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Zur Einfiihl'ung der ersten Auflage. 

Zu einer Zeit der Hochflut von Repetitorien und Kompendien, welche 
durch Kurze sich gegenseitig uberbieten, mag es gewagt erscheinen, ein neues 
Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie zu schreiben. Und doch ist ein solcher 
Versuch gerade heute angebracht, wo vielfach Stromungen bemerkbar werden, 
welche den akademischen Unterricht auf das praktisch unbedingt "Notwendige" 
zu beschranken und ihm die Heranbildungtechnisch gewandter Routiniers als 
Ziel zu setzen s·uchen. 

Chirurgisch urteilsfahig muB heute jeder Arzt sein, auch wenn er selbst 
nicht operativ tatig ist, sonst leidet die so verantwortungsvolle chirurgische 
Indikationsstellung. Deshalb muB der Mediziner chirurgisch denken lernen, und 
dazu bedarf er einer grundlichen Kenntnis der allgemeinen Chirurgie. Ohne 
die dauernde, innige Beruhrung mit dieser festen wissenschaftlichen Basis 
erschopft sich auch die Kunst des Chirurgen gar bald wie die Lebenskraft des 
Antaus der Mythologie und lau£t Ge£ahr, auf Irrwege zu geraten. 

Eines W ortes der Erklarung bedarf der fast vollige Verzicht auf Abbildungen, 
zu dem sich der Verfasser in Ubereinstimmung mit mir entschlossen hat. Zum 
Teil ist dieser Verzicht eine Konzession an die Not der Zeit; zum anderen Teil 
ist er dadurch begrundet, daB aIle Abbildungen entbehrlich sind, welche dem 
Studierenden in den Lehrbuchern der Pathologie, der Bakteriologie geboten 
werden oder gar in jedem Instrumentenkatalog zu finden sind; und schlieBlich 
vermag auch die beste Abbildung niemals das eindrucksvolle und wechselnde 
Bild der lebendigen Vorgange zu ersetzen. Fur die textliche Darstellung erwuchs 
daraus die Forderung einer um so groBeren Klarheit; sollte diese erreicht sein, 
so wurde die geringe Zahl der BUder keinen Verlust, sondern einen Vorteil 
bedeuten. 

"Gluck auf den Weg" rufe ich bei seinem Erscheinen dem Werke meines 
Schulers zu. Ich habe die Uberzeugung gewonnen, daB es nicht nur dem Stu
dierenden der Medizin, sondern auch dem praktischen Arzte als sicherer Fuhrer 
durch das wichtige Gebiet der allgemeinen Chirurgie zu dienen vermag. 

Breslau, den 1. Januar 1921. 

Hermann Kuttner. 



V orwort znr ersten Anflage. 

Dieses Lehrbueh ist hervorgegangen aus akademisehen Vorlesungen. Wohl 
jeder, der unter den heutigen Verhiiltnissen "Allgemeine Chirurgie" zu lehren 
hat, wird zu der bedauernden Einsieht gelangt sein, daB es nieht moglieh ist, 
in zwei W oehenstunden, die den vielbesehaftigten Studierenden hierfiir gerade 
noeh zur Verfiigung stehen, dieses ausgedehnte vielseitige Thema aueh nur 
annahernd zu ersehopfen. Es bleibt also nur die Wahl zwischen einer mehr 
skizzenhaften, kursorisehen Darstellung oder dem Verzieht auf Vollstandigkeit. 
leh selbst habe im praktisehen Unterrieht das letztere gewahlt, da es mir vor 
allem darauf anzukommen sehien, dem Anfanger ein sieheres Verstandllis der 
elementaren Grundlagen zu vermitteln, auf denen sieh die Einzeltatsaehen 
zwanglos aufbauen. Eine derartig sieh besehrankende Vorlesung bedarf natur
gemaB der Erganzung dureh hausliehes Studium, und dem Wunsehe, aueh iiber 
den Horsaal hinaus den Studierenden bei dieser Aufgabe zu begleiten, ent
sprang dieses Bueh. 

Die systematisehe Abgrenzung des Gebietes der allgemeinen Chirurgie ist 
im einzelnen bis zu einem gewissen Grade willkiirlieh und nur dtireh still
sehweigendes Herkommen geregelt. Wenn hier in einzelnen Absehnitten iiber 
den iibliehen Rahmen hinausgegangen wurde, indem z. B. die ehirurgisehe 
Bedeutung der innersekretorisehen Vorgange eingehendere Beriieksiehtigung 
findet oder im SehluBkapitel die prinzipiellen Mogliehkeiten operativen Vor
gehens systematiseh analysiert werden, so wird dies dem Leser gewiB nieht 
unwillkommen sein. An anderen Stellen ersehienen dagegen Kiirzungen mog
lieh. So wurde die allgemeine Lehre von den traumatisehen Knoehenbriiehen 
und Verrenkungen nur kurz angedeutet, da dieser Gegenstand in den speziellen 
Darstellungen der Frakturlehre eingehend beriieksiehtigt zu werden p£legt. 

Die Zusammenfassung eines so groBen Gebietes im Rahmen eines Lehrbuehes 
ist ferner bei aller Bemiihung, einen unvoreingenommenen Standpunkt zu 
wahren, nieht ohne eine gewisse subjektive, personliehe Farbung moglieh. 

DaB hierbei die an der Kiittnersehen Klinik vertretenen Grundsatze be
sonders zur Geltung gelangten, ist verstandlieh. Aueh bei den kurzen Literatur
angaben tritt eine hierauf beruhende UngleiehmaBigkeit hervor, obwohl in 
erster Linie der Grundsatz maBgebend war, demjenigen, der noeh weiter in 
den Stoff einzudringen sueht, brauehbare Wegweiser hierzu in die· Hand zu 
geben. DaB mir hierbei jegliehe Untersehatzung oder gar absiehtliehes Vber
sehen fremder Auffassungen und Lehrmeinungen vollig fern liegt, sei besonders 
betont. Aueh durften die vorhandenen Lehrbiieher nieht ganz unberiieksiehtigt 
bleiben, obsehon ieh stets bemiiht war, eigene Wege zu gehen. Vor allem sind 
die pathologiseh -anatomisehen Werke von Kaufmann, Herxheimer und 
S e h m a us, die allgemeine Chirurgie von Le xer sowie die experimentelle Pharma
kologie von Meyer und Gottlieb an dieser Stelle zu nennen. RatsehIage 
oder Hinweise auf Irrtiimer werden jederzeit dank bare Aufnahme finden. 



Vorwort. v 

Ich mochte dieses Vorwort nicht schlieBen, ohne Herrn GBheimrat Kiittner 
fiir die freundliche wertvolle Forderung dieses Buches, die in der Ubernahme 
der "Einfiihrung" ihren sichtbaren Ausdruck findet, meinen herzlichsten Dank 
auszusprechen. Auch der Freunde und Kollegen, die mich bei der Abfassung 
mancher Kapitel mit Rat und Tat unterstiitzten, sei an dieser Stelle dankbar 
gedacht. Das alphabetische Sachregister hat Fraulein G. Forster angefertigt. 
Dem Herrn Verleger danke ich fUr das stets bewiesene freundliche Entgegen
kommen. 

Breslau, den 20. Februar 1921. 
Eduard Melchior. 

V orwort zur zweiten A uflage. 

Freundliche Aufnahme des Buches seitens der Kritik, mancher beteiligter 
Kreise, sowie namentlich der Studierenden, hat gezeigt, daB die mit ihm ver
folgten Absichten keinen Fehlgriff bedeuteten. Ich habe mich bei der zweiten 
Auflage bemiiht, den Text griindlich zu sichten, Veraltetes zu entfernen, Neues, 
soweit es als das Bessere erschien, an seine Stelle zu setzen. Ratschlage, die 
mir dabei seitens der Kritik oder von anderer Seite freundlicherweise zugingen, 
sind nach Moglichkeit und dankbar benutzt worden, wobei ich Herrn Geheimrat 
Kiittner auch diesmal wieder ganz besonders verpflichtet bin. Neu hinzu
gefiigt sind zwei kurze Abschnitte iiber Regeneration und Fremdkorper. Um 
durch sonst noch notwendig gewordene Zusatze den Umfang des Buches nicht 
allzu sehr anschwellen zu lassen, ist von Kleindruck mehr als in der ersten 
Auflage Gebrauch gemacht worden, wodurch sich vielleicht auch eine bessere 
Ubersichtlichkeit des Textes ergeben hat. 

Auch die Literaturangaben sind eingehender Durchsicht unterzogen und im 
ganzen etwas vermehrt worden. 

Einige wenige Abbildungen sind neu hinzugekommen, doch habe ich mich 
- nicht zuletzt mit Riicksicht auf die leidige Preisgestaltung - nicht ent
schlieBen konnen, ein wirkliches "illustriertes" Buch herauszugeben. 

Breslau, Friihjahr 1925. 
Eduard Melchior. 
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Erster Abschnitt. 

Die Schmerzstillung 1). 
(Die r~ehre von der Anitsthesie.) 

Die Moglichkeit der schmerzlosen Durchfiihrung operativer Eingriffe ist. 
eine Errungenschaft, die noch nicht viel alter ist als die der modernen Wund
behandlung. Starke Nerven gehorten in friiheren Zeiten dazu, urn sich bei 
vollem BewuBtsein einem groBen chirurgischen Eingriffe - etwa einer Amputa
tion - zu unterwerfen; starke Nerven erforderte es aber ebenso, urn eine solche 
Operation an dem ungliicklichen Opfer zu vollziehen. Freilich hatte es auch 
in der alteren Ohirurgie nicht ganz an Versuchen gefehlt, hier eine gewisse Lin
derung anzustreben. Das zur Verhinderung der Blutung bei Amputationen 
angelegte "Tourniquet" sollte gleichzeitig durch Druck auf die Nervenstamme 
die GefUhlsleitung unterbrechen; mit dem Safte der Alraune (Mandragora), 
des Mohnes und des Bilsenkrautes getrankte "Schlafschwamme" 2), die dem 
Patienten vor die Nase gehalten wurden, suchte man vielfach im Mittelalter 
eine gewisse Betaubung des Kranken herbeizufUhren. Auch alkoholische 
Getranke wurden zu diesem Zweck gereicht, und nicht zuletzt war es die unter 
dem furchtbaren Schmerz haufig eintretende Ohnmacht, die wohltatig die Sinne 
des Kranken verhiillte, allerdings sich auch zum todlichen Schock steigern 
konnte. (Vgl. S. 393.) 

Die Geschichte der moderncn Anasthesie beginnt praktisch urn die 
Mitte des 19. Jahrhunderts. Morton und Jackson in Boston fUhrten 1846 
die Athernarkose, Simpson (Edinburg) 1847 die Ohloroformnarkose ein. Unab
lassige Arbeit und Forschung hat seitdem die Anwendung der Anasthesie zu 
einem hohen Stande der Vollendung gefordert. 

Die Bedeutung, welche die EinfUhrung des schmerzlosen Operierens fUr die 
Entwickelung der gesamten Ohirurgie gewonnen hat, ist mit der humanitaren 
Seite nicht erschopft, sondern reicht viel weiter. MuBte friiher der Chirurg 
auf die Schnelligkeit des Operierens groBten Wert legen, wobei an ein minutiOses 
praparatorisches Arbeiten kaum zu denken war, so raumte die Einfiihrung der 
Anasthesie diese Beschrankung hinweg. Storende PreB- und Brechreflexe beein
trachtigennichtmehrdie in der BauchhOhle sichabspielendenEingriffe. Ahnliches 
gilt fUr die Operationen an Auge und Kehlkopf. Wahrend in tiefer Narkose 
die meisten Verrenkungen sich spielend wieder einrichten lassen, setzte vordem 
die sich krampfende Muskulatur der Reposition schwerste Widerstande ent
gegen, die mitunter nur durch ZerreiBen derselben zu iiberwinden war, wenn 
man es nicht vorzog, den Patienten bis zum Eintritt der Ohnmac,ht zur Ader 
zu lassen. Nicht zuletzt hat aber die Einfiihrung des schmerzlosen 
Operierens die ganze operative Indikationsstellung wesentlich 

1) V. Brunn, Die Allgemeinnarkose. Stuttgart 1913. Meyer und Gottlieb, Ex
perimentelle Pharmakologie. 3. Auf I. 1913. 

2) vgl. Husemann, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 42. 1896. 

Melchior, Grunrlrill der allgem. Chirurgie. 2. Auf). 1 
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erweitert. Nur in letzter Stunde vermochte sich fruher der Patient zu dem 
Martyrium der Operation zu entschlieBen; viele Eingriffe erfolgten deshalb 
zu spat und blieben nutzlos. Die Durchfiihrung der Fruhoperationen im heutigen 
Sinne ware ohne die Mithilfe der Anasthesie niemals moglich gewesen. 

Einteilnng. 
Das Zustandekommen der Schmerzempfindung beruht auf dem Zusammen

wirken der den Reiz aufnehmenden sensiblen Endorgane, der die Erregung 
fortleitenden - teils den Nerven, teils dem Zentralorgan angehorenden -
Bahnen und schlieBlich der die bewuBte. Emp£indung vermittelnden GroB
hirnrindenzentren. D;rei grundsatzliche Moglichkeiten sind somit gegeben, 
um kunstlich eine Aufhebung der Schmerzempfindung herbeizufiihren. 

Wir unterscheiden dementsprechend: 

1. die zentrale Anasthesie, 
2. die periphere Anasthesie, 

a) die Leitungsanasthesie, 
b) die terminale Anasthesie. 

Die zelltra:le Allasthesie. 
Eine Ausschaltung der schmerzempfindenden Rindenzentren gelingt nach 

den bisherigen Methoden nur unter Aufhehung des gesamten BewuBtseins. 
Die zentrale Anasthesie falit daher mit dem Begriffe der N ark 0 s e zusammen. 

Auf verschiedenartigen Wegen laBt sich das zur Einleitung der Narkose 
dienende pharmakologische Mittel dem menschlichen Organism us zufiihren. 
Die gebrauchlichste Methode bedient·!sich der Einatmung fliichtiger Substanzen: 
Inhalationsnarkose. Andere Formen der zentralen Anasthesie beruhen auf der 
intravenosen, intrarektalen, subkutanen, intramuskularen oder intraperitonealen 
Z ufiihrung. 

A. Die Inbalationsllarkose. 
Chloroform und Ather, mit deneh die Geschichte der modernen Ahasthesie 

beginnt, stellen auch heute noch die gebrauchlichsten Narkotika dar. 

Chloroform. 
Das Chloroform (CHCla) - Trichlor-methan - ist eine klare farblose Fliissigkeit von 

siiBlichem Geruch und Geschmack; sein Siedepunkt liegt bei 60-62°. Das Chloroform 
ist eine leicht zersetzliche Verbindung, die unter dem Einflusse des Lichts in Chlorkohlen
oxyd (Phosgen), Chlor und Salzsaure zerfallt; das gleiche geschieht bei Beriihrung seiner 
Dampfe mit offener Flamme. Da diese Zersetzungsprodukte ein schweres Reizgift fiir 
die Atemwege darstellen (Phosgen ist ja auch "als "Kampfgas" verwendet worden), ist 
die Chloroformnarkose bei Anwendung offener F.J.ammen unzulassig. Die Aufbewahrung 
in braunen Flaschen solI gegen die Zersetzung" durch das Tageslicht schiitzen. Be
sondere Priifungsmethoden dienen ZUJ: Feststellung des reinen Chloroforms, das allein 
zur Narkose verwendet werden darf; die LehrlJUcher der Pharmakologie enthalten die 

"darauf beziiglichen Vorschriften. Die au/3ere Haut wird durch Aufbringen von Chloro
form lebhaft gereizt; es ist hierauf bei der Verwendung des Chloroforms zur Narkose 
Riicksicht zu nehmen. 
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Ather. 
Der Ather (C2HsOC2Hs) -, auch Schwefelather genannt - ist eine klare leicht beweg

Iiche Fliissigkeit von bekanntem fliichtigen Geruche, die bei 35 0 •• siedet. Besonders reine 
Praparate - "aether pro narcosi" - dienen zur Inhalation. Atherdampfe sind leicht 
entziindIich und bilden mit der Luft explosible Gemenge. Athernarkosen sollen daher 
ebenfalls nie bei offener Flamme vorgenommen werden. 

Die Theorie der Narkose. 
Das Wesen der Narkose besteht in einer allgemeinen Vergiftung, die beson

ders das Zentralnervensystem betrifft. Nach Meyer und Overton beruht 
diese elektive, vorzugsweise auf die nervosen Zentralorgane gerichtete Gift
wirkung, auf ihrem hohen Gehalt an Lipoiden; entsprechend ihrer Losungs
affinitat zu fettartigen Substanzen verteilen sich die fettlOslichen Narkotika 
in den einzelnen Organen 1). So lange diese wieder riickgangig zu machende 
Verbindung besteht, wird der Chemismus der betroffenen Zelle gelahmt; nach 
V erworn kommt dies unter anderem dadurch zum Ausdruck, daB die Aufnahme 
und Verwertung des Sauerstoffes sich vermindert. Andererseits wird aber 
auch das Zentralnervensystem selbst nicht gleichmaBig in allen Teilen von dem 
ihm zugefiihrten Narkotikum ergriffen, sondern dies erfolgt in einer nach be
stimmten Gesetzen geregelten Reihenfolge. Am empfindlichsten ist die GroB
hirnrinde; es folgen die groBen basalen Stammganglien, die reflexvermittelnden 
Riickenmarkszentren; am langsten leistet die Medulla oblongata der zunehmenden 
Vergiftung Widerstand. Das Wesen der tiefen Narkose besteht also 
darin, daB trotz Lahmung des BewuBtseins und der spinalen Reflexe 
(z. B. Aufhebung des reflektorischen Muskeltonus), die Ie benswichtigen, 
Atmung und Kreislauf beherrschenden Zentren des verlangerten 
Markes noch ausreichend funktionieren. Kunst des Narkotiseurs ist 
es, diese bedeutungsvolle Grenze unter keinen Umstanden zu iiberschreiten. 

Die Verteilung des mit der Respiffitionsluft zugefiihrten Narkotikums ver
mittelt das Bl u t. Durch die Lungenkapillaren hindurch beladet sich das zirku
lierende Blut mit dem eingeatmeten narkotischen Stoff und fiihrt es den einzelaen 
Organen entsprechend ihrer Affinitat zu. Zu Beginn der Narkose ist der Gehalt 
der Exspirationsluft an Ather und Chloroform wesentlich geringer als in der 
Inspirationsluft, weil das Blut einen betrachtlichen Teil des Narkotikums zuriick
behiUt; ebenso ist wiederum die Konzentration im Blute eine hohere als in den 
Organen. Bei gleichbleibender Konzentration in der zugefiihrten Luft tritt 
nun allmahlich ein Gleichgewichtszustand ein, in dem das Blut, sowie die ein
zelnen Organe eine weitere Aufnahme der narkotischen Substanz nicht mehr 
vornehmen. Der Chloroform- bzw. Athergehalt der Exspirationsluft entspricht 
dann dem der Einatmungsluft. Eine dariiber hinausgehende' Speicherung des 
Narkotikums im Organismus ist in diesem Stadium nur dadurch moglich, daB 
der Prozentualgehalt des Narkotiktims in der zugefiihrten Luft gesteigert wird. 
LaBt dagegen die Zufuhr des Narkotikums nach, oder wird sie ganzlich unter
brochen, so fiihrt dies zu einem kontinuierlichen Absinken des Gehaltes im 
Blute, sodann seitens der Organe. Die Exspirationsluft enthalt ·nunmehr mehr 
Chloroform oder Ather als die eingeatmete Luft, und dieser Umkehrungsvorgang 
halt so lange an, bis samtliche narkotische Substanz wieder ausgeschieden ist. 
Diese Abgabe vollzieht sich zunachst schnell, doch lassen sich Spuren von Chloro
form gewohnlich noch nach mehreren Stunden nachweisen; beim Ather pflegt 
die Ausscheidung rascher vor sich zu gehen. Da nun die Tiefe der jeweiligen 
Narkose unmittelbar der Konzentration des Narkotikums im nervosen Zentral-

I} Hierauf beruht es auch mit, daB korpulente, sehr fette .Leute sich besonders schwer 
narkotisieren lassen_ 

1* 
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organ entspricht und diese nach den obigen Ausfiihrungen ihrerseits von dem 
Gehalte der Atemluft abhangt, so folgt hieraus, daB die Tiefe der 
Narkose nicht durch_ die absolute Menge der verbrauchten Sub
stanz bestimmt wird, sondern vielmehr von dem Grade ihrer Kon
zentration abhangt. 

Fiir Theorie und Praxis der Narkose ist dieser zuerst von P. Bert begriindete 
Satz von weitgehendster Bedeutung. 

Der klinische Verlanf del' Narkose. 
Beginnt die Narkose sogleich mit· der Zufiihrung starker konzentrierter 

Dampfe, so ruft dies bei vielen Menschen ein Erstickungsgefiihl hervor; sie 
werden unruhig und suchen sich die Maske yom Gesicht fortzureiBen. Auch 
eine reflektorische Atemhemmung seitens der Trigeminusendigungen in 
der Nase kommt hierbei in Betracht, doch ist dieser Reflex im Tierversuch viel 
ausgesprochener aIs beim Menschen. Bei vorsichtiger "einschleichender" Dosie
rung pflegen diese Storungen auszubleiben. Der Patient empfindet, daB es sich 
wie ein Schleier um. die Sinne und das _ BewuBtsein legt; Blutandrang nach 
dem Kopf, Klopfen und Sausen in den Ohren stellt sich ein. Namentlich beim 
Ather treten diese letzteren Zeichen gewohnlich deutlich in die Erscneinung. 
Sie beruhen auf kraftige~ Erweiterung der oberflachlichen BlutgefaBe; die Raut 
des Gesichts, oft auch des RaIses und der Brust, erscheint lebhaft gerotet. In 
diesem Einleitungsstadium der Narkose vermag der Patient noch geregelte 
Antworten zu geben, zu-zahlen usw. Bald aber verwirren sich die Worte, die 
Zahlen geraten durcheinander, die Antworten werden viel£ach in singendem 

- TonfaH, oft mit humoristischer Farbung gegeben, ganz ahnlich wie bei einem 
Betrunkenen. In diesem "Rauschzustande" sind die aufnehmenden Sinnes
organe noch durchaus erregbar. So fmiktionieren - wenn auch abgeschwacht -
die Abwehrreflexe. DaB die periph~:ren Reize auch noch bis zur Rirnrinde 
gelangen, ist durch nachtragliches 'B~~ragen oft einwandfrei festzustellen. 

Doch ist das eigentliche bewuJ3te Erleben, dl;t!l erst den Schmerz aIs qualendes 
Ereignis empfinden laBt, in dieser Form der oberflachlichen ~arkose aufgehoben; 
nur wie dumpfe Traumvorstellungen gelangen die schmerzhl!-ften Reize zur 
Wahrnehmung und sind beim Erwachen als bald wieder vergessen. Man bezeichnet 
daher diesen Zustand - theoretisch nicht ganz einwandfrei - als Stadium 
analgeticum der Narkose, in dem kleinere Eingriffe sich gut ausfiihren lassen. 
Seine Technik werden wir in Gestalt des "Sudeckschen Atherrausches" weiter 
unten (S. 19) besprechen. 

Bei weiterer Steigerung der Narkosenzufuhr erlischt das BewuBtsein vollends; 
die A tm ung wird rascher und 0 berflachlicher , der PuIs schneller; die 
Ptipillen sind halbweit, reagieren trage auf Lichteinfall, die Bulbi "wandern". 
Jede Beriihrung der Kornea wird mit Zukneifen der Lidspalte beantwortet. 
Bei kraftigen Mannern - namentlich bei gewohnheitsmaBigen Trinkern, starken 
Rauchern, auch solcheI\, die friiher viel narkotische Medikamente erhalten haben 
oder schon ofters narkotisiert worden sind - pflegt sich diese Phase rl!-sch zum 
sog. Exzitationsstadium zu steigern. Reftige ruckweise Kontraktionen der 
Muskulatur setzen ein; mit auBerordentlicher Kraft werden die Extremitaten 
oder der ganze Korper in Bewegung versetzt, so daB die Bandagen, mit denen 
der Patient a1)f dem Operationstische angeschnallt ist, in Gefahr kommen zu 
z~!reiBen. Die Atmung erfolgt stoBweise, wird oft langere Zeit angehalten, 
so daB das Gesicht blau anschwillt, ein Zustand, der umso beunruhigender ist, 
als die Kiefer durch die Wirkung der Kaumuskulatur mit enormer Kraft fest 
aufeinander gepreBt sind, so daB ein gewaltsames 6ffnen des Mundes nicht 
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immer gelingt. Schaumiger Speichel wird bei den heftigen ExspirationsstoBen 
mit fortgeschleudert. Mit der weiteren Zufiihrung des Narkotikums lOst sich 
allmahlich die Starre der GIieder. Die gekrampften Extremitaten sinken schlaff 
zuriick, die unregelmaBige Atmung wird gleichmaBig tief und schnarchend, die 
Injektion des Gesichts laBt nach, die Bulbi stehen still, die Kornealreflexe 
sind erloschen, die Pupillen sind eng (wie im natiirlichen Schlafe) und reagieren 
nur wenig auf Lichteinfall - das tiefe Stadium der Narkose ist eingetreten. 

Bei schwachlichen Individuen, Frauen und Kindern vollzieht sich'der Dber
gangaus der oberflachlichen zur tiefen Narkose in der Regel nicht der~rtig 
stiirmisch, sondern mehr allmahlich. Doch pflegen auch hier Andeutungen 
eines Exzitationsstadiums nicht zu fehlen, die dem geiibten Narkotiseur nicht 
entgehen. Schon ein leichtes Stoc~en der Atmung, ein voriibergehendes Unregel
maBigwerden derselben bedeutet in diesem Stadium ein Aquivalent der 
Exzitation. 

Das Erwachen aus der tiefen Narkose erfolgt allmahlich, wenn die weitere 
Zufuhr des Narkotikums unterbrochen wird. Die Atmung wird wieder ober
flachlicher, die Bulbi fangen an zu wandern, die Pupillen werden langsam weiter, 
der Kornealreflex stent sich wieder ein. Starke Abflachung und Verlangsamung 
der Atmung pflegt den Eintritt des Erbrechens anzukiindigen, das nach 
vorangegangener tiefer Narkose nur selten ausbleibt. Willkiirliche Bewegungen 
stellen sich dann nach und nach wieder ein; wenn die Operation noch nicht 
ganz beendet ist, wird die Anlegung der Hautnaht von mehr oder minder leb
haften SchmerzauBerungen begleitet. Nach dem Erbrechen, das sich in der Folgc 
noch mehrfach wiederholen kann, sind manche Patienten fast unmittelbar 
vollig "wach", bei anderen dauert es einige Stunden, bis sie wieder zu sich 
kommen. 

Die Gefahren der Inhalationsnarkose. 

So lange zur Herbeifiihrung der zentralen Anasthesie Stoffe verwendet 
werden, die eine allgemeine Vergiftung mit vorzugsweiser Beteiligung des Zentral
nervensystems im Gefolge habeqJ wird eine gewisse Gefahrdung des zu Narkoti
sierenden un v e r me i d bar bleiben. Diese Gefahren stellen teils eine direkte 
Folge der Vergiftung dar ,teils sind sie indirekter Art. GIiicklicherweise lassen 
sie sich jedoch durch sorg£altige Handhabung der Narkose zumeist vermeiden. 
vorausgesetzt. daB der Narkotiseur mit diesen Moglichkeiten und den cnt
sprcchenden GegenmaBnahmen griindlich vertraut ist. 

I. Zufiille wiihrend der Narkose. 

a) Atemstiirungen mechanischer Art. 

Das Zuriicksinken der Zunge. 
Sich selbst iiberlassen, wiirde bei tiefer Narkose in Riickenlage unfehlbar 

der Erstickungstod eintreten, weil in diesem Stadium bei vollig erschlaffter 
Muskulatur der Unterkiefer nach' hinten sinkt. Die an ihm fixierte Zunge folgt 
dieser Lageveranderung. Sie legt sich auf die Epiglottis up.d fiihrt durch ihrc 
Schwere einen vollstandigen oder teilweisen. VerschluQ des Kehlkopfeinganges 
herbei. Es ist daher notwenig in tiefer Narkose den Unterkiefer 
"vorzuhalten". Es geschieht dieli dqrch Fingerdruck, der am Ramus ascendens 
ansetzt und den Kiefer unter "physiologischer Subluxation" nach vorn drangt, 
bis die untere Zahnreihe vor die obere tritt. Die am Unterkiefer befestigte Zunge 
folgt dieser Bewegung, und die Atmung wird damit wieder frei. -. Bei Opera. 
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tionen an Gesicht oder Schadel, wo die Hande des Narkotiseurs storen wiirden, 
ist es zweckmaBiger, mit einer Kugelzange die derbe dem Knochen straff auf
sitzende Haut der Kinngegend anzukralien und auf diese Weise den Zug nach 
vorn auf Kiefer und Zunge zu bewerkstelligen. 

Nur ganz ausnahmsweise kommt es vor, daB diese MaBnahme nicht aus
reicht, um freie Atmung herbeizufiihren. Unter solchen Umstanden dad keinen 
Moment gezogertwerden, den Mund mit einem meiBelart1genInstrument, dessen 
zwei Branchen sich durch Schraubenwirkung spreizen lassen (Heisterscher 
Mundsperrer), schleunigst zu offnen und mittels einer besonderen Zungen
zange die Zunge nach vorn zil ziehen. E's miissen daher diese Instrumente, 
ebenso wie ein "Schlundtupfer" (s. weiter unten) dem Narkotiseur stets zur 
Hand liegen. Der Anfanger und der fiir, seine Aufgabe wenig geeignete nervose 
Narkotiseur neigt dazu, diese Instrumente alie Augenblicke zu gebrauchen, 
wahrend der Geiibte sich in den meisten "Fallen ohne sie zu helfen weiB. 

Es konnen ferner mechanische Storungen der Atmung in tiefer Narkose 
mitunter dadurch eintreten, daB bei der Inspiratiori die N asenfl iigel oder die 
Lippen angesaugt werden und somit einen ventilartigen VerschluB der 
Luftwege herbeifiihren. Es geniigt in solchen Fallen die freie Mundatmung 
wiederherzustelien, wozu es nichts weiter bedarf, als mit dem Finger einen Lippen
winkel abzuspreizen. Um den Nasenweg freizumachen, sind besondere Sperr
klammern angegeben worden; auch kann man ein kurzes Drain in die Nasen
loe-her einlegen. 

Aspiration von Gebissen und anderen Fremdkorpern. 

Folgenschwere Zufalie konnen eintreten, wenn GebiBplatten oder frei im 
Munde getragene Gegenstande wie Kautabak, Bonbons u. dgl. wahrend der 
Narkose in die Luftwege angesaugt werden. Fiir diese Komplikation ist der 
narkotisierende Arzt unbedingt verantwortlich, denn eine Narkose dad niemals 
begonnen werden, ehe nicht durch Besichtigung volliges Freisein der Mund
hOhle festgestellt worden ist. 

Aspiration von Mund- und Rachensekreten. 
Reichliche Absonderung von Schleim und Speichel stellt eine der Neben

wirkungen des A.thers dar, die indessen durch eine vorausgeschickte Atropin
gabe (s. S. ] 1) groBtenteils aufgehoben werden kann. Um jedoch mit groBerer 
Sicherheit ein HerabflieBen und Aspiration dieser Sekrete in die Luftwege 
zu vermeiden, wird bei der A.thernarkose der Kopf - soweit nicht operativ
technische Griinde eine andere Lagerung verlangen - rekliniert, d. h. durch 
ein unter die Schulter gelegtes Kissen dafiir gesorgt, daB der Hals hOher liegt 
als der Kopf. In dieser Lage sammelt sich der Speichel und Schleim am Rachen
dach an und wird, wenn er sich storend bemerkbar macht, durch Gazetupfer, 
die mit zuverlassig haltenden gebogenen Zangen gefaBt werden, vorsichtig 
entfernt. 

Beziiglich der besonderen Methoden, die zur Vermeidung der' Aspiration 
von Blut ,bei Operationen im Munde und Halse dienen, sei auf S. 19 verwiesen. 

Aspiration von Mageninhalt. 

Das Eindringen von erbrochenem Mageninhalt in die Luftwege kann momen
tanes Ersticken zur Folge haben, zum mindesten fiihrt es leicht zu entziindlichen 
Lungenveranderungen: Pneumonie oder gar Lungenbrand. Eine der Grund
regeln fiir die Vorbereitung zur regelrechten Narkose lautet daher dahin, daB 
der Magen leer sein muB. War es nicht moglich, den Patienten durch mehr-
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stiindiges Fasten darauf vorzubereiten, so ist die Entleerung des Magens durch 
Aushebern mit der Sehlundsonde herbeizufiihren. Aber auch schon der im Ver
laufe der Narkose verschluckte Speichel sl,lwie das im Magen sich ansammelnde 
Sekret kann, wenn es erbroehen und aspiriert wird, zu hochst unliebsamen 
Folgen AnlaB geben. Tritt also Erbrechen wahrend der Narkose ein, so ist unter 
Liiftung der Maske der reklinierte. Kopf (s. S. 6) unverziiglich auf die Seite 
zu legen, - man bevorzugt wegen der Lage des Osophagus die linke Seite -
und der Mund weit zu affnen, damit die Fliissigkeit freien AbfluB findet. Zahe 
Schleimmassen werden durch Anwendung der Tupferzange entfernt. Liegt der 
Verdaeht vor, daB trotz dieser MaBnahmen etwas von dem Sekret aspiriert 
worden ist, so empfiehlt es sieh, dIe Narkose weiter abflachen zu lassen, dam it 
der Hustenreflex sich wieder einstellt und auf diese Weise die eingedrung~nen 
Partikel herausbefordert werden. Besser ist es freilich, durch sorgfaltige Uber
wachung der Narkose dafiir zu sorgen, daB wahrend des Operierens dieses storende 
Erbrecheri ausbleibt. Dem erfahrenen Narkotiseur kommt der Brechakt nicht 
unvorhergesehen, da eine eigentiirrdiche Abflachung und Verlangsamung der 
Atmung, Kleinerwerden des Pulses, gewohnlich von einer allmahlichen Pupillen
erweiterung begleitet, dem Eintritt des Erbreehens vorauszugehen pflegt. Man 
braueht dann nur die Narkose zu vertiefen, um diese storende Komplikation 
zu vermeiden. 

Atemstockung durch Krampf der Atemmuskulatur. 

Infolge der krampfhaften Innervierung der Muskeln im Stadium der Ex
zitation, an der auch die Atemmuskulatur teilnimmt, kann die Atmung unregel
maBig werden und sogar voriibergehend stocken. Die Sauerstoffaufnahme 
leidet hierbei Not, die Gesichtsfarbe wird zyanotisch, Patient wird "blau". 
Der Anfanger gerat in dieser Lage leicht in Verlegenheit, denn ein klinstHches 
Offnen des Mundes mit dem Sperrer wird durch die gleichzeitig bestehende 
krampfhafte Anspannung der Kaumuskulatur auBerst erschwert, wenn nicht 
gar unmoglich. Man halte sieh daher nieht mit diesen unsicheren Versuchen auf, 
sondern suche im Gegenteil die Narkose zu vertiefen. Nur wenige kurze Atem
ziige geniigen meist, um die Muskulatur zum Erschlaffen zu bringen; ein leiehter 
Fingerdruek drangt den Kiefer naeh vorn und die Atmung ist wieder frei. 

b) Die zentrale Atellllihlllung. 

Von viel ernsterer Bedeutung ist der zentrale Atemstillstand infolge Lah
mung des Respirationszentrums in der Medulla oblongata. Dieser gefahr
Hehe Zustand beruht stets auf einer Uberdosierung und ist bei sorgfaltiger 
kunstgereeht durehgefiihrter Narkose nieht zu befiirehten. Gewisse Vorboten 
weisen auf dieses Ereignis hin. In der Chloroformnarkose ist es vor allem das 
zunehmende Absinken des Blutdruckes - vornehmHeh auf Lahmung des Vaso
motorenzentrums beruhend -, das sieh auBerlieh in einer beunruhigenden Blasse 
des Patienten kenntHch maeht. Die Pupillen verengen sich maximal; die Licht
reaktion ist nicht mehr sic her nachweisbar. Bei der Athernarkose muD es 
bedenklich machen, wenn die gleichmaBigen, fiir die tiefe Betaubung charakte
ristischen schnarchenden Atemziige allmahlich flacher werden bei engen Pupillen, 
etwas blaulicher Gesichtsfarbe und ohne daB Zeichen des bevorstehenden Er
wachens eintreten. Wenn in diesem Stadium die weitere Zufuhr des Narkotikums 
nicht sofort unterbrochen wird, kann die Atmung vollig stoeken, wahrend das 
Herz zunachst meist noch weiter schlagt. Von besonders ominoser Bedeutung 
ist es, wenn die vorher stecknadeikopfgroBen Pupillen sich plotzlich maximal 
unter Lichtstarre erweitern. 
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N ur rasches, zielbewuBtes Handeln vermag in dieser gefahrlichen Situation 
das schwerst bedrohte Leben nQch zu retten. DaB die Narkose sofort unter
brochen und fiir reichliche frische Luft gesorgt wird - wenn moglich reine 
Sauerstoffzufuhr! - is£ selbstverstandlich. Kiinstliche Atmung muB an 
Stelle der gelahmten natiirlichen Respiration treten. Vorbedingung ist natiir
lich, daB die zufiihrenden Luftwege frei sind. Mittels Heisterschem Sperrer 
werden die Kiefer geoffnet, die Zunge mit- der Zange vorgeholt, etwa im Rachen 
angesammelter Schleim mit Tupfern fortgewischt. Zeigt sich dann noch irgend
ein mechanisches Hindernis, so ist unverziiglich der Luftrohrenschnitt aus
zufiihren. 

Die Technik der kiinstlichen Atmung gestaltet sich in der Weise, 
daB durch rhythmisches Heben der Arme und Senken bis zum Anpressen an die 
seitliche Brustwand der Thorax abwechselnd erweitert und verengt wird. Durch 
direkte Kompression des Brustkorbes laBt sich dieser Akt unterstiitzen. Gleich
zeitiges Vorziehen der Zunge in der Inspirationsphase begiinstigt reflektorisch 
die Wiederaufnahme der spontanen Atn1ung. Ein haufiger Fehler, der bei 
diesen Manipulationen begangen wird, ist der, daB sie zu schnell ausgefiihrt 
werden. Der Rhythmus hat vielmehr dem normalen Atemtyp, dessen Frequenz 
16-20 in der Minute betragt, zu entsprechen. Gleichzeitige subkutane Ein
spritzungen von Exzitantien, - Kampferol, Koffein, Strophantin, Adrenalill 
(letzteres wirksamer intravenos) - sind dazu bestimmt, den BlutgefaBtonus 
aufrecht zu erhalten und das Herz anzuregen. Zur unmittelbaren Erregung 
des Atemzentrums selbst ist das Lo belin recht empfehlenswert 1). 

In giinstigen Fallen pflegen dann allmahlich spontane Atemziige anfangs 
vereinzelt, dann im regelmaBige:p. Typus wieder aufzutreten; in anderen dagegen 
bleibt die Wiederkehr der ll'atiirlichen Atmung aus, das Herz stellt schlieBlich 
seine Tatigkeit ein; der Tod ist damit besiegelt. Doch soli dIe kiinstliche Respira
tion unter allen Umstanden noch einige Zeit lang (mindestens 1/4 Stunde) weiter 
fortgesetzt werden, urn alles nur irgendwie zur Rettung Mogliche getan zu haben. 

c) Der primiire Herzstmstalld. 
Noch gefahrlicher als die zentrale Atemlahmung ist der prim are Herzstill· 

stand - die Synkope - in der Narkose. Man kennt diese bis auf wenige 
Ausnahmen todlich verlaufende Komplikation praktisch nur von der Chloroform
narkose her. Ihr Eintritt beruht auf einer direkten Schadigung des Herzens 
durch das im Blute zirkulierende Gift. 1m Verlaufe der Narkose wird diese 
Herzsehadigung dadurch begiinstigt, daf3 bei langerer Chloroformwirkung der 
Blutdruck - wie bereits erwahnt - zunehmend sinkt. Infolge dieser Beein
trachtigung der Zirkulation leidet auch die Durchblutung des Herzens selbst, 
und ist dieses Organ bereits vorher geschii.digt - etwa im Gefolge einer Myo
karditis oder einer Sklerose der Kranzadern -, so wird die Moglichkeit des 
plotzlichen Versagens nahegeriickt. Aber auch das sonst gesunde Herz wird 
unter diesen Umstanden schwer gefahrdet, wenn die Konzentration des Chloro
forms in dem aus der Lunge in das Herz einstromenden Blute plOtzlich zunimmt. 
Momentanes Erblassen und Verfall der Gesichtsziige, starre maximale Erweite
rung der Pupillen, volliges Aussetzen des Pulses, mitunter ein kurzer Muskel
krampf bezeichnen die eingetretene Katastrophe, - noch einige kurze, oft 
schnappende Atemziige, und das Leben ist erloschen. 

Aber auch schon ganz im Beginn der Narkose nach den ersten Atemziigen, 
wenn von ejner allgemeinen Betaubung :poch iiberhaupt keine Rede ist, konnen 
sich diese tragischen ·Chloroformtodesfalle ereignen. 

1) 0,003-0,006 in die Muskulatur oder Vene. - Hellwig, Zentralbl. f. Chir. 1921. 
Nr.21. 
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Man hat diese Friihtodesfalle zu erklaren gesucht durch eine reflektorische 
Herzhemmung, die von dem zweiten Trigeminusast (Nasenendigungen) ausgeht. 
Diese Annahme wird aber dadurch hochst zweifelhaft, daB yom Ather, der lokal 
mindestens ebenso stark die Nervenendigungen reizt, eine derartige Wirkung 
nicht bekannt ist. Andere Autoren haben eine besondere Empfindlichkeit -
"Idiosynkrasie" - derartiger Menschen gegen das Chloroform angenommen. 
Es bedarf aber heutzutage derartiger Hypothesen nicht mehr, denn wir miissen 
auf Grund der experimentellen Untersuchungen Pohls 1) diese Todesart als 
unmittelbare Chloroformwirkung auf dV Herz selbst auffassen. 

Der hierbei stattfindende Hergang ist leicht verstandlich. Wird im Beginn der Narkose 
ein zu stark konzentriertes Luftgemenge zugeHihrt, so macht sich dessen Wirkung nach 
Aufnahme in die Lunge zunachst voll auf das linke Herz geltend. Wird hierdurch aber 
die Austreibungstatigkeit der linken Kammer verzogert, so kann das sich stauende chloro
formbeladene Blut immer mehr auf das Herz einwirken und die Vergiftung schnell zur 
Synkope steigern, ehe noch auf den ubrigen Organismus eine narkotische Wirkung statt
gefunden hat. Ein entsprechender Vorgang ist naturlich auch in jedem anderen Stadium 
der Narkose moglich. 

Die Annahme, daB ein besonderer korperlicher konstitutioneller Zustand, 
der sich durch VergroBerung der lymphatischen Organe (Lymphdriisen, Tonsillen, 
Milz, Thymus) auszeichnet - "Status lymphaticus" Paltaufs, "Status 
thymicus" -, den Eintritt dieser Todesart begiinstigt, ist noch unsicber. Neuere 
Erfahrungen weisen vielmehr darauf hin, daB die lymphatischen Organe bei 
allen moglichen Erkrankungen schnell reduziert werden, so daB ihre anscheinende 
VergroBerung bei plotzlichen Todesfallen sonst gesunder Menschen in Wirklich
keit oft dem Normalzustande entspricht 2). Ahnliches gilt fUr die Thymus
driise 3). -

Die Bekampfung dieser Form der Narkosenzufalle liegt durchaus auf dem 
Gebiete der Prophylaxe, da bei eingetretener Synkope die Therapie meist 
machtlos ist. GroBte Vorsicht ist bei der Chloroformnarkose gebot6n, um die 
Zufiihrung allzu konzentrierter Dosen zu verhiiten. Es besteht diese Gefahr 
besonders im Beginn der Narkose, wenn der Patient den Atem willkiirlich 
oder reflektorisch anhalt. Wird wahrend dieser Zeit trotzdem weitergetraufelt, 
so sammelt sich unter der Maske ein starker konzentriertes Luftgemenge an; 
erfolgt dann schlieBlich nach Uberwindung der Hemmungen ein tiefer Atemzug, 
so kann die fatale Herzvergiftung unmittelbar eintreten. Die gleiche Gefahr 
besteht im weiteren Verlaufe der Narkose, wenn diese fiir den Eingriff nicht 
geniigend tief ist, der Operateur ungeduldig wird und nun der Narkotiseur 
riicksichtslos durch schnelles AufgieBen das Versaumte nachzuholen sucht. 

Bei eingetretener Synkope ist natiirlich die Narkose sofort abzubrechell 
und kiinstliche Atmung eillzuleiten. Vor allem aber gilt es das Herz selbst 
wieder zum Schlagen zu bringen. Es dient hierzu in erster Linie die rhythmische 
Erschiitterung des Herzens. 

Dies geschieht in einfachster Form von der auBeren Brustwand aus, indem man mit 
dem flach aufgesetzten Daumenballen die Herzgegend in schneller Folge (120 mal und mehr 
pro Minute) tief eindruckt. 

Handelt es sich um eine Operation bei geoffneter Bauchhohle, so kann man wirksamer 
auch durch das Zwerchfell hindurch die "Herzmassage" ausuben; ja man hat sogar zu diasem 
Zwecke das Zwerchfell selbst durchtrennt oder auch das Herz von der Brustwand aus frei
gelegt. Stets aber bleibt der Erfolg hochst unsicher und andererseits kann das Herz durch 
diese Manipulationen selbst schwer gaschadigt werden, wie die gelegentlich bei der Sektion 
in solchen Fallen gefundenen Blutungen lehren. 

1) Arch. f. expo Pathol. Bd. 28. 1901. 
2) Vgl. Groll, Munch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 30. - Haberda, Wien. klin. 

Wochenschr. 1924. S. 411. 
3) Hammar, Bruns' Beitr. Bd.l04. 1917. - S. a. K. Lowenthal, Zeitschr. f. d. gas. 

Neurol. 79. S. 334. 1922. 
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Als unterstiitzende MaBhahme kommt die am besten intravenos auszufiihrende 
Injektion von Exzitantien in Betracht. Eine besondere Bedeutung besitzt 
hierbei das Adrenalin, das am wirksamsten mittels langer Hohlnadel in die 
HerzhOhle selbstzu injizieren ist 1). 

II. Nachtragliche Komplikationen. 

Wahrend die bisher besprochenen Zufalle den Verlauf der Narkose selbst 
bedrohen, gibt es andere Komy)ikationen, die erst in der weiteren Folge in die 
Erscheinung treten. 

a) Entziindliche Erkrankungen der Atmungsorgane. 
Katarrhalische Erscheinungen seitens der oberen Luftwege treten nicht 

selten im AnschluB an Narkosen auf. Ernster zu nehmen sind die Falle, in denen 
auch die Lunge selbst beteiligt wird. Am haufigsten geschieht dies in Gestalt 
zerstreuter bronchopneumonischer Herde - Pneumonia lobularis -, weit seltener 
kommt es hierbei zu einer echten krupposen lobaren Lungenentziindung. Bei 
jiingeren Individuen pflegt sich der' Verlauf bei entsprechender Behandlung 
meist giinstig zu gestalten; ernster ist die Prognose, wenn es sich um altere 
Menschen mit nicht mehr intakten Kreislauforganen handelt. In besonders 
ungiinstigen Fallen bleibt es nicht bei der eigentlichen pneumonischen Infiltra
tion, sondern das infiltrierte Gewebe geht in brandigen Zerfall - Lungen
gangran - iiber. Namentlich nach ausgedehnten Magenresektionen wegen 
Krebs bildet nach den Erfahrungen der Kiittnerschen Klinik diese Kom
plikation nicht ganz selten die Ursache des todlichen Ausgangs 2). Eine andere 
gliicklicherweise nicht haufige Komplikation der postoperativen Pneumonie 
bildet der Eintritt einer Brustfelleiterung. 

Die Atiologie der postoperativen Pneumonie ist jedoch keineswegs ganz 
einheitlich. 

~um Teil handelt es sich hierbei um eine regelrechte Erkaltungskrank
heit. Der in llingerer Narkose befindliche Patient kiihlt - wenn nicht besondere 
GegenmaBnahmen getroffen werden - erheblich aus, wie aus thermometrischen 
Mes,sungen langst bekannt ist. Diese Abkiihlung beruht auf vermehrter Warme
abgabe. Dieser Vorgang wird, zumal bei der Athernarkose, dadurch begiinstigt, 
daB hier die auBere Haut besonders stark durchblutet ist, ja sogar schwitzt; 
der physiologische Kaltereflex, der durch Kontraktion der Hautkapillaren die 
Warmeabgabe verringert, ist aufgehoben. DaB es sich tatsachlich so verhalt 
und nicht etwa nur eine zentral bedingte Einschrankung der Warmebildung 
vorliegt, geht daraus hervor, daB Kionka 3) experimentell kein erhebliches 
Absinken der Korpertemperatur feststellen konnte, wenh er die Versuchstiere 
wahrend der Narkose in Watte einhiillte 4). 
, Ein weiteres wesentliches Moment ist dadurch gegeben, daB der Ather 
unmittelbar die Luftwege bis tief in die Lunge hinein lokal reizt und ihre 
Sekretion erh6ht. Leidet dann in der Folge die Expektoration, so wird auf 
diese Weise die Entstehung entziindlicher Herderkrankungen auBerordentlich 
begiinstigt. Besonders gefahrdet sind dabei solche Menschen, bei denen bereits 
vorher gewisse katarrhalische Veranderungen bestanden. 

Eine solche Starung der Expektoration tritt besonders nach Bauchoperationen ein, 
da die Anspannung der frisch durchtrennten und genahten Bauchdecken schmerzhaft 

1) Vgl. Frenzel, Miinch. med. Wochenschr. 1921. S. 732. 
2) Coenen, Dtsch. med. Wochenschr. 1912. Nr. 25. 
3) Langenbecks Arch. Bd. 58. 1899. 
4) Vgl. hierzu auch Schiick-Breslauer, Chirurg. Kongr. 1922. I, S. 86. 
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ist und der Patient daher angstl}ch jeden HustenstoB und selbst schon ein regelrechtes 
tiefes "Durchatmen" zu vermeiden sucht. Auch Eingriffe an der Brustwand konnen eine 
gleiche Wirkung hervorrufen. Zwerchfellhochstand infolge Darmblahung, anhaltende 
Benommenheit, zu eng angelegte Rumpfverbande bilden weitere wichtige Ursachen beein· 
trachtigter postoperativer Atmungstatigkeit. 

DaB durch grobe Aspiration von Mageninhalt, Blut u. dgl. schwere Lungen
veranderungen entstehen konnen, wurde bereits erwahnt. 

Eine Reihe von Erfahrungen weist ferner darauf hin, daB auch infektiose 
auf dem Wege des allgemeinen Kreislaufes vermittelte Vorgange 
bei der Entstehung der postoperativen Lungenkomplikationen mitspielen konnen, 
wenn dieser Vorgang auch im einzelnen noch nicht durchweg geklart ist. 

Jedenfalls scheinen Lungenkomplikationen bei gestortem Wundverlauf 
haufiger zu sein als unter aseptischen Verhaltnissen. 

In einzelnen Fallen schlieBt sich die pulmonale Herderkrankung in Gestalt 
des "hamorrhagischen Infarktes" unmittelbar an die Verschleppung eines 
venosen Blutgerinnsels in die Verzweigungen der Lungenarterie an. Heftige 
Beklemmung, Stechen in der Brust und blutige Expektoration pflegen diese 
Komplikation anzuzeigen, die bei groBerem Kaliber des Gerinnsels unter den 
Erscheinungen der "Lungenembolie" in raschestem Verlaufe todlich wirken 
kann. 

Die allgemeine Disposition fur die Ausbildung postoperativer Pneu
monien ist keine einheitliche. Weitaus das groBte Kontingent stellen die Manner 
in hoheren Altersklassen. Bereits bestehende chronische Bronchitis auf dem 
Boden des gewohnheitsmaBigen Rauchens, Alkoholismus, und die damit 
haufig zusammenhangenden Scha.digungen des Herzens und des BlutgefaB. 
apparates bilden hierbei das vermittelnde Glied. -

Aus der Kenntnis dieser fUr die Entstehung der postoperativen Pneumonie 
in Betracht kommenden Ursachen ergibt sich fUr die Prophylaxe ein aus
giebiges Betatigungsfeld. 

Zur Vermeidung der Abkuhlung wahrend der Operation muB der Opera
tionssaal gut durchwarmt sein. (Mittlere Temperatur 26 0 C.) Die Teile, an denen 
nicht operiert wird, sind in warme Tucher oder Decken zu hullen. Heizbare 
Operation~tische, wie sie verschiedentlich empfohlen wurden, erubrigen sich 
bei Befolgung dieser Vorsorge. Auch beim Anlegen des Verbandes, bei dem 
Transporte bis in das Krankenzimmer ist in dieser Hinsicht besondere Sorg
faIt geboten. Zugluft ist fernzuhalten, das Bett selbst wird mit Warmeflaschen 
oder anderen Apparaten vorgewarmt. 

Die schadliche Reizwirkung des Athers auf die Luftwege laBt sich groBten
teils durch eine vorausgeschickte A tropinga be unschadlich machen, da dieses 
Medikament die vermehrte Sekretion unterdruckt 1). 

Dem Atherreiz selbst suchte man schon seit langem durch Anwendung 
atherischer Ole zu begegnen. Becker 2) empfahl zu diesem Zwecke einen Zusatz 
von 20 Tropfen 01. pumilionis zu 200 ccm Ather. An der Kuttnerschen Klinik 
verwenden wir seit Jahren das "Eukalyptol-Menthol" 3), von dem I ccm 

- ----- ------

1) Wir geben an der Kiittnerschen Klinik bei Erwachsenen 1/2 Stunde vor der Opera-
tion von folgender Losung 1-2 ccm subkutan: 

Morph. 0,2 
Atrop. sulf. 0,01 
Aqu. dest. ad. 20,0 steril! 

Eine Teilgabe der AtropinlOsung allein - 1/10 ccm pro Lebensjahr - laBt sich auch 
schon bei kleineren Kindern mit Nutzen verwenden. 

2) Zentralbl. f. Chirurg. 1901. S. 561. 
3) Vgl. Technau, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 91, S.624. 1914. Die Rezeptformel 

lautet: Menthol 10,0, Eukalyptol albiss. Schimmel 20,0, 01. Dericini 50,0. 
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bei Beginn der Narkose subkuta,n oder intramuskular gegeben wird, ebenso 
je einmal wahrend der ersten folgenden Tage; bei katarrhalischen Erscheinungen 
wird diese Behandlung auch noch langer fortgesetzt. Die allgemeinen Erfah
rungen, die wir hiermit gemacht haben, erscheinen giinstig, obschon ein zahlen
maBiger Nachweis hierfiir nicht leicht zu erbringen ist. Einen absoluten Schutz 
gegen postoperative Lungenkomplikationen bedeutet es natiirlich nicht, doch 
stellt es zum mindesten ein recht wirksames Expektorans dar. 

Sehr wesentlich ist sodann die sorgfaltige Uberwachung der Atmung in der 
Nachbehandlung, besonders bei Bauchoperie~ten. Hierbei ist es in erster Linie 
von Wichtigkeit, daB der Patient mit Beendigung der Operation auch wirklich 
wach ist, d. h. auf Anruf reagiert und nicht noch stundenlang in tiefem Schlafe 
liegt, wobei die Lunge ungeniigend geliiftet wird und das notwendige Abhusten 
unterbleibt. Die Erfiillung dieser Forderung bildet einen Priifstein fiir die 
Brauchbarkeit des Narkotiseurs. Halt die Betaubung noch einige Zeit an, 
so ist Patient auf das Genaueste zu iiberwachen und nach Moglichkeit durch 
kiinstliche sensible Reize zu wecken. Fiir den weiteren Verlauf wird an der 
Kiittnerschen Klinik auf methodische Atemgymnastik groBter Wert gelegt. 
Diese besteht darin, daB der Patient' angeleitet wird, von Zeit zu Zeit tief durch
zuatmen und kraftig abzuhusten; kleine Kodein- oder Morphiumgaben sind 
hierbei in den ersten Tagen oft nicht zu entbehren. Friihzeitiges Aufsitzen im 
1;3ett, kiihle Abreibungen von Brust und Riicken, Inhalationen dienen dem 
gleichen Zwecke. 

Ein gewisser Teil der postopera~iven Lungenkomplikationen kann schlieB
l~ch nur dadurch vermieden werden, daB Patienten, bei denen bereits 
vorher katarrhalische Erscheinungen bestehen, namentlich im hoheren 
Alter, grundsatzlich von der Inhalationsnarkose ausgeschlossen 
werden. Die Anwendung der peripheren Anasthesie stellt unter solchen Um
f\tanden eine wesentliche - wtmn auch nicht absolut wirksame - Prophylaxe 
der postoperativen Pneumonie dar. -

Die Behandlung dieser Komplikationen selbst entspricht den sonst iiblichen 
Grundsatzen der inneren Medizin und kann daher hier iibergangen werden. 

b) Der C.hloroformSI,ittod. 

Das Chloroform steUt ein allgemeines Zellgift dar, das seine toxische Wirkung 
nicht nur auf das Zentralnervensystem entfaltet, sondern auch auf die pcripheren 
Nerven, die Muskulatur, die driisigen Organe und andere Elemente. Wenn 
diese letztere Wirkung bei der gewohnlichen N arkose nicht in die Erscheinung 
tritt, so liegt das daran, daB die voriibergehende geringfiigige Konzentration 
des Giftes zu einer nachhaltigen Schadigung der Organe nicht ausreicht. Wohl 
aber kann diese eintreten, wenn es sich urn langer dauernde mehrstiindige 
N arkosen handelt. Das Mitspielen infektioser V organge scheint die Disposition 
fiir diese gewebliche Chloroformschadigung zu steigern, ohne indessen eine abo 
solute Vorbedingung hierfiir darzustellen. 

Charakteristisch fiir diese Art der Chloroformvergiftung ist der Umstand, 
daB sie sich in ihrer ganzen Schwere nicht sofort offenbart, sondern erst all
mahlich. Protrahiertes postnarkotisches Erbrechen, anhaltende Somnolenz, 
die dem eigentlichen Narkosenschlaf folgt, bilden die gelegentlichen Vorboten 
der Katastrophe. Der weitere Verlauf kann sich verschiedenartig gestalten. 
In manchen Fallen steigert sich die allgemeine Benommenheit allmahlich bis 
zur tiefen BewuBtlosigkeit, die in den Tod unmittelbar iibergeht, oder es kommt 
zu Aufregungszustanden mit Delirien und Krampfen; EiweiB kann im Urin 
auftreten, die Harnsekretion sich vermindern oder schlieIllich ganz versiegen. 
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In einzelnen Fallen wird das klinische Bild beherrscht von einer allmahlich 
einsetzenden, dann sich schnell bis zu den schwersten Graden steigernden 
Gelbsucht, die in ihrer Verlaufsweise durchaus der akuten gelben Leberatrophie 
entspricht. Das Symptom der progredienten Herzschwache pflegt in allen 
Fallen vorhanden zu sein. 

Zeitlich konnen etwa 8 Tage bis zum Beginn bedrohlicher Symptome ver
gehen; ist das Krankheitsbild einmal ausgebildet, so fiihrt es gewohnlich in 
schnellem Verlauf unaufhaltsam zum Tode. 

Schwere parenchymatose Degeneration der Leber und der Nieren liegt 
pathologisch-anatomisch dieser Spatkomplikation der Chloroformnarkose zu
grunde; von den iibrigen Organen 1st besonders der Herzmuskel mit seinen 
Ganglien, vielfach auch die Korperniuskulatur betroffen. Auch in den Neben
nieren sind typische Veranderungen g~funden worden, die mit volligem Schwund 
des Adrenalins einhergehen. . . 

Therapeutisch steht man dieser Spatkomplikation, die dem Chloroform 
eigentiimlich ist, vollig machtlos gegeniiber. -

Leichte, gewohnlich rasch voriibergehende Reizerscheinungen der 
Niere - bestehend in Zylindrurie oder geringer Albuminurie - werden ander
seits gelegentlich auch nach Athernarkosen beobachtet. Ein todlicher Ver
lauf dieser Komplikation, wie er von Grondahl 1) mitgeteilt wurde, ist sehr 
ungewohnlich und laBt daran denken, daB hier vielleicht noch andere Noxen 
mit im Spiele waren. 

c) Die akute postnarkotische Magellliilnuung. 

Wahrend unter normalen Verhaltnissen die experimentelle starkere Auf
blahung des Magens zur AuslOsung des Brechreflexes fiihrt, ist dieser Abwehr
mechanismus in der tiefen Narkose erloschen. Gewohnlich wird nun diese 
Areflexie mit dem Aufhoren der Narkose von einem voriibergehenden Stadium 
der gesteigerten Erregbarkeit - Narkosenerbrechen! - abgelOst. Ihr folgt, 
wie auch durch Untersuchungen an Menschen festgestellt wurde, ein Stadium 
herabgesetzter motorischer Leistung 2), das unter normalen Umstanden in 
12-24 Stunden iiberwunden wird, gelegentlich aber auch sich zur volligen 
Lahmung steigern kann, zumal wenn eine starkere Belastung des Magens 
hinzutritt. 

Das klinische Bild dieser Komplikation, die sowohl nach Chloroform- wie 
Athernarkosen vorkommt, ist recht charakteristisch. Es leitet sich ein durch 
massiges, wasserig-galliges Er brechen, das meist erst an dem der Narkose 
folgenden Tage beginnt. Das Allgemeinbefinden braucht hierbei zunachst 
noch nicht wesentlich beeintrachtigt zu sein, doch pflegt eine gewisse Mattigkeit 
zu bestehen; der PuIs ist bei normaler Temperatur etwas erhoht, Winde gehen 
nicht ab, das Epigastrium ist etwas aufgetrieben und Sitz eines SpannungR
gefiihls, der Durst ist vermehrt. 

Sich selbst iiberlassen konnen diese Initialsymptome sich rasch in bedroh
Hcher Weise steigern. GuBweise in groBen Massen wiederholt sich in immer 
kiirzeren Zeitabstanden das Erbrechen; die zunachst nur auf das Epigastrium 
beschrankte Auftreibung dehnt sich nach und nach iiber den gesamten Bauch 
aus und nimmt die Form eines gigantisch dilatierten Magens an. Der PuIs wird 
kleiner und frequenter, das Gesicht spitz und eingefallen, die Extremitaten 
kiihl. Singultus stellt sich ein, die Kranken sind bis auf den furchtbaren Durst, 
der sie ql:lalt, teilnahmslos, mitunter aber auch unruhig, Stuhl und Winde 

1) Zentralbl. f. Chirurg. 1919. S. 938. 
2) Payer, Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 22. 1910. 
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gehen nicht ab unter zunehmendem Verfall tritt meist nach wenigen Tagen 
der Tod ein. 

Der autoptische Befund zeigt in solchen Fallen eine riesige Dila ta tion 
des Magens, der fast fiir sich allein die ganze Bauchhohle ausfUllt; auch 
das Duodenum und der obere Diinndarm kann an dieser Blahung teil
nehmen)l 

Die Todesursache dieser FaIle ist nichi viillig geklart, jedenfalls aber wohl auch 
nicht einheitlicher Art. AuBer der Wasserverarmung infolge Aufhebung der Darmpassage 
sowie der durch das hochgedrangte Zwerchfell bewirkten Erschwerung der Atmung scheint 
vor allem die Zerrung der abdominellen in der Magenwand bzw. den Mesenterien verlaufenden 
Nervengeflechte indirekt eine folgenschwere Lahmung der lebenswiehtigen in der Medulla 
oblongata gelegenen vegetativen Zentren - namentlich der Vasomotor en - hervorzurufen. 

Der Schwerpunkt des arztlichen Verhaltens liegt durchaus auf dem 
Gebiet der Prophylaxe. Diese besteht vor allem darin, daB eine Belastung 
des Magens wahrend der kritischen Phase vermieden wird. Die Patienten 
erhalten also erst am Abend des Operationstages vorsichtig geringe Mengen zu 
trinken; hat urn diese Zeit das Narkosenerbrechen noch nicht aufgehort, besteht 
noch starkeres AufstoBen oder gar Singultus, so wird die Fliissigkeit rektal 
oder subkutan zugefUhrt. Die friihzeitige Anregung der Peristaltik durch Ein
legen eines Darmrohres oder mittels Klistiers wirkt auch auf den Tonus des 
Magens fOrdernd ein. Kommt es trotz dieser VorsichtsmaBregeln doch eihmal 
zu einer Stagnation im Magen, worauf die Wiederkehr des Erbrechens, nament
lich galliger Art hindeutet, so bildet die friihzeitige Einfiihrung der 
Magensonde das souverane Mittel, urn einer starkeren Dilatation vorzubeugen. 
Jede Nahrungszufuhr per os ist dann fUr 1-2 Tage wieder einzustellen und 
auf anderem Wege zu bewerbtelligen. Die Anwendung der Bauch- oder 
Seitenlage hat sich in diesen Zustanden oft als niitzlich erwiesen. 

1m Stadium der maximalen Atonie ist dagegen die Prognose der akuten Magen
atonie ganz schlecht. Auch von operativen Eingriffen ist naturgemaB kein 
Nutzen zu erwarten. 

d) Postnarkotische Azidosis2). 
In zahlreichen Fallen kommt es nach der Narkose - Chloroform oder Ather - voriiber

gehend zum abnormen Auftreten intermediarer Stoffwechselprodukte im Blute, die mit 
dem Drin ausgeschieden werden. Es gehiirt hierher das Azeton, die ~-Oxybuttersaure und 
Azetessigsaure. AuBerdem wurde eine Steigerung des Blutfettes - Lipamie - nach lang
dauernden Narkosen nachgewiesen. Stiirungen in del' Oxydation des Fettes - im Zusammen
hang mit der elektiven Affinitat der Narkotika zu diesen Kiirperbestandteilen - liegen 
diesen Erscheinungen offenbar zugrunde. Langere Nahrungsentziehung begiinstigt ihr 
Zustandekommen. Klinisch ist dieses Verhalten deshalb so bedeutungsvoll, weil auch 
beim schweren Diabetes ahnliche Blutveranderungen auftreten, die schlieBlich den Ein
tritt des Coma diabeticum herbeifiihren. (Vgl. 10. Abschnitt, S. 4::'4 ff.) Bei bestehendem 
Diabetes bringt also die Narkose eine besondere Gefahrdung mit sich und wird daher besser 
durch andere Formen del' Anasthesie ersetzt. - Zufiihrung von Traubenzucker und von 
Na-Bikarbonat kommt sowohl als prophylaktische wie auch als therapcutische MaBnahme 
bei der postnarkotischen Azidosis in Betracht. 

e) Periphere Nervenliihmungeu. 

Es handelt sich hierbei nicht urn direkte Wirku,ngen des Narkotikums, 
sondern urn mechanische Schadignngen der N ervensta m me, die bei 
unzureichender Uberwachung des bewuBtlosen Patienten wahrend der Narkose 
eintreten kOnnen. UnzweckmaBige Lagerung oder Zwangshaltungen - wie 

1) Beziiglich der viel eriirterten Beziehungen dieses Zustandes zum "art!clrio-mesen
terialen DuodenalverschlllB" verweise ich auf meine Mitteilung in Langenb. Arch. 
125, S. 633. 1923. 

2) Neuere Literatur: Gramen, Acta chirurg. scandinav. SUpp!. 1. 1922. 
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z. B. die ubermaBige Hebung des Armes bei der Ausfuhrung der Mamma
amputation - kommen in dieser Hinsicht in Betracht. Am haufigsten wird 
der Plexus brachialis betroffen, seltener einzelne Nervenstamme wie der Radialis, 
Peroneus oder Ulnaris. Die Funktion pflegt sich zwar meist wieder einzustellen, 
doch kann es recht lange Zeit bis dahin dauern. Es genugt, diese Komplikation -
fur die der Arzt unter Umstanden weitgehend verantwortlich gemacht werden 
kann - zu kennen, um sie mit Sicherheit zu vermeiden. 

Chloroform oder Ather? 
Wenn wir nunmehr dazu ubergehen, einen Vergleich zwischen dem Chloro

form und dem Ather hinsichtlich ihrer Eignung fur die N arkose am Menschen 
zu ziehen, so ist gegen den Ather ,als wesentlich nur der Einwand zu erheben, 
daB er die Neigung zu postoperativen Erkrankungen der Atemwege und der 
Lunge erhoht. Wir haben aber bereits die MaBnahmen kennen gelernt, mit 
Hille derer es gelingt, diese Gefahrdung auf ein Geringes herabzudrucken. Sie 
versagen naturgemaB, wenn bereits ein katarrhalischer oder pneumonischer 
ProzeB vorliegt; unter solchen Umstanden ist aber jegliche Narkose im 
allgemeinen kontraindiziert. Viel mehr Angriffspunkte fur die Kritik bietet 
das Chloroform. Es gilt dies zunachst hinsichtlich des primaren Herztodes -
der Chloroformsynkope -, der bei Anwendung des Athers nicht vorkommt. 
Ebenso ist die zu den Spattodesfallen fUhrende schwere Entartung der groBen 
Drusen und des Herzens dem Chloroform eigentumlich. Eine weitere Gefahrdung 
birgt die Chloroformnarkose dadurch, daB ip. ihrem Verlauf der Blutdmck 
wesentlich absinkt, wahrend dies beim Ather weniger ausgesprochen ist, nur 
bei langerer und tiefer Narkose eintritt und anfangs sogar eine Steigerung des 
Blutdrucks stattzufinden pflegt 1). Die in Deutschland allerdings kaum noch 
ubliche Anwendung des Athers als Exzitans grundet sich ja gerade auf diese 
Eigenschaft 2). 

Die Griinde flir das Sinken des Blutdrucks in der Chloroformnarkose sind 
nicht einheitlich. Zum Teil handelt es sich um zentrale Lahmung der Vasomotoren; ferner 
kommt eine direkte Herzschadigung hierbei in Betracht; und schlieBlich ist auch die auf 
S. 13 erwahnte zum Adrenalilli!chwund fiihrende Verandernng der Nebennieren hierfiir 
verantwortlich zu Machen. Durch prophylaktische Adrenalininjektionen hat man daher 
versucht, dieser Blutdrucksenkung entgegenzuwirken 3). 

Ganz allgemein liegt aber die Hauptgefahr des Chloroforms darin, daB 
seine "N ar kosen brei te" d. h. der Abstand der zur tiefen Narkose notwendigen 
Konzentration von derjenigen, die unmittelbar gefahrbringend wirkt, recht 
gering ist, wahrend beim Ather ein viel weiterer Spielraum in dieser Hinsicht 
besteht. Es zeigt sich dies schon darin, daB es hier bei Anwendung der offenen 
Gazemaske gewohnlich uberhaupt kaum moglich ist, die zur Herbeifuhrung 
der Lahmung der Medulla oblongata erforderliche Konzentration aufzubringen. 

ZahlenmaBige bundige Unterlagen fur die vergleichsweise Gefahrdung durch 
die beiden Narkotika zu geben, wird dadurch vereitelt, daB die Todesursachen 
nicht immer einheitlich sind und auch noch andere Momente, die in der Grund
krankheit oder dem operativen Eingriffe als solchen begrundet sind, mitspielen 
konnen. Gur It ermittelte seinerzeit fUr seine bekannte Narkosenstatistik je 
einen Todesfall auf 2075 Narkosen mit Chloroform gegenuber5112 mit Ather. 
Eine absolute Gultigkeit konnen derartige Zahlen jedoch nicht beanspruchen, 

1) VgJ. E. Konig, Chirurg. Kongr. 1922. I, S. 83. 
2) Dies erklart wohl auch die bei der Einfiihrung des Ather~.gemachte Erfahrung, daB 

die Operationswunden starker bluteten (vgl.Dieffenbach, DerAther gegen den SchmeTz. 
Berlin 1847.) 

3) Delbet ref. Dtsch. med. Wochenschr. 1912. S. 1528. 



16 Die SchmerzstiIlimg. 

und es lassen sich sogar Statistiken beibringen, aus denen eine erhohte Gefahr
dung durch Ather hervorgehen wiirde. 

Der tatsachliche Vergleich fallt j edoch entsprechend den obigen 
Ausfiihr~ngen durchaus zuungunsten des Chloroforms aus. Man hat 
hiel'lwiauch zu beriicksichtigen, daB nicht allein die absolute Zahl der Todes
falle fUr die Bewertung des Mittels maBgebend ist, sondern auch die Haufigkeit 
nicht letaler Zwischenfalle, und daB diese sich beim Chloroform weit zahlreicher 
ereignen als beim Ather, steht auBer Zweifel. Wenn ich an meine eigenen Erfah
rungen zuriickdenke, so habe ich noch als Student nicht weniger als drei Chloro. 
formtodesfalle erlebt, wahrend mir bei langjahriger Tatigkeit an der Kiitt
nerschen Klinik, ander ausschlieBlich Athernarkosen ausgefiihrt werden, reine 
N arkof!entodesfalle nicht bekannt geworden sind. 

Praktisch ist dementsprechend das Chloroform von seiner zeitweise beherr
schenden Stellung weitgehend verdrangt worden. Der Anfang wurde damit 
in England und Amerika gemacht; auch in Deutschland haben sich wohl die 
meisten Chirurgen dieser Wandlung angeschlossen. 

Der Einwand, daB es nicht immer geIingt, kraftige Manner oder gar Pota
toren allein mit Ather in Narkose zu bringen, ist, wie ich auf Grund ungezahlter 
selbst ausgefiihrter Narkosen mit Bestimmtheit behaupten kann, nicht stich
haltig, vorausgesetzt, daB Morphium vorher gegeben wird. 

Nur unter besonderen auBeren Verhaltnissen, wo Transportfragen eine 
wichtige Rolle spielen - also im Kriege, bei kolonialen Expeditionen usw. -
kann sich das geringere V olumen des Chloroforms und die fehlende Explosions
gefahr als entscheidender Vorzug geltend machen; doch sind dies Gesichtspunkte, 
die fiir die allgemeine Beurteilung nicht in Betracht kommen. 

Man hat schlieBlich die dem Chloroform und Ather anhaftenden spezifischen Gefahren 
dadurch zu verringern gesucht, daB entweder von vornherein ein bestimmtes Gemenge 
beider Substanzen zur Anwendung gelangt oder daB das Chloroform nur .. zur Einleitung 
bzw. zur rascheren Vertiefung der Narkose dient, im tibrigen aber nur Ather zugeftihrt 
wird. Aber 'Y.eder eine derartige Misehnarkose - wobei das sog. Billrothgemisch (Alkohol, 
Chloroform, Ather im VerhiUtnis 1: 2: 3) eine Zeitlang besonderen Anklang fand - noch 
die kombinierte Narkose haben die auf sie gestellten Erwartungen erftillt; man konnte viel
mehr sogar fast umgekehrt sagen, daB hierbei qualitativ die Nachteile beider Narkotika 
in den Kauf genommen werden, ohne daB die Gesamtgefahrdung quantitativ eine ent
sprechende Herabsetzung erfahrt. Bei der Mischnarkose - soweit sie mit offener Mask£" 
erfolgt - macht sich tiberdies noch unliebsam der Umstand bemerkbar, daB die einzelnen 
Bestandteile des Narkosengemenges eine verschiedenartige Fltichtigkeit besitzen, das auf
gebrachte Gemisch sich also durch Verdunstung dauernd in seiner Zusammensetzung andert. 

Ganz allgemein laBt sich nicht zuletzt die einer jeden Narkose anhaftende 
Gefahr durch eine exakte Indikationsstellung wesentlich verringern, indem dort, 
wo die Narkose nicht unbedingt erforderlich ist oder durch das sonstige Ver
halten des Patienten ungeeignet erscheint, die periphere Anasthesie zur 
Anwendung gebracht wird. 

Die technische Durchfiihrung de]' Inhalationsllarkose. 

Nicht in allen Fallen ist die Anwendung der Inhalationsnarkose zulassig. 
Sie verbietet sich- bei schweren Herz- und GefaBerkrankungen, bei erheblicher 
Nephritis, Diabetes und nicht zuletzt bei starkerer Bronchitis oder gar Pneu
monie. Eine exakteAllgerueinuntersuchung des Patienten hat daher 
schon aus diesetn Grunde jeder Narkose vorauszugehen. Gut kompen
sierte Herzklappenfehler bilden keine Kontraindikation gegen die Athernarkose. 

Eine spezielle Beriicksichtigung verdient ferner die Mundhohle. Die 
Anwesenheit karioser Zahne, von Mandelpfropfen erhoht die Gefahr der Aspira
tion; wenn es die Zeit erlaubt, ist daher fiir Abhilfe zu sorgen. 
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Vor Beginn der Narkose ist jedesmal festzustellen, ob der Mund leer ist; 
kiinstliche Gebisse u. dgl. sind zu entfernen. Ebenso solI der Magen £rei von 
Inha1.tsein (vgl. S. 6); auch ist fUr Entleerung von Blase und Mastdarm 
Sorge zu tragen. 

Beengende Kleidungsstiicke miissen geoffnet oder abgelegt werden; fUr 
stationare Patienten pflegt eine besondere Operationsbekleidung iiblich zu sein. 

Etwa eine halbe Stunde vor Beginn der N arkose erhalten Erwachsene 
1-2 ccm der oben angefUhrten Atropin-Morphiumlosung, groBere Kinder 
entsprechend weniger (s. S. 11). Wahrend das Atropin die Aufgabe hat, die 
storende Schleim- und Speichelsekretion zu verringern, solI das Morphium dazu 
dienen, die Empfanglichkeit der GroBhirnrinde abzustumpfen, die fiir den 
Patienten aufregenden Eindriicke der Vorbereitung abzuschwachen und die 
Wirkung des Narkotikums somit unmittel"Qar vorzubereiten. Nicht zuletzt 
muB aber dem Narkotiseur stets gegenwartig sein, daB die Einleitung der Narkose 
um so leichter gelingt, je ruhiger die Gemiitsverfassung des Patienten irn 
entscheidenden Augenblicke ist. Eine allgemeine Fiirsorge nach dieser Richtung 
hin kann also viel dazu tun, um die N arkose zu fordern. 

Viel diskutiert wurde die Frage, auf welche Art das Narkotikum zugefUhrt 
werden solI. Da die Tiefe der Narkose in erster Linie abhangt von der Konzentra
tion- der zugefiihrten Dampfe, so leuchtet ein, daB' eine exakte Dosierung 
nur moglich ist mit Hilfe von genau arbeitenden Apparaten. Als solcher ist 
namentlich der von Roth-Drager angegebene, der mit einem Ather- bzw. 
Chloroform-Sauerstoffgemisch arbeitet, vielfach in Gebrauch. Anderseits sind 
jedoch derartige Apparate schwer transportierbar, und der Arzt, der wahrend 
seiner Ausbildung im Krankenhause nur mittels eines solchen Instrumentariums 
narkotisieren gelernt hat, wiirde in der Praxis leicht in Verlegenheit kommen. 
Vor allem bieten aber auch die kunstvollsten Apparate aus dem Grunde niemals 
einen vollkommenen Schutz gegen Uberdosierung, weil die individuelle Toleranz 
gegen das Narkotikum so auBerordentlich verschieden ist. Die gleiche Kon
zentration, die bei dem einen gerade zur Narkose hinreicht, kann bei einem 
anderen Menschen schon Schaden bringen. Aus allen diesen Griinden hat man 
in der Kiittnerschen Klinik die Anwendung derartiger Apparate langst wieder 
zugunsten des Narkotisierens mittels offener Maske aufgegeben. Es dient 
hierzu die von Schimnielbusch angegebene Maske, ein handgroBes, Mund 
und Nase bedeckendes_ gewolbtes Drahtgestell, auf dem mittels aufklappbarell 
Biigels ein mehrlach zusammengelegtes Gazestiick, das den aufgegossenen 
Ather aufnimmt, befestigt wird. Allerdings laBt sich beirn Erwachsenen die 
notwendige Atherkonzentration gewohnlich nicht mit einer Maske herbei
fiihren, sondern es bedarf dazu zweier Masken, die von Zeit zu Zeit in ihrer Lage 
miteinander zu vertauschen sind. Auch kann es notwendig werden,_ voriiber
gehend noch ein besonderes Gazestiick iiber die Masken zu breiten. Nur bei 
besonders kraftigen Mannern und namentlich Potatoren kann auch dieses Hilfs
mittel versagen. In solchen Fallen ist man, um die Konzentration zeitweilig 
zu erhohen, auf eine geschlossene Maske angewiesen. J uillard hat ein solches 
Modell angegeben. Es besteht aus einem groBeren Drahtkorb, der das ganze 
Gesicht bedeckt, innen einen dicken Gazebausch zur Aufnahme des Athers 
enthalt und auBen von einem undurchlassigen Stoff - Billrothbattist - iiber
zogen ist. Mit Hilfe dieser J uillardschen Maske, die fUr die typische Narkose 
allerdings nur in Ausnahmefallen und nur- voriibergehend verwendet werden 
solI, laBt sich die Athernarkose unter allen Umstanden - d. h. auch bei starkster 
Toleranz des Patienten - zur DurchfUhrung bringen. 

Die Einleitung der Narkose solI nie plOtzlich erfolgen, sondern allmah
lich und einschleichend, um eine storende Abwehr des Patienten zu ver-

Melchior, GrundriLl der allgem. Chirurgie. 2. Aufl. 2 
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meiden. Aufgeregte Kranke lassen sich gewohnlich dadurch beruhigen, daB 
man sie langsam zahlen laBt. Bei anfanglichem Erstickungsgefuhl tut man 
gut, die Maske etwas zu liiften; dann pflegen sich die Patienten meist rasch 
zu fUgen. Uberhaupt tragt die ruhige Sicherheit des Narkotiseurs schon 
psychisch wesentlich dazu bei, den Eintritt der Narkose wesentlich zu 
erleic4tern; wir kommen auf diesen praktisch wesentlichen Punkt spater noch 
einmal zuruck (S. ~3). 

Ais Lagerung dient die horizontale Ruckenlage mit rekliniertem Kopf 
(vgl. S. 6). Falls die AusfUhrung der Operation eine davon abweichende Haltung 
verlangt, so ist mit dem Umlegen des Patienten so lange zu warten, bis die Narkose 
eingetreten ist. . 

Als Anhaltspunkt fur die Tiefe der Narkose galt fruher vornehm
lich das reflektorische Verhalten der Augen. Man ist mit guten Grunden hier
von immer mehr zuruckgekommen. Hat doch das allzu eifrige Prufen des 
Kornealreflexes gelegentlich schon zur Entstehung von Hornha u tgesch wuren 
gefuhrt; andererseits kann auch schon das dauernde Offenhalten der Augen 
zur schadlichen Austrocknung fUhren, ganz abgesehen von der Gefahrdung 
durch eindringenden Ather oder Chloroform. Der geubte Narkotiseur lernt es 
in der Tat bald, sich von der Beobachtung der Augen unabhangig zu machen; er 
beurteilt das Stadium der Narkose nach dem Typus der Atmung und nach 
dem Aussehen des Gesichts. Das sind natiirlich Dinge, die sich nicht aus 
Buchern lernen lassen, sondern nur durch personliche Schulung im Operations
saal. Auch die dauernde Kontrolle des Pulses erubrigt sich bei der normal 
funktionierenden Athernarkose, soweit nicht besondere Umstande - wie Ein
griffe am Schadel, der Pleura oder bei Basedowpatienten - vorliegen. 

Die Kunst der Narkose liegt nun nicht darin, den Patienten wahrend des 
Eingriffes in gleichmaBigem totenahnlichem Schlafe zu halten, sondern die 
Narkose solI sich vielmehr dauernd in labilem Gleichgewichte befinden, d.h. nie
mals tiefer sein, als es die jeweilige Phase del' Operation erheischt. Der Nar
kotiseur muB also genau den Gang der Operation kennen und nicht hermetisch 
von ihr abgeschlossen bleiben, wie man es fruher vielfach verlaiigte, sondern 
ihr vielmehr soweit folgen, daB er die Narkose genau den einzelnen Stadien 
des Eingriffes anzupassen vermag. So verlangt z. B. bei einer Abdominal
operation die Eroffnung der Bauchhohle und ihre Besichtigung mit eingesetzten 
Wundhaken tiefe Narkose; bei den Manipulationen am vorgelagerten Darm 
oder Magen kann dagegen die Betaubung wesentlich abflachen, wahrend die 
korrekte Anlegung der Peritonealnaht wiederum tiefe Narkose zur Voraus
setzung hat. Diese muB jedoch so exakt abgemessen sein, daB beim Kniipfen 
der letzten Hautnahte der Patient schon wieder "reagiert", d. h. im El:wachen 
ist. Es handelt sich also um die Forderung der streng individualisierten 
Minimalnarkose, deren sorgfaltige Durchfuhrung einen wesentlichen Anteil 
an dem Gelingen groBerer Eingriffe fUr sich beanspruchen darf. 

Besondere Formen del' Inhalationsnarkose. 

I. Narkose bei kiinstlich verkleinertem Kreislaufe. 

Da, wie oben auseinandergesetzt, die Tiefe der Narkose unmittelbar von der Konzentration 
des Narkotikums im Elute abhangt, so ist es klar, daB die Allgemeinbetaubung um so 
rascher und bei urn so geringerem absolutem Verbrauch des Anasthetikums eintreten muB, 
je kleiner die Menge des zirkulierenden Elutes ist. Es entspricht dem die alte klinische 
Erfahrung, daB ausgeblutete Menschen sich besonders rasch und leicht in Narkose bringen 
lassen. Klapp 1) hat hieraus die Konsequenz gezogen, die Menge des kreisenden Elutes 

1) Therap. Monatsh. 1910. Nr. 1. 
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kiinstlieh zu verringern, um damit den Narkosenverbraueh herabzusetzen und auf diese 
Weise die Anasthesie ungefahrlieher zu gestalten. Es werden zu diesem Zweeke die Beine 
mittels hoehangelegter Gummibinden gestaut, und wenn hinreiehend Blut in ihnen abge
fangen ist, fest abgebunden. Dureh Aufhebung der Absehniirung ist es dann jederzeit miig
lieh, die Iionzentration der narkotisehen Substanz im Blute - und damit die Narkosentiefe -
zu verringern und insbesondere eine evtl. eingetretene tl'berdosierung raseh wieder auszu
gleiehen. Leider hat jedoeh diese physiologiseh gut begriindete Methode bisher keine griiBere 
praktisehe Anwendbarkeit zu finden vermoeht. Es liegt dies daran, daB die Absehniirung 
etwas umstandlieh und mit einigen Sehmerzen verbunden ist, auBerdem bei langerem 
Druek die Nerven sehadigen kann und sehlieBlieh die Neigung zur Thrombose seitens der 
Beinvenen zu begiinstigen seheint. 

II. Der Xtherrausch. 

Der von Sudeck zuerst· angegebene A.therrausch stelit eine ober£lachliche 
Form der Narkose dar, die zur Ausfiihrung kurzdauernder Operationen, zur 
Reposition von Luxationen und Knochenbriichen vortrefflich geeignet ist. 
Der richtig ausgefiihrte A.therrausch beschrankt sich auf das oben (S. 4) be
sprochene "Stadium analgeticum". Wie aus der Ferne empfindet der 
Patient die einwirkenden Reize, aber es fehlt die bewuBte Auswertung derselben; 
mit dem Augenblick des Erwachens liegt alies wie ein unbestimmter Traum 
von teils depressiver, mituntm aber auch ausgesprochen humoristischer Farbung 
hinter ihm. 

Zur Erzielung einer derartigen kurzen Rauschnarkose bedarf es starkerer 
Xtherkonzentrationen, wie sie am leichtesten durch Anwendung der J uillard
scben Maske (vgl. S.17) erzielt werden. Dieselbe wird mit einer einmaligen Xther
menge, die je nach dem Individuum zwischen etwa 20 und 100 ccm schwankt, 
beschickt und iiber das Gesicht aufgesetzt. Es solI aber dieser Akt durchaus 
alimablich - in voliem Gegensatz zu einem vielgeiibten Brauch - vor sich 
gehen, um kein Erstickungsgefiihl aufkommen zu lassen. Auch ist bei ein
tretender Unruhe die Maske sofort wieder zu liiften. Ein noch starkerer Luft
abschluB, wie ibn manche durch Umwickeln der Maske mit einem Handtuch 
oder dgl. erzielen, ist meist entbehrlich. Es empfiehlt sich, den Patienten von 
vornherein zahlen zu lassen oder noch besser sich mit ihm zu unterhalten. So
bald die Zahlen sich verwirren oder die Antworten konfus ausfalien, ist das 
Stadium analgeticum erreicht und die Operation kann beginnen. Beirn idealen 
Xtherrausch liegt der Patient wahrend des ganzen Eingriffes ruhig da, ant
wortet auf Fragen - sogenannte Konversationsnarkose - und ist nach Ab
nehmen der Maske sofort wieder wach. - Haufig sieht man den Fehler 
begehen, daB die Narkose iiber das Stadium analgeticum zur Ex
zitation vertieft wird. Dann wird der Patient unruhig, jede Verstandigung 
mit ibm hort auf und der Eingriff gestaltet sich zu einer recht wilden unschonen 
Szene. - 1m Augenblick des Erwaehens aus dem A.therrausch sind die Patienten 
auBerordentlich suggestibel; es geniigt meist, sie in freudigem Ton zu fragen, 
was sie angenehmes getraumt haben, um sie zum Lachen zu bringen und damit 
die sonst bestehende Neigung zur Depression (Katerstimmung) zu verscheuchen. 
Erbrechen pflegt beim richtig ausgefiihrten Xtherrausch auszubleiben. Eine 
vorherige Entleerung des Magens ist daher nicht unbedingt erforderlich. 

m. Narkosen bei Operationen im Bereiche der oberen Luftwege. 

Die in der Mundhohle, Pharynx und angrenzenden Gebieten auszufiihrenden 
Operationen bieten fiir die Narkose ein besonderes Problem dadurch, daB bei 
ihnen die Gefahr der Aspiration von Blut ohne weiteres gegeben ist. AuBer
dem bildet der Narkotiseur durch seine Person selbst ein raumliches Hindernis 
fiir die bequeme Ausfiihrung des Eingriffes. 

2* 
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Die Aspiration von Blut laBt sich zunachst mit ziemlicher Sicherheit dadurch 
vermeiden, daB die Narkose nur ganz oberflachlich gehalten wird, so daB der 
Hustenreflex erhalten bleibt bzw. der Patient sogar der Aufforderung 
willkiirlicher Hustenst6Be nachzukommen vermag. 

Um aber auch bei tiefer Narkose in Ruhe solche Eingriffe ausfiihren zu 
k6nnen, dient die von Rosel) angegebene "Operation am hangenden 
Kopf". Sie besteht darin, daB der narkotisierte in Riickenlage befindliche 
Patient auf dem horizontal eingestellten Operationstisch bis zu den Schultern 
vorgezogen wird; der Kopf hangt dann frei nach unten herab und wird in dieser 
Haltung von einem Assistenten gestiitzt. Austretendes Blut sammelt sich dann 
in der oberen Kuppel des Rachendaches an, wo es weggetupft werden kann, 
sonst lauft es durch die Nase nach auBen ab, ohne in die tieferen Luft- und 
Speisewege zu gelangen. Die st6rende Nahe des Narkotiseurs laBt sich hierbei 
dadurch ausschalten, daB man die Atherdampfe mittels eines Geblases in ein 
Metallrohr leitet, das in Mimd oder Nase eingefiihrt wird; es dient hierzu ferner 
ein hohler "Narkosenspatel", mit dem gleichzeitig die Zunge auf den Mund
boden herabgedriickt wird. Zum dauernden Offenhalten des Mundes ist das 
Einlegen eines "Mundsperrers" erfordel'lich. 

Mit Hille der Roseschen Hangelage lassen sich kleinere Eingriffe wie 
z. B. die Beseitigung der Gaumenspalte recht gut ausfiihren. Bei gr6Beren 
Operationen, wie etwa der OberkiefelTesektion, macht sich dagegen die in dieser 
Haltung erheblich vermehrte Blutting recht st6rend bemerkbar, so daB 
ihro. allgemeine Anwendung hierdurch wesentlich eingeschrankt wird. 

Eine radikale Abhilfe bedeutet die prelimiI,lare Tracheotomie. Die 
Narkose erfolgt hierbei mittels eines Geblases, das mit der eingelegten Kaniile 
in Verbindung steht; vom Munde aus eingefiihde Gazestreifen verhindern 
das EindIingen von Blut neben der Trachealkaniile. Trendelenburg hatte 
zu dem gleichen Zweck eine besondere Kaniile - Tamponkaniile - an
gegeben, die von einem aufblasbaren Gummimantel umgeben ist; wird dieser 
durch ein mit ihm in Verbindung stehendes Rohr aufgeblaht, EO verschlieBt 
er selbsttatig die Trachea. Bei der Hahnschen "PreBschwammkaniile" be
wirkt die Feuchtigkeit der Umgebung ein Aufquellen der PreBschwammhiille 
und fiihrt dadurch den dichten AbschluB herbei. 

Ein offenbarer N!Lchteil dieser zuletzt genannten Methoden besteht jedoch darin, 
daB sie einen besonderen Eingriff voraussetzen, der den Eintritt der vollen Heilung 
wcscntlich verzogern kann; auBerdem erhohen sie, wie aIle Operationen an Kehlkopf 
und Trachea, die Gefahr postoperativer Pneumonien. 

Prinzipiell das gleiche Ziel - aber ohne besondere Voroperation - ver
folgt die Kuhnsche Tubage. Hierbei wird ein elastisches Metallrohr, ahnlich 
wie bei der Intubation wegen Kehlkopfdiphtherie, vom Munde aus dureh die 
Stimmritze in die Trachea eingefiihrt und das Narkotikum hierdurch zugeleitet: 
Das EinflieBen von Blut neben dem Tubus laBt sich durch Abstopfen mit 
Gazesteifen von oben her verhindern. Praktisch hat jedoch dieses technisch 
nicht immer ganz einfache Verfahren - das Kuhn sogar als Normalmethode 
der Narkose iiberhaupt ansieht - keine groBere Verbreitung gefunden. 

Ein verwandtes Prinzip stellt die aus Amerikastammende Insufflation 
nach Auer-Meltzer dar. Die Zufiihrung des Narkotikums geschieht durch 
eine Art von elastisehem Katheter, der bis zur Bifurkation der Trachea ein
gefiihrt wird, jedoch von dem Querschnitt der Trachea mindestens ein Drittel 
freilaBt. Erfolgt nun in dieses System ein ununterbrochener ZufluB von unter 
Uberdruck befindlicher Luft, so verhindert der neben dem Tubus kraftig zuriick
tretende Luftstrom jegliches Eindringen aspirationsfahigen Materials. 

1) ChirurgenkongreB 1874. 
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Eine weitere Eigonschaft der Insufflation besteht darin, daB die kontinuierliche Lungen
liiftung das Sauerstoffbediirfnis so vollkommen befriedigt, daB bei ausreichender Druok
erhiihung eine Apnoe eintritt, d. h. die spontanen Atemziige ausbleiben. Fiir Operationen 
an Lunge und Herz bietet dies einen entschiedenen Vorteil; andererseits eignet sich dieses 
Verfahren auch zur Bekampfung des Atemstillstandes bei noch erhaltener Herztatigkeit. 

Praktisch ist diesen speziellen Formen der Narkose die periphere An
asthesie meist wesentlich iiberlegen; ihre Verwendung ist dadurch stark ein
geschrankt worden. 

IV. Die Stickoxydulnarkose. 

Das Stickoxydul - N20 - auch Lach- oder Lustgas genannt, ist ein farbloses Gas 
von siiJ31icheni Geschmack und schwachem Geruche, das keine lokalen Reizwirkunge~ aus
iibt. Seine betaubende Wirkung war schon vor Anwendung des Chloroforms und des Athers 
bekannt; spater spielte es eine Zeitlang in der zahnarztlichen Praxis eine gewisse Rolle. 

Unverdiinnt.eingeatmet erzeugt das Lachgas sehr schnell eine tiefe Narkose. Die prak
tische Brauchbarkeit in dieser Form ist aber sehr gering, denn infolge des Abschlusses der 
atmospharischen Luft wiirde in kiirzester Frist Erstickung eintreten. Die reine Stickoxydul
narkose ist daher nur fiir Eingriffe verwendbar, die nicht langer als etwa 1/2 Minute daucrn. 
LaBt man dagegen ein die notwendige Sauerstoffkonzentration (20%) enthaltendes Gas
gemenge einatmen, so wird hiermit nur eine oberflachliche Halbnarkose erzielt. Es bedarf 
dor Anwendung dnes unter erhiihtem Druck stehenden Gasgemenges, urn hei dem notwen
digen Sauerstoffgehalt eine zur tiefen Narkose taugliche Konzentration des Stickoxyduls 
herbeizufiihren. Komplizi~l'te ARparate sind erforderlich, urn mit diesem kompri
mierten Gase die Narkose in gleichma13iger-Weise zu unterhaltcn 1 ), und dies ist der Grund 
dafiir, da~ -die- Stickoxydulanasthesie bisher - zumal in Deutschland - eine weitere Ver
breitung nicht gefunden hat. 

Theoretisch nimmt gegeniiber den sonst gebrauchlichen narkotischcn Substanzen das 
Stickoxydul insoweit eine Sonderstellung ein, als es kein allgemeines Zellgift darstcllt, 
sondern nur die Oxydationsvorgange der Nervenzellen unterbricht. In der Wirkung ihm 
nahestehend, diese aber auch bei Gegenwart von Sauerstoff entfaltend, ist das Azetylen; 
Versuche, diese Substanz in gereinigter Form - "Narcylen" - praktisch zur Narkose 
zu verwenden, haben brauchbare Resultate erzielt 2), obschon oin,e cndgiiltige Beurteilung 
heute wohl noch nicht miiglich ist. 

V . .Die Chlorathylnarkose. 

Auch die narkotische Wirkung des Chlorathyls - das allgemein bekannt 
ist wegen seiner Anwendung zur lokalen Kalteanasthesie (S. 25) - ist schon 
seit langem erkannt worden. Das Praparat - C2H 5Cl - stellt eine klare farb
lose, eigentiimlich riechende, sehr fliichtige Fliissigkeit dar, die schon bei 12° 
siedet. 

Vielfach eingebiirgert hat sich seine Anwendung zum Chlorathylrausch. 
Wenn man auf ein zusammengelegtes vor Mund und Nase des Patienten ge
haltenes Gazestiick in rascher Folge das Chlorathyl auftropft - Hochstdosis 
120-150 Tropfen! -, so steUt sich sehr bald, nach etwa 1/2_3/4 Minute, ein 
rauschartiger Zustand ein, in dem kurze innerhalb Bruchteile einer Minute 
ausfiihrbare Eingriffe sich gut vornehmen lassen. Nimmt man die Gaze fort, 
so erfolgt das Erwachen ebenfalls fast momentan; Erbrechen oder andere 
unangenehme Nachwehen bleiben in der Regel aus. 

Gegeniiber dem Atherrausch hat diese Form der Chlorathylanasthesie den 
Vorteil des raschen Eintrittes; doch laBt sich der Atherrausch durch langere 
Zeit hindurch fortsetzen, wahrend das Chlorathyl sich weniger dazu eignet. 
Einige in nenerer Zeit mitgeteilte Todesfalle im Chlorathylrausch3) haben 
iiberdies den bisherigen Glauben an die Ungefahrlichkeit dieser Anasthesierungs
form empfindlich erschiittert. 

1) Vgl. Nen, Miinch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 36. 
2) GauB und Wieland, Klin. Wochenschr. 1923, 3 u. 4, sowie Kurtzahn und 

Teichert, Zentralbl. f. Chimrg. 1923, 37. 
3) Hofmann, Miinch. med. Wochenschr. 1922. S. 159. 
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Ganzlich ungeeignet ist das Chlorathyl zur Erzielung einer tiefen 
Narkose. Die Grenzen der wirksamen und toxischen bzw. letalen Dosis liegen 
hier so nahe beieinander, daB die Gefahr eine viel zu groBe ist. Uberdies braucht 
selbst in tiefer Chlorathylnarkose der Muskeltonus nicht zu verschwinden, so 
daB schon aus diesem Grunde ihre Anwendung wesentlich eingeschrankt sein 
wiirde. 

B. Besondere Formen der Narkosenzufiihrung. 

Die intrarektale Narkose. 
Auch vom Rektum aus wird Ather resorbiert und Versuche auf diesem Wege Narkose 

zu erzielen, sind schon alt. Zur Vermeidung direkter Darmschadigungen muLl der Ather 
gasformig zugefiihrt werden. Der Vorteil der hierzu ausgearbeiteten Methoden besteht 
darin, daLl bei Eingriffen an Kopf und Hals die Gegenwart des Narkotiseurs nicht das 
Operationsfeld beschrankt; andererseits ist subjektiv diese Form der Anasthesierung nicht 
gerade angenehm und vor allem sind allerhand unliebsame Darmstorungen (Koliken, 
Meteorismus, blutige DiarrhOen) in ihrem Gefolge beobachtet worden. In einem von Ba u m 1) 
mitgeteilten tOdlich endenden Falle der Kieler Klinik fanden sich sogar Dickdarmgeschwiire, 
die zum Darmbrand und eitriger Peritonitis gefiihrt hatten. Ais ernsthafte Konkurrentin 
der Inhalationsnarkose kommt daher die intrarektale Atherzufiihrung einstweilen nicht 
in Betracht. 

Die intravenose Xthernarkose. 
Das Verfahren stammt von L. Burkhardt 2). Durch Einleiten einer warmen, 5%Ather 

enthaltenden physiologischen Kochsalz· (oder Ringer.)Losung in die freigelegte Vena 
mediana cubiti wird die Anasthesie herbeigefiihrt. Subjektiv wird diese Form der ~arkose 
als besonders angenehm empfunden, die Ausschaltung des Narkotiseurs aus dem Operations
feld bildet gelegentlich eine wesentliche Erleichterung des Eingriffes. Nachteile der Methode 
bestehen darin, daLl es hierbei leichter zur Nierenreizung (Albuminurie, Zylindrurie) kommt; 
auch ist die bei langeren Narkosen eintretende Verwasserung des Blutes wohl nicht ganz 
gleichgiiltig, abgesehen davon, daLl die sich hierbei ergebende starkere Fiillung des GefaLl
systems eine erhohte Arbeit des Herzens verlangt, die bei Erkrankung dieses Organes 
verhangnisvoll werden kann. Fernerhin besteht, wie Kiittner zuer~t hervorgehoben hat, 
die Gefahr, daLl sich in der freigelegten Vene Gerinnsel bilden, die dann in die Lunge ver
schleppt werden konnen. Durch andauerndes EinflieLlenlassen der Losung, wobei bei 
geniigend vertiefter Narkose reine KochsalzlOsung einzuschalten ist, laBt sich dieser Kom
plikation freilich einigermaLlen begegnen. Doch vermeidet auch dies.~ Form der AnasthGsie 
nachtragliche Lungenkomplikationen nicht mit Sicherheit, da der Ather durch die Lunge 
wieder ausgeschieden wird und somit lokal reizen kann. Vor allem aber liegt es wohl an 
der etwas umstandlichen Vorbereitung, welche diese Methode verlangt, daLl sie sich trotz 
mancher Vorziige - schneller Eintritt der Toleranz, verminderte Exzitation, rasches 
Erwachen und Verringerung der Nachwehen - nicht recht hat einbiirgern konnen. 

Die subkutane Narkose mit ltIorphium-(Pantopon)-Skopolamin. 
Gelegentliche Beobachtungen an unruhigen Geisteskranken, die durch subkutane kom

binierte Zufiihrung von Morphium und Skopolamin in tiefen narkotischen Schlaf versetzt 
wurden, veranlaLlten Schneiderlin im Jahre 1900 dieses Verfahren auch fiir chirurgische 
Zwecke nutzbar zu machen, und zahIreiche Narkosen sind auf diese Weise ausgefiihrt 
worden 3). Die Methode besteht darin, daLl ein bis mehrere Stunden vor der beabsichtigten 
Ausfiihrung der Operation die genannten Substanzen subkutan injiziert werden. Die hierzu 
empfohlene Dosis ist nicht einheitlich, sie betragt etwa 0,001 Skopolamin. hydrobrom. 
und 0,02-0,03 Morphin. hydrochlor. Die Patienten verfallen dann allmahlich in tiefen 
Schlaf, der zur Ausfiihrung groLlter Op~rationen hinreichen kann. An Stelle des Morphiums 
ist spater die Anwendung des Pantopons, d. h. eines konzentrierten Gemenges der Gesamt
alkaloide des OpiUIDS, von mancher Seite bevorzugt worden. 

1) Zentralbl. f. Chirurg. 1909. Nr. II. 
2) Miinch. med. Wochenschr. 1909. Nr. 46. 
3) Historisch liegen freilich ahnliche Versuche schon viel langer zuriick. So gelang es 

Liebreich (1869) im Tierexperiment durch subkutane Injektion von Chloralliydrat vor
iibergehenden tiefen Schlaf bei aufgehobener Reflexerregbarkeit zu erzielen. (Virchows 
Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 47.) 
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Prinzipiell lassen sich gegen diese Formen der zentralen An. 
asthesie recht erhebliche Einwendungen vorbringen. Bedeutet doch 
diese summarische Dosierung gegeniiber dem feinen individualisierenden Spiel 
der Inhalationsnarkose, wobei die Tiefe der Betaubung in jedem Augenblick 
gesteigert oder verringert werden kann, einen entschiedenen Riickschritt. 
Es ist nicht anders als ein Zufall zu bezeichnen, wenn bei der Skopolamin. 
Morphiumnarkose gerade der gewiinschte Grad der Anasthesie zur richtigen 
Zeit erreicht' wird; in andern Fallen bleibt die Tiefe der Narkose unzuieichend, 
so daB Inhalationsanasthesie zu Hille genommen werden muB, oder - was noch 
viel unangenehmer ist - der narkotische Schlaf wird zu tief, und es besteht 
dann keinerlei direkte Moglichkeit, diese tTherdosierung wieder riickgangig zu 
machen. Todesfalle haben sich auf diese Weise ereignet, aber auch wenn 
dieser schlimmste Ausgang ausbleibt, bildet der oft viele Stunden lang dauernde 
tiefe Schlaf Grund genug zur Beunruhigung und begiinstigt auBerordentlich 
die Entstehung von Lungenkomplikationen. Nicht minder unangenehm ist es 
ferner, wenn die volle Anasthesie zu friih oder zu spat eintritt. 

Uber diese unberechenbaren Schwankungen in der Wirkung des Mittels 
hilft keine individualisierende Dosierung hinweg, da die einzelnen Menschen 
hierauf recht verschieden reagieren. Hiergegen schiitzt auch nicht die spater 
empfohlene fraktionierte - d. h. auf bestimmte Zeitabschnitte sich verteilende -
Zufiihrung, die vor allem auch praktisch in groBeren Betrieben undurchfiihrbar 
ist. Ais Ersatz der Inhalationsnarkose kann daher die Skopolamin. 
Morphiumnarkose keineswegs empfohlen werden. 

Anders zu beurteilen ist die Anwendung dieser Alkaloide zur Herbeifiihrung eines 
"Dammerschlafes" fiir geburtshilfliche Zwecke. Es handelt sich hierbei nicht um eine 
eigentliche Narkose, sondern es wird nur die Aufnahmefahigkeit der GroBhirnrinde fiir 
Sinneseindriicke soweit abgestumpft, daB die Vorgange des Geburtsaktes nicht in die Erin
nerung iibergehen. Auf die nicht ganz einfache Technik dieses Dammerschlafes, der iiber 
viele Stunden, ja selbst mehrere Tage hindurch ausgedehnt zu werden vermag, kann hier 
nicht naher eingegangen werden. 

Eine weitere Verwendungsform des Skopolamin-Morphiums besteht darin, daB man mit 
geringen Dosen eineArt von leichter Halbbetaubung herbeifiihrt, um auf diese Weise bei der 
erganzenden Inhalationsnarkose den Verbrauch des Anasthetikums herabzusetzen. Ais 
gelegentlicher Nachteil kann sich hierbei der Umstand bemerkbar machen, daB geringere 
Gaben des Skopolamins bei Menschen mit abnorm erregbarem Nervensystem - Psycho
pathen, Basedowkranken und Alkoholikern - gelegentlich zu schweren Aufregungszustanden 
fuhren. An der Kiittnerschen Klinik wurde diese unliebsame Nebenwirkung so haufig 
beobachtet, daB dieses Verfahren aufgegeben wurde, zumal der lange Nachschlaf nach 
beendeter Narkose die Gefahr der Lungenkomplikationen sicherlich erhoht. 

C. Elektrische Narkose. 
Das Verfahren geht auf Leduc 1) zuruck. Es gelingt durch Strome von 1-4 Milli

ampere mit konstanter Richtung und gleichmaBiger Unterbrechung (etwa 100 inder Sekunde), 
die vermittels auf Stirn und Rucken aufgesetzter Elektroden durch Gehirn und Riicken
mark geschickt werden, einen tiefen Schlaf zu erzielen, in dem jeder operative Eingriff 
ausgefiihrt werden kann. Ausgedehntere Erfahrungen beim Menschen scheinen bisher 
nicht vorzuliegen. Das Verfahren wurde anfanglich als ganzlich gefahrlos hingestellt; 
doch sind auch schon Todesfalle bei Anwendung dieser pulsierenden Gleichstrome bekannt 
geworden. 

D. Psychiscbe Narkose. 
Eine bekannte Eigenschaft mancher hysterischer Individuen besteht in einer eigenartigen 

Hemmung der Schmerzempfindung. Obwohl der aufnehmende (periphere) Sinnesapparat 
intakt ist, kann man bei solchen Menschen die Weichteile tief mit Nadeln durchstechen, 
ohne daB sie einen Schmerz auBern. Durch suggestive bzw. hypnotische Ein-

1) La Presse roed. 1907. Nr. 17. Arch. f. physik. Med. u. roed. Technik. Bd. 5. H. 1. 
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wirkungen laBt sich bei pradisponierten Individuen eine solche Gefiihlslosigkeit kiinst
lich hervorrufen bzw. steigern. Dieses Verhalten fUr chirurgische Zwecke auszuniitzen, 
lag nahe, und es ist auch gelegentlich gelungen, selbst mittelschwere Operationen in 
"psychischer Narkose" schmerzlos auszufiihren. Immerhin bleibt sie von Fall zu Fall 
ein unsicheres Experiment, dessen Gelingen von vornherein nie feststeht, und Bernheim 
[Nancy] 1), einer der besten Kenner auf diesem Gebiet, hat sich dahin ausgesprochen, 
daB selbst bei "guten Somnambulen" diese Methode nicht berufen ist, die Narkose zu ver
drangen. 

Immerhin ist es interessant, derartige Versuche zu kennen. Denn auch bei der Ein
leitung der Inhalationsnarkose spielt - wie schon oben (S. 17) angedeutet - das Mittel der 
seelischen Beeinflussung eine unverkennbare Rolle, ohne jedoch immer voll und bewuBt 
ausgeniitzt zu werden. Hallauer 2) u. a. haben diese Kombination zur besonderen 
Methode erhoben. 

Die periphere AIiiisthesie 3). 

Wenn es auch die Narkose ermoglicht, jeglichen Eingriff schmerzlos zu voll
ziehen, so stehen doch ihrer grundsatzlichen allgemeinen Anwendung gewichtige 
Bedenken gegenuber. In manchen Fallen verbietet sie sich aus Grunden, die 
in dem Allgemeinzustande des Kranken gelegen sind; ein anderes M;al sind es 
technische Erwagungen, welche die Ausschaltung der Allgemeinbetaubung 
wunschenswert erscheinen lassen. Nicht zuletzt stehen aber bei kleineren Ein
griffen die Gefahren der Narkose oft in entschiedenem MiBverhiHtnis zum ope
rativen Akte selbst. Unter allen diesen Umstanden erscheint die periphere 
Anasthesie berufen, die Allgemeinnarkose zu ersetzen. 

Wie bereits eingangs besproch!ln, kann die periphere Anasthesie sowohl an 
den perzipierenden Nervenendigungen, als auch an den reizvermittelnden 
Leitungsbahnen angreifen. Wir unterscheiden demgemiiB eine terminale und 
eine Leitungsanasthesie. Aus Grunden der Einfachheit empfiehlt es sich jedoch, 
der folgenden Darstellung nicht dieses Einteilungsprinzip zugrunde zu legen, 
sondern die Besprechung an die einzelnen Methoden, welche zur Herbeifuhrung 
der peripheren Anasthesie dienen, anzuknupfen. 

A. Physikalische Anasthesie. 

I. Kompression der N erven. 
DaB Nervenstamme durch mechanischen Druck derartig geschadigt werden konnen, 

daB die Sensibilitat der von ihnen versorgten Bezirke aufgehoben wird, entspricht einer 
alten Erfahrung. In leichteren Graden ist diese Erscheinung von den Pariisthesien her 
bekannt, die das "Einschlafen" der GliedmaBen begleiten. Wiederholt sind daher Versuche 
unternommen worden, diese Form der Leitungsunterbrechung fiir die Herl::eifiihrung 
einer peripheren Anasthesie nutzbar zu machen. Brauchbare Resultate lassen sich indeseen 
auf diesem Wege nicht erzielen, denn eine geringfiigige Kompression reicht zu diesem 
Zwecke nicht aus, wahrend der notwendige starkere Druck - durch Binde oder Pelotte 
hervorgerufen - nicht nur sehr schmerzhaft ist, sondern auch die Nerven derartig gefahrdet, 
daB selbst irreparable totale Lahmungen hiernach zuriickbleiben konnen. Dieses Verfahren 
besitzt daher nur noch ein historisches Interesse. 

1) Hypnotisme, Suggestion usw. 2 ed. Paris 1903. (p. 100). 
2) Berlin. klin. Wochenschr. 1908. Nr. 16. - Eingehend unterrichtet iiber dieses Problem 

die empfehlenswerte Monographie von A. Friedlander, Die Hypnose und die Hypno
narko!je. Stuttgart 1920. 

3) H. Braun, Die ortliche Betaubung. 6. Auf!. Leipzig 1921. - Hartel, Die LokaI
anasthesie. 2. AuD. Stuttgart 1920. 
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II .. Kalteanasthesie. 
DaB bei strenger Kalte frei getragene Korperteile, wie Nase und Ohren, 

gefuhllos werden konnen, hat wohl schon jeder an sich erfahren. Bei dem 
starren Frost, unter dem die Schlacht von PreuBisch-Eylau ausgefochten wurde, 
konnte Larrey, Napoleons Feldchirurg, schmerzlose Amputationen ausfuhren. 
Praktisch ist diese Eigenschaft der Kaltewirkung sch()n seit langem fUr die 
Chirurgie nutzbar gemacht worden in Gestalt der lokalen geweblichen Ver
eisung. Es diente hierzu anfangs eine Eiskochsalzmischung; spater verwendete 
man den Atherspray, an des sen Stelle neuerdings dasChlorathyl - das wir 
bereits als Inhalationsnarkotikum kennen gelernt haben - getreten ist. 

Die Technik des Verfahrens ist sehr einfach: Aus einer Glasflasche mit feiner Offnung 
wird unter dem Einflusse der Erwarmung durch die Hand das Chlorathyl in diinnem Strahl 
auf die zu inzidierende Hautstelle aufgespritzt; innerhalb weniger Sekunden erfolgt eine 
Vereisung der benetzten Partie, die, solange dieser Zustand anhalt, ein schmerzloses Operieren 
in dem gefrorenen Gebiete zulaBt. Der rasche Ablauf dieses Vorganges schiitzt vor ernst
licheren Gewebsschiidigungen. 

Praktisch ist freilich die Verwendbarkeit dieser Anasthesie eine recht be
schrankte, da ihr keine nennenswerte Tiefenwirkung zukommt und sie nur ganz 
kurze Zeit, - d. h. nur wenige Augenblicke - anhalt. Ein weiterer Nachteil 
besteht darin, daB in dem gefrorenen Gewebe jedes feinere Operieren unmoglich 
ist; die Einschnitte fallen daher leicht zu klein aus. Dies ist z. B. einer der Grunde 
dafUr, daB erfahrungsgemaB die an den Fingern sich abspielenden Eiterungen 
- die praktisch so wichtigen "Panaritien" - oft unzureichend inzidiert werden. 
Fuhrt man aber das Messer mit Kraft, so ist es leicht moglich "auszufahren" 
und ungewollte Nebenverletzungen zu setzen. Es kommt daher diese Form 
der Anasthesie im allgemeinen nur fur die Eroffnung solcher oberflachlich 
gelegener Eiteransammlungen in Betracht, bei denen die Ausdehnung und 
Tiefe der Inzision schon vorher genau beurteilt werden kann. Auch fUr Zahn
extraktionen wird die Vereisung gelegentlich angewandt, 'dochsind ihr die 
weiter unten zu besprechenden Injektionsverfahren weit uberlegen. Es ware 
schlieBlich noch darauf hinzuweisen, daB die fluchtige Chlorathylanasthesie mit
unter teuer erkauft wird, da der Akt des Gefrierens selbst, sowie des Auftauens 
- zumal bei entzundlich verandertem Gewebe - recht schmerzhaft sein kann. 
Manche Patienten verzichten daher lieber auf die Anasthesie uberhaupt. 

Der Versuch, die gelegentlichen Vorziige des Kalteverfahrens fiir die Leitungsanasthesie 
nutzbar zu machen, scheiterte ebenfalls an 'lier hierbei auftretenden enormen Schmerz
haftigkeit. 

III. Quellungs- nnd Schrumpfungsanasthesie. 
Nur aus theoretischem Interesse solI hier die auf Anderung des Wassergehaltes der 

nervasen Substanz beruhendc Anasthesie kurz beriihrt werden. Jede dissoziierbare chemisch 
indifferente Substanz kann physikalisch zu erheblichen Zellveranderungen fiihren, wenn 
sie in anderer als isotonischer Lasung in das Gewebe eingespritzt wird. 1st die molekulare 
Konzentration niedriger als die der Gewebsfliissigkeit, also hypotonisch - das Extrem bildet 
das destillierte Wasser - so erfolgt ein Ausgleich dadurch, daB die Gewebselemente unter 
Wasseraufnahme aufquellen; der umgekehrte Vorgang, d. h. eine mit Wasserentziehung 
einhergehende Schrumpfung, tritt dann ein, wenn .. eine hypertonische Lasung verwendet 
wird. Bei der nervasen Substanz auBert sich die auf Anderung des Wassergehaltes beruhende 
Schadigung in dem Zustandekommen einer Anasthesie, die etwa so lange dauert, bis durch 
Fliissigkeitsaustausch mit der Umgebung der normale Zustand sich wieder hergestellt hat. 
Eine praktische Verwertung dieser Form der Schmerzaufhebung scheitert daran, daB der 
Vorgang der Quellung bzw. Schrumpfung als solcher lebhafte Schmerzen hervorruft. 
Es handelt sich also hierbei, wie Liebreich es ausgedriickt hat, urn eine "Anaesthesia 
dolorosa". AuBerdem kannen auch nachhaltige gewebliche Schadigungen davon zuriick
bleiben. 
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B. Chemische Anasthesie. 
Die chemische periphere Anasthesie, die im Laufe der beiden letzten Jahr

zehnte eine ungeahnte Entwicklung und Verbreitung genommen hat, ist aus 
der Anwendung des Kokains hervorgegangen. 

I. Das Kokain. 
Das Kokain ist ein Alkaloid, das in den Blattern des siidamerikanischen 

Kokastrauches - Erythroxylon Coca - enthalten ist und zuerst von Wohler 
1860 dargestellt wurde. Schon seit alters her galt in der Heimat des Koka
strauches das Kauen der Blatter als ein Mittel, um unangenehme Sensationen, 
wie Hunger und Durst, zu unterdriicken. Wohler selbst kannte die durch 
das Alkaloid' hervorgerufene ortliche sensible Lahmung der Zunge. Die prak
tische Anwendung des Kokains beginnt jedoch erst mit dem Jahre 1884, wo 
Koller den Nachweis erbrachte, daB das in gelOster Form in den Konjunk
tivalsack eingetraufelte Medikament die Vornahme schmerzloser Eingriffe am 
Auge erlaubt. Es zeigte sich nun bald, daB im Gegensatz zur Schleimhaut, 
das auBere Integument wegen seiner Hornschicht nicht zur Aufnahme dieses 
Anasthetikums befahigt ist; es bedarf hierzu vielmehr der intrakutanen bzw. 
subkutanen Einspritzung. 

Das Zustandekommen der Kokainanasthesie beruht darauf, daB 
dieses als allgemeines Zellgift wirksame Alkaloid - praktisch verwendet als 
salzsaures Salz - zur nervosen Substanz eine derartig elektive Mfinitat 
besitzt, daB es aufdiese Bine lahmende Wirkung bereits in solchen verdiinnten 
Losungen entfaltet, die auf das iibrige Gewebe noch keine Schadigung aus
iiben. Gelangt das Gift in die Blutbahn, so verankert es sich ebenfalls zunachst 
im Zentralnervensystem. Bei der Einwirkung auf die sensiblen Nerven
endigungen sowie die letzten feinen Auslaufer der Nerven tritt die anasthe
sierende Wirkung fast momentan ein (terminale Anasthesie); bei den Nerven
stammen dauert es dagegen um so langer, je dicker die umgebende Binde
gewebsschicht (Perineurium) ist, welche das Anasthetikum zunachst durch
dringen muB (Leitungsanasthesie). Diese Verzogerung kann jedoch da
durch vermindert werden, daB die Losung in den Nervenstamm selbst - "endo
neural" - injiziert wird. Wie bei den friiher besprochenen narkotischen Sub
stanzen ist die chemische Verbindung zwischen dem Alkaloid und der nervosen 
Substanz eine sog6nannte reversible, d. h. das Gift tritt nach einiger Zeit unter 
Wiederherstellung der normalen Zellbeschaffenheit und Funktion in das Blut 
iiber; zum Teil wird es auch im Gewebe selbst zerstort.' 

Die berechtigte Begeisterung, welche der Entdeckung des Kokains als 
lokalem Anasthetikum folgte, wurde bald wesentlich herabgestimmt, als man 
die Gefahren dieses Mittels kennen lernte. Schwere Zufalle schlossen sich 
seiner Anwendung an, und liIwar sowohl bei der Oberfliichenapplikation wie 
bei den geweblichen Einspritzungen; nicht wenige FaIle endeten todlich. 
Klinisch auBert sich die Allgemeinvergiftung in den leichteren Formen 
als voriibergehendes Schwache- und Schwindelgefiihl, auch Kollapszustande 
konnen hierbei auftreten; in hoheren Graden kann sich zunachst eine Erregung 
der nervosen Zentren in Gestalt epileptiformer Anfiille, hochgradiger psychischer 
Unruhe geltend machen, die dann iiberleitet zur Lahmung der Medulla oblongata. 

Der eigentiimlich insidiose Charakter dieser Unglucksfalle schien nun darin 
zu bestehen, daB fur Eintritt offensichtlich an eine bestimmte Dosis nicht ge
bunden war. Wahrend gelegentlich auBerordentlich groBe Giftmengen von 50 
oder selbst 100 Zentigramm ohne Storung vertragen wurden, sah man anderer-
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seits auch schwerste Intoxikationen nach Gaben, welche die spa.tere arznei
gesetzliche Maximaldosis von 0,05 g nicht iiberschritten. Eine besondere in
dividuelle Empfindlichkeit, eine Idiosynkrasie, wurde daher angenommen, 
um die unerwarteten Folgen zu erklaren. 

Der neueren pharmakologischen Forschung ist es indessen auch hier ge
lungen, die Kokainvergiftungen ihres mystischen Charakters zu entkleiden und 
auf eine wissenschaftliche Basis zuriickzufiihren. Ebenso namlich wie fiir die 
friiher besprochenen allgemeinnarkotischen Substanzen, gilt auch fiir das 
Kokain, daB das MaB der Giftwirkung nicht ohne weiteres von der absoluten 
Dosis abhangt, sondern von der Hohe der Konzentration, die das Alkaloid 
zeitweilig im Elute erreicht. Gelingt es also, die Resorption der orWch zu
gefiihden Dosis zu verlangsamen, E:O daB die Ausscheidung, bzw. die im Orga
nismus erfolgende Entgiftung mit der Aufnahme Schritt halt, so ist es mog
lich, recht erhebliche, die "Maximaldosis" weit hinter sich lassende Mengen 
ungefahrdet zu verwenden, wahrend die plOtzliche Aufnahme selbst weniger 
Zentigramm in dem Kreislauf schwerste Vergiftungen auslOsen kann. Es er
klaren sich hieraus die gefahrlichen Zufalle, die bei versehentlicher direkter 
Injektion des Kokains - aber auch seiner Ersatzpraparate - in die Vene 
hinein eintreten konnen. Die Dosis von 0,05 gist daher nach Brauns treffenden 
Worten keine Maximaldosis, "da sie weder vor Kokainvergiftungen schiitzt, 
noch diejenige groBte Menge angibt, welehe ungestraft verwendet werden dar£. " 

Verschiedene Wege sind angegeben worden, um das Zustandekommen einer 
toxischen Kokainkonzentration im allgemeinen Kreislauf - und damit im 
Zentralnervensystem - zu verhindern. Schleich 1), der sich um die Ein
fiihrung der Lokalanasthesie groBe Verdienste erworben hat, verwandte zu 
dicsem Zweck auBerordentlich verdiinnte Losungen (0,2, 0,1 und 0,01 %). 
Nur fiir die auBerlichen Applikationen an solchen Schleimhauten, wo bei ge
niigender Vorsicht eine nachhaltige Resorption nicht zu befiirchten ist - Kon
junktiva, MundhOhle, Kehlkopf - blieb auch weiterhin die Anwendung starker 
konzentrierter Losungen (2 bis 20%) statthaft. - Eine andere Moglichkeit, die 
Kokaingefahr herabzusetzen, besteht darin, daB man bei Eingriffen an den Ex
tremitaten diese zentral von der Injektionsstelle mit der Esmarchschen Binde 
abschniirt; das Gift wird hierbei langer an Ort und Stelle im Gewebe zuriick
gehalten, und falIt schon teilweise der Zerstorung anheim, ehe es zur Resorption 
gelangt. - Einen weiteren Fortschritt in dieser Richtung bedeutete der Zusatz 
von Suprarenin zu der anasthesierenden Losung. Diese in der Nebenniere 
gebildete Substanz bringt in den mit der Losung in Beriihrung kommenden 
Gewebsbezirken die BlutgefaBe zur kraftigen Kontraktion und wiederholt somit 
im kleinen den Vorgang der kiinstlichen Blutleere. Die Dauer der anasthe
sierenden Wirkung wird hierdurch weiterhin wesentlich verlangert; durch die 
Verbindung mit dem Suprarenin erfahrt also das Verfahren eine geradezu ideale 
Erganzung. 

Trotz aller dieser Fortschritte wurde die allgemeinere Anwendung der che
mischen peripheren Anasthesie jedoch erst dann ermoglicht, als es der chemischen 
Forschung gelang, wirksame, aber weniger giftige Ersatzmittel des Kokains 
synthetisch darzustellen. Zahlreiche Praparate sind zu diesem Zwecke emp
fohlen worden. Wir beschranken uns zunachst auf die Besprechung der beiden 
wichtigsten dieser Substanzen, des Novokains und des Alypins. 

II. Novokain. 
Das Novokain wurde 1905 durch Einhorn dargestellt und gelangt als 

salzsaures Salz zur Verwendung. Seine Giftigkeit betragt im Tierversuch nur 
1) Chirurgenkongrell 1892. I, S. 121. 
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etwa 1/10 des Kokains. Zwar ist auch seine anasthosierende Kraft der des 
Kokains wesentlich unterlegen (1/3)' doch wird dies durch die Moglichkeit der 
hoheren Dosierung reichlich ausgeglichen. Der Zusatz des Suprarenins -
vgl. oben - verringert weiterhin die Giftigkeit und verlangert die Dauer der 
Wirkung. Es wird entweder der durch Kochen sterilisierten Novokain16sung 
zugefiigt (1 gtt der kauflichen Losung auf 10 ccm) oder man bonutzt die fertig 
dosierten suprareninhaltigen Tabletten der Hochster Farbwerke. Praktisch 
lassen sich zur Injektion 250 cern del' 1/2% Losung (= 1,25 g) ohne Gefahr 
verwenden. Die Gewebe werden auch von starker konzentrieden Losungen 
(bis zu 10%) nicht geschadigt, bei schwacheren Verdunnungen ist durch Koch
salzzusatz der isotonische Zus-tand herzusteHon. AnsteHe del' physlologischen 
Kochsalzlosung empfiehl-t sich ein Zusatz von Kaliumsulfat, welches die an
asthetische Wirkung des Prapara-tes steigert (NaCl 7,0, K 2S04 4,0, Aq. 1000,0). 
Fur die direkte Oberflachenanasthesic del' Schleimhaute ist das Novokain un
geeignet; es wird hier durch das Alypin ersetzt. 

Die Vergiftungserscheinungen auBern sich - ahnlich wie beim Kokain (S. 26) -
in leichterer Form durch Ubelkeit, SchweiBausbruch, Blassc, Sinken des Blutdrucks mit 
Anstieg der Pulsfrequenz, Erbrechen; bei hoheren Graden kann es zu bedrohlichem KoIlaps, 
Krampfen oder gar zum unmittelbaren Tod durch Herzlahmung kommen. Anwendung 
starker konzentrierter Losungen, unmittelbare AlIJnahme in die Bhitbahn oder den Spinal
kanal kommt hierbei - abgesehen von grober Uberdosierung in herkommlichem Sinne -
ursachlich besonders in Betracht. Ais eigentumliche Erscheinung kann es unter solchen 
Umstanden gelegentlich zur Totalanasthesie - d. h. zur Aufhcbung der gcsamten 
peripheron Sensibilitat - kommen. 

Die Anwendung dunner Hohlnadeln, die moglichste Vermeidung der Nahe groBerer 
Venen sucht vor der gefahrlichen Injektion in die Blutbahn zu schutzen; im Zweifels
faIle ist vor der Einspritzung zu prufen, ob sich aus der eingestochenenNadel Blut entleert. -
UngewoIltes Einddngender Losung in den Spinalkanal kann sich am ehesten bei 
Einspritzungen in unmittelbarer Nahe der Wirbelsaule - "paravertebrale Anasthesie" 
(s. S. 29) - ereignen. Man geht daher dieser gefahrlichen Nachbarschaft mogliehst aus 
dem Wege. 

a) Die Infiltrationsanasthesie. 
Es handelt sich hierbei urn eine terminale Anasthesie. Mittels feiner Hohl

nadel wird eine 1/2-1 % Losung in das zu durchtrennende Gewebe schicht
weise injiziert. Der Ein·tri-tt der Schmerzlosigkeit erfolgt, wenn nicht groLlere 
Nervenaste in diesem Gebiete verlaufen, fast augenblicklich. Die gleichzeitige 
Suprareninanwendung hat uberdies zur Folge, daLldie Blutung wegen der 
Kontraktion der GefaLle sohr gering ist; der Eingriff als solcher wird hierdurch 
we3entlich erleichtert. Nur muLl die operative Blutstillung urn so sorgfaltiger 
ausgefiihrt werden, als spater auf das Stadium der Verengerung eine GefaLl
erweiterung folgt und dadurch bei unzureichender Veraorgung Gelegenheit zu 
Nachblutungen gegeben ist. 

Praktisch wird die Durchfiihrung der peripheren Anasthesie dadurch wesent
lich gefordert, daB nich t aUe Gewe be des Korpers gleichmaLlig sch merz
empfindlich sind. 

Am empfindlichsten is-t die Haut selbst, in geringerem MaLle sind es die 
auLleren Schleimhaute; das subkutane Gewebe ist es nur im Bereiche durch
tretender Nervens-tammchen. Muskulatur und Sehnen sind schmerzfrci; ihrc 
Sensibilitat beschrankt sich ituf die sie umgebenden Faszien und Bindegewobs
scheiden, sowie die die Muskulatur durchsetzenden nerven- und gefaBfiih
renden Sep-ten. Ebenso ist der Knochen als solcher gefiihHos. Trager dol' 
Sensibili"tat ist hier VOl' aHem das Periost, aber auch das Mark. Sehr schmerz
haft sind die Zahne bis auf den Schmelz und die auLleren Dentinlagen. Reich 
sensibel ausgestattete Organe sind ferner die Gelenke; schmerzempfindlich ist 
hier auBer der Kapsel VOl' aHem die Synovialis. Die inneren Organe sprechen 
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dagegen im allgemeinen auf auBere Einwirkungen nicht an, ebensowenig die 
viszeralen Blatter der serosen Haute, wahrend das parietale Peritoneum und 
die Pleura hochgradig empfindlich sind. Auch die Mesenterien reagieren auf 
Zug und Quetschung mit Schmerzen. Gehirn und ~iickenmark sind insensibel; 
die Dura mater scheint'nur im basalen (ventralen) Abschnitt schmerzempfindlich 
zu sein. AlJBerordentlich sensibel sind dagegen. samtliche Nervenstamme. 

Die direkte Infiltrationsanasthesie hat ihre Grenzen darin, daB sie bei aus
gedehntem Operationsfeld allzu groBe Mengen der anasthesierenden Losung 
beansprucht. Ihre Anwendung verbietet sich ferner innerhalb entziindlich ver
anderter Gewebe. Die Injektion ist hier schmerzhaft und kann den ProzeB 
ungiinstig beeinflussen. In mangelhaft durchblutetem Gewebe kann es ferner 
infolge der verstarkten Ischamie zum Absterben kommen; ahnliehes gilt auch 
fiir Bezirke gestorter Innervation. Ganz allgemein setzt also die an
asthesierende Infiltration die Anwesenheit intakten Gewebes 
voraus. 

In allen diesen Fallen tritt &n Stelle der ortlichen Infiltration - soweit 
iiberhaupt eine periphere Methode angezeigt ist - die Leitungsanasthesie. 

b) Die Leitungsanasthesie. 

l. Die Umspritzung. 

Das Wesen dioses von Hackenbruch angegebenen Verfahrens besteht 
darin, daB das Operationsfeld gegon die wei'~ere Umgebung iiberaU durch 
eine Zone infiltrierten Gewebes abgegrenzt wird. Bei oberflachlichen Ein
griffen genfigt hierzu die Umspritzung in der gleichen Ebene, vorausgesetzt, 
daB nicM innerhalb des umgrenzten Bezirkes Nervenstamme aus tieferen 
Schichten sich zur Haut begeben. 

Eine besondere Form der Umspritzung steUt die Oberstsche Anasthesie 
der Finger dar, wobei mittels ringformiger Durchtrankung des subkutanen 
Gewebes an der Basis die Sensibilitat der Finger unterbrochen wird. 

2. Die N erven- und Plexusanasthesie. 
Das Verfahren zielt dahin, bestimmte Nerven in ihrer Leitung zu unter

breehen und eine Anasthesie der von ihnen versorgten peripheren Bezirke 
herbeizufiihren. Da es ohne Froilegung der Stamme gewohnlich nieht' sieher 
gelingt, das Anasthetikum endoneural zu injizieren, bedarf es zu diesem Zweeke 
meist starkerer (2 0/ 0) Losungen; doch kommt man mit geringeren Mengen 
(5-20ccm) aus. Das Hauptanwendungsgebiet findet diese teehniseh griindliche 
Vorstudien voraussetzende Form der Leitungsanasthesie besonders im Trige
min usge biet, sowie im Bereiche des Plexus eervicalis und der Interkostal
nerven (Paravertebralanasthesie); fiir die obere Extremitat wird die An
asthesie des Plexus brachialis vielfaeh verwandt. Leider sind jedoeh diese 
letzteren beiden Anwendungsformen nicht ganz frei von unliebsamen Kom
plikationsmoglichkeiten. 

Mehrfach sind bei Anwendung der Paravertebralanasthesie - namentlich 
im Bereiche des Halses, insbesondere bei Kropfoperationen - sehwere Kol
lapse, selbst mit todliehem Ausgang beobaehtet worden, so daB die meisten 
ChITurgen ihre Anwendung wieder aufgegeben haben. Bei der Anasthesie des 
Plexus brachialis spielt andererseits die Verletzungsmogliehkeit der Pleura eine 
nicht zu unterschatzende Rolle!). Vereinzelt sind ferner hartnackige Schadigungen 
der betroffenen Nerven beobaehtet worden. 

1) Vgl. Wei], Zentralbl. f. Chirurg. 1919. Nr. 45. - Hering ibid. 1920. Nr. 27. 
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Auch fiir .Eingriffe im Bereiche des Bauches ist die paravertebrale Unterbrechung 
der Interkostalnerten unmittelbar neben der Wirbelsaule mit Gefahren verbunden. Sie ist 
iiberdies technisch etwas umstandlich, verlangt groBe Mengen der anasthesierenden LOsung, 
so daB es fraglich bleibt, ob diese Methode gegeniiber der Narkose einen wirklichen Vorteil 
bedeutet. . 

Ein anderes Verfahren der Leitungsanasthesie fiir Bauchoperationen stent die Unter
brechung des Splanchnikus dar. Sie erfolgt am besten nach Kappis durch Infiltration 
des retroperitonealen Gewebes vor der Wirbelsaule von der geiiffneten Bauchhiihle aus. Es 
geniigen 100 ccm der 1/2 %-Liisung, um im Oberbauchraum schmerzlos operieren zu kiinnen. 
Freilich muB auBerdem die Bauchdecke im Bereiche der Inzision infiltriert werden. Zur 
pravertebralen Injektion selbst ist oft eine kurze Rauschnarkose notwendig, auch kommen 
gelegentlich Versager vor, so daB an der Kiittnerschen Klinik die Splanchnikusanasthesie 
wieder aufgegeben worden ist. Ein solcher Verzicht wird im iibrigen durch die Erfahrung 
erleichtert, daB fiir typische Bauchoperationen - wie etwa die Anlegung einer Magenfistel -
fast regelmaBig auch schon die Infiltration der vorderen Bauchwand zur schmerz
losen Durchfiihrung des Eingriffes geniigt. Selbst Magenresektionen lassen sich bei ver
standigen Menschen auf diese Weise gut durchfiihren, falls das Organ ohne Zug vorgelagert 
werden kann. 

3. Epidurale (sakrale) Anasthesie. 
Der mit lockerem Binde- und Fettgewebe erfiillte, sowie von veniisen Plexus durch

zogene epidurale Raum ist yom Hiatus sacralis aus direkt zu erreichen. Fliissigkeiten, 
die von hier aus in diesen Raum injiziert werden, kiinnen bei Beckenhochlagerung bis zur 
Halsgegend heraufdringen. Um eine derartige gefahrliche Hiihenwirkung zu vermeiden, 
bedarf es konzentrierter Novokainliisungen, zumal die Nerven in diesen Zonen mit dicken 
Durascheiden versehen sind. 

Fiir praktische Zwecke ist die "hohe epidurale Anasthesie" bis auf das Gebiet 
der Lumbal- und Dorsalnerven ausgedehnt worden, vornehmlich zu gynakologischen Laparo
tomien. Die Haufigkeit der hierbei vorkommenden Intoxikationen - vornehmlich ver
ursacht durch rasche Resorption der in den epiduralen Raum eingefiihrten Anasthetika -
haben jedoch zu einer viilligen Ablehnung dieser Methode gefiihrt. 

Um eimi Anasthesie im Bereiche des unteren Mastdarmes, des Penis, des Skrotums, 
der Scheide und der Portio vaginalis herbeizufiihren, dient die "tiefe Sakralanasthesie" 
(La wen). In sitzender Stellung wird hierbei eine Kaniile yom Hiatus sacralis bis hiichstens 
6 em Hiihe in den Kreuzbeinkanal eingefiihrt und 20 ccm einer 2%i~en Novokainbikarbonat
liisung mit Suprareninzusatz langsam injiziert. Patient bleibt blS zum Eintritt der An
asthesie in halbsitzender Stellung, da sich sonst die Wirkung durch Verteilung auf hiihere 
Segmente abschwachen kann und die Gefahr der Intoxikation erhiiht wird. Die Haufig
keit der Versager, anderseits die Miiglichkeit durch Infiltration der Kreuzbeinhiihle mit 
schwacher (1/2%) Novokainliisung - "parasakrale Anasthesie" (Braun) - das gleiche 
Ziel sicherer und gefahrloser zu erreichen, schrankt freilich auch die Bedeutung der "tiefen" 
sakralen Methode wesentlich ein. 

4. Die Lumbalanasthesie 1). 

Die von Bier eingefiihrte Lumbalanasthesie stellt eine besondere Form der 
Leitungsanasthesie dar, bei der das in den Subduralraum eingebrachte 
Anasthetikum zur Einwirkung auf die Stamme der Cauda equina sowie der 
Spinalwurzeln gelangt. Da diese Gebilde innerhalb der harten Riickenmarks
haut nicht mit Scheiden veraehen sind, kann sich die Wirkung der anasthe
sierenden Substanz um so rascher und intensiver. gestalten. Bier verwendet 
hierzu Tropakokain in einer Dosis von 0,05-0,06; an der Kiittnerschen 
Klinik wird dem von Braun empfohlenen Novokain (0,15) der Vorzug ge
geben. Beide Substanzen gelangen in 5 % Losung zur Anwendung ; empirisch 
hat sich ein Suprareninzusatz von 0,00025 bewahrt 2). Eine derartige isotonische 
Losung ist korperwarm zu injizieren; der Zutritt von Alkali, selbst in Spuren, 
hat sich als schadlich erwiesen; die mit Sodazusatz ausgekochten Spritzen 
sind daher vor dem Gebrauch mit physiologischer Kochsalz16sung durch
zuspiilen. 

1) v. Brunn, Neue Dtsch. Chirurg. 29. 1922. 
2) Gebrauchsfertige sterile ausdosierte Ampullen mit Novokain liefern die Hiichster 

Farbwerke; Tropakokain-Ampullen werden von Pohl in Schiinbaum bei Danzig hergestellt. 
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Die Injektion selbst wird - wenn angangig - am sitzenden Kranken vorgenommen, 
die Wirb'elsaule ist dabei moglichst nach hinten durchzubiegen, ohne daB sie sich aus der 
Mittellinie entfernt. Der Einstich erfolgt der Technik der Lumbalpunktion entsprechend 
dicht oberhalb der Verbindungslinie zwischen den Beckenkammen. Erst wenn der Liquor 
frei abflieBt, befindet sich die Spitze der Rohlnadel sicher im Subduralraum. Erweist sich 
der Liquor blutig verfarbt, so kann man die Punktion nochmals in einem hoheren Zwischen
wirbelraum versuchen; gewinnt man auch dort keinen klaren Liquor, so ist von der Aus· 
fiihrung der Lumbalanasthesie Abstand zu nehmen. Bei richtiger Technik tritt - im Kauda
gebiet beginnend - nach 5 Minuten eine vollkommeneAnasthesie ein, auch die motorischen 
Bahnen sind fast regelmaBig gelahmt, die Reflexe erloschen. Die Dauer der Schmerz
losigkeit schwankt zwischen 1/2 und 2 Stunden. Die Ausbreitung der Unterbrechung hangt 
ab von d3r techniechen Ausfiihrung. In je mehr Fliissigkeit gelost das Anastlietikum ein
gespritzt wird, und je steiler man den Patienten danach in Beckenhochlagerung bringt, 
desto honer hinauf erstreckt sich die spinale Lahmung. Nach Biers Vorschrift 1) geniigt 
fiir Eingriffe am Damm die Injektion der fertigen Losung mit nachfolgender horizontaler 
Lage; fiir Operationen am Bein wird die zu injizierende Losung mit 5ccm aspirierten Liquors 
verdiinnt, fiir Leistenhernien lnit 8, dariiber hinaus mit 10 ccm und gleichzeitig eine ent
sprechend gesteigerte Beckenhochla,gerung angewendet. Um auch an der Brust und an 
den oberen Extremitaten oder gar am RaIse operieren zu konnen, hat Donitz nach erfolgter 
Einspritzung nochmals 10 cem aspiriert und dann von neuem injiziert. 

Leider ist jedoch die praktische Durchfiihrung dieser sonst so einfachen 
und schanen Methode mit mancherlei Nachteilen und Gefahren verbunden. 
Es gilt dies insbesondere fiir die hohe Anasthesie. Dureh unbereehenbare Be
teiligung der Medulla oblongata kann es hierbei zur sofortigen Atemlahmung 
und zum plotzliehen Tode kommen. Die meisten Operateure verwenden daher 
die Lumbalanasthesie nur noeh bei Eingriffen am Becken und den unteren 
Extremitaten, wobei die nieht unbedenkliehe Beekenhoehlagerung vollig ver
mieden werden kann. Versuehe, dureh Zusatz von Gelatine oder Gummilosung 
eine ungefahrliehe Form der "hohen" Anasthesie zu erzielen, haben bisher 
nieht zum Ziele gefiihrt. 

Aber aueh bei der gewohnliehen "tiefen" Anwendung der Anasthesie kommt 
es nieht selten zu erhebliehen Blutdrueksenkungen oder gar zu ausgesproehenen 
Kollapsen, die eine bedrohliehe Wendung nehmen konnen. In leiehteren 
Formen bese'p'ranken sieh diese Zufalle auf den Eintritt eines "Obelkeitsgefiihls 
mit Erbreelien .. Wiederholt sind Lahmungen beobaehtet worden, am 
haufigsten im Gebiete des Abduzens und des Peroneus, selbst bleibende Para
lyse der unteren Extremitaten ist danach zuriiekgeblieben 2). Aueh sehwere, 
zum Gewebstod und Dekubitus fiihrende trophisehe Storungen der Beine 
fallen in einzelnen Fallen der Lumbalanasthesie zur Last. Einzelne Beob
aehtungen von nachfolgender eitriger Meningitis sind in der Regel wohl nur 
dureh teehnisehe Fehler zu erklaren: bei septisehen Zustanden erseheint es 
allerdings moglieh, daB dureh die Lumbalanasthesie die hamatogene Ansiedlung 
der Mikroorganismen begiinstigt wird. Recht lastig sind fernerhin die Mufig 
auftretenden, oft reeht intensiven Kopfsehmerzen, denen gegeniiber die 
iibliehen medikamentosen Mittel gewohnlieh vollig versagen. Auf Grund der 
zahlreieh ausgefiihrten Druekbestimmungen gehen diese Zustande gelegentlieh 
mit einer intraspinalen Hypertension, haufiger mit einer Herabsetzung des 
Liquordruekes einher. 1m ersteren Falle kann eine erneute Lumbalpunktion 
von Nutzen sein; bei Unterdruek wird die subkutane Injektion physiologiseher 
KoehsalzlOsung empfohlen. Als naehteilig der allgemeinen Durehfiihrung der 
Lumbalanasthesie erweisen sieh sehlieBlieh die gelegentliehen Versager, die 
auch bei einwandfreier Teehnik vorkommen. In den letzten Kriegsjahren wurden 
aIle derartigen Storungen Mufiger beobaehtet und auf mindere Giite des Pra
parates bezogen. Vielleieht handelte es sieh aber aueh um abnorme Reaktion 

1) Dtach. Zeitschr. f. Chirurg. 1909. 95. 
2) Vgl. A. Miiller, Dtsch. med. Wochenschr. 1921. S. 553. 
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eines durch die Kriegsschaden gesundheitlich schwer beeintrachtigten Menschen
materials. In ihrer vitalen Gefahrdung laBt die Lumbalanasthesie die lib
lichen Methoden der Allgemeinnarkose weit hinter sich. Wenn auch die von 
Hohmeyer und Konig auf dem ChirurgenkongreB 1910 mitgeteilte Mor
talitatsziffer von 1 : 200 heute wohl nicht mehr zutrifft, so betragt sie doch 
auch nach neuen groBen einheitlichen Statistiken (A. Mayer, Franz) nicht 
weniger als etwa 0,2 % und erreicht damit eine enorme Hohe. Es ware also 
jedenfalls ein ganz erheblicher Irrtum in der Lumbalanasthesie eine harmlose 
Methode zu erblicken, und es hat ihr gewiB nur geschadet, daB sie - wie Braun 
es ausdrlickt - entgegen der ursprlinglichen Absicht des Erfinders vielfach als 
eine Konkurrenzmethode der Allgemeinanasthesie angesehen wurde. Sie 
kommt vielmehr nur unter ganz bestimmten Umstanden in Be
tracht. 

Ungeeignet sind von vornherein Kinder; bei Peraonen unter 18 Jahren 
wenden wir sie selten an. Auch neuropathische Individuen bleiben am 
besten anderen Methoden der Anasthesie vorbehalten. Die Gegenwart or
ganischer Nervenerkrankungen sowie septischer Allgemeininfektion bildet eine 
strikte Kontraindikation. Auch ist es zweckmaBig, sich grundsatzlich auf die 
tiefe Lumbalanasthesie zu beschranken. Besondere Vorteile bietet sie fUr die 
Prostatektomie bei alten Leuten, die ja erfahrungsgemaB ein besonders schlechtes 
Narkosenobjekt darsteHen, wahrend sie gerade die lumbale Methode oft auf
faHend gut vertragen. Auch der sakralen Operation des Mastdarmkrebses 
kommt die spinale Anasthesie entschieden zu gute. An den unteren-' Extre
mitaten eignen sich hierfUr vor aHem solche groBere Eingriffe, die nur in der 
fUr die Narkose so unglinstigen Bauchlage ausflihrbar sind. Grundsatzlich 
sind jedoch solche Operationen, die sich im Atherrausch oder mit 
den einfacheren Methoden der peripheren Anasthesie gut vor
nehmen lassen, auf diese Formen der Anasthesie zu beschranken. 

c) Venenanasthesie. 
Bei der von Bier in die Praxis eingefiihrten Venenanasthesie wird das durch Gummi

binden abgeschniirte Segment einer Extremitat von einer freigelegten Hautvene aus mit 
dem die Venenwand rasch durchdringenden Anasthetikum durchtrankt. In dem abgebun
denen Abschnitte selbst kommt es hierbei zu "direkter Venenanasthesie", weiter peripher 
durch Leitungsunterbrechung zu "indirekter Venenanasthesie". Die Intoxikationsgefahr 
ist bei diesem Verfahren besonders gering, da es moglich ist vor der definitiven Abnahme 
der zentralen Konstriktion die in den Venen noch zuriickgebliebene Losung durch Aus
waschen mit Kochsalzlosung wieder zu entfernen. Praktisch hat sich freilich die Venen
anasthesie - offenbar wegen ihrer etwas umstandlichen Technik - nicht recht durchzusetzen 
vermocht. 

d) Arterielle Anasthesie. 
Auch durch Injektion von der Arterie aus gelingt es an den .Extremitaten nach vor

ausgeschickter zentraler, die Zirkulation unterbrechender Abschniirung Anasthesie im ver-' 
sorgten Bezirke herbeizufiihren. DaB praktisch dieses Verfahren bisher keine allgemeinere 
Anwendung gefunden hat, liegt nicht zuletzt daran, daB die hierbei meist notwendige pra
paratorische Freilegung der Schlagader wesentlich umstandlicher ist als bei den subkutanen 
Venen. 

III. Alypin. 
Das Alypin wird als Schleimhautanasthetikum dort als Ersatz des Kokains 

angewendet, wo der Gebrauch des letzteren zu gefahrlich erscheint, also vor
nehmlich zur Anasthesie von Harnrohre und Blase. Leider hat aber a.uch das 
Alypin gelegentlich zu schweren Vergiftungen geflihrt, so daB es nicht als un
bedingt harmloses Anasthetikum gelten kann. Es sind daher, wie Braun her
vorhob, fUr seine Handhabung die gleichen VorsichtsmaBregeln wie fUr das 
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Kokain erforderlich, d. h. Verwendung moglichst verdiinnter Losungen und 
Beschrankung derselben auf moglichst kleine Schleimhautflachen. 

IV. Tutokain. 
In neuester Zeit hat neben dem Novokain das von Bayer (Leverkusen) hergestellte 

Tutokain in weiteren Kreisen besondere Beachtung gefunden 1), so daB sich vielleicht hier 
ein prinzipieller Wandel vorbereitet. Doppelt so giftig wie das Novokain ist das Tutokain 
achtmal wirksamer, also der ersteren Substanz prnktisch um das Vierfache uberlegen; dabei 
bietet es den Vorteil, auch ein brauchbares Schleimhautanasthetikum darzustellen (2 bis 
3%ige Losung fUr Eingriffe an den Augen, 50f0ige alB Ersatz des 20 Ofoigen Kokains bei Nasen
operationen). Fur die Infiltration - mit Adrenalinzusatz - reicht eine 0,20f0ige Losung 
aus, fiir Leitungsanasthesie eine 0,2-0,5%ige. 

V. Anwendungsgebiete und Indikation der peripheren Anasthesie. 
Urspriinglich nur fiir kleinere Eingriffe berechnet und verwendbar, hat 

sich die periphere Anasthesie allmahlich den groBten Teil der operativen Chir
urgie erschlossen. Die Eingriffe an Extremitaten, Kopf, Hals, Becken lassen 
sich samtlich, die Operationen an Thorax und Bauchhohle wenigstens zum 
Teil ohne AlIgemeinbetaubung durchfiihren. Manche Operateure sind sogar 
noch weiter gegangen, indem z. B. Finsterer sich in der gesamten Bauch
chirurgie grundsatzlich auf die periphere Anasthesie beschrankt 2). Prinzipiell 
werden die Vorteile der peripheren Anasthesie besonders dann empfunden, 
wenn man gezwungen ist, mit unzureichenden Hilfskraften zu operieren. Die 
Sorge urn die schlechte N arkose faUt dann fort; ein ruhiges, ungestortes Arbeiten 
wird ermoglicht. 1m einzelnen gibt es bestimmte Gruppen von Ope
rationen, denen die Anwendung der peripheren Anasthesie be
sonders zu gute gekommen ist, indem ihre technische Durchfiihrbarkeit 
gefordert und ihre Gefahr verringert wird. Es gilt dies zunachst fiir aIle Ein
griffe im Bereiche des Kopfes, bei denen schon aus raumlichen Griinden 
die Inhalationsnarkose storend empfunden wird. Die periphere Anasthesie 
schaltet hierbei ferner die sonst oft drohende Aspiration in voUkommener Weise 
aus, sie wirkt blutsparend und erleichtert infolge der sie begleitenden lokalen 
Anamie den Eingriff oft wesentlich. Fiir Operationen am Gehirn - namentlich 
fiir Eingriffe in der hinteren Schadelgrube - faUt auBerdem noch zugunsten 
der ortlichen Anasthesie ins Gewicht, daB die Narkose hierbei erfahrungsgemaB 
eine erhohte Gefahr fiir das Atemzentrum mit sich bringt. 

Ahnliche Gesichtspunkte machen sich auch fiir die Eingriffe am Halse 
zugunsten der peripheren Anasthesie geltend. Bei Kropfoperationen 
kommt hierzu noch der Umstand, daB die Moglichkeit den Patienten jeder
zeit phonieren zu lassen, die Vermeidung einer Verletzung des Stimmnerven 
(N. recurrens) wesentlich erleichtert. 

Bei der Operation des Pleuraempyems gestattet die Infiltrationsan
asthesie die Anwendung der fiir die Atmung viel giinstigeren sitzenden Stellung; 
die Gefahr, daB das Empyem noch wahrend des Eingriffes in die Bronchien 
durchbricht und bei dem bewuBtlosen Patienten eine zur Erstickung fiihrende 
Aspiration herbeifiihrt, wird bei dieser Form der Schmerzbetaubung wesentlich 
verringert. 

Die Operation eingekle m m ter Briiche bei alteren, widerstandslosen 
Individuen - namentlich bei bestehender Bronchitis -, die Anlegung einer 
kiinstlichen Magenfistel bei einem durch Verengerung der Speiserohre fast 

1) Braun, Klin. Wochenschr. 1924. S. 730. - Herfarth, Bruns' Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 132, S. 161. 1924. 

2) Die MethodelJ. der Lokalanasthesie in der Bauchchirurgie. Berlin-Wien 1923. 
Melchior, Grundl'i13 der allgem. Chirurgie. 2. Auf!. 3 
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verhungerten Individuum, die Operation des kiinstlichen Afters beim tiefen 
Darmversc~luB, die Prostatektomie bei alten dekrepiden Mannern - alles 
das sind Eingriffe, deren Mortalitat wesentlich gesunken ist, seitdem man ge
lernt hat, sie ohne Narkose schmerzlos auszufiihren. 

Gelegentliche Vorteile der peripheren Anasthesie bestehen ferner darin, 
daB der Patient durch aktive Bewegungen - z. B. bei Anlegung von Sehnen
nahten oder bei Entfernung freier Gelenkkorper - den Operateur direkt zu 
unterstiitzen vermag. Auch kann es bei unvermittelt angetroffenen Befunden 
niitzlich sein, daB man in der Lage ist, sich mit dem Patienten sofort iiber die 
notwendige Anderung des Eingriffes zu verstandigen. 

DaB anderseits dagegen auch die periphere Anasthesie bei Bauchoperationen 
nicht unbedingt vor nachfolgenden Lungenkomplikationen schiitzt, wurde 
bereits friiher erwahnt (vgl. S. 12). 

Auf die namentlich der Lum balanasthesie, der hohen epid uralen 
sowie der paravertebralen Methode anhaftenden Gefahren wurde bereits 
hingewiesen. Bei richtiger Dosierung und korrekter Technik (vgl. oben) lassen 
sich jedoch ernstere Komplikationen vermeiden. Voriibergehende leichtere 
Vergiftungserscheinungen und selbst Nierenschadigungen kommen 
freilich auch bei den gewohnlichen Formen der peripheren N ovokainanasthesie 
mitunter vor 1). 

Kontraindiziert ist die periphere Anasthesie bei bestehenden septischen 
Allgemeininfektionen ; die Methoden der direkten Infiltration ferner im Ge
biete ortlicher Infektionen, von Geschwiilsten bei drohenden Ernahrungs
storungen des Gewebes (GefaBveranderungen, Diabetes, trophischen Schadi
gungen usw.), also ganz allgemein in pathologisch veranderten Gewebsbezirken. 

Am geringsten erscheint einstweilen der Vorteil der peripheren Anasthesie 
fiir Eingriffe an den oberen Extremitaten, soweit diese die Anwendung der 
nicht immer ganz unbedenklichen Plexusanasthesie (vgl. oben) notwendig 
machen. Diese Zuriickhaltung liegt um so naher, als derartige Eingriffe in der 
Regel keine tiefe Narkose verlangen, sondern sich meist in dem ungefahrlichen 
Atherrausch ausfiihren lassen. 

Was schlieBlich die allgemeine Indikationsstellung fiir die Anwendung 
der peripheren Anasthesie anbetrifft, so hat Hartel gegeniiber dem Kocher
schen Standpunkt, wonach die Lokalanasthesie iiberall dort einzutreten hat, 
"wo Kontraindikationen fiir die allgemeine Narkose vorhanden sind", den 
Satz aufgestellt: "Lokalanasthesie hat iiberall einzutreten, wo nicht besondere 
Griinde die Allgemeinnarkose erfordern." Wie ohne weiteres ersichtlich, ist 
der Unterschied zwischen diesen beiden Anschauungen recht betrachtlich und 
personlich neige ich mehr einer vermittelnden Stellungnahme zu. Denn man 
darf ja auch nicht vergessen, daB die Athernarkose (vgl. oben) bei richtiger 
Technik, nicht zu langer Dauer und bei sonst widerstandsfahigen Individuen 
eine nennenswerte Gefahrdung gewohnlich nicht mit sich bringt, wahrend es 
a~dererseits nicht angangig erscheint, jede periphere Anasthesie ohne weiteres 
als gefahrlos zu bezeichnen. 1m Gegenteil lehrt die neuere Entwicklung der 
ortlichen Betaubung ganz unzweideutig, daB das Bestreben ihr Anwendungs
gebiet immer mehr zu vergroBern, auch wiederum ihre Gefahren wesentlich 
erhoht hat. Gewissenhafteste Kritik ist daher erforderlich, wenn sich nicht 
ihr urspriingliches Ziel in das Gegenteil verkehren solI. Rein auBerlich kommt 
fiir groBere Betriebe auBerdem noch in Betracht, daB die periphere Anasthesie 
durchschnittlich eine langere V orbereitungszeit erfordert, zumal es nicht immer 
vorher moglich ist, zeitlich genau zu disponieren. Vor allem abel' darf nicht 

1) Vgl. Denk, Wien. klin. Wochenschr. 1920. Nr. 29. 
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ubersehen werden, daB bei nervosen und willensschwachen Menschen auch 
trotz Fehlens jeglicher Schmerzen, schon das bewuBte Miterleben der 
Operation, wie es bei der Lokalanasthesie unvermeidlich ist, eine gewisse 
Schadigung mit sich bringen kann; bei Basedowkranken sind daher mane he 
Operateure - wie z. B. Kuttner - grundsatzlich bei der Narkose geblieben. 
Naturlich macht sich praktisch nicht zuletzt auch der Grad der personlichen 
technischen Beherrschung der peripheren Anasthesie fur ihre Indikationsstellung 
geltend. 

In manchen Fallen erscheint die Kombination der zentralen mit der 
peripheren Anasthesie geeignet, die beiden Verfahren anhaftenden Nach
teile auszugleichen. Namentlich bei ausgedehnten Thoraxresektionen habe ich 
diese Verbindung schatzen gelernt; der Narkosenverbrauch ist hierbei sehr 
geringfiigig. 

DaB bei geschickter psychischer Beeinflussung die periphere Anasthesie 
auch bei Kindern anwendbar ist, haben Erfahrungen von verschiedenster 
Seite gelehrt. Innerhalb des ersten" Lebensjahres ist dagegen bei solchen Ein
griffen, die keine Ausschaltung der Reflexe verlangen, die Anasthesie uber
haupt meist entbehrlich. Es fehlt in dieser Altersperiode das bewuBte Erleben, 
das ja erst dem Schmerz seine volle nachhaltige Wirkung verleiht und unmittel
bar nach dem Abklingen des Wundschmerzes ist das ganze Ereignis wieder 
vergessen. 

VI. Wundanasthetika. 
Schmerzende Geschwure lassen sich durch Anwendung von Orthoform 

oder Anasthesin - gepulvert oder in Salbenform - wirksam anasthesieren. 
Doch scheint bei langerer Anwendung die Qualitat der Wundgranulationen 
zu leiden. Fur Schleimhaute kommt auch dem Anasthesin eine schmerz
stillende Wirkung zu, so wird es in Form von Stuhlzapfchen bei schmerzhaften 
Fissuren des Afters verwendet. Der gelegentlich empfohlenen Einpulverung 
von frischen Operationswunden, urn auf diese Weise den "Nachschmerz" zu 
vermeiden, kommt keine praktische Bedeutung zu. 

3* 



Zweiter Abschnitt. 

Allgemeine Infektionslehre1). 

Die Chirurgie steht in dauerndem Kampfe mit kleinsten Lebewesen, die 
den Menschen und seine Sphare umgeben - den Bakterien. "Feinde ringsum!" 
Dieser Kampf muB durchgefUhrt werden unaufhorlich, ohne Pausen, und wenn 
die Aufmerksamkeit auf den unsi,chtbaren allgegenwartigen Gegner auch nur 
einen Augenblick erlahmt, kann dies die schwersten Folgen fUr das Schicksal 
des Patienten nach sich ziehen. 

N ur die allgemeinen Vorgange der Infektion und die prinzipiellen Moglich
keiten ihrer Bekampfung sollen an dieser Stelle zum besseren Verstandnis 
der spateren AusfUhrungen kurz erlautert werden, wahrend beziiglich der iibrigen 
Biologie der Mikroparasiten auf die Lehrbiicher der Hygiene und Bakteriologie 
verwiesen werden muB. Doch werden die speziell fiir chirurgische Infektionen 
in Betracht kommenden wichtigsten Bakterien weiter unten (S. 114) kurz charak. 
terisiert werden. Die allgemeine prophylaktische Abwehr der bakteriellen 
Feinde findet sich in dem die Desinfektion behandelnden Kapitel dargestellt 
(S. 45); ebenso werden die einzelnen ~chirurgischen typischen Infektionsformen 
in besonderen Abschnitten ausfUhrlich besprochen (vgl. S. 117 ff.). 

Wege der Infektion. 
Von manchen Infektionskrankheiten ist es bekannt, daB ihre Erreger durch 

die intakten Schleimhaute - z. B. des Verdauungskanals - in das Korperinnere 
hinein gelangen konnen. Es gehort hierher die Cholera und der Typhus; ebenso 
vermag der Erreger der Gonorrhoe von der unverletzten Harnrohrenschleim
haut aus in den Organismus einzudringen. Der lymphatische Rachenring, also 
namentlich die Tonsillen, bildet ferner eine nicht seltene Eintrittspforte fUr 
mancherlei bakterielle Erkrankungen; andere Infektionserreger, wie der 
Diphtheriebazillus, vermogen von der gesunden Schleimhaut aus ihre gefahr
liche Fernwirkung auf den Gesamtorganismus zu entfalten. 

Bei den chirurgischen Infektionen im engeren Sinne handelt es sich dagegen 
gewohnlich darum, daB von einer gewaltsam - traumatisch - gesetzten Kon
tinuitatstrennung der auBeren Korperbedeckung, d. h. von einer 
Wunde aus, die Erreger in die Tiefe der Gewebe hinein gelangen. Eine solche 
Wunde braucht dabei' durchaus nicht immer groBere Dimensionen zu besitzen; 
sie kann vielmehr recht klein, ja mit dem bloBen Auge kaum sichtbar sein, 
wie das fiir feine Stichverletzungen, oberflachlichste Rasiermesserschnitte, 
kleinste Kratzeffekte, Schrunden u. dgl. gilt.' Es liegen hier also die Verhaltnisse 
ahnlich wie bei der Syphilis, deren Inokulation sogar iiberwiegend auf dem Wege 
feinster Epitheldefekte - sog. Rhagaden - vor sich zu gehen pflegt. 

Durchaus nicht immer fiihrt aber die bakterielle Invasion, die sich 
einer solchen Verletzung groberer oder feinerer Art anzuschlieBen 

1) P. Th. Miiller, Infektion und Immunitat. Jena. 5. Aufl. 1917. 



Das Zustandekommen der Infektion. 37 

pflegt, nun auch zur Infektion im klinischen Sinne. Wenn wir bedenken, 
daB die gesamte Korperoberllache dauernd belebt ist von unsichtbaren 
bakteriellen Gasten, daB die uns umgebende Luft stets Keime fUhrt und daB 
ferner - abgesehen von dem kunstgerecht vorbereiteten Messer des Chirurgen -
aIle verletzenden Gegenstande in der Umgebung des Menschen als "infiziert" 
zu gelten haben, so muB sich vielmehr die Uberzeugung aufdrangen, daB bei 
der Haufigkeit solcher Verletzungen im taglichen Leben der Ein
tritt der Infektion geradezu die Ausnahme bildet. Es fiihrt diese 
Erwagung zur Frage, unter welchen Umstanden iiberhaupt die bakterielle 
Invasion eine Infektion im klinischen Sinne nach sich zieht. 

Das Zustandekommen der Infektion. 
Das Zustandekommen der Infektion hangt teils von dem Verhalten der 

Bakterien, teils von dem des Organismus abo 
. Was die bakterielle Seite des Problems anbetrifft, so ist zunachst zu beriick
sichtigen, daB nicht aIle Bakterien fahig sind beim Menschen krank
heitserregend zu wirken, d. h. sie sind nicht durch Anpassung in den Stand 
gesetzt, als selbstandige Gegner ihm gegeniiber aufzutreten. Es. konnen hierzu 
Bakterien gehoren, die fiir gewisse Tiere hochgradig infektios sind. Zumeist 
handelt es sich jedoch urn solche Parasiten, die sich auf die Ernahrung mit 
leblosen Produkten - in der Regel unter Auftreten von Faulniserschei
nungen - beschranken. Man bezeichnet bakterielle Lebewesen letzterer Art 
als Saprophyten und unterscheidet weiterhin unter ihnen solche, die dauernd 
an diese Rolle gebunden sind: obligate Saprophyten - gegeniiber 
denjenigen Vertretern ihrer Gruppe, die immerhin gelegentlich bei besonders 
giinstigen Bedingungen auch als eigentliche Infektionstrager wirken konnen: 
fakultative Saprophyten. - 1m allgemeinen sind es dagegen nur die patho
genen Bakterien, die Parasiten im engeren Sinne, die befahigt sind, den Kampf 
gegen den Menschen im fremden Terrain selbst aufzunehmen. Freilich ist mit 
der bloBen Anwesenheit derartiger Bakterien das Problem der Infektion noch 
nicht erschopft. So hangt es wesentlich auch von Menge und Virulenz der 
Eindringlinge ab, ob es ihnen gelingt, im fremden Gewebe festen FuB zu fassen. 
Die Bedeutung dieser beiden Faktoren ist durch Tierversuche weitgehend 
geklart worden und laBt sich auch klinisch oft recht gut erkennen. So spielt 
das quantitative Verhalten sicherlich cine wesentlicheRolle fiir das Schick
sal der "aseptischen" Operationswunde. Denn, wie wir spater sehen werden, 
ist es auch bei sorgfaltigstem aseptischen Schutze nicht moglich, groBere Opera
tionswunden absolut steril bis zum Schlusse des Eingriffes zu erhalten; es kommt 
vielmehr aus der Luft unvermeidlich zur Ansiedelung von Keimen, die selbst 
pathogener Art sein konnen. Wenn es aber trotzdem zumeist gelingt, die Infek
tion im klinischen Sinne fernzuhalten, so liegt es daran, daB bei sorgsamer 
Asepsis die Keimansiedlung nur eine sehr sparliche ist und sich daher in der 
sonst intakten Wunde nicht halten kann. 

Weiche Bedeutung der Virulenz, d. h. der spezifischen Lebensenergie 
der Mikroparasiten, die besonders in ihrer Fahigkeit der weiter nnten zu 00-
sprechenden Giftbildung greifbar zutage tritt, fUr die Gestaltung mancher 
Infektionsformen zukommt, lehren vor allem die beruflichen Infektionen der 
Arzte und des Krankenpersonals. Es gibt namlich bei der Ziichtung pathogener 
Bakterien kein besseres Mittel zur Virulenzsteigerung, als die sog. Tierpassage. 
Sie besteht darin, daB man bei einem Tier eine todliche Infektion hervorruft 
und sodann die Erreger auf ein weiteres Exemplar der gleichen Spezies iiber
impft. Diesem Vorgang entspricht es, wenn bei der Behandlung einer akuten 
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bakteriellen Infektion des Menschen der Chirurg selbst sich durch eine zufallige 
Verletzung mit den gleichen Keimen infiziert und dadurch erklart !Hch die 
Erfahrung, daB diese beruflichen arztlichen Infektionen meist be
sonders schwer verlaufen. 

Andererseits steht aber auch der verwundete Organismus der bakteriellen 
Invasion nicht wehrlos gegeniiber. Schon in der auBeren Blutung und selbSl 
dem Serumaustritt, den die meisten offenen Verletzungen im Gefolgc haben, 
miissen wir einen V organg erblicken, der geeignet ist, eingedrungene Keime 
rein mechanisch wieder auszuschwemmen. Andere konnen von den zirkulierenden 
Leukozyten - FreBzellen - aufgenommen und auf diese Weise unschad
lich gemacht werden. Auch besitzen die normalen Korpersafte den meisten 
Bakterien gegeniiber eine hemmende Wirkung, so daB dieser Schutz gegen
iiber wenigen Keimen und solchen von nicht allzu hoher Virulenz ausreichen 
kann. Eine wirksame Steigerung erfahren diese Kampfmittel von dem Augen
blicke an, wo es den Bakterien geHngt, festen FuB zu fassen und ihre spezifische 
Wirkung zur Geltung zu bringen, also dann, wenn die bakterielle Invasion 
Elich zur eigentlichen Infektion gestaltet. Wir werden diese Vorgange weiter 
unten besprechen. 

Nicht zuletzt erscheint schlieBlich das Schicksal der bakteriellen Invasion 
abhangig von allerhand ortlichen und allgemeinen Faktoren, die in ihrer Gesamt
heit das darstellen, was man als allgemeine Disposition zu bezeichnen 
·pflegt. 

So gibt es manche Menschen, die fiir alle moglichen Infekte besonders empfang
lich sind, bei denen fast jede Verletzung zu bakteriellen Storungen der Wund
heilung fiihrt, ohne daB es moglich ware, diese Eigenschaft naher zu prazisieren. 
Ebenso wie man anderen Personen begegnet, bei denen selbst grobe mikropara
sitare Invasion ohne nachhaltige Wirkung zu bleiben pflegt. - Allgemeine 
Stoffwechselerkrankungen konnen die Empfanglichkeit erhohen; bekannt ist 
z. B. in diesem Sinne die Bedeutung des vermehrten Blut- und Gewebszucker
gehaltes beim Diabetes. Das Fehlen der polynuklearen Leukozyten bei der 
akuten lymphatischen Leukamie macht den Menschen geradezu wehrlos 
gegen jegliche bakterielle Invasion. In gleicher Weise konnen schwere sonstige 
Infektionen wirken; so begiinstigt z. B. der Typhus oder der Scharlach 
die "Mischinfektion" mit den chirurgischen Eitererregern. Kriegsstrapazen, 
allgemeine Unterernahrung, Kiilte konnen -sich in ahnliclier Weise geltend 
machen. Ein besonders anschauliches Beispiel fUr den EinfluB des Allgemein
zustandes auf die gewebliche Resistenz bildet ferner das Stadium des erlOschenden 
Lebens, die Agone, in der - zumal bei langerem Verlauf - die sonst als Ober
flachenschmarotzer des Darmes vegetierenden Kolibazillen die biologischen 
Schranken durchbrechen und in das ihnen bis dahin unzugangliche Korper
innere einzudringen vermogen. 

Unter den lokalen Bedingungen, die zum Eintritt der Infektion beson
ders disponieren, sind in erster Linie grobe Schadigungen der Wundrander 
und das Zustandekommen "toter Raume" zu nennen, d. h. die Ansamm
lung von gerinnendem Blut und Lymphe in unzuganglichen Buchten und Taschen. 
In dem absterbenden Gewebe sowie den extravasierten und sich verandernden 
Korperfliissigkeiten finden ·die Bakterien einen ausgezeichneten Nahrboden, 
auf dem sie sich rasch vermehren konnen und wo sie iiberdies der Gegenwirkung 
der lebenden Organbestandteile mehr oder weniger entzogen sind. AuBerdem 
fehlt in den abgestorbenen Bezirken der respiratorische Gasaustausch und dieses 
Verhalten muB besonders denjenigen Bakterien zugute kommen, auf die der 
Sauerstoff als Gift wirkt, d. h. den sog. Anaerobiern. Ahnliches gilt fUr eiD
gedrungene porose oder unregelmaBige F rem dkorp er, die den Bakterien.einen 
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ausgezeichneten Schlupfwinkel darbieten. Fernerhin wird die Ansiedelung der 
Anaerobier 'begiinstigt, wenn gleichzeitig mit ihnen andere Bakterien in das 
Gewebe gelangen, di~ ihnen als Sauerstoffzehrer indirekt ein anaerobes Terrain 
schaffen. AbschluB der arteriellen Zirkulation - eine so haufige Kom
plikation der groben Kriegsverletzungen - kommt in gleicher Weise der Ent
wicklung der anaeroben Bakterienflora fordernd entgegen. 

Auch bei den iibrigen bakteriellen Infektionen bildet die Hembsetzung 
der Zirkulation - z. B. im Gefolge der "Schlagaderverkalkung" (Arterio
sklerose) - ein wichtiges disponierendes Moment, Ebenso findet sich bei Beein
trachtigung der peripheren Innervation - sog. trophischen Storungen - die 
normale Resistenz des Gewebes oft wesentlich herabgesetzt. (Vgl. 10. Abschnitt, 
S. 434ff.) 

AuBerst zahlreich sind also die Bedingungen, von denen es abhangt, ob die 
bakterielle Invasion zur eigentlichen Infektion fUhrt oder nicht. In allen Fallen 
liegt jedoch zwischen den beidenZustanden eine mehr oder minder nach 'Stunden, 
Tagen, ausnahmsweise - so bei der Hundswut und gelegentlich beim Wund
starrkrampf - selbst nach W ochen und langer zahlende Zeitspanne, die als 
Inkubation bezeichnet wird. 

Die beiderseitigen KampfmitteI. 
In dem bei der Infektion stattfindenden Kampfe zwischen den mikro

slJ.opischen Erregern und dem Organismus konnen erstere schon allein durch ihre 
bloBe Gegenwart eine schadigende oder selbst deletare Wirkung entfalten. 
In reinster Form tritt dies zutage bei der Allgemeininfektion durch MilzbraItd
bazillen. In dichten Haufen erfiillen hierbei die Parasiten das BlutgefaBsystem 
bis in die feinsten Verzweigungen fast wie Ausgiisse, und es liegt auf der Hand, 
daB der Ablauf der elementarsten Funktionen des Organismus hierdurch auf 
das Schwerste beeintrachtigt werden muB. Das Gegenstiick zu dieser Form 
der Infektion, fUr die besondere chemische Noxen bisher nicht bekannt sind, 
bildet etwa der Wundstarrkrampf, dessen Erreger die Eintrittspforte meist 
nicht iiberschreiten, aber durch Produktion lOslicher Gifte, die auf dem Wege 
der direkten Diffusion, vermittels der Blut- und LymphgefaBe, sowie - im 
Sonderfalle des gewahlten Beispiels - vor allem durch Fortleitung innerhalb 
des Nervensystems schwerste Fernwirkungen in dem befallenen Organismus aus
losen konnen. Man bezeichnet derartige hochgiftige Sekrete der pathogenen 
Bakterien als Toxine; ihnen reihen sich Giftkorper an, die durch Zerfall der 
bakteriellen Leibessubstanz frei werden und Endotoxine benannt werden. 

Wahrend chemisch iiber diese Giftkorper noch tiefes Dunkel herrscht, sind 
ihre biologischen Eigenschaften, welche die Wirksamkeit der strukturell bekannten 
Gifte weit hinter sich lassen, viel besser erforscht. Die Schadigungen, welche 
diese Toxine hervorrufen, treten teils an Ort und Stelle des Infektes, teils ent
fernt davon in die Erscheinung. Lokal wirken sie haufig entziindungserregend, 
und zwar kann sich dieser Vorgang bis zum 6rtlichen Gewebstod steigern. 
In schwacheren Konzentrationen pflegen sie meist auf die polynuklearen Leuko
zyten eine chemotaktische Anziehung auszuiiben, die jedoch bei starkerer 
Konzentration in das Gegenteil umschlagt, d. h. eine Lahmung derselben her
beifiihrt. Wir sprechen dann von negativer Chemotaxis. Zu den Fern
wirkungen der Toxine gehOrt die bei vielen derselben vorhandene Fahigkeit, 
die roten Blutk6rperchen aufzulOsen (H am 0 lyse) ; wir kennen ferner schadigende 
Wirkungen auf die driisigen Organe (Niere, Leber, Nebenniere), auf das Herz 
und seinen nerv6sen Apparat, sowie die Muskulatur. Als toxische Symptome 
des Zentralnervensystems kommt namentlich die durch Sinken des Blutdruckes 
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1lich kenntlich machende Wirkung auf das Vasomotorenzentrum in der Medulla 
oblongata in Betracht; auch eine anfanglich erregende, spater zur zunehmenden 
Benommenheit fiihrende lahmende Wirkung auf die GroBhirnrinde ist manchen 
schweren Infektionen eigen. In solchen Fallen kann die toxische Allgemein
wirkung durchaus das klinische Bild beherrschen, wie dies namentlich fiir die 
foudroyanten Formen des Gasbrandes (S. 173) bekannt ist. Das bei den meisten 
Infektionen vOi'kommende Fie ber, das aber gerade auch in schwersten Fallen 
fehlen kann, wie u. a. jene fulminanten Gasbrandinfektionen lehren,. stellt 
wahrscheinlich nicht immer eine direkte Toxinwirkung dar, sondern kann auch 
indirekt dadurch zustande kommen, daB Korpergewebe zugrunde geht und 
Spaltungsprodukte zerfallender Zellen oder der Bakterienleiber selbst in die 
Zirkulation gelangen. Die Rolle derartiger "Gewe bsgifte" ist bisher bei 
dem Studium der chirurgischen Infektion vielleicht allzusebr im Hintergrund 
geblieben 1). 

Abgesehen von derartigen allgemeinen Giftschadigungen kommt es 
vielfach auch zu klinisch erkennbaren spezifischen Toxinwirkungen. Die 
Steigerung des Muskeltonus und der reflektorischen Erregbarkeit beim Wund
starrkrampf, die net vosen Spatlahmungen der Diphtherieinfektion gehoren 
hierher. 

Die Abwehrvorgange, die der Organismus diesen Kampfmitteln entgegen 
zu setzen hat, sind ebenfalls teils lokaler, teils allgemeiner Natur. Zu den 
ersteren gehoren die in der Umgebung des Infektionsherdes sich meist ein
stellenden Entziindungsvorgange. Diese Entziindung ist charakterisiert 
durch Veranderungen der Zirkulation, indem unter zunehmender Fiillung und 
Stromverlangsamung in den Kapillaren ein vermehrter Austritt von Lymphe 
und' - vorwiegend polynuklearen - Leukozyten (Mikrophagen) in das Gewebe 
hinein erfolgt. 1m AnschluB daran kommt es zu einer Proliferation der sonst 
trage im Gewebe ruhenden Bindegewebszellen, von denen ein Teil die 
embryonale Eigenbewegung wiedergewinnt und sich aktiv an dem Kampfe 
gegen die eingedrungenen Parasiten beteiligt [Makrophagen] 2). Rotung, 
Schwellung und Schmerz sind die klassischen Kardinalzeichen dieser Ab
wehrreaktion des Organismus, deren genauerer Hergang an spaterer Stelle 
zu besprechen sein wird (S. 83). Mittels dieser lokalen Entziindungsvorgange 
schafft der Organismus die den Kampf mit den Bakterien aufnehmenden "FreB
zellen" an die bedrohte Stelle, die Bindegewebsreaktion der Umgebung sucht die 
Stelle des Einbruchs gleichsam abzuriegeln. Nicht zuletzt aber ist die Bedeu
tung der Entziindung darin zu erblicken, daB Gewebssafte in erhohtem MaBe 
dem Kampfgebiete zugefiihrt werden. Denn in den allgemeinen Korpersaften 
sind inzwischen unter dem EinfluB des Infektes wichtige Veranderungen vor 
sich gegangen, die in der Abwehr gegen die bakteriellen Erreger eine hoch
bedeutsame Rolle spielen. 

Es handelt sich hierbei um die fundamentale Erscheinung, daB unter dem 
Einflusse der bakteriellen Giftwirkung im Organismus die Produktion von 
Gegengiften angeregt wird, die imstande sind, jene toxische Wirkung auf
zuheben, zu neutralisieren. Dem Toxin setzt der Organismns das Anti
toxin en tgegen. Der nahere Hergang dieses Geschehens ist bisher noch Gegen
stand der Hypo~hese; es sei daher diesbeziiglich auf die Lehrbiicher der Hygiene 
und Parasitologie verwiesen. Immerhin diirfte es feststehen, daB es sich 
hierbei - auch bei den einzelnen Infektionen - in der Regel nicht um einen 

1) Vgl. Lexer, Chirurgenkongr. 1922. S. 315. 
2) Metschnikoff versteht hierunter gleichzeitig auch die mononukleiiren Leuko

zyten des Blutes. 
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einheitlichen Korper handelt, sondern die Antitoxine stellen ebenso wie wohl 
auch die Toxine meist eine Gruppe derartiger Substanzen dar. AuBel' 
den eigentlichen, die Giftbindung herbeifiihrenden Antitoxinen im engeren 
Sinne kennt man andere "Gegenkorper", die wahrscheinlich als Reaktion auf 
die Bazillenleiber - bzw. ihre als Endotoxine bezeichneten wirksamen Bestand
teile - selbst gebildet werden. Es gehoren hierzu z. B. die eine Verklumpung 
del' Bakterien herbeifiihrenden Agglutinine, deren Auftreten im Elute - wie 
beim Typhus abdominalis - auch diagnostisch verwertet werden kann. 

Wahrend manche Forscher nach dem Vorgange Ehrlichs die Bildung del' 
Antikorper als einen "humoralen", d. h. in den Gewebssaften sich abspielenden 
ProzeB auffassen, sehen Metschnikoff u. a. die schon genannten "FreBzellen" -
die Phagozyten - als die hauptsachlichsten Trager diesel' Reaktion an. Eine 
gewisse Vermittlung zwischen diesen verschiedenen Auffassungen bedeutet die 
Lehre Wrights, wonach das Auftreten del' Abwehrkorper im Elute vornehm
lich zur Folge hat, daB die eingedrungenen Parasiten leichter von den Phago
zyten aufgenommen werden konnen. Wright bezeichnet diese hypothetischen 
Stoffe als Opsonine. 

Wahrscheinlich nicht streng zu trennen von den bisher betrachteten Immunitatsreak
tionen sind gewisse weitere Vorgange, die als "allergetisch" im engeren Sinne aufgefaBt 
werden. Man versteht unter "Allergie" Veranderungen der Reaktionsfahigkeit, die durch 
parenterale Zufuhr zahlreicher korperfremder Substanzen zustande kommen und die ins
besondere auch bei den bakteriellen Infektionen wohl nie ganz ausbleiben. Es entwickelt 
sich hierbei zunachst eine erhohte "Empfindlichkeit" ("Sensibilisierung") des betrof
fenen Organismus, die in weiterer Steigerung tiber den Gipfel des ana phy laktischen 
Schocks (vgl. S. 199) jah abfallend zur volligen "Unempfindlichkeit" (Antianaphylaxie) 
ftihrt. Der zyklische Verlauf vieler Infektionen, an deren Entwicklung aus oft unschein
barem "Primaraffekt" sich eine zunehmend fortschreitende Phase der erhohten Gift
empfindlichkeit anschlieBt, urn dann - falls nicht der Tod erfolgt - oft mit plOtzlichem 
Umschwung nach Art der akuten Exantheme - "kritisch" - tiberzuleiten zu volliger 
Heilung bzw. zu einem Stadium weitgehender Toleranz von torpidem Charakter scheint fUr 
die Berechtigung einer solchen Vorstellung zu sprechen, deren Verstandnis im einzelnen 
freilich schon eine genauere Kenntnis der Infektionsformen voraussetzt und daher hier 
nur angedeutet werden kann 1). 

Auch die Ausscheidung del' Bakterien spielt bei del' Abwehr del' Infek
tion eine wichtige Rolle. So konnen in die Elutbahn eingedrungene Keime 
durch die Nieren mit dem Urin wieder ausgeschwemmt werden; eine noch 
groBere Bedeutung besitzt bei den "chirurgischen" Infektionen die AbstoBung 
auf dem Wege der nach aul.len hin erfolgenden Eiterung. 

Das Schicksal der Infektion. 
Wir haben im voranstehenden die Kampfmittel genannt, mit denen del' 

auf Leben und Tod VOl' sich gehende Konflikt zwischen dem menschlichen Orga
nismus und den bakteriellen Eindringlingen ausgefochten wird. Jeweilig von 
del' Starke del' Waffen hangt del' schlieBliche Ausgang ab. Entweder die Bak
terien unterliegen oder del' Organismus geht zugrunde. Soweit die bei diesem 
Kampfe stattfindenden reaktiven Vorgange zu einer "Festigung" des Organismus 
gegeniiber den bakteriellen Krankheitserregern fiihren, bezeichnen wir diesen 
Endzustand als 1m m uni ta t. Zweifellos wird eine solche Immunitat beispiels
weise bei dem in Heilung ausgehenden Wundstarrkrampf erzielt; doch weist 
die Erfahrung darauf hin, daB diese spezifische Immunitat viel schneller voriiber
zugehen pflegt als etwa nach iiberstandener Pocken- oder Maserninfektion. 
Von den meisten chirurgischen Infektionen wissen wir sogar, daB die Immunitat, 
falls sie iiberhaupt vollig eintreten sollte, nur sehr fliichtiger Art ist. Es gilt 

1) Vgl. Melchior, Bruns' Beitr. Z. klin. Chirurg. Bd. 126, S. 477. 1922. 
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dies namentlich fur die haufigste Form der chirurgischen Infektionen, wie sie 
durch Staphylokokken und Streptokokken herbeigefUhrt werden. Ja, man sieht 
manche Menschen so haufig und immer wieder an Staphylomykosen (z. B. dem 
Furunkel) oder Streptomykosen (Erysipel) erkranken, daB man· eher auf den 
Gedanken einer besonderen durch die Infektion erworbenen Disposition gelangen 
konnte. 

1m ubrigen ist aber die Heilung mancher chirurgischen Infektion nicht 
immer gleichbedeutend mit einem definitiven Absterben oder Ausscheidung 
der eingedrungenen Bakterien. Ebenso, wie es z. B. nach Heilung des Typhus 
vorkommt, daB die Bazillen nunmehr als fUr den Trager oft harmlose Sapro
phyten weiter im Korper - etwa in den Gallenwegen - verbleiben, so wird dies 
auch nach den mit Eiterung einhergehenden Infektionen gelegentlich beobachtet. 
Wahrend es sich aber beim Typhus hierbei offenbar um eine immunisatorisch 
bedingte gegenseitige Anpassung handelt, beruht das Latentwerden der chir
urgischen Infektionserreger vorzugsweise - wenn auch gewiB nicht ausschlieB
lich - auf mechanischen Verhaltnissen. Durch bindegewebige Abkapselung 
werden hierbei die Parasiten dem Stoffwechselaustausch mit dem Wirtsorganis
mus entzogen. Es ist klar, daB dieses Verhaltnis der "ruhenden Infektion" 1) 
j eden Augenblick gestort werden kann, wenn durch irgendwelche mechanische V or
gange der feste AbschluB der eingekerkerten Bakterien durchbrochen wird. Es ist 
dies ein Geschehen, welches praktisch eine recht weitgehende Bedeutung besitzt; 
bei Besprechung der einzelnen Infektionsformen werden wir noch darauf zuriick
kommen. Besonders interessant ist dabei jene Form der "ruhenden" Infek
tion, wobei der Akt der Invasion selbst entweder uberhaupt vollig symptom
los verlief, oder nur wenig markant in die Erscheinung trat. Es besteht namlich 
unter solchen Umstanden leicht die Moglichkeit, daB eine derartige Phase 
der ruhenden Infektion mit einer abnorm langdauernden Inkubation verwechselt 
wird. Die prinzipiellen Unterschiede beider Vorgange sind aber klar, denn bei 
dieser handelt es sich um einen kontinuierlichen ProzeB, wahrend bei derruhenden 
Infektion die progressive Phase von einem Stadium volliger Latenz unter
brochen wird. 

Die Tlterapie der Infektioll. 

So auBerordentlich verschiedenartig gestaltet sich praktisch die Behand
lung der einzelnen Formen der chirurgischen Infektionen, daB sie fUr jede Art 
gesondert zu besprechen ist. An dieser Stelle kann es sich daher nur darum 
handeln, die gemeinsamen Richtlinien kurz zu skizzieren. 

Wesentlich ist die Bedeutung der Prophylaxe fUr die Bekampfung der Infek
tion. Die hierzu dienenden MaBnahmen finden sich im Kapitel uber Asepsis 
und Wundbehandlung dargestellt. 

Das Ideal jeglicher Therapie der bakteriellen Invasionskrankheiten wfude 
darin bestehen, durch Einverleibung bestimmter chemischer Agentien, welche 
die Korperzellen selbst intakt lassen, eine vollige Abtotung der eingedrungenen 
Parasiten herbeizufUhren 2). Wenn es aber bisher noch nicht gelungen ist, 
ein solches Mittel aufzufinden, so liegt das wohl daran, daB die hier in Betracht 
kommenden pathogenen Mikroorganismen sich im Laufe ihrer Entwicklung 
derartig innig dem menschlichen Organismus angepaBt haben, daB eine aus
reichende Schadigung der Parasiten mittels der herkommlichen Antiseptika 
nicht moglich ist, ohne auch die Zellen des Wirtes auf das schwerste zu gefahrden. 

1) Melchior, Volkmanns Samml. ldin. Vortrage 743/44. 1918. - Melchior und 
Rosenthal, Berlin. klin. Wochenschr. 1920. S. 293. 

2) Laqueur, Ergebn. d. inn. Med. 23. 1923. 
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Hiermit hangt es auch zusammen, daB zahlreiche chemische Stoffe, die im 
Reagenzglase eine ausgezeichnete bakterizide Eigenschaft entfalten, innerhalb 
des lebenden Gewebes diese Wirkung verlieren. Hierzu kommt weiterhin die 
leidige Erfahrung, daB die Mikroorganismen sich gegeniiber den aufgebotenen 
chemischen Giften keineswegs passiv zu verhalten brauchen, sondern mit einer 
rasch einsetzenden Resistenzanderung - "Arzneifestigkeit" (Ehrlich) -
reagieren konnen, die jede weitere Zufiihrung des betreffenden Mittels zwecklos 
macht. 

Von einer "Therapia magna sterilisans" kann daher in chirurgischer 
Hinsicht noch keine Rede sein. Immerhin ist praktisch auch dann schon viel 
gewonnen, wenn es auf medikament6sem Wege wenigstens gelingt, eine gewisse 
Hemmung und Giftabschwachung der Bakterien innerhalb des lebenden 
Organismus herbeizufiihren, und daB die moderne Chemotherapie tatsachlich 
diesem Ziele naher gekommen ist, darf dankbar anerkannt werden. So stellen 
das von Morgenroth eingefUhrte Chininderivat Vuzin 1), feruer die Akridin
abkommlinge Rivanol und Trypaflavin Substanzen dar, die noch in starker, 
fUr das Gewebe selbst ungefahrlicher Verdiinnung innerhalb des lebenden 
Korpers eine ausgesprochen bakterienfeindliche Wirkung ·entfalten. Sie ver
mogen freilich nicht dem Organismus den Kampf gegen die feindlichen Para
siten vollig abzunehmen, wohl aber ihn hierbei - wenn gewiB auch nicht 
immer - wirkungsvoll zu unterstiitzen. 

Auf Einzelheiten der Wund- und Infektionsbehandlung mittels der genannten chemo
therapeutischen Substanzen werden wir noch zuriickkommen. 

Eine kiinstliehe passive Immunisierung dureh EinverIeibung von anti
toxinhaltigem Serum vorbehandelter Tiere ist naeh dem Vorbilde der Diphtherie
therapie vor allem beim Wundstarrkrampf iiblieh; allerdings ist ein wesent
licher Erfolg dieser Behandlung nur bei prophylaktischer Anwendung zu 
erwarten. 

Die akti ve 1m m unisierung dureh allmahlieh gesteigerte ZufUhrung 
eines abgesehwaehten "Virus" gilt fiir die Vorbeugung der Wutkrankheit seit 
Pasteur als das Normalverfahren (s. spater). Fiir die Behandlung maneher 
Staphylomykosen dient naeh Wright die Vakzinierung, die in ahnlieher Weise 
mit abget6teten Bazillenleibern durehgefUhrt wird; doeh liWt sieh iiber die 
Wirksamkeit dieser Therapie zur Zeit wohl noeh kein endgiiltiges Urteil. abgeben. 

Gegeniiber einer derartigen spezifischen Therapie, die dureh auf den jeweiligen 
Erreger eingestellte chemisehe Stoffe oder Immunitatsreaktionen in den VerIauf 
der Infektion einzugreifen sueht, maeht sieh neuerdings eine andere Form 
der Behandlung geltend, die unter Aufgabe des spezifischen Prinzips weniger 
den unmittelbaren Kampf gegen die Bakterien verfolgt als eine Verstarkung 
der Gesamtgegenwehr des befallenen Organismus. Den Ausgang dieser "nicht
spezifischen Reiztherapie" 2) bildet die von Mat the s und R. S e h mid t eingehend 
studierte Erscheinung, daB der parenterale Abbau von EiweiB im Organismus 
zahlreiehe Vorgange - wie voriibergehende Temperatursteigerung, Leuko
zytose, Anderungen immuno-spezifischer und pharmakologischer Reaktionen, 
Beschleunigung der Blutgerinnung, Verstarkung der Blutneubildung u. a. -
hervorzurufen vermag, die in ihrer Gesamtheit den Ablauf infektiOser Prozesse 
giinstig beeinflussen konnen. Neben einer allgemeinen Anregung der Zelltatig
keit ("Protoplasmaaktivierung" Weiehardts) spielt hierbei vor allem 
wohl eine besondere Wirkung auf den Mutterboden der zellularen und humoralen 

1) Vgl. Morgenroth (und Abraham); Dtsch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 19 und 
1920. Nr. 3. 

2) R. Schmidt, Med. Klinik. 1920. S. 693. 
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Abwehrvorrichtungen, d. h. den hamatopoetischen Apparat bestimmend mit. 
AuBer einer derartigen "Allgemeinreaktion" kommt es in manchen Fallen -
namentlich bei chronis chen Gelenkerkrankungen, tuberku16sen Prozessen u. u. -
oft auch noch zu einer gesteigerten entzundlichen Phase in del' Umgebung 
der ortlichen Veranderungen - sog. Herdreaktion, und die klinische Erfah
rung hat gelehrt, daB dem Eintritt dieser Erscheinungen oft eine gunstige 
Wendung der Erkrankung folgt. Zum Hervorrufen eines solchen "Heilfiebers" 
und "Heilentzundung" - Bier 1) - diente ursprunglich Milch, die intra
muskular injiziert wurde; besser dosierbare Praparate stellen u. a. Kaseosan 
und Aolan dar, die auch intravenos verwendet werden konnen. 

Bei weiterem Studium dieser Erscheinungen hat sich gezeigt, daB sie durchaus nicht 
ausschlieBlich an parenterale Zufuhr kiirperfremden Eiw.eisses gebunden sind; mit 
gleichartigen Vorgangen ist vielmehr iiberall auch dort zu rechnen, wo ein erhiihter Zell
untergang zum Auftreten bestimmter Zerfallsprodukte im zirkulierenden Blute fiihrt. Es 
ergeben sich somit zweifellos Beziehungen zum "aseptischen traumatischen Fieber" (S.68), 
zur Anaphylaxie, zum Fieber nach Blutverlusten; auch ein Teil der Riintgenwirkung 
(s. S. 299) diirfte mit auf dieser Erscheinung beruhen, deren Grenzen iiberhaupt nicht abzu
sehen sind. So kommt es beispielsweise auch bei Injektion hypertonischer Salzliisungen 
zum Zelluntergang und entsprechender Reaktion; manche neuere Erfahrungen weisen darauf 
hin, daB sogar bei der anscheinend spezifisch chemischen Therapie infektiiiser Vorgange 
mit Kollargol, Yatren (Jodbenzolpraparat), selbst Trypaflavin und Salvarsan die chemisch
bakterizide Komponente zum mindesten nicht ausschlieBlich fUr den Erfolg bestimmend 
ist, sondern oft wesentlich auch die durch Zellschadigung bedingte indirekte Proteinwirkung 
in Betracht kommt. 

Auf einzelne praktische Gesichtspunkte dieser nicht-spezifischen Reiztherapie 
kommen wir im folgenden noch zuruck und betonen hier nur, daB die Schwie
rigkeit ihrer Anwendung hauptsachlich in der Frage der Dosierung besteht. 

Unter den rein chirurgischen MaBnahmen steht bei den mit Einschmelzung 
einhergehenden Infektionen die Inzision an souveraner Stelle. Die Infektion 
als solche wird naturlich durch den Einschnitt nicht beseitigt, wohl aber der 
Kampf gegen die Parasiten dadurch wirksam unterstutzt, wie an anderer Stelle 
naher begrundet werden soIl. Wesentlich radikaler wirkt die Totalelimination 
des get;lamten Infektionsherdes, die aber nur ausnahmsweise - z. B. bei der 
Eiteransammlung in der Gallenblase - ausfUhrbar ist, ohne zur Verstiimmelung 
- wie bei der Extremitatenamputation - zu fiihren. 

Eine bessere Ausnutzung der im Blute kreisenden Schutzstoffe und Phago
zyten bezweckt die S tau b e han diu n g B i e r s 2), wo bei das Infektionsge biet 
in intensiveren und nachhaltigeren Kontakt mit dem Blute versetzt wird. Auch 
die Wirkung mancher "feuchten Verbande" ist auf eine dadurch bedingte 
"Hypera mie" zuruckzufUhren. Sonstige Einzelheiten wurden hier zu weit 
fUhren. -

Nicht zuletzt darf schlieBlich daran erinnert werden, daB der Chirurg von 
heute nicht wie der Wundarzt fruherer Zeiten nur das "ortliche Ubel" "kuriert" 
und die Sorge urn die allgemeinen Storungen dem "Medicus purus" iiberlaBt. 
Wie iiberhauj:>t in der Chirurgie, so gilt vielmehr gerade auch fUr die hier in 
Betracht kommenden Krankheitszustande, daB wir keine Infektion be
handeln, sondern einen kranken Menschen. In jedem FaIle sind also 
die Funktionen des Gesamtorganismus genau so zu iiberwachen und gegebenen
falls durch therapeutische MaBnahmen zu unterstutzen, als wenn es sich urn 
ein "inneres Leiden" handelte. 

1) Miinch. med. Wochenschr. 1921. Nr. 6. 
2) Die Hyperamie als Heilmittel. 7. Auf!. 1907. 



Dritter Abschnitt. 

Die Lehre von der chirurgischen Desinfektion1). 

Die Losung des Problems, der operativen Wundinfektion wirksam vor
zubeugen, leitet den Beginn der modernen Chirurgie ein. Diese Wende fallt 
zeitlich in die sechziger und siebziger Jahre des vorigen Jahrhunderts. Erst 
nachdem diese Aufgabe im Prinzip gelungen war, konnte daran gedacht werden, 
der rasch fortschreitenden Technik jene groBen Gebiete der menschlichen Patho
logie zuganglich zu machen, die heute in den Bereich der alltaglichen chirurgischen 
Tatigkeit fallen. _ 

Was dieser Fortschritt an GroBartigkeit bedeutet, laBt sich nur auf dem 
Wege eines kurzen historischen Riickblickes ermessen. 

Gescbicbtlicbes. 
Wahrend wir heute uns daran gewohnt haben, den chirurgischen Eingriff 

geradezu als die Wiederholung eines bekannten Experimentes aufzufassen, 
dessen Ausgang mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit vorauszusehen ist und 
bei dessen Gefahrenquellen die Moglichkeit einer durch den Operationsakt 
d. h. von auBen hereingetragenen Infektion nur noch eine verschwindende 
Rolle spielt, bedeutete vormals jeder blutige Eingriff im noch nicht infizierten 
Gebiete einen folgenschwerenSchritt ins Ungewisse. Wundinfektionen schwerster 
Art schlossen sich in erschreckender Raufigkeit auch kleinsten Operationen 
an und die durchschnittliche Sterbeziffer war eine auBerordentlich hohe. 

So hatte z. B. Billroth wiihrend seines Wirkens in Ziirich (1860-1867) unter den 
offenen Gelenkfrakturen und Luxationen eine Mortalitiit von 60 0/ 0 zu beklagen. Die Amputa
tion der krebsigen Brustdriise, wobei 7 von 38 den akzidentellen Wunderkrankungen erlagen, 
galt demgegeniiber als "nicht so sehr gefiihrliche" Operation; von 20 Kropfexstirpationen 
endeten 8 (= 32%) durch foudroyanteste Allgemeininfektion todlich. Aber die Ziiricher 
Klinik war eine Musteranstalt, und an anderen Stellen ging es noch schlimmer zu. Man 
staunt iiber den Mut, der damals dazu gehoren muBte, Chirurgie zu treiben. 

Die Griinde dieser Fehlschlage sind riickschauend leicht verstandlich. Es 
fehlte der alteren Chirurgie der elementarste Reinlichkeitsbegriff. Man wusch 
die Rande nicht vor der Operation, sondern nachher. Als infiziert im heutigen 
Sinne muBten die Instrumente gelten, die oft von eiternden Randen gezupfte 
Charpie und die zum Austupfen des Blutes verwandten Schwamme, welche 
die Keime von einer Wunde zur anderen verimpften. Es wurde also unbewuBt 
in groBtem Stile jenes die Steigerung der bakteriellen Giftigkeit ("Virulenz") 
am sichersten fordernde Experiment der "Tierpassage", wie es im voran
stehenden Abschnitt besprochen wurde, verwirklicht. Man versteht daher 
die enorme Bosartigkeit der damaligen Wundinfektionen. Nur dem Zufall 
war es zu danken, wenn ein Operierter davon verschont blieb. Der Chirurg 
selbst war es, der ahnungslos die tragische Rolle des Keimiibertragers spielte, 
und es ist schwer zu begreifen, daB jahrhundertelang auch nicht ein Schatten 

1) C. Brunner, Handbuch der Wundbehandlung. Stuttgart 1916. 
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dieser Erkenntnis aufdammerte. Man hatte sich vielmehr daran gewohnt, 
den Eintritt solcher Komplikationen als unvermeidlich zu betrachten, und dieser 
Fatalismus muBte natiirlich jeden Fortschritt lahmen. Allerdings konnte es 
nicht unbeachtet bleiben, daB zur gleichen Zeit, wo in den groBen SpitaIern 
die Wundkomplikationen geradezu verheerend wirkten, der Heilungsverlauf 
im Privathause sich oft viel gunstiger gestaltete. Es fiihrte dies zur Annahme, 
daB es die verdorbene Luft in solchen, uberfullten Krankenhausern sei, 
die krankhaftenAusdunstungen der vielen Menschen, die "Miasmen", welche 
die Schuld an den Storungen der Wundheilung trugen; durch besonders intensive 
Luftung der Raumlichkeiten, eigene Ventilationsanlagen usw. suchte man -
wenn auch vergebens - das Gespenst der Wundkomplikationen zu bannen. 
Nur vereinzelt tauchte dazwischen der Gedanken auf, daB kleinste belebte 
Keime als Trager des unbekannten Krankheitsstoffes in Betracht kommen 
konnten. So entwickelte Henle, angeregt durch die Entdeckung der Kratz
milbe, des von Schonlein nachgewiesenen Erregers des Erbgrindes (Favus), 
den Befund der Sarzine bei Stauungszustanden des Magens schon im Jahre 
1844 1 ) die ausfiihrlich begrundete Theorie, daB das Auftreten und der Verlauf 
der "kontagiOsen" Erkrankungen nur zu erklaren sei durch die Annahme 
kleinster fortpflanzungsfahiger parasitarer Organismen. Wenn Henles geist
volle Hypothese damals ohne Nachwirkung blieb, so lag es daran, daB sie dem 
Stande der Forschung weit vorauseilte, und insbesondere blieb auch die Lehre 
von der Wundinfektion und ihrer Bekampfung hiervon unbeeinfluBt. Einem 
Geburtshelfer - Ignaz Philipp Semmelweis in Wien - war es vorbehalten, 
praktisch den ersten erfolgreichen Schritt in dieser Richtung zu tun. 

Von klassischer Einfachheit und Logik sind die Tatsachen und Folgerungen, auf denen 
Semmelweis sein Verfahren aufbaute. An der ersten Gebarklinik in Wien, an der Sem· 
melweis in den Jahren 1846-1849 als Assistent wirkte, zeigte es sich, daB die Puerperal
infektion bemerkenswerte Verschiedenheiten darbot in dem ortlichen Auftreten. Von trost
loser Haufigkeit in der dem akademischen Unterricht dienenden Abteilung, blieben die 
Raumlichkeiten, in denen die Hebammenschiilerinnen ausgebildet wurden, weit mehr von 
dieser Seuche verschont. Da nun im ubrigen die Zustande in beiden Abteilungen sich nicht 
wesentlich voneinander unterschieden, so schloB Semmelweis hieraus, daB die Tatigkeit 
der Studierenden mit der tlbertragung des Puerperalfiebers zusammenhangen mtiBte. 
Als nun die Autopsie eines im AnscWuB an eine Sektionsverletzung verstorbenen Mediziners 
prinzipieH ganz ahnliche innere Veranderungen ergab wie beim Wochenbettfieber, gelangte 
Semmelweis zu der Ansicht, daB die gemeinsame Quelle der Ansteckung zu 
suchen sei in feinsten durch die gewohnliche Waschung nicht entfernbaren 
"Kadaverteilen". Wenn diese durch auBere Verletzungen in den Korper gelangten 
oder durch den tuschierenden Finger in Kontakt mit den wunden puerperalen Genitalien 
gebracht wlirden, so seien sie imstande, eine identische Krankheit hervorzurufen. Ent
sprechend angesteHte Tierversuche bestatigten diese Annahme, und Semmelweis 
ging daher folgerichtig dazu uber, nach einem Mittel zu suchen, das geeignet erschien, 
"die an der Hand kle benden Kada verteile zu zerstoren", bevor sie in die Genitalien 
der KreiBenden eingefUhrt wlirden. Er wahlte hierzu den Chlorkalk und ordnete 
Waschungen mit CWorlosung als obligat vor dem Tuschieren auf seiner Abteilung an. Ein 
unmittelbares erhebliches Absinken der puerperalen Mortalitat trat im AnschluB an diese 
MaBnahme ein' und hielt an, solange sie durchgefUhrt wurde 2). 

Das Schicksal dieser groBen Entdeckung, die von weitgehendster Bedeutung 
fur die ganze Lehre von der Wundinfektion hatte sein mussen, bildet einen 
dunklen Punkt in der Geschichte der Medizin. Verkannt und den groBten 
Anfeindungen ausgesetzt wurde Semmelweis zum Martyrer seiner Idee und 
starb 1865 im Irrenhause. 

Wenn wir nach einer Erklarung dieses unglucklichen Geschickes suchen, so lag es vor 
aHem daran, daB die damals herrschenden wissenschaftlichen Zeitstr6mungen fUr die Auf-

1) Zeitschr. f. rationeHe Med. Bd. 2. 
2) Semme.lweis, Atiologie, Begriff und Prophylaxis des Kindbettfiebers. Heraus

gegcben von Sudhoff. Leipzig (Barth) 1912. 
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nahme der Semmelweisschen Ideen denkbar ungeeignet waren. Das medizinische Wien 
stand in jener Zeit unter dem Einflusse der Lehrtatigkeit Rokitanskys ganzlich im Zeichen 
der pathologischen Anatomie. Die Krankheitsforschung geschah fast rein naturwissenschaft
lich; dagegen herrschte in der arztlichen Behandlung ein ausgesprochener "Nihilismus", 
fiir therapeutische Reformbestrebungen fehlte das Interesse. 

Unter einem giinstigeren Sterne vollzo'g sich das Lebenswerk Joseph 
Listers 1). Sein Ziel ging von wesentlich anderen Voraussetzungen aus, als 
jenen, die Semmelweisgeleitethatten. Bestimmendfiirihn war die Forschungs
arbeit Pasteurs. Pasteur hatte nachgewiesen, daB die Garungsvorgange 
gebunden sind an die Anwesenheit feinster in der Luft schwebender Keime, 
wahrend der Kontakt mit der Luft als solcher belanglos ist. DaB auch fiir die 
Wunden ahnliche Gesetze gelten miiBten, schloB Lister daraus, daB bei offenen 
Verletzungen des Brustkorbes die Vereiterung der PleurahOhle die Regel bildet, 
wahrend diese Komplikation auszubleiben pflegt bei Lungenverletzungen durch 
subkutane Rippenbriiche. Wohl tritt auch in letzterem FaIle die Luft in die 
Brusthohle und in das Unterhautzellgewebe ein; doch bleibt die Eiterung aus, 
weil die in der Luft schwebenden Keime - wie Lister ganz richtig vermutete -
innerhalb der Atmungswege festgehalten, geradezu abfiltriert werden. Auf die 
Prinzipien der Wundbehandlung iibertragen, miiBte es demnach gelingen, die 
Eiterung zu verhiiten durch volligen AbschluB der Wunde gegen die aus der 
Luft stammenden septischen Keime; bereits eingedrungene Parasiten suchte 
er durch eine stark chemisch wirkende Substanz zu zerstoren und zwar wahlte 
er hierzu die Karbolsaure. Dieser Versuch gelang in der Tat. Tm Jahre 1867 
berichtete Listel iiber 10 FaIle von mit auBerer Wunde komplizierten Frak
turen - d. h. fiir damalige Zeit auBerordentlich gefahrliche Verletzungen -, 
die ohne Todesfall zur Reilung gelangten; nur einmal wurde die Amputation 
notwendig; ein II. Patient starb infolge von GefaBarrosion durch Druck der 
Fragmente. 

Es gibt in der Geschichte der Medizin wohl keine zweite Beobachtungsreihe 
von solcher Tragweite wie jene wenigen Krankengeschichten aus der Glasgower 
Klinik. 

In rascher Folge verbreitete sich die Kunde dieser Entdeckung; zahlreiche 
Nachpriifungen erbrachten ihre Bestatigung, und nun setzte an allen Orten 
eine emsige Tatigkeit ein, um die Methode noch vollkommener zu gestalten 
und unter dem Schutze des Karbols die operative Tatigkeit weiter auszudehnen. 

Es liegt eine eigentiimliche Ironie des Schicksals darin, daB 
die Voraussetzungen, auf denen Lister sein Verfahren aufbaute, 
eigentlich irrige waren. Denn wir haben ja schon im vorausgegangenen 
Abschnitt darauf hingewiesen, daB die Luftkeime von allen Infektionsquellen 
am wenigsten zu fiirchten sind. Ungleich gefahrlicher ist dagegen die digitale 
Kontaktinfektion, wie Semmehveis richtig erkannt hatte, wogegen in 
den ersten Veroffentlichungen Listers von einer Desinfektion der Rande 
iiberhaupt noch nicht die Rede ist. Und fernerhin ist - wie ebenfalls schon 
besprochen wurde - die chemische Abtotung der Bakterien in der Wunde, 
zumal wenn sie nicht mehr ganz oberflachlich liegen, im allgemeinen ohne 
gleichzeitige tiefgehende Veratzung des Gewebes selbst nicht moglich. Uber
dies werden die meisten Antiseptika in der Wunde dadurch ihrer desinfektorischen 
Kraft beraubt, daB sie mit dem KorpereiweiB bakteriell unwirksame Verbin
dungen eingehen. Wenn trotzdem die Einfiihrung der Karbolantisepsis die 
Resultate der Wundheilung auBerordentlich verbesserte, so lag dies zweifellos 
in erster Linie daran, daB der sorgfaltig gehiitete hermetische "Okklusivver
band" das freiliegende Gewebe vor jedem unberufenen Kontakt schiitzte. 

1) Erste Veroffentlichungen. Herausgegeben von Sudhoff, Leipzig (Barth) 1912. 
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Diese inneren Fehler, die der Listerschen Methode innewohnten, geben 
nun ihrerseits die Erklarung dafiir, daB vollige Sicherheit eines keimfreien 
Verlaufes auch dann nicht erzielt wurde, als man den Karbolschutz immer 
weiter ausdehnte, und schlieBlicp. nur noch unter einem Spriihregen feinster 
Karboltropfchen - dem "Spray" - zu operieren wagte. Um so mehr machten 
sich dagegen die eigentlichen Karbolschadigungen geltend, teils lokaler 
Art als Veratzung del' Wundoberflache, teils in Form allgemeiner Vergiftung, 
del' auch del' Operateur selbst nicht immer entging. Diese Erkenntnis fiihrte 
nun im Verlaufe del' Zeit, zumal unter dem Einflusse del' von Robert Koch 
und seinen Schiilern angestellten vergleichenden Untersuchungen iiber die 
Desinfektion dazu, daB an Stelle del' chemischen Antisepsis die Keim
bekampfung auf physikalischem Wege immer mehr in den Vorder
grund trat. Man pflegt diese vorwiegend physikalisch eingestellte Antisepsis, 
deren Einfiihrung sich vornehmlich an Neuber und v. Bergmann kniipft 
und die heutezutage durchaus im Vordergrunde steht, als Asepsis zu bezeichnen. 
In welcher Form diese Keimbekampfung sich praktisch gestaltet, solI nunmehr 
besprochen werden. 

Die praktische Dnrcllfiihrung der Desinfektion. 
Das Grundgesetz del' chirurgischen Desinfektionslehre lautet 

dahin, daB nul' sicher keimfreie Gegenstiinde mit der Wunde in Beriihrung 
kommen diiden. Diese Forderung laBt sich am leichtesten durchfiihren fiir 
die Instrumente, das Nahtmaterial sowie die teils zum Austupfen des Blutes, 
teils zur Bedeckung der Wunde dienenden Verbandstoffe. 

Die Instrumente -Messer, Scheren, Pinzetten, Nadelhalter, Sagen, Raken 
usw. - bestehen zum Zwecke del' sicheren Durchfiihrbarkeit del' Desinfektion 
nul' noch aus Metall. Ihre Flachen sind moglichst glatt gehalten; mit Gelenken 
versehene Teile sind auseinandernehmbar, damit sich in ihren Spalten keine 
Schmutzpartikel festsetzen konnen. Dem eigentlichen Desinfektionsakte geht 
stets eine griindliche Sauberung voraus, die sofort nach dem Gebrauch vor
genommen wird und die jede Reste organischer Verunreinigung - Blut, Eiter 
u. dgl. - zu beseitigen hat. Es geniigt sodann die Instrumente 10 Minuten 
lang in Wasser zu kochen, um mit Sicherheit vollige Keimfreiheit zu erzielen. 
Ein geringfiigiger Sodazusatz schiitzt das Metall VOl' dem Verrosten. 

Die Scharfe der Messer wird durch das Kochen etwas beeintrachtigt, auch wenn man 
die Schneiden durch Gazeeinwicklung geschiitzt hat. Es ziehen daher manche Chirurgen 
es vor, die Messer nach griindlicher Sauberung sorgfaltig mit 70% Alkohol abzureiben und 
dann unter Alkohol bis zum Gebrauch aufzubewahren. 

Zur Sterilisation von Glasschalen, wie sie zur Aufnahme anasthesierender 
Losungen gebraucht werden, der Metallbecken fiir Alkoholwaschung usw. dient 
die Trockensterilisation in einem mit Asbestwanden ausgekleideten Heiz
schranke. Man belaBt die Gegenstande hierin 1/2 Stunde lang bei einer - von 
auBen zu kontrollierenden - Temperatur von 180°. 

Die zur Verwendung gelangenden Verbandstoffe - Tupfer, Gazestiicke, 
Zellstoffkissen, Binden - sowie die Operationsmantel, Randschuhe und die 
zur Abdeckung des Operationsfeldes, zur Bedeckung und Unterlage del' Instru
mente dienenden Tiicher verschiedenster Art werden in stromendem Dampfe 
sterilisiert. Das sauber hergerichtete Material wird zu diesem Zwecke in mit 
Klappdeckel versehene Metallbiichsen verEackt - sog. Schimmelbusch
trommeln -, deren Seitenwandungen vielfaltig perforiert sind und durch Vel'. 
schieben eines Griffes geoffnet und geschlossen werden konnen. Diese Trommeln 
werden zu mehreren in Autoklaven eingeschlossen und wahrend 3/4 Stunden 
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von Wasserdampf unter einem Uberdruck von 1/2 Atmosphare bei ll2° durch
stromt. Bei dem Herausnehmen der Metallbiichsen sind die Ventile wieder 
zu schlieBen. 

Ein besonderes Problem bildet die Desinfektion des Nahtmaterials. 
Am meisten Verwendung findet die Seide. Es laBt sich nun der Seidenfaden 
zwar sicher durch Kochen sterilisieren, doch haftet ihm der Nachteil an, daB er 
paros ist. Infolgedessen bietet er etwaigen mit ihm in Kontakt gelangenden 
Keimen, die aus der Luft oder von der Hand des Operateurs bzw. des zureichenden 
Instrumentarius stammen konnen, einen guten Unterschlupf, aus dem sie 
schwer wieder zu beseitigen sind. Eine solche Fadeninfektion pflegt zwar 
meist gutartig zu bleiben, doch fiihrt sie zu lastigen umschriebenen Eiterungen, 
die sich um die versenkten Nahte ausbilden und noch nach Wochen und Monaten, 
ja selbst noch spii.ter zum AusstoBen der Faden AnlaB geben konnen. 

Aber auch umfangreichere Eiterungen und Gewebsinfiltrationen - z. B. die sog. 80hlof
fer8chen Bauchdeckentumoren 1) - ki:innen sich an 801che schleichende Infektionen 
anschlieBen. 

Man ist daher im allgemeinen dazu iibergegangen, bei der Sterilisation der 
Seidenfaden die reine Asepsis mit der Antisepsis zu kombinieren. 
Die Seide wird zu diesem Zwecke, nachdem sie eine halbe Stunde lang gekocht 
ist, in 1 %0 Sublimatalkohol aufbewahrt. Durch diese antiseptische Durch
trankung wird das Auskeimen eingedrungener Keime gehemmt, zum mindesten 
eingeschrankt. In der Kiittnerschen Klinik pflegen wir auBerdem jede ver
senkte Nahtreihe mit einer 1 %0 SublimatlOsung zu betupfen, um die Imprag
nierung noch intensiver zu gestalten. 

Freilich miissen auch diese Methoden versagen, wenn das Ope
rationsterrain selbst - wie etwa bei der Operation einer eitrigen Appen
dizitis - nicht aseptisch ist. Unter diesen Umstanden kann nur die An
wendung eines resorbierbaren, nicht-porosen Nahtmaterials vor den genannten 
Storungen schiitzen. Ein solches besitzen wir in Gestalt des ebenfalls von 
Lister in die Chirurgie eingefiihrten Katgutfadens. Es handelt sich hierbei 
um tierisches Material, das urspriinglich aus der Darmwand von Katzen, heute 
zumeist von Hammeln gewonnen wird. Diese Herkunft macht es verstandlich, 
daB das Katgut in rohem Zustande als besonders infiziert zu gelten hat; vor allem 
kann es die Erreger des Wundstarrkrampfes - die Tetanusbazillen - in sich 
beherbergen. Es setzt daher eine besonders intensive Desinfektion voraus, wobei 
das rein physikalische Verfahren nicht anwendbar ist, da durch die Erhitzung 
das Material seine Festigkeit verlieren wiirde. Wir benutzen daher ein anti
septisch prapariertes Katgut, wobei wir dem Jodkatgut den Vorzug geben, 
das sich im eigenen Betriebe herrichten laBt. Ein empfehlenswertes kaufliches 
sterilisiertes Katgut ist das nach Kuhn in Melsungen hergestellte. - Erwahnt 
sei in diesem Zusammenhange, daB die sonst so erwiinschte Resorbierbarkeit 
des Katguts gelegentlich auch unliebsame Folgen haben kann. Ein solcher 
Nachteil macht sich dann geltend, wenn die Naht einer besonderen mechanischen 
Beanspruchung unterliegt und die Resorption der natiirlichen festen Vereinigung 
der Wundrander zuvorkommt. Es kann dann zum Aufplatzen der N aht kommen, 
ein Ereignis, das zumal am Bauche eine hochst fatale Komplikation bedeutet. 
Man muB daher aus technischen Griinden gelegentlich die Seide auch dann 
anwenden, wenn der aseptische Verlauf nicht ganz gesichert erscheint. -

Ein viel schwierigeres Problem als die Sterilisation des leblosen 
Operationsmateriales bildet die Desinfektion der mit dem Ope
rationsfelde in Beriihrung kommenden Haut. Diese Frage betrifft 

1) Chirurgenkongr. 1908. 1. 

Melchior, GrundriB der allgem. Chirurgie. 2. Auf!. 4 
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sowohl den Patienten wie den Operateur, und fUr beide hat sie eine verschiedene 
Losung gefunden. 

Die Schwierigkeit der Desinfektion der lebenden Haut ist darin begriindet, 
daB ihre Oberflache nicht glatt ist, sondern rauh infolge des Abschilferns der 
obersten Epidermisschichten und der aufsitzenden Haare. AuBerdem fiihren 
zahlreiche feine Offnungen - Poren -, die den Ausfiihrungsgangen der SchweiB
driisen und der Haarbalge mit den zugehorigen Talgdriisen entsprechen, in die 
Tiefe, wo sie zahllosen Bakterien als Schlupfwinkel dienen. Auf diese Weise 
erklart es sich, daB selbst dann, wenn durch griindliche mechanische Reinigung 
mit heiBem Wasser, Seife und steriler Biirste die locker .anhaftenden Epidermis
schiippchen entfernt sind und durch weitere Anwendung eines Antiseptikums 
die Oberflache zunachst keimfrei geworden ist, dieser Zustand kein dauernder 
bleibt. Es wandern vielmehr die in der Tiefe haftenden Bakterien aus den 
Spalten der Hornschicht und den Ausfiihrungsgangen wieder hervor und durch
brechen auf diese Weise die Asepsis. Begiinstigt wird diese Auswanderung, 
wenn die Haut in ein feuchtwarmes Milieu gelangt, wie es die Wunde darstellt; 
kiinstlich laBt sich diese Wirkung demonstrieren, wenn man etwa die Hand in 
einen Schwitzkasten einbringt. Diese sekundare Auskeimung laBt sich nun 
am leichtesten verhindern fiir die Haut des Patienten, indem man sie wahrend 
des ganzen Verlaufes der Operation geradezu "ausschaltet". Angeklemmte 
sterile Tiicher lassen nur den unbedingt erforderlichen Hautbezirk frei, ist die 
Haut durchtrennt, so kann man iiberdies an die Wundrander einen imperme
ablen Stoff - Billrothbattist oder dgl. - fixieren, so daB jede Gefahrdung 
nach dieser Richtung hin im wesentlichen beseitigt ist. Der eigentliche Akt der 
Hautdesinfektion selbst, soweit sie den Patienten betrifft, hat sich innerhalb 
des letzten Dezenniums durch die Einfiihrung des sog. Grossichschen Ver
fahrens auBerordentlich vereinfacht: 

Die Vorbereitung geschieht in der Weise, daB der Patient am Abend vor dem Opera
tionstage ein Vollbad erhiHt; das Operationsfeld wird ausgiebig rasiert. Zu Beginn der 
Narkose bzw. vor Ausfiihrung der peripheren Aniisthesie erhiUt die in Betracht kommende 
Hautpartie einen einmaligen Anstrich mit einer 5%igen JodtinkturlOsung (die offizinelle 
lO%ige hat vieHach einen zu starken Hautreiz im Gefolge). Das Operationsfeld wird sodann 
mit einem sterilen Tuche bedeckt und der J odtinkturanstrich noch einmal unmittelbar 
vor Beginn der Operation selbst wiederholt. War es nicht moglich, die elementare Haut
reinigung am Tage vorher auszufuhren, so ist diese entweder mittels Xthers und trockener 
Rasur vorzunehme.~, im anderen FaIle ist nach der Wasser- und Seifenapplikation die Haut 
mit Alkohol und Ather wieder zu trocknen, da die Gegenwart von Wasser die Wirksam
keit der Jodtinktur beeintrachtigt. Das Aufpinseln der Jodtinktur auf schmutzige Haut -
wie es gelegentlich in der Unfalls- und Kriegschirurgie geschieht - ist aus dem gleichen 
Grunde nicht zu empfehlen, auch wird die Entstehung von Ekzemen hierdurch begiinstigt. 
Bei Kindern mit sehr zarter Haut oder bei vorhandener Joduberempfindlichkeit - Base
dowscher Krankheit! - ist es ebenfalls zwec~maBig, sich mit einem einmaligen Jod
anstrich zu begnugen, der Rest ist nach Beendigung der Operation mit Alkoholbauschen 
wieder zu entfernen. Auch bei der meist sehr empfindlichen Skrotalhaut ist dies zu empfehlen. 
Sonst pflegt man dagegel). nach SchluB der Wunde die Nahtreihe noch einmal mit der Jod
losung zu betupfen. - tjber die Wirkungsweise der Jodtinktur als Hautdesinfiziens 
sind zahlreiche Untersuchungen angestellt worden. DaB eine wirkliche Tiefenantisepsis 
nicht erzielt wird, durfte feststehen. Wenn sie sich trotzdem ausgezeichnet bewahrt hat, 
so liegt das daran, daB sie offenbar eine mit Gerbung der Haut einhergehende Keimarretie
rung, eine sog. "Fixierung" herbeifuhrt, den gleichen Vorgang also, wie man ihn der Farbung 
eines Bakterienausstriches auf dem Objekttrager vorausschickt. 

Weni'ger einfach liegt das Problem der Desinfektion der ope
rierenden Hand 1). Der naheliegende Gedanke, auch hier die Jodtinktur 
anzuwenden, ist nicht durchfiihrbar, da selbst die widerstandsfahigste Haut 
diese Behandlung auf die Dauer nicht vertragen wiirde. Am gebrauchlichsten 
ist das Fiirbringersche Verfahren: 

1) Kuttner, Chirurgenkongr. 1911. II. 
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Es besteht in einer griindlichen Reinigung mit HeiBwasser, Seife und Biirste; besondere 
Sorgfalt ist hierbei dem subungualen Raume und dem Nagelfalz zuzuwenden. Hierauf 
werden die Hande griindlich an einem sterilen Tuch abgetrocknet, wobei die aufgelockerten 
Epidermisschuppen mitentfernt werden. Es folgt ein 5 Minuten langes Waschen in etwa 
70 0/ 0 Alkohol, wobei man sich zweckmaBig eines Gazebausches bedient; eine ebenso 
lange Waschung in 1%0 Sublimat16sung beendigt das Verfahren. Es kommt hierbei 
zu einer Bindung des Hg·Salzes an die Haut, so daB diese noch nach 1-2 Tagen ein form
lich desinfektorisches Vermogen behalten kann 1). 

Den wichtigsten Akt bildet hierbei die Alkoholapplikation, 
deren Wirkung durchaus so zu beurteilen ist wie die der Jodtinkturlosung. 
Es handelt sich also auch hierbei weniger um eine wirkliche Sterilisierung als 
um eine Keimfixation. Die Sublimatwaschung als selbstandiger Akt dieses 
Desinfektionsverfahrens ist daher nach den Erfahrungen der K u t t n e r schen 
Klinik entbehrlich. Doch ist es notwendig, die Hande durch wiederholtes Ab
spiilen· in ofters zu erneuernder SublimatlOsung moglichst blutfrei zu erhalten. 
Das sekundare Auswandern der in der Tiefe der Hautschichten befindlichen 
Bakterien bleibt sonst nicht aus. Einen permanenten Sublimatschutz gewahrt 
das Tragen dauernd angefeuchteter Zwirnhandschuhe, wie sie von V. Miku
licz eingefUhrt worden sind. Diese Zwirnhandschuhe haben allerdings den Nach
teil, daB sie einmal eingedrungenes Infektionsmaterial sehr hartnackig festhalten. 
In solchem FaIle genugt also das einfache Abspiilen nicht, sondern die Handschuhe 
mussen gewechselt werden. 

Eine vollkommene unter allen Umstanden einwandfr~ie Asepsis der Hand 
des Operateurs laBt sich indessen auch nur dadurch erzielen, daB die gefahrliche 
Hautoberflache vollig ausgeschaltet wird. Man hat dies dadurch zu erreichen 
gesucht, daB man die Hand mit einer dunnen schnell trocknenden harzartigen 
Losung uberzog - KIa pps " Chirosoter " . Viel zuverlassiger und einfacher ist 
das Tragen dunner Gummihandschuhe, wie sie von Friedrich in die Praxis 
eingefUhrt worden sind. Die glatte Oberflache dieser Gummihandschuhe ist 
dem Haften der Bakterien ungunstig; durch Abreiben mit Alkohol oder Sublimat
losung lassen sich daher etwaige Verunreinigungen schnell wieder beseitigen 
,unter Erzielung vollstandiger Sterilitat. Es empfiehlt sich uber diesen Gummi
handschuhen ebenfalls noch solche aus Zwirn zu tragen, einmal, weil diese fUr 
das Zufassen einen besseren Halt gewahren, besonders aber, weil sie die Gefahr 
einer Verletzung der Gummihandschuhe, wodurch die ideale Asepsis empfindlich 
durchbrochen wird, wesentlich verringern. Aus diesem letzteren Grunde ist 
es auch notwendig, daB die Hand vorher genau so desinfiziert wird wie beim 
"handschuhlosen" Operieren. Nur bei dringenden Notfallen, in denen keine 
Zeit zu verlieren ist, darf hiervon abgesehen werden. 

Die Frage, ob die Gummihandschuhe feucht oder trocken zu sterilisieren sind, hangt 
ebenfalls mit der Moglichkeit der "Handschuh verletzungen" zusammen. Die "feuch te" 
Sterilisation geschieht auf antiseptischem Wege mit einer Lysol- oder Sublimatlosung; 
man zieht hierbei die Handschuhe in gefiilltem Zustande an und driickt die iiberschiissige 
Fliissigkeit zu den Randern heraus. Die trockene Sterilisation erfolgt im "Schimmelbusch". 
Um ein Verkleben der Handschuhe bei dieser Prozedur zu vermeiden, ist es notwendig, 
den gegenseitigen Kontakt des Gummis zu verhindern; es geschieht dies am einfachsten, 
indem man sie vor der Sterilisation zwischen zwei Zwirnhandschuhen anzieht und dann 
gemeinsam abstreift. Das Einfiihren der desinfizierten und getrockneten Hand wird durch 
Einpudern mit sterilem Talkum erleichtert. 

Bei dem letztgenannten Verfahren bleibt die Hand auch weiterhin trocken, wahrend 
bei der antiseptischen Handschuhdesinfektion sich stets eine feuchte Schicht iiber der Haut 
befindet, die in der Warme das Auswandern der Bakterien begiinstigt, und denen gegeniiber 
auch die desinfizierende Kraft der Losung versagt. Es bildet sich also ein hochst gefahr
licher "Handschuhsaft", der bei der Verletzung der Gummihiille unmittelbar in die 
Wunde gelangen kann. Aus diesem Grunde wird die Handschuhsterilisation an der 

1) Vgl. Neufeld, Chirurgenkongr. 2, S. 339. 1922. 

4* 
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Kiittnerschen Klinik prinzipiell auf trockenem Wege vorgenommen, obwohl die Halt· 
barkeit des Materials dabei mehr leidet. 

Wenn es durchfUhrbar ist, sind die Gummihandschuhe grundsatzlich bei 
allen Operationen zu tragen. 1st dies aus auBeren Grunden nicht moglich
namentlich im Kriege machte sich dieser Notstand geltend -, so sollte ihre 
Anwendung mindestens bei allen "eitrigen" Eingriffen sowie bei unsauberen 
Digitaluntersuchungen (Mastdarm, Scheide) als Regel gelten. Denn wenn das 
gewohnliche Desinfektionsverfahren auch ausreichen mag gegenuber einer "ge· 
sellschaftlich sauberen" Hand, so bleibt es unzulanglich, wenn grobe bakterielle 
Verunreinigungen vorausgegangen sind. Die chirurgische Handedesinfektion ist 
daher nicht mit dem relativ kurzen Sterilisierungsakte erschopft, sondern es 
gehort dazu eine dauernde Kontrolle und Pflege der Hand, die nicht nur fiir die 
eigentliche Arbeitsstatte gilt, sondern auch fUr das tagliche Leben. Wieviel 
eine solche dauernde Kontrolle bedeutet, geht daraus hervor, daB Spencer Wells 
schon vor Einfuhrung der Antisepsis rein durch elementare Sauberkeit uber· 
raschend gunstige Resultate bei Ovariotomien zu erzielen vermochte. Eine 
weitere Moglichkeit, die Gefahr der durch die Hand bedingten Kontaktinfektion 
zu verringern, besteht darin, daB die Hand als solche beim Operieren die Wunde 
moglichst nicht beruhrt: "handeloses Operieren". Alles was rein instru
mentell ausgefiihrt werden kann, soll auch auf diesem Wege vorgenommen 
werden; das gleiche gilt fiir den Verbandwechsel. 

Bezuglich des weiteren aseptischen Schutzes nur noch wenige Worte. 
Wir operieren heute nicht mehr im eleganten Frack, wie es im vorigen J ahrhundert 
noch vielfach ublich war, sondern im langen aseptischen Operationsmantel. 
Um ein Herabfallen von Kopf- und Barthaaren in die Wunde zu verhindern, 
dient eine ebenfalls sterilisierte Kopf- und Gesichtshaube. Diese bedeckt 
gleichzeitig den Mund und verhutet dadurch die sonst beim Sprechen leicht 
eintretende "Tropfcheninfektion". Es werden namlich, wie Flugge durch groBe 
Untersuchungsreihen festgestellt hat, beim Sprechakte, Husten und Rauspern 
stets feinste Tropfchen aus dem Munde fortgeschleudert, in denen zahlreiche 
Bakterien suspendiert sein k6nnen. 

Auch der Operationsraum hat den hygienischen Anforderungen Rechnung 
zu tragen. Glatte abwaschbare Wande und FuBboden sichern die elementare 
Staubfreiheit; zur Vermeidung des Hereintragens von StraBenschmutz darf der 
Saal nur mit sauberen Gummiuberschuhen betreten werden. Der Patient 
gelangt in den Operationsraum erst nach volliger Vorbereitung, Lagerung auf 
dem Operationstische und nach Eintritt der Anasthesie. Wenn es raumlich durch
fUhrbar ist, muB eine strenge Scheidung zwischen aseptischen und septischen 
Operationen stattfinden; in den fUr die aseptischen Operationen dienenden 
Saal sollte Eiter niemals gelangen. W 0 dies nicht moglich ist, ist es zum mindesten 
so einzurichten, daB die "sauberen" Operationen vor den ubrigen vorgenommen 
werden; nachher hat eine besonders grundliche Reinigung des ganzen Raumes 
stattzufinden. Praktisch gelingt es auf diese Weise bei no tiger Schu· 
lung sowie dauernder Kontrolle der Desinfektionseinrichtungen und 
des Personals die operative Wundinfektion mit annahernd voll· 
kommener Sicherheit aus unsern Arbeitsstatten zu bannen. Dies 
iSt jedoch, wie schon fruher erwahnt wurde, nicht gleichbedeutend mit abso· 
luter Asepsis, denn wir finden in einem gewissen Prozentsatze auch in den 
regelrecht angelegten Operationswunden kultivierbares Keimmaterial, das 
groBtenteils aus der Luft stammt, im allgemeinen aber so sparlich und wenig 
virulent ist, daB es zur Herbeifiihrung einer Wundinfektion im engeren Sinne 
nicht ausreicht. Freilich ist auch die Beschaffenheit der Operations. 
wunde selbst von wesentlicher Bedeutung fur die bakterielle Gefahrdung. 
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So giinstig glatte scharfgeschnittene Wunden sind, so sehr sind solche mit 
gequetschten Randern, buchtigen Taschen, in denen Blut und Lymphe stagnieren 
kann, zur Infektion disponiert. 

Es besitzt daher nicht zuletzt auch die operative Technik einen 
wesentlichen EinfluB auf den aseptischen Heilungsverlauf. Wer 
gelernt hat mit glatten Schnitten zu arbeiten, das Gewebe zart zu behandeln 
und unnotige Pausen zu vermeiden, wer die exakte Blutstillung beherrscht, und 
dort wo Sekretverhaltung droht, rechtzeitig fiir AbfluBmoglichkeit sorgt, wird 
unter sonst gleichen Umstanden bessere Resultate erzielen als der ungeschickte 
Operateur, der das Gewebe maltraitiert, unnotig Zeit verliert und die Wunde 
nicht zweckmaBig versorgt. Bei Besprechung der Wundbehandlung werden wir 
hierauf noch zuriickkommen. -

Wir haben im Voranstehenden die operative Asepsis so geschildert, wie sie 
in groBen Betrieben, die gleichzeitig als Lehrstatte dienen, gehandhabt wird. 
Der dazu notwendige Apparat mag manchem kompliziert erscheinen, und es 
ist sicher, daB auch unter einfacheren, selbst primitiven Verhaltnissen, wie es 
namentlich derjenige weiB, der im Felde gearbeitet hat, gute Erfolge bei aus
reichender Sorgfalt zu erzielen sind. Wenn wir trotzdem an der Forderung des 
verstarkten Wundschutzes unbedingt festhalten, so geschieht es deswegen, weil 
allen unseren bisherigen Methoden "schwache Punkte" anhaften. Nur ein 
HochstmaB der Sicherungen bietet daher einigermaBen die Gewahr 
fiir einwandfreies Gelingen. 



Vierter Abschnitt. 

Die mechanischen Verletzungen. 
Die urspriingliche Aufgabe, von der aile Chirurgie ihren Ausgang genommen 

hat, bildet die Behandlung der durch mechanische Gewalten hervorgerufenen 
Gewebsschadigungen. Mehr oder weniger ausgedehnte Gewebstrennungen, die 
sich aber auch in mikroskopisch erkennbaren Grenzen halten konnen, kenn
zeichnen diese Verletzungsform. Grundsatzlich ist von vornherein zu 
unterscheiden, ob durch die Kontinuitatstrennung der AbschluB 
der Korperoberflache gegen die AuBenwelt aufgehoben wird oder 
nicht, da hiervon der Eintritt der Infektion in erster Linie abhangt. 
Wir teilen die mechanischen Verletzungen demgemaB ein in offene und ge
schlossene. Letztere werden vielfach auch als subkutane bezeichnet, doch 
decken sich diese Begriffe nicht vollkommen, da bei den geschlossenen Ver
letzungen auch die Raut selbst geschadigt sein kann. 

Die geschlossenen Verletzungen. 
Die geschlossenen Verletzungen entstehen durch Einwirken stumpfer Ge

walten. Ein Stockhieb, Rufschlag, ein auftreffender Stein, Uberfahrungen u. dgl. 
kommen als ursachliches Moment in Betracht. Ein gleicher Mechanismus ist 
gegeben, wenn der fallende Korper seinerseits auf breite Flachen auftrifft. Die 
Wirkung auf das Gewebe hangt hierbei - dem dynamischen Grundgesetz ent
sprechend - in erster Linie von der GroBe der Beschleunigung und der Masse 
der einwirkenden Gewalt abo Nicht in jedem FaIle freilich bleibt bei einer solchen 
Kontusion die Korperdecke intakt. So kann Z. B. bei schwerer Uberfahrung 
des Oberschenkels die Raut bersten. Denn bei jeder Kompression erfahren die 
Weichteile in den senkrecht zur Druckachse stehenden Durchmessern eine 
Erweiterung, die in hoheren Graden eine derartige explosive Spannungszunahme 
herbeifiihrt, daB die Raut geradezu platzt. Bei der direkten Kontusions
wirkung hangt das Schicksal der oberflachlichen Schichten wesentlich von ihrer 
Verschieblichkeit sowie der Elastizitat der tieferen Teile abo So kann Z. B. ein 
stumpfer Schlag gegen den Bauch zur subkutanen DarmzerreiBung fUhren, 
wahrend iiber der Schienbeinkante und am Schadel haufig auch die Raut 
selbst einreiBt. Auch die straff fixierte Bedeckung der Randflache ist in dieser 
Rinsicht besonders gefahrdet. 

Die direkte Wirkung der Kontusion auBert sich in reinster Form als 
Quetsch ung, d. h. die graduell verschiedenartig ausgedehnte GewebszerreiBung 
beruht darauf, daB einzelne Teile iiber ihre Elastizitatsgrenze hinaus verdrangt 
werden. Tritt bei der kontundierenden Gewalt gleichzeitig eine mehr tangen
tial zur Korperoberflache gerichtete Komponente in die Erscheinung, so konnen 
sich die dadurch herbeigefiihrten Zugspannungen besonders geltend machen. 
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Abrisse von Darmschlingen sind unter solchen VerhliJtnissen moglich; bei 
Besprechung des "Decollement der Haut" werden wir hierauf noch zuruck
kommen (S. 60). Trifft die kontundierende Gewalt mit erheblicher Geschwindig
keit auf, so konnen Schadigungen der tieferen Teile dadurch eintreten, daB sie 
der Wirkung der durch den StoB ausgelOsten Kraftwellen unterliegen. Wir 
sprechen in solchen Fallen von einer "Erschutterung". Diese Art der "Fern
wirkung" spielt besonders beim Gehirn, Ruckenmark, dem Nervensystem eine 
praktisch wichtige Rolle. Es leitet dieser Vorgang iiber zu weiteren Verletzungs
formen, bei denen die Inkongruenz zwischen dem Orte der Gewalteinwirkung 
und der Lokalisation der Gewebslasion selbst besonders sinnfallig ist: indirekte 
Ver letzungen. So kann z. B. bei einem Fall auf den FuB der Oberschenkelhals 
im Sinne einer forcierten Biegung beansprucht werden und, dabei brechen. Auch 
durch Torsion sowie durch Stauchung konnen solche indirekten Frakturen ent
stehen. Werden die Ansatzpunkte des kontrakten Muskels plOtzlich gewaltsam 
voneinander entfernt, so kann eine Ruptur der Muskelsubstanz, aber auch der 
Sehnen, bzw. ein AbriB des Skelettansatzes erfolgen oder selbst ein grober 
Knochenbruch eintreten. J a selbst ohne eigentliches auBeres Trauma sind durch 
unphysiologisch dosierten Muskelzug derartige Verletzungen moglich. Auch die 
Berstungsrupturen, die bereits eingangs erwahnt wurden, konnen unter den 
Begriff der indirekten Verletzung fallen; es gilt dies namentlich fUr die subkutanen 
Verletzungen des Magen-Darmkanals. -

DaB durch splitternden Knochen sekundar wiederum die Weichteile 
erheblich verletzt werden konnen, darf nicht unerwahnt bleiben. Ein ahnlicher 
Vorgang kommt dann zustande, wenn das bei der Kontusion austretende Blut 
unter hoherem Druck steht als es der Festigkeit !ler umgebenden Weichteile 
entspricht. Das ausstromende Blut wiihlt sich dann in die auseinanderweichenden 
Gewebe ein, bis reslstentere Bezirke ihm Halt gebieten. 

Nachtraglich kann der Unterschied zwischen offenen und gewhloss:nen Ver
letzungen dadurch wieder verloren gehen, daB bei urspriinglich nicht pene
trierender Lasion sekundar eine Kommunikation nach auBenhin eintritt. 
Es kann dies auf einem Absterben der Haut durch die traumatische Schadigung 
selbst beruhen, in anderen Fallen fUhrt der Druck eines vorstehenden Knochen
fragments, eines ausgedehnten Blutergusses oder etwa gar eines schlechtsitzenaen 
Verbandes schlie13lich zur Perforation. 

Eine allgemeine E in t e il u n g der durch Kontusion hervorge brachten 
geschlossenen Verletzungen laBt sich danach treffen, je nachdem die Lasion 
mehr oberflachliche oder tiefe Teile befallt, leichterer oder schwererer Art ist. 
Eine strikte Unterscheidung ist aber ohne Zwang nicht immer durchfiihrbar, 
da aIle diese Typen sich in mannigfachster Weise miteinander kombinieren 
konnen. 

A. Die oberflachliche Kontusion. 
In den leichteren Graden der oberflachlichen Kontusion sind die auBerlich 

wahrnehm baren Veranderungen geringfUgige. Zu dem anfanglichen S c h mer z 
gesellt sich eine bald einsetzende Rot u n g, welche scharf umschrie ben der Stelle 
der Gewalteinwirkung entspricht, nach einem Stockschlag oder Peitschenhieb 
also als roter Streifen auftritt. Diese Rotung beruh't auf einer durch den 
mechanischen Reiz ausgelOsten Erweiterung der kapillaren BlutgefaBe; bei 
empfindlicher Haut oder starkerer Gewalteinwirkung kann diese vermehrte 
GefaBfUllung mit einem gesteigerten Fliissigkeitsaustritt in das betroffene Ge
webe einhergehen (vgl. S. 84); in diesem FaIle wird der Streifen erhaben und 
erscheint als Striemen. Falls derartige Veranderungen schon nach gering-
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fugigen mechanischen Reizen auftreten, so deutet dies auf eine abnorme 
Erregbarkeit des vasomotorischen Nervensystems des betreffenden 
Individuums hin, und wird in dieser Form als Dermographismus bezeichnet. 
Von den durch Blutaustritte hervorgerufenen Hautverfarbungen unterscheidet 
sich die auf vermehrter Durchblutung beruhende Rotung dadurch, daB sie durch 
auBeren Druck zum Verschwinden gebracht wird. Geringfugige Abschabungen 
der Epidermis - Excoriationen - oder Einrisse derselben - Rhagaden -
bilden eine haufige Begleiterscheinung der Kontusion; der Charakter der 
geschlossenen Verletzungen bleibt jedoch hiervon unberuhrt, solange diese 
kleinsten oberflachlichen Verletzungen nicht mit den die tieferen Schichten 
durchsetzenden Lucken kommunizieren. 

B. Die Blntung. 
Jede starkere kontundierende Gewalt fiihrt im Gebiete des Koriums oder 

der tieferen Teile zu einer ZerreiBung von BlutgefaBen und infolgedessen zum 
Blutaustritt in das Gewebe selbst. Die Beteiligung der Kapillaren ist hierbei 
eine regelmaBige; wie weit nennenswerte arterielle oder venose Aste uberdies 
betroffen werden, hangt von den anatomischen Verhiiltnissen und dem Grade 
der Gewalteinwirkung abo Gelangen die Blutextravasate in oberflachlichen 
Schichten zur Ausbildung, so werden sie infolge der hierdurch verursachten 
Verfarbung der Haut oder Schleimhaute sofort sichtbar, wahrend die in den 
tieferen Gewebslagen stattfindenden Blutungen sich erst allmahlich bemerkbar 
zu machen pflegen (s. W. unten). Oberflachliche Blutaustritte umschriebener Art 
werden als Petechien oder Ekchymosen bezeichnet, flachenhafte ausgedehn
tere Blutungen gehen unter dem Namen der Suggillation oder Suffusion. 
Kommt es dagegen infolge der Blutung zur Entstehung kunstlicher Hohlraume 
im Gewebe, so bezeichnet man einen sol chen Blutungsherd als Hamatom. 
Eine andere Form massiger Blutungen ist dadurch charakterisiert, daB die 
einzelnen Gewebsschichten - oft bis zur Unkenntlichkeit - durch das extra
vasierte Blut dicht infiltriert erscheinen: hamorrhagischer Infarkt. Blu
tungen in praformierte Korperhohlen werden besonders bezeichnet; so spricht 
man von Hamatoperikard, Hamatokolpos, Hamarthros uSW. Ein 
seltenes Vorkommnis stellen die von Kuttner beschriebenen traumatischen 
Hamatome der Sehnenscheiden dar 1). Die Farbe des frisch extravasierten 
Blutes erscheint unter zarten Schleimhauten - Z. B. der Conjunctiva bulbi -
rotlich, unter der Haut blau, an einzelnen Stellen - wie dem Skrotum -
schwarzlich, was hier vielleicht mit dem Fehlen des subkutanen Fettgewebes 
zusammenhangt. Bei tieferen Blutaustritten macht sich die Verfarbung erst 
allmahlich geltend; die primaren Erscheinungen beschranken sich auf eine 
diffuse Schwellung, insofern die Blutung einigermaBen betrachtlich ist. 
Umschriebene Hamatome zeigen gewohnlich das wichtige Symptom der 
Flultuation. 

Man versteht hierunter die Erscheinung, daB bei Druck an einer Stelle der 
Schwellung diese nachgibt, um an allen anderen Stellen deutlicher zu werden. 
Die Frufung geschieht in der Weise, daB die Mittelfinger beider Hande auf die 
zu untersuchende Schwellung moglichst weit voneinander zart aufgesetzt werden. 
Das Ergebnis ist PQsitiv, wenn bei Eindrucken des einen Fingers der andere 
gehoben wird und zwar mindestens bei der Untersuchung in zwei aufeinander 
senkrecht stehenden Durchmessern. Die auf einen Durchmesser sich beschran
kende Fluktuation ist dagegen insofern bedeutungslos, als auch jeder Muskel 
quer zur Faserrichtung dieses Phanomen aufweist. Theoretisch ist das 

1) Bruns' Beitr. Z. klin. Chirurg. 44. 1904. 
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Zustandekommen der Fluktuation daran gebunden, daB fliissige oder weiche 
Massen unter nicht zu hoher Spannung in einer strafferen Kapsel eingeschlossen 
sind. Da nun nach physikalischen Gesetzen die Fliissigkeiten selbst praktisch 
nicht kompressibel sind, so muB jede umschriebene Verdrangung dazu fiihren, 
daB aIle anderen Kapselabschnitte sich starker vorwolben (s. Abb. I). Bei den 
traumatischen Hamatomen wird diese Kapsel von den in der Peripherie jedes 
groBeren Extravasates sich findenden strafferen Gewebsbezirken dargestellt. 
Befindet sich die Fliissigkeit von vornherein schon unter sehr starkem Druck, 
so miBlingt jedoch die Priifung, da unter solchen Umstanden eine nennenswerte 
umschriebene Eindellung nicht mehr moglich ist. Andererseits darf aber auch 
die Spannung im geschlossenen hydraulischen System nicht zu gering sein. 
Der eindellende Finger wird namlich sonst durch die gegeniiberliegende Wand 
gehemmt, bevor eine zur Erzeugung der positiven Phase ausreichende Ver. 
drangung des Inhalts eingetreten ist. Bei sehr a usgedehn ten FI iissigkei ts· 
ansammlungen kann ferner del' Nachweis der Fluktuation daran scheitern, 
daB die Eindellung mit dem Finger nicht geniigt, um die iibrigen Durchmesser 
ausreichend zu erweitern. In solchen Fallen ist es daher zweckmaBig, die 
Priifung auch mit der ganzen Hand vorzunehmen. Bietet andererseits die 
Schwellung nicht mindestens Raum fiir zwei 
Fingerspitzen, so entfallt technisch die Moglich
keit des Fluktuationsnachweises. Ebenso kommt 

, , es nicht zur Fluktuation, wenn der Inhalt an 
irgendeiner Stelle frei mit anderen Hohlraumen 
kommuniziert, da dann auf Druck eine vollige 
Verdrangung eintritt. Man nennt solche Schwel- ~--
lungen (Geschwiilste) kompressibel. In Wirk
lichkeit sind aber nur gashaltige Schwellungen 
nennenswert zusammendriickbar; der Ausdruck 
expressibel ist daher vorzuziehen. Es gehoren 
hierher z. B. die mit groBeren Venen in Ver
bindung stehenden BlutgefaBtumoren (Ham-
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angiome). "Ausdriickbarkeit" und Fluktuation Abb.l. SchemaderFluktuation. 
schlieBen sich gegenseitig aus. Auch sonst macht 
das Fehlen eines kapselartigen Abschlusses das Zustandekommen der Fluktuation 
unmoglich, da die Fliissigkeit nach allen Seiten frei ausweichen kann, bevor noch 
eine palpable Drucksteigerung erfolgt. In gewissen Fallen - wie es Z. B. fiir das 
auf S. 60 zu besprechende traumatische Decollement der Haut zutrifft - ist 
dagegen mitunter zu beobachten, daB ein gegen das Zentrum der Schwellung 
gefiihrter kurzer StoB sich wellenartig nach allen Seiten hin fortpflanzt und von 
dem aufgelegten Finger in dieser Form wahrgenommen wird. Man bezeichnet 
dieses fiir FI iissigkei tsansa m ml ungen charakteristische Sym pto m, 
das besonders deutlich bei intraperitonealen Ergiissen vorhanden zu sein pflegt, 
als Undulation. - Dem Nachweis der Fluktuation kommt dagegen eine ent
sprechende pathognomonische Bedeutung nicht zu, da nach der obigen 
Theorie ihr Zustandekommen auch bei eingekapselten weichen Gewebsmassen 
zu erwarten ist. So findet sich die Fluktuation deutlich Z. B. bei Fettgewebs
geschwiilsten; auch die Fingerbeere, der normale Hoden und andere Gebilde 
fluktuieren in ausgesprochener Weise. Man pflegt unter solchen Verhaltnissen 
von "Pseudofluktuation" zu sprechen, doch ist diese Bezeichnung nicht 
korrekt, da das Phanomen als solches mit dem der Fluktuation identisch ist 
und die Unterscheidung sich daher auf andere Momente stiitzt I}. 

1) Vgl. Melchior, Med. Klinik. 1920. Nr. 30. 
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Eine wirkliche Vortauschung der Fluk;tuation ist - abgesehen von 
groben technischen Fehlern - besonders dann moglich, wenn das zu unter
suchende Gebilde innerhalb seiner Umgebung leicht und gleichmaBig verschieb
lich ist, wie das beispielsweise bei einzelnen vergroBerten Lymphdriisen am 
Halse oft der Fall ist. 

Die Pulsation eines Hamatoms, die von den fortgeleiteten rhyth
mischen Erschiitterungen durch eine in der Nahe verlaufende Schlagader 
wohl unterschieden werden muB, bildet ein Zeichen dafiir, daB es mit einer 
verletzten groBeren Arterie in offener Kommunikation steht. Eine Besprechung 
dieser pulsierenden Hamatome findet in dem die "Aneurysmen" betreffenden 
Abschnitte statt (vgl. Neunter Abschnitt, S.380f£.). 

Die GroBe der nach Kontusion sich bildenden Blutextravasate hangt von 
verschiedenen Umstanden abo MaBgebend ist hierfiir die Ausdehnung der 
GewebszerreiBung, der Blutdruck, das Kaliber und Zahl der getroffenen Ge
faBe, sowie der Widerstand der Umgebung. So disponiert das lockere Zell
gewebe, wie es sich im Bereiche der Augenlider und vor allem des Skrotums 
vorfindet, zu starkeren Blutaustritten. In noch hoherem MaBe gilt dies 
fUr praformierte Hohlraume - Gelenke, Brust- oder Bauchhohle. 1m all
gemeinen sind jedoch die subkutanen Kontusionsblutungen gewohnlich erheb
lich geringer, als es bei entsprechender offener scharfer Verletzung der Fall 
sein wiirde. AuBer der "natiirlichen Tamponade" durch das umgebende Ge
webe beruht dieser Unterschied hauptsachlich darauf, daB der Vorgang der 
Quetschung selbst hiiufig die kleineren, ja selbst mittlere und starkere a,rte
rielle GefaBe verlegt. Zweifellos spielt hierbei auch der durch die Kontusion 
auf die GefaBwand ausgeiibte Reiz, der zu energischer Kontraktion des Lumens 
fiihrt, eine wichtige Rolle., Eine abnorme Neigung zur Bildung umfangreicher 
Extravasate besteht bei den sog. "hamorrhagischen Diathesen"; es sei hierzu 
auf S. 78 verwiesen. 

Eine eigentiimliche Sonderstellung nehmen gewisse Fernblutungen ein, die 
gelegentlich nach erheblicher ausgedehnter Rumpfkompression 1) beobachtet 
werden. 

Es handelt sich hierbei um Blutungen, die durch Rucksiiauung in die Vena cava sup. 
und das Gebiet der klappenlosen Jugularvenen hinein erfolgen. Es kommt hierbei oft zu 
ausgedehnten oberflachlichen oder tiefen Blutaustritten in die Weichteile von Hals und 
Kopf; auch feine Hamorrhagien in die Hirnsubstanz konnen auf diese Weise eintreten. 

Die Schicksale des extravasierten Blutes sind nicht einheitlich. 

DaB das aus den GefaBen ausgetretene Blut auf dem Wege der Lymph
bahnen und des Ductus thoracicus in intakter Form wieder resorbiert und dem 
Kreislauf von neuem zugefiihrt werden kann, erscheint experimentell erwiesen. 
Doch diirfte praktisch dieser Vorgang nur eine untergeordnete Rolle spielen. 
Die Hauptmasse des extravasierten Blutes unterliegt vielmehr der Gerinnung. 
Beziiglich der Einzelheiten dieses Vorganges sei auf die spatere Darstellung 
verwiesen (vgl. S. 78). Es hat der GerinnungsprozeB zur Folge, daB die Liicken 
im Bereich der traumatischen Gewebstrennung iiberall von einem dichten 
Faserstoffnetz ausgekleidet werden; der Eintritt des natiirlichen Aufhorens 
der Blutung ist wohl wesentlich mit hierauf zuriickzufiihren. Nur im Bereich 
der Gelenke und der serosen Hohlen soli - wie bisher vielfachangenommen 
wurde - diese Gerinnung ausbleiben, doch haben neuere Untersuchungen 
gezeigt, daB diese Annahme nicht haltbar ist. Die blutartige nicht gerinnbare 
Fliissigkeit, die sich nach Traumen frei in den KorperhOhlen und den groBen 
Gelenken findet, ist vielmehr bereits das Produkt des Gerinnungsvorganges 

1) Leu pold, Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 21, H. 2. 1919. 
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selbst 1). Bei der Betastung ruft die Anwesenheit frischer Gerinnsel oft ein 
eigentumliches weiches Krepitieren - das sog. Schnee ballknirschen -
hervor. Blutfarbstoff geht bei der Gerinnung in Losung und diffundiert all. 
mahlich in die Umgebung. Nach tieferen Blutungen dauert es daher eine Reihe 
von Tagen, bis die hamorrhagische Verfarbung unter der Haut sichtbar wird. 
Praformierte Spaltraume des Gewebes sind fiir die Ausbreitung dieser ,,1m. 
bibitionen" von wesentlichem EinfluB. So sieht man nach Kontusion des 
Schultergelenks "Senkungen" entlang der langen Bizepssehne eintreten; nach 
Quetschung der tieferen Schicht der Glutaalgegend folgen sie gern dem Verlaufe 
des N. ischiadicus, urn erst in der Kniekehle subkutan zu werden. Hierbei bleibt 
jedoch die urspriingliche Verfarbung nicht bestehen, sondern geht von dunkel· 
blaurot allmahlich in grunliche und gelbliche Farbentone uber. Diesem wech· 
selnden Farbenspielliegt eine chemische Umsetzung des Hamoglobins in eisen· 
freies Ham a t 0 i din zugrunde; letzteres ist chemisch identisch mit dem in der 
Galle sich findenden Bilirubin. 

Infolge der gelblichen Verfarbung, die in der Umgebung der Verletzungs. 
stelle sich oft uber groBe Strecken ausbreitet, ist es berechtigt von lokalem 
lkterus (Gelbsucht) zu sprechen. DaB dagegen allgemeiner echter lkterus 
infolge von Resorption innerer Blutaustritte erfolgen kann, ist trotz gelegent. 
licher Behauptung 2) noch unerwiesen. DaB immerhin unter diesen Umstanden 
die normale Bilirubinkonzentration im Blute ansteigen kann, steht auGer 
Zweifel. Es kommt dementsprechend zur Bildung einer intensiver gefarbten 
- "pleiochromen" - Galle, und auf diese erhohte Beanspruchung der Leber· 
zellen ist es zuruckzufuhren, daB bei der Ruckverarbeitung des im Darm zu 
Urobilin reduzierten Bilirubins eine relative Insuffizienz der Leberfunktion 
sich bemerkbar macht. Es fiihrt dies zum Auftreten von Urobilin im Blute und 
da die Niere dieses Produkt schon bei sehr niedriger Konzentration ausscheidet, 
so ist das Urobilin nach inneren Blutungen mit groGer RegelmaBigkeit im Urin 
nachzuweisen. Dieses Verhalten hat schon V. Bergmann 3) fiir die Diagnostik 
der intrakraniellen Blutungen zu verwerten gesucht; ich selbst fand es regel
maBig nach Blutungen infolge Ruptur der schwangeren Tube. Fiedler hat 
meine Untersuchungen fortgesetzt und veroffentlicht 4). Thormahlen 6) fand 
bei dem gleichen ProzeB das Auftreten des eisenhaltigen Hamatins im Urin 
sowie eine ikterusartige allgemeine Verfarbung der Haut und der Skleren. 

Ein anderes Produkt des zerfallendell Blutfarbstoffes ist das eisenhaltige 
Hamosiderin, das in Gestalt intrazellularer Pigmentkornchen zunachst in 
der Umgebung des Blutungsherdes auf tritt, dann aber auch an entferntere 
Stellen - Lymphdrusen, Nieren - verschleppt werden kann. 

Die extravasierten Blutkorperchen selbst zerfallen groBtenteils; ihre Trummer 
werden von eingewanderten weiBen Blutkorperchen, aber auch von gewucherten 
~indegewebszellen aufgenommen. Mit den Leukozyten gelangt das Trummer
material - aber wie oben erwahnt, auch zellige Elemente des Extravasates -
auf dem Lymphwege in die regionaren Lymphdrusen, die sich infolgedessen 
vergroBern und hamorrhagisch infarziert erscheinen. Kleinere, mehr flachen
hafte Extravasate werden auf diese Weise restlos resorbiert; beim eigent
lichen, auf grober GewebszerreiBung beruhenden Hamatom erfolgt eine starkere 
bindegewebige Reaktion der Umgebung, die zur Narbe fuhrt. Sekundare 
Verkalkungen, ja Verknocherungen kommen hierbei vereinzelt vor; 

1) A. Israel, Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 30. 1918. 
2) Poncet, These de Paris. 1874. 
3) Volkmanns Samml. klin. Vortrage. 190. 1881. 
4) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 95. 1908. 
5) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 30. 1918. 
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letzteres gilt vor allem fur Blutungen in bestimmte Muskeln. ("Myositis ossi
ficans" - vgl. Neunter Abschnitt, S. 389 ff.) Ein anderer Ausgang ist die 
Einkapselung des Hamatoms, der freilich unter chirurgischen Verhalt
nissen nur ausnahmsweise zur Beobachtung gelangt. Ein typisches Beispiel 
hierfiir bildet die aus einer Ruptur der schwangeren Tube hervorgehende 
Ham a t 0 c e 1 ere t r 0 ute r ina; eine entscheidende Rolle spielt dieser V organg 
ferner bei Ausbildung der spater zu besprechenden Aneurysmen. 

Ein besonderes Schicksal kann schlieBlich ein traumatisches Hamatom im Bereiche 
der harten Hirnhaute erleiden, indem es von einem auBerst gefaBreichen Granulations
gewebe (vgl. S. 86) durchwachsen wird. Geringste Insulte kiinnen ausreichen, urn diese 
zarten Gewebe erneut zum Bluten zu bringen; wiederum tritt eine "Organisation" des 
Extravasates ein und dieser Vorgang kann sich solange wiederholen, bis die Dicke der neu
gebildeten Schicht zu schweren Druckerscheinungen des Gehirns AnlaB gibt. Man bezeichnet 
diesen ProzeB als Pachymeningitis haemorrhagica. Ein ahnlicher Vorgang kann 
von der inneren Scheidenhaut des Hodens seinen Ausgang nehmen und zur Hamatozele 
testis fiihren. 

Die allgemeine Bedeutung der traumatischen Hamatome hangt 
ab von ihrer GroBe und Lokalisation. Sind sie sehr umfangreich - namentlich 
bei Beteiligung der groBen Korperhohlen - so konnen sie unmittelbar zu den 
Zeichen der lebensbedrohlichen inneren Blutung (vgl. S. 81) fUhren. 
Selbst kleine Hamatome vermogen andererseits eine gleiche vitale Bedeutung 
zu gewinnen, wenn sie einen starkeren Druck auf lebenswichtige Teile 
- z. B. das Gehirn - ausuben oder das zarte Hirngewebe im Momente des 
Extravasierens zerreiBen. Letzteres gilt fUr den Schlaganfall. (Apoplexia San
guinea), jenes fur die aus einer Ruptur der A. meningea media hervorgehenden 
Hamatome. Ebenso kann eine hamorrhagische Infarzierung der Zungensub
stanz die Atmung auf das Schwerste gefahrden oder eine Blutung in den Herz
beutel hinein das Herz mechanisch zum Stillstand bringen: "Herztam ponade". 
1m Bereiche der Extremitaten kommt es sogar vor, daB das sich ansammelnde 
Hamatom einen derartigen Druck auf die HauptgefaBe ausiibt, daB die Zir
kulation unterbrochen wild. Selbst die bedeckende Haut kann durch den Druck 
eines prall gespannten Hamatoms derartig geschadigt werden, daB sie abstirbt 
und damit der Blutungsherd in offene Verbindung mit der AuBenwelt tritt. 
Eine besondere Bedeutung der Hamatome liegt ferner darin, daB sie als "totes 
Material" ganz besonders zum Eintritt der Infektion disponieren. Auf dem 
allgemeinen Blutwege, sowie auch durch direkte Einwanderung aus der Um
gebung ("per continuitatem ") kann die bakterielle Invasion erfolgen. 

c. Das Decollement trau~atique 1). 
Trifft eine stumpfe Gewalt den Korper nicht senkrecht zur Oberflache, 

sondern mehr in tangentialer Richtung, so findet erne Verschiebung der Haut 
gegen die Unterflache statt. Das lockere Gewebe, welches mit wenigen Aus· 
nahmen zwischen dem Integument und der Muskel£aszie erngeschaltet ist, 
gestattet dieses Ausweichen meist in ausgiebiger Wei~e. Wird jedoch die 
Elastizitatsgrenze der verbindenden Faserzuge hierbei uberschritten, so er· 
folgt· ein€ flachenhafte Trennung zwischen Haut und Faszie und damit die 
Bildung einer geschlossenen Tasche. Ausnahmsweise kann - zumal an den 
Stellen, wo die Haut mit den tieferen Schichten in straffer Verbindung steht -
erne solche Trennung auch innerhalb der Muskulatur, zwischen Muskel und 
Periost, ja selbst zwischen Periost und Knochen erfolgen. Morel· Lavallee, 
der diese Verletzungsform zuerst genauer beschrieben hat, bezeichnete sie als 
"Decollement de la peau et des couches sous-jacentes" . Em solches Decollement 

1) Literatur bei Stierlin, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 88. 1914. 
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wird am haufigsten beobachtet bei Uberfahrungen; ahnlich wie das rollende 
Rad kann gelegentlich auch ein FuBtritt, ein Geschleiftwerden, eine Verschiittung 
oder ein Fall wirken. Der Lokalisation nach finden sich diese Ablosungen 
am haufigsten im Bereiche des Oberschenkels, der angrenzenden. Beckengegend 
und der Dorsolumbalregion des Riickens, also iiberall, wo breite Flachen 
auBeren Gewalteinwirkungen besonders ausgesetzt sind. 

Nach Art des traumatischen Herganges ist es klar, daB bei weiterem Fortwirken der 
Gewalt unter solchen Umstanden eine Lappenwunde (S. 7l) entstehen wiirde. AuBer 
der Art der Schadigung bildet also auch eine ganz bestimmte Dosierung die Vorbedingung 
zur Entstehung dieser Verletzungsform und hieraus erklart sich wohl in erster Linie die 
Seltenheit ihres Vorkommens. 

Die klinischen Zeichen des Decollements sind anfanglich Dl.eist gering
fiigig und uncharakteristisch. Es findet sich zunachst nur das Bild der ober
flachlichen Kontusionswirkung auf die Raut, doch ist bei genauer Untersuchung 
gewohnlich festzustellen, daB ein groBerer oder kleinerer Rautbezirk blaB und 
gefiihllos ist. Der AbriB der versorgenden Nerven und GefaBstammchen ist 
hierfiir verantwortlich zu machen, dabei bleiben einzelne Verbindungsstrange 
zu den tieferen Teilen meist erhalten. Diese zentrale Blasse kontrastiert oft 
eigentiimlich mit einer blutunterlaufenen Zone in der Peripherie. Ein Fliissig
keitserguB im Bereiche der AblOsung pflegt anfanglich meist zu fehlen, da 
eine nennenswerte Blutung ausbleibt. Erst allmahlich, mitunter erst nach 
8-14 Tagen, wird ein maBiger subkutaner eigentiimlich schwappen
der ErguB nachweisbar, der niemals starkere Spannung erreicht und an Menge 
hinter der Kapazitat der Tasche erheblich zuriickbleibt. Dieser ErguB besteht 
aus Lymphe, einer gelblichen oder gelegentlich durch Blutbeimengung rotlich
braunlich erscheinenden Fliissigkeit, die spontan nicht gerinnt. Der geringe 
Druck, unter dem die Lymphe im Gewebe entsteht, gibt die Erklarung dafiir, 
daB groBe pralle Ergiisse im Bereiche des Dooollements nicht zustande kommen 
konnen. Daher fehlt auch die F I uk t u a t ion, auBer wenn es durch entsprechende 
Handgriffe gelingt, die Fliissigkeit in einem Winkel der Tasche unter starkerem 
Druck zu vereinigen. Dagegen ist die Undulation (vgl. S. 57) sehr ausgesprochen 
nachweisbar, ebenso die sogenannte Reliefbildung. Man versteht hierunter 
die Erscheinung, daB bei Lagewechsel die relativ sparliche Fliissigkeit sich jeweils 
an <ien tiefsten Stellen als sichtbarer Wulst ansammelt, wahrend die iibrigen 
Partien einsinken. Da die subjektiven Beschwerden beim Decollement iiber
dies meist gering sind, so erklart es sich, daB dieser Verletzungstypus leicht 
iibersehen wird. Komplikationen sind vor allem dadurch moglich, daB Teile 
der abgelosten Raut infolge Unterbrechung der Zirkulation dem Gewebstod 
verfallen und die Tasche somit sekundar in offene Verbindung mit der AuBen
welt tritt. Eine spontane Reilung ist bei groBeren Decollements kaum zu er
warten, da - offenbar infolge der ausbleibenden Gerinnung - eine Verlegung 
der eroffneten Lymph~ahnen auszubleiben pflegt. Aus diesem Grunde kommt 
es daher gewohnlich auch zur Wiederansammlung des Ergusses, wenn man 
sich darauf beschrankt, die Fliissigkeit mittels Punktion abzulassen. Mitunter 
findet sich in dem fliissigen Inhalt des Decollements freies Fett beige
mengt, das in Form feinster oder auch groberer Tropfen an der Oberflache 
schwimmt. 

Ther a peu tisch kommt in erster Linie die Kompression mittels elastischer Einwickelung 
in Betracht, sodann Punktionen, die man mit Injektion von verdiinnter Karbollosung 
kombinieren kann. In rebellischen Fallen muBte man ofters zur Inzision - die natiirlich 
unter allen aseptischen Kautelen zu erfolgen hat - seine Zuflucht nehmen. 

Ausnahmsweise ist auch ohne die Gegenwart grob erkennbarer Gewebstrennung 
der spontane Eintritt eitriger Infektion beim geschlossenen Decollement beobachtet 
worden. 
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D. Das tranmatiscbe Empbysem. 
Eigenartige Veranderungen entstehen dann, wenn unter der geschlossenen 

Hautdecke eine Verletzung lufthaltiger Raume oder Organe erfolgt, wie etwa 
der pneumatischen Schadelhohlen oder der Lunge. Es kommt dann zum Luft
eintritt in das Gewebe und von der Rupturstelle aus konnen sich die Luft
blaschen schrankenlos in den bindegewebigen Interstitien weiterverbreiten. 
Man bezeichnet diesen Zustand als traumatisches Emphysem. Sind die 
luftinfiltrierten Teile der Palpation zuganglich, so geben sie sich der Betastung 
durch ein eigentiimlich weiches Knistern zu erkennen; der Klopfschall iiber 
solchen Partien ist tympanitisch. Das traumatische Emphysem ist schmerzlos; 
die Haut dariiber ist intakt, soweit nicht direkte traumatische Einwirkungen 
auf dieselbe stattgefunden haben. Von geringfiigiger Ausdehnung bei Lasion 
der pneumatischen Raume kann das Emphysem enorme Grade erreichen bei 
breiter Kommunikation der Gewebsinterstitien mit der Lunge oder den Haupt
bronchien. Die ganze Korperoberflache kann unter solchen Umstanden un
formig aufgetrieben werden. Eine vitale Gefahrdung tritt beim traumatischen 
Emphysem dann ein, wenn auch das Mediastinum sich an der pneumatischen 
Infiltration beteiligt. Schwerste Atem- und Zirkulationsstorungen hat dieses 
zur Folge. Der Tod kann eintreten, wenn operative Hilfe ausbleibt. Diese 
hat solchen Fallen palliativ zunachst in der Eroffnung des vorderen Mediastinum 
yom Jugulum aus zu bestehen; der Austritt der eingedrungenen Luft laBt sich 
durch Anwendung einer Saugglocke beschleunigen. Der radikale Eingriff be
steht in dem VerschlaB des Lungenrisses bzw. des Defektes der Luftwege. 

Weitere Moglichkeiten zur Entstehung des traumatischen Emphysems be
stehen bei offenen Verletzungen. So kann zunachst im Momente der 
Verwundung selbst - z B. durch ein rasantes Projektil oder bei Explosionen -
Luft, bzw. die Verbrennungsgase mechanisch in das Gewebe mit hineingerissen 
werden. Ferner machen sich die Atemexkursionen des Thorax mitunter als 
Saugwirkung bei klaffenden, in ihrem Bereich befindlichen auBeren Wunden 
geltend. Ebenso kann bei Schleimhautwunden der Nase durch kriiftiges Niesen 
oder Schneuzen Luft in das umgebende Gewebe eingepreBt werden. Bei pene
trierenden Lungenverletzungen ist die Neigung zum Emphysem im allgemeinen 
um so groBer, je geringer die auBere Wunde ist, je mehr also die Verwundung 
dem Typus der geschlossenen Lasion sich nahert. 

Auch durch forcierte ExspirationsstiiBe - zumal beim Keuchhusten - kann eine Ruptur 
von Lungenbliischen und damit ein spontanes Emphysem eintreten. In noch hiiherem 
MaBe gilt das fur grobe Herderkrankungen der Lunge. 
. 1m Bereiche der Schadelweichteile ist eine spontane Luftansammlung bei Erkrankungen 
des Warzenfortsatzes beobachtet worden. (Pneumatozele). Die Ansammlung von Luft 
in den praformierten Kiirperhiihlen wird als Pneumothorax, Pneumoperikard usw. 
bezeichnet. 

Die Luft als solche pflegt keine Gewebsschadigungen hervorzurufen, sondern 
wird rasch resorbiert-, wenn der weitere Nachschub sistiert. 

Anders verhalt es sich mit dem Freiwerden von Luft im Gewebe bei der sog. Caisson
krankheit. Die Vorbedingungen hierzu sind gegeben, wenn pliitzlich eine betrachtliche 
Erniedrigung des umgebenden atmos,Pharischen Druckes eintritt, also insbesondere nach 
vorherigem Aufenthalt in starkerem Vberdruck. Taucher, Arbeiter in Tunnels sind diesem 
Ereignis besonders ausgesetzt. Die Blutgase entweichen dann schaumend, fiihren GefaB
und GewebszerreiBungen herbei und schadigen namentlich die nerviisen Zentralorgane. 
Doch kommt es hierbei nicht zu einem auBerlich nachweisbaren Emphysem. . 

Nicht zu verwechseln mit einem derartig mechanisch bedingten Emphysem 
sind solche Luftansammlungen, die auf der Gewebszersetzung durch Bakterien 
beruhen. Bei Besprechung des Gasbrandes werden wir ausfiihrlich hierauf 
zuriickkommen. 
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E. Die geschlossenen Verletzungen der tieferen Gewebe. 
ZerreiBungen der Muskulatur bilden eine haufige Begleiterscheinung der 

durch schwere Gewalteinwirkung herbeigefiihrten Verletzungen. Auf die hier
bei in Betracht kommenden mechanischen V organge wurde zum Teil schon 
hingewiesen (vgl. S. 55). 1m allgemeinen ist der Muskel erheblich mehr ge
fahrdet, wenn die auBere Gewalt ihn im Stadium der Kontraktion trifft, als 
im entspannten Zustande. Einzelne ·Falle von muskularem "Schiefhals" werden 
auf traumatische, beim Geburtsakt eintretende Elutungen zuriickgefiihrt. 

Bei Erkrankung der Muskulatur kann gelegentlich schon die normale Beanspruchung 
ausreichen, urn eine Kontinuitatstrennung herbeizufiihren. Ein typisches Beispiel hierfiir 
bilden die gelegentlichen "Spontanrupturen" des M. rectus abdominis auf Grund der typhosen 
"wachsartigen Degeneration". 

Verletzungen der Sehnen durch kontundierende Krafte sind nur 
moglich bei allerschwersten Gewalteinwirkungen. Aber auch die ZerreiBung 
der normalen Sehne durch reinen Langszug setzt sehr erhebliche Kraft 
voraus, praktisch bedeutsam ist die hierbei eintretende auf Muskelzug be
ruhende betrachtliche Retraktion des zentralen Stumpfes. Verlagerungen der 
Sehnen - Luxationen - durch Trauma setzen eine ZerreiBung der sie in 
ihrer Lage fixierenden Bander und Bindegewebssepten voraus. Als typisch 
fUr diese seltene Verletzungsform kann die Luxation der Peronealsehnen ober
halb des auBeren Knochels gelten. 

Pathologische Rupturen der Sehnen beruhen teils auf chronis chen beruflichen 
Schadigungen (wie die sog. Trommlersehne), teils treten sie im Gefolge von Gelenk
erkrankungen auf, welche die Festigkeit der Sehne in Mitleidenschaft ziehen. Das haufigste 
Beispiel hierfiir bildet die Ruptur der langen Bizepssehne bei chronischer Omarthritis 
sowie arthropathischen Erkrankungen des Schultergelenks (vgl. Zehnter Abschnitt, 
S. 434 ff.). 

Auch die Faszien stellen ein sehr widerstandsfahiges Gewebe dar. Es 
handelt sich bei ihren subkutanen Verletzungen im wesentlichen um Ein
risse. Durch diese Liicken kann die darunter befindliche Muskulatur bei 
der Kontraktion als Muskelhernie prolabieren. Restlos geklart ist jedoch 
die Entstehung dieser Gebilde damit noch nicht, denn wir entfernen haufig 
ausgedehnte Faszienstreifen - zum Zwecke der freien Transplantation (vgl. 
Zehnter Abschnitt, S. 438 ff.) - ohne daB dies die Entstehung von Muskel
briichen nach sich zieht. 

Die Verletzungen der groBen BlutgefaBe gelangen wegen ihrer groBen 
praktischen Bedeutung in einem besonderen Abschnitte zur Besprechung. An 
dieser Stelle sei nur erwahnt, daB nicht nur die Kontinuitatstrennung der 
groBen Schlagadern schwerwiegende Zirkulationsstorungen herbeizufiihren ver
mag, sondern dies kann auch schon nach einfacher Quetschung der Fall sein. 
Das vermittelnde Glied bilden hierbei Einrisse - mit oder ohne Einrollung -
der Intima, die eine intravaskulare Gerinnung des Elutes zur Folge haben 
und damit einen volligen VerschluB des GefaBrohres herbeifiihren konnen. 
Bei Besprechung der Ligatur werden wir auf diesen Vorgang, der zum Absterben 
ganzer Extremitaten- nach durchaus umschriebener Gewalteinwirkung fiihren 
kann, noch zuriickkommen. 

Differentialdiagnostisch ist jedoch fiir die Beurteilung dieses Zustandes woW zu be
riicksichtigen, daB ein ganz ahnliches Bild auch rein durch spastischen GefaBver
s chluB nach umschriebener Kontusion auftreten kann (vgl. S.398). 

Die subkutanen Verletzungen des Knochensystems - einschlieBlich der 
knorpligen Elemente - gehoren systematisch zum Gebiete der Fraktur-
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lehre und konnen daher an dieser Stelle auBer acht bleiben 1). Das gleiche 
gilt fiir die Gelenkverletzungen. Wir unterscheiden hierbei Gelenk
briiche, Verrenkungen (Luxationen), Verstauchungen (Distorsionen) und 
einfache Kontusionen. Bei den traumatischen Luxationen, deren nahere 
Besprechung hier ebenfalls unterbleibt, handelt es sich darum, daB infolge 
ZerreiBung von Teilen der Kapsel sowie des iibrigen Bandapparates der Kontakt 
der artikulierenden Flachen verloren geht. Bleibt dieser trotz eintretender 
Verschiebung noch teilweise gewahrt, so spricht man von unvollstandigen 
Verrenkungen. Distorsionen verlaufen in der Regel ebenfalls mit partiellen 
Einrissen der Kapsel, des auBeren oder inneren Bandapparates; auch Menis
kusverletzungen gehoren hierher. Solche Lasionen des Gelenkbinnenapparates 
wurden friiher auch als "Derangement interne" bezeichnet; sie fiihren an 
einzelnen Gelenken zu charakteristischen Storungen, deren Darstellung zur 
Aufgabe der speziellen Chirurgie gehOrt. 

Allen Typen der genannten Gelenkverletzungen gemeinsam ist die An
sammlung von Blut innerhalb der Gelenkhohle, der sog. Hamarthros. Ein 
solcher erscheint klinisch als eine rasch auftretende fluktuierende Schwellung, 
die den Konturen der ausgefiillten Kapsel entspricht; besonders charakteristisch 
pflegt hierbei das durch die Abscheidung der Gerinnsel auf der Synovialflache 
hervorgebrachte, bei der Palpation und bei Bewegungen auftretende eigen
tiimliche palpatorische Phanomen zu sein, das treffend als "Schneeballknirschen" 
bezeichnet wird und damit jede weitere Beschreibung ersetzt. 

Schon hieraus hatte sich ergeben mUssen, daB die alte Vorstellung, wonach das in Gelenke 
extravasierte Blut nicht gerinnt (S. 58) irrig ist. 

Eine besondere Bedeutung dieses Gerinnungsvorganges liegt darin, daB 
die Fibrinauflagerungen entziindliche Wucherungen der Synovialis anregen 
konnen, die spater zu Verwachsungen gegeniiberliegender Kapselteile fiihren. 
Auch kann es bei Auftreten von Granulationsgewebe, das die Fibrinauflagerungen 
durchsetzt, zur Usur des Knorpels kommen (vgl. S. 79). Haufig schlie Ben 
sich serose Ergiisse an den urspriinglichen Hamarthros an, die mitunter 
recht hartnackig sind. Eine weitere unliebsame Folge groBerer Hamatome 
beruht auf der Uberdehnung der Kapsel, wodurch die Gelenkfestigkeit leidet. 
Therapeutisch ist es daher wichtig, bei nennenswertem Hamarthros das 
Blut moglichst friihzeitig wieder zu entfernen; dies geschieht mittels Punktion, 
deren Ausfiihrung natiirlich strengste Asepsis voraussetzt. Na:chfolgende Kom
pression mittels Einwicklung sucht der Wiederansammlung von Blut oder 
serosem Exsudat vorzubeugen. 

Es dienen hierzu elastische Binden. Ein alteres aber auch heute noch empfehlenswertes 
Mittel besteht in der Anwicklung feuchter Schwamme, die mit-fortschreitender Wasser
abgabe ihr Volumen zunehmend vergroBern und auf diese Weise eine schonende aber recht 
wirksame Kompression ausiiben. 

Beziiglich des ha bituellen Hamarthros der Hamophilen "B I ute r-
gelenke" - sei auf S. 79 verwiesen. 

Bei Knochenerkrankungen der verschiedensten Art kann ihre Festigkeit derartig leiden, 
daB mitunter schon geringfiigigste Anlasse, selbst der normale Muskelzug oder die physio
logische Belastung dazu ausreichen, urn eine Kontinuitatstrennung herbeizufiihren. Man 
bezeichnet solche Briiche als spontane, besser als pathologische Frakturen. Ihre 
Darstellung erfolgt bei den einzelnen Knochenerkrankungen. 

Pathologische Luxationen konnen im Gefolge von Gelenkerkrankungen ohne 
grobes Trauma zustande kommen. Kapselerschlaffung durch ausgedehnte Ergiisse, bzw. 
starkere Zerstorung der artikulierenden Knochenflachen bilden ihre wichtigste Ursache. 
¥an bezeichnet sie dementsprechend als Distensions- bzw. Destruktionsluxationen. 
Ahnlich wie durch Ergiisse kann eine zur Luxation ausreichende Kapseldehnung auch durch 

1) S. z. B. Zuppinger-Christen, Allgemeine Lehre von den Knochenbriichen. Leipzig 
1913. - Matti, Die Knochenbriiche und ihre Behandlung. Berlin 1918/1922. 
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Lahmung der Muskulatur zustandekommen. Derartige paralytische Luxationen 
werden am haufigsten im Bereiche des Hiiftgelenks beobachtet. Ein weiterer Typus -
die sog. Deformationsluxation - beruht auf Inkongruenz der artikulierenden Flachen. 
Mangelnde Ausbildung von Kopf oder Pfanne kann auf diese Weise zu Spatrezidiven nach 
anfanglich gelungener Reposition bei Luxatio coxae congenita AniaB geben; auch Ge
schwiilste kommen gelegentlich als Ursache derartiger Verrenkungen in Betracht. Von 
"Deviationsluxation" konnte man schlieBlich dann sprechen, wenn durch permanente 
Kontraktur in abnormer Zwangsstellung allmahlich der Gelenkkopf aus seiner Pfanne 
herausgedrangt wird, wie dies namentlich beim chronis chen Gelenkrheumatismus (S. 372) 
vorkommt. 

Charakteristische Spatstorungen nach Gelenkverletzungen konnen 
eintreten, wenn durch das Trauma einzelne Knorpel- oder Knorpelknochen
stiicke abgesprengt werden. Derartige freie Korper konnen der Resorption 
entgehen, sich vielmehr sogar noch vergroBern, sich allseitig mit Knorpel iiber
ziehen und als "Gelenkmause" zu hochst lastigen "Einklemmungserschei-
nungen" AniaB geben 1). . 

Unter den traumatischen Schadigungen des N ervensystems ist an erster 
Stelle die "Hirnerschiitterung" zu nennen. Bei allen Unfallen, die eine 
plotzliche allgemeine StoBwirkung auf die Hirnsubstanz ausiiben, kann dieser 
Symptomenkomplex ausgelOst werden. Klinisch auBert sich die Hirnerschiitterung 
durch blitzartigen Eintritt tiefer BewuBtlosigkeit; Storungen der Atmung und 
des Pulses konnen hiermit verbunden sein. Schnell voriibergehend in leichteren 
Fallen kann die schwere Commotio cerebri unmittelbar todlich enden. Der Ein
tritt dieses Zustandes ist nach den bisherigen Feststellungen nicht an nach
weisbare anatomische Veranderungen gebunden. 

Die Theorie der HirnGrschiitterung ist noch nicht vollig gekiart. Am meisten Beach
tung scheint Tilmans Gedanke zu verdienen, wonach Verschiebungen zwischen der grauen 
und weiBen Substanz entsprechend ihres verschiedenen spezifischen Gewichts hierfiir ver
antwortlich zu machen sind. Allerdings wird man diesen Vorgang wohl weiter fassen miissen, 
da Unterschiede des spezifischen Gewichtes auch zwischen den einzelnen Ganglienzellen 
lind der Stiitzsubstanz, ja nach R a h m 2) selbst innerhalb des Gefiiges der einzelnen Hirnzellen 
bestehen diirften, die eintretende molekulare Verschiebung also viel weitgehender in die 
Architektur der Gehirnmasse eingreift. Wenn Breslauer3 ) demgegeniiber neuerdings auf 
Grund von Tierversuchen als Ursache der Commotio cerebri erne umschriebene Druck
schadigung des Hirnstammes am Boden der Rautengrube annimmt, so scheint seine Ver
suchsanordnung doch sehr wesentlich von den Bedingungen, unter denen praktisch die 
Gehirnerschiitterung eintritt, abzuweichen. 

Auch fUr das Riickenmark 4) und das periphere N ervensystem 
werden plotzlich einsetzende und ebenfalls restlos reparable traumatische Auf
hebungen der Funktion auf den Begriff der Erschiitterung zuriickgefiihrt. 

Anderaartige traumatische Schadigungen des Gehirns liegen dem Symptomen
komplex des Hirndruckes und der Hirnquetschung zugrunde. 

Bei letzterer - der Contusio cerebri - handelt es sich um traumatische 
Zeratorung der Gehirnsubstanz, die zum unmittelbaren funktionellen Ausfall 
der betroffenen Teile fiihrt. Diese Verletzungen sind im allgemeinen als irre
para bel aufzufassen. 

Das wichtigste Substrat des traumatischen Hirndruckes - Compressio 
cere bri - bilden extra- oder intradurale Blutungen. Allmahlicher Eintritt 
der Erscheinungen, die vornehmlich in zunehmender Benommenheit, Anstieg 
des Blutdruckes mit Pulsverlangsamung - sog. Druckpuls, Storungen der 
Atmung, progressivem Ausfall der beteiligten Zentren bestehen, sind fUr dieses 
Syndrom charakteristisch. Sich selbst iiberlassen kann schlieBlich der Tod 

1) Ausfiihrliche neuere Untersuchungen iiber "Gelenkmause" von Kappis, Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. 154. 1920. 

2) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 119. 1920. 
3) Dtsch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 33. 
4) J. Bauer, Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 47, S. 2106. 

Melchior, GrundriJl der allgem. Chirurgie. 2. Auf!. 5 
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durch Lahmung der Medulla oblongata eintreten; dagegen ist es moglich, 
durch rechtzeitigen operativen Eingriff die bedrohlichen Erscheinungen wieder zu 
beseitigen. Diese FaIle bilden daher eine der dankbarsten Aufgaben der sonst 
an Enttauschungen oft reichen Hirnchirurgie. 

Subkutane Nervenverletzungen kommen vor teils als vollige ZerreiBung, 
ferner als Quetschung, mit mehr oder weniger ausgedehnter Zertrummerung 
und Durchblutung der leitenden Fasern, schlieBlich konnen aber auch allein 
durch starkeren Druck ohne grob.nachweisbare gewebliche Destruktion schwerste 
Schadigungen der Nervensubstimz eintreten. Hierauf wurde bereits bei Be
sprechung der Narkosenlahmungen hingewiesen. Auch bei Knochenbruchen 
sind die Nerven besonders gefahrdet, indem sie von spitzen Fragmenten durch
spieBt oder gar vollig durchtrennt werden konnen. Gefahrdet in dieser Hinsicht 
ist besonders der N. radialis bei Bruchen des Humerusschaftes. Sekundare 
Schadigungen konnen dadurch erfolgen, daB die sich bildende Knochennarbe -
Callus - den Nerven komprimiert, auch schrumpfende Weichteilnarben ver
mogen in ahnlicher Weise zu wirken. Ferner sind die in der Nachbarschaft 
von Aneurysmen (vgl. Neunter Abschnitt, S.380ff.) gelegenen Nerven ganz 
besonders einer progredienten Druckschadigung ausgesetzt. 

Die Durchtrennung bzw. die hiermit gleichwertige Querschnittslasion der 
Achsenzylinder fiihrt zur Lahmung in den zugehorigen motorischen und 
sensiblen Bezirken. Anderungen des elektrischen Verhaltens - "Entartungs
reaktion" - sowie eine Degeneration del: zugehorigen Muskeln ist hierfur 
charakteristisch. Auch Parasthesien und Schmerzen (Neuralgien) bilden keine 
seltene Folgeerscheinung der Nervenverletzungen. 

Bezuglich der einsetzenden degenerativen Veranderungen in der nervosen 
Substanz selbst - die sowohl peripher wie zentral von der Stelle der Lasion 
erfolgt - muB auf die Lehrbucher der Nervenheilkunde verwiesen werden 1). 

Die trophischen Ernahrungsstorungen, die nach Unterbrechung der 
Innervation auftreten konnen, werden in einem besonderen Kapitel besprochen. 
(Zehnter Abschnitt S. 434 ff.) 

Traumatische Verlagerungen von Nervenstammen aus ihrem ana
tomisch praformierten Bette werden als Luxa tionen bezeichnet. Man trifft 
diese ziemlich seltene Verletzungsform noch am haufigsten beim N. ulnaris, 
der infolge seiner Lage am Epicondylus into humeri auBeren Gewalteinwirkungen 
besonders ausgesetzt ist. 

Bei den mechanischen Verletzungen der groBen Eingeweide - wie 
Leber, Milz, Nieren - steht vielfach die Blutung im Vordergrunde, bei den 
keimfuhrenden Hohlorganen - Magen-Darmkanal - dagegen die Gefahr 
der Infektion. Bei den traumatischen Lasionen der Lunge machen sich uberdies 
die Folgen des LuHein"trittes in die Pleurahohle (Pneumothorax) - abgesehen 
yon dem bereits besprochenen traumatischen Emphysem - in bestimmender 
Weise geltend. Rupturen der Blase konnen durch peritoneale Resorption des 
Urins das Bild der Uramie herbeifiihren. Bezuglich der operativen Behandlung 
solcher Verletzungen sei auf S. 104£. verwiesen. 

}j"l. Die Zermalmllng. 
Die schwersten Grade der geschlossenen Verletzung werden als Zermalmung 

bezeichnet. Man sieht solche Verletzungen vornehmlich nach Eisenbahnuber
fahrung, Verschuttung durch Einsturz massiver Gebaude, in Bergwerken, zer
schossenen Unterstanden und dgl. Wahrend die widerstandsfahige und elastische 

1) Ausftihrliche Darstellung der neueren Kriegserfahrungen bei Lehmann, Chirurgie 
der peripheren Nervenverletzungen. Berlin-Wien 1921. 
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Haut hierbei mitunter ihre Kontinuitat groBtenteils zu erhalten vermag, konnen 
die tieferen Teile breiartig zertriimmert sein. Die Behnen und straffen Faszien 
wahren hierbei am langsten ihren Zusammenhang. Die zelligen Elemente selbst 
konnen in der Zertriimmerungszone zunachst noch intakt erscheinen, doch sind 
sie aus ihren Verbanden ge16st, ihrer Ernahrung beraubt und sterben daher rapide 
abo Zur klinischen Beobachtung gelangen derartige schwerste Verletzungen 
begreiflicherweise nur dann, wenn sie sich auf einzelne Extremitaten beschranken. 
Die Blutung kann hierbei wegen der hochgradigen Quetschung nahezu vollig 
fehlen. 

G. Der primare Gewebstotl. 
Auch ohne ausgedehnte grobe Zertriimmerung kann durch auBeren Druck 

ein Absterben von Gewebselementen herbeigefiihrt werden. Man sieht dies am 
haufigsten dann eintreten, wenn ein umschriebener auBerer Druck langere 
Zeit auf diinne dem Knochen unmittelbar aufliegende Weichteile einwirkt. 
Es gehort hierher der sog. Decubitus d. h. das Wundliegen schwerkranker 
bettlageriger Patienten. Durch den dauernden Druck wird die Haut anamisiert 
und stirbt abo Der nun einsetzende· geschwiirige Zerfall kann bis auf die Knochen 
reichen und diese ausgedehnt freilegen. Fortschreitende Eiterung pflegt sich 
hieran anzuschlieBen.. Man beobachtet diesen Vorgang am haufigsten in der 
Kreuzbeingegend, iiber den Fersenhockern, ausnahmsweise auch iiber dem 
Schulterblatt, dem Dornfortsatz des 7. Halswirbels, dem Hinterhaupt, der Ellen
bogenspitze oder dem Trochanter major femoris. Schlecht angelegte Gips
verbande konnen eine gleiche Wirkung hervorbringen. Rotung, Blutaustritte 
unter der Haut, Blasenbildung pflegen dem Eintritt des Decubitus voranzu
gehen. Doch beschrankt sich die primare Schadigung durchaus nicht immer 
auf die Haut selbst, sondern auch die tieferen Teile konnen gleichzeitig oder 
sogar vorwiegend betroffen sein. So beschrieb Dietrich 1) ausgedehnte tiefe 
keilformige Absterbungsherde (Nekrosen) der GesaBmuskulatur, die er in erster 
Linie auf Drosselung der GlutaealgefaBe durch Kompression zuriickfiihrt. Bei 
bestehenden bakteriellen Erkrankungen konnen diese Nekroseherde auf dem 
Blutwege infiziert werden. Auf die Bedeutung dieses Vorganges fiir die Ent
stehung von Glutaealphlegmonen habe ich 2) zuerst hingewiesen, spater nament
lich Wieting 3). Schwund des Fettpolsters, Herabsetzung des allgemeinen 
Kraftezustandes, Zirkulationsstorungen - namentlich im Gefolge der Arterio
sklerose - septische Allgemeinerkrankungen, Diabetes, Benommenheit, Lah
mungen, zumal wenn sie mit Aufhebung der Sensibilitat vergesellschaftet sind, 
begiinstigen den Eintritt des Decubitus. 1m iibrigen hangt aber selbst bei 
pradisponierten Individuen diese Komplikation in erster Linie von der Sorgfalt 
der Krankenpflege abo Peinliche Sauberhaltung, griindliche Hautpflege, haufiger 
Lagewechsel, Schutz der gefahrdeten Partien durch Hohllegen mittels Watte
kranzen, die Anwendung von Luft- und Wasserkissen, in schwersten Fallen 
des Dauerbades sind die wichtigsten Faktoren, welche den Eintritt des De
cubitus wesentlich einzuschranken vermogen. 

In besonders ausgedehnter akuter Weise wird der primare Gewebstod nach 
Versch ii ttungen beobachtet. In gehaufter Form sah Col mers diesen Hergang 
bei der Erdbebenkatastrophe von Messina. Eine eingehende Studie iiber 
Verschiittungen im Kriege verdanken wir Kiittner 4). Blasse oder mehr 
blauliche Verfarbung der Oberflache, Kalte und Gefiihllosigkeit, das Auftreten 

1) Virchows Arch. f. pathoI. Anat. u. Physiol. Bd. 226. 1919. 
2) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 95, S. 538. 1915. 
3) Miinch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 12. - VgI. auch Stoye, ibid. 1922, Nr. 28. 
4) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 112. H. 5. 1918. 

5* 
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von Blasen charakterisiert derartige schwerste Verletzungen, die zum unmittel
baren Absterben ganzer Extremitaten fiihren konnen. Neben der direkten 
intensiven und langdauernden Druckschadigung der Gewebe selbst kommt 
auch hier die prolongierte Unterbrechung der Zirkulation wesentlich mit in 
Betracht. Nicht immer ist die Schadigung der Gewebe eine gleichmaBige, in 
manchen Fallen erscheint vielmehr vorzugsweise die Haut, in anderen mehr 
die Muskulatur betroffen. Prognostisch ist die letztere Form, die sich in ihrer 
ganzen Tragweite erst allmahlich zu erkennen gibt, giinstiger; ihre Gefahr 
besteht hauptsachlich in der Neigung des abgestorbenen Gewebes zur Infektion, 
zumal es an bakteriellen Eintrittspforten bei solchen schweren Verletzungen 
nicht zu fehlen pflegt. 

H. Das aseptisch-traumatiscbe Fieber. 
Auch ohne den Eintritt der Infektion oder das Mitspielen sonstiger Kom

plikationen kann nach traumatischen Verletzungen Fieber auftreten. Man be
zeichnet es daher als "aseptisches Fieber". Von den infektiosen febrilen 
Zustanden unterscheidet es sich klinisch dadurch, daB der PuIs und das All
gemeinbefinden wenig oder iiberhaupt nicht gestort zu sein pflegen. 
Die hierbei auftretenden Temperaturerhohungen halten sich meist in niedrigen 
Grerizen. Seine Ursache ist wahrscheinlich darin zu suchen, daB bei dem Unter
gange geschadigter Zellen und des Blutes abnorme Zerfallsprodukte des Korper
eiweiBes zur Resorption und Aufnahme in die Blutbahn gelangen. Nach 
Schnitzler und Ewald 1) kommen in dieser Hinsicht besonders Nukleine und 
Albumosen in Betracht (vgl. auch S. 295). 

WeitereFolgen der Gewebsautolyse werden wir bei Besprechung des Schocks 
kennen lernen (vgl. S. 395). 

Nach Biirger und Grauhan 2) lassen Anderungen des antitryptischen Titers des 
Serums Riickschliisse auf das MaB cines solchen EiweiBzerfalls zu, ein positiver Ausschlag 
stoUt sich selbst nach unkompliziert verlaufenden aseptischen Operationen ein. 

{Ther das gelegentliche Vorkommen postoperativer tetanischer Erscheinungen sei auf 
S. 430 verwiesen. 

J. Fettembolie. 
Auch Fettropfchen, deren Freiwerden bei Quetschung, Erschiitterung und 

ZerreiBung fetthaltigen Gewebes - namentlich der subkutanen Schichten und 
des Knochenmarkes - bereits erwahnt wurde, konnen nach ihrer Resorption, 
die vorwiegend direkt in die Blutbahn erfolgt, zum geringen Teil aber auch durch 
Vermittlung der Lymphbahnen moglich ist, zu schwerenStorungenAnlaB geben. 
Es handelt sich hierbei nicht um chemische, sondern um rein mechanische 
Wirkung. So konnen die Lungenkapillaren derartig mit feinsten fliissigen Fett
tropfen erfiillt werden, daB die pulmonale Zirkulation und damit die Atmung 
sowie die Herztatigkeit in schwerster Weise beeintrachtigt wird. Das Auftreten 
hochgradiger Kurzatmigkeit, qualenden Lufthungers, blutiger Sputa deutet 
hierauf hin und kann unmittelbar todlich enden. Bei massiver Uberschwemmung 
des Stromgebietes der Lungenschlagader kann sogar der Tod eintreten, noch 
bevor das Fett in das Kapillargebiet gelangt ist. Neben dieser pulmona]en oder 
respiratorischen Form wird eine zerebrale Form der Fettembolie 
unterschieden, die mit zunehmender Benommenheit, gelegentlich auch Krampfen 
einhergeht und ebenfalls zum Tode fiihren kann 3). Der hierbei auftretende 

1) Chirurgenkongr. 1896. 2, S. 436. 
2) Zeitschr. f. d. ges. expo Med. 1922. 27, S. 97. 
3) Melchior, Grenzgebiete. 1924.38. S. 178. 
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Symp"tomenkomplex besi"tzt meist groBe Ahnlichkeit mit dem dertraumatischen 
Compressio cerebri (vgl. S. 65), doch kommt es in del' Regel nicht zum eigentlichen 
Druckpuls, und auch die Benommenheit steigert sich meist nicht zu den hierfur 
charakteristischen schwersten Graden des Komas; auch die Lichtreaktion del' 
Pupillen ist dementsprechend gewohnlich nicht aufgehoben. Die Fettropfen 
gelangen in das zerebrale Kapillargebiet nach Passage des Lungenkreislaufs; 
besonders gefahrdet ist das Gehirn bei offenem Foramen ovale. Auch im Herzen, 
del' Milz, den Nieren lassen sich solche Fettembolien nachweisen, es kann unter 
diesen Umstanden selbst zum Auftreten von Fettropfen im Urin kommen. 
Diagnostisch bemerkenswert fUr diese Embolisierung des groBen Kreislaufes 
ist weiterhin das anscheinend nicht seltene Vorkommen feiner Hautblutungen 
namentlich am Rumpfe; ausnahmsweise wird derartiges auch im Bereiche 
del' Netzhaut beobachtet. Qualitativ gelingt im ubrigen del' Nachweis del' Fett
embolie nach allen moglichen Verletzungen sehr haufig; es geht daraus hervor, 
daB geringere Fettmengen ohne nachweisbaren Schaden vertragen werden. 
Die Gefahrdung hangt also in erster Linie von del' Quantitat des in 
die Zirkulation gerate.nen Fettes abo Die fruhzeitige Absetzung zer
schmetterter nicht mehr lebensfahiger Extremitaten besitzt daher fUr die 
Prophylaxe del' Fettembolie eine entschiedene Bedeutung. Um auch dann noch, 
wenn bereits klinische Zeichen del' Fetteinschwemmung manifest geworden 
sind, einen weiteren verhangnisvollen Nachschub moglichst zu verhindern, hat 
Wilms die Durchtrennung des Ductus thoracic us am Halse, dicht oberhalb 
del' Einmundung in die Vena subclavia, empfohlen; einen wesentlichen Nutzen 
kann man sich jedoch hiervon nicht versprechen, da - wie bereits eingangs 
erwahnt - diesel' Lymphtransport praktisch keine wesentliche Rolle spielt. 

K. Parenchymembolie. 
Ebenso wie freiwerdendes Fett k6nnen naeh grober Gewalteinwirkung aueh ganze 

Fettgewebszellen, wie die morphologisehen Elemente des Knochenmarks in den Blutstrom 
geraten und versehleppt werden. Nach Geburtstrauma ist der Eintritt einer Hirngewebs
embolie beobachtet worden. Bei Verletzungen der Oberbauehgegend kiinnen so betracht
liehe Lebergewebsteile versehleppt werden, daB sie dureh pliitzliche Verlegung der Lungen
schlagader direkt den tiidliehen Ausgang herbeifiihren. 

L. Gescho.Bembolie. 
Von besonderem Int6resse ist die Miiglichkeit des Wanderns von Projektilen, die in 

gr6Bere Venen gelangt sind. Sie kiinnen sowohl mit dem Blutstrom transportiert werden, 
als auch der Schwere nach gegen denselben. Stich und Fromme haben eine gr6Bere 
Zahl derartiger Beobachtungen aus neuerer Zeit zusammengestellt 1). 

Die offenen Verletzungen. 

Die Lehre von den Wunden. 
Unter "Wunde" verstehen wir jede mit del' AuBenwelt in offener 

Verbindung stehende Gewebstrennung. Die besondere Bedeutung, 
welche del' gleichzeitigen Lasion del' bedeckenden Haut bzw. del' Schleimhaut 
hierbei zukommt, beruht darauf, daB mit del' Durchbrechung del' Korperober
flache del' Organismus seines wirksamsten Schutzes gegen die ihm feindliche 
Umwelt - insbesondere die Bakterien - beraubt wird. Selbst die kleinste 

1) Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 1921. 13. 
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Verletzung kann zur verhangnisvollen Einbruchstelle pathogener Mikroparasiten 
werden, und es ergibt sich hieraus die Folgerung, daB auch die geringfiigigste 
Wunde wohl zu beachten ist und gewissenhafter Fiirsorge bedarf. Der fiir 
die Rechtspflege giiltige Satz: "de minimis non curat praetor" darf nie und 
nimmer auf das arztliche Randeln iibertragen werden. 

Die auBere Korperoberflache, die schon bei den primitivsten Einzelligen 
als protoplasmatische Grenzschicht, bei den Infusorien als strukturelle Membran 
auf tritt, schiitzt aber nicht nur den Organismus vor fremder Invasion, sondern 
sie verhindert auch den AbfluB der Korp'ersafte nach auBen. Bei 
den hoher organisierten vielzelligen Arten tritt dieses letztere Moment, soweit es 
sich auf die eigentlichen Gewebssafte bezieht, weniger zutage, doch kann es bei 
sehr ausgedehnten Zerstorungen der Oberhaut - namentlich nach Verbrennungen 
- eine groBere Bedeutung gewinnen. 

Die Einteilung der Wunden geschieht auf Grund ihrer Entstehung 
und ihrer auBeren Form. 

Der Entstehung nach unterscheiden wir im Prinzip Wunden durch "scharfe 
Gewalteinwirkung", ferner solche, die durch "st'umpfe GewaIt" zustande
kommen, und RiBwunden. 

Die durch scharfe Gewalteinwirkung gesetzten Wunden werden durch 
Schnitt, Rieb oder Stich hervorgebracht. Der Form nach sind hierfiir charak
teristisch - falls das verwendete Instrument wirklich scharf war - die linearen 
glatten Wutidrander, wie sie sich typisch bei der regelrecht angelegten Operations
wunde finden. Diese scharfe Trennung gilt auch im mikroskopischen Bilde fiir 
die einzelnen Zellen, eine nennenswerte mechanische Schadigung der dem Wund
rande benachbarten Gewebselemente bleibt aus. 

Umso mehr tritt dagegen die Schadigung der W undrander bei den durch 
stumpfe Gewalt erzeugten Kontinuitatstrennungen - den Quetschwunden 
- in die Erscheinung. Je nach der Ausdehnung der stattgefundenen mechani
schen Einwirkung zeigt die Umgebung Blutunterlaufungen, mehr oder 
weniger oberflachIiche Abschiirfungen; die Wundrander selbst sind un
regelmal3ig, zackig zerrissen, stellenweise verdiinnt. Fernerhin tritt bei der
artigen auBeren Verletzungen, wie sie in schwerer Form durch 1Jberfahrung, 
Rufschlag, Quetschung in maschinellen Betrieben und dgl. herbeigefiihrt werden, 
das Moment der Verunreinigung vielfach schon grob sichtbar in .die Erschei
nung. StraBenschmutz, Maschinenschmiere oder auch Partikel, die von der 
auBeren Raut - Raare - oder gar der Kleidung stammen, werden bei 
diesem QuetschungsmechaniSmus mit Gewalt in das Gewebe eingepreBt, so daB 
die Wunde oft geradezu damit impragniert erscheint. 

Stumpfe Messer, Sabel oder dgl. rufen Verletzungen hervor, die ihrer Be
schaffenheit nach vielfach eine gewisse Mittelstellung zwischen Schnitt- und 
Quetschwunden einnehmen. 

Andererseits konnen gelegentIich aber auch durch stumpfe 
Gewalteinwirkungen annahernd scharfrandige Wunden zustande 
kommen. Dies geschieht Z. B., wenn die auBeren Weichteile mit Gewalt gegen 
scharfkantige Knochenvorspriinge - wie die Crista tibiae - angepreBt werden. 
Ein weiteres forensisch wichtiges Beispiel bildet der Stockhieb gegen die Schadel
konvexitat. Die Moglichkeit hierfiir ergibt sich aus der mathematischen Vor
stellung, daB die Beriihrung von Korpern 'mit konvex gekriimmter ·Oberflache 
in punktformiger bzw. linearer Weise erfolgt. 

RiBwunden entstehen, wenn durch die einwirkende Gewalt die auBere Raut 
iiber ihre Elastizitatsgrenze hinaus in Zugspannung versetzt wird. Durch An
streifen eines fallenden Korpers an feste Gegenstande, durch Kontakt mit einer 
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rotierenden Maschine oder einem in Gang befindlichen Treibriemen kann dieser 
Mechanismus zustande kommen. Ferner gehoren hierher die schon oben be
sprochenen Platzwunden durch explosive Gewalt. Wie bei der Quetschwunde 
zeigt auch die RiBwunde meist unregelmaBig gestaltete zackige Wundrander, 
die in dieser Form dadurch zustande kommen, daB die Festigkeit der einzelnen 
Gewebsteile eine ungleichartige ist, so daB einzelne Elemente friiher einreiBen 
als andere. Zum Unterschiede gegeniiber den durch stumpfe Gewalt erzeugten 
Wunden fehlt jegliche lokale Quetschwirkung; sind auBere Zeichen der 
direkten Gewalteinwirkung vorhanden, so finden sie sich nicht im Bereiche 
der Wunde selbst, sondern in einiger Entfernung davon. 

Nach der Form der auBeren Verletzung unterscheiden wir: 

1. Lineare Wunden. Diese Benennung ist natiirlich nicht im streng 
mathematischen Sinne zu verstehen. Die Bezeichnung wird auBerdem dadurch 
abgeschwacht, daB auch bei wirklich linearer Durchtrennung die Wunde 
durch "Klaffen" nachtraglich verzogen werden kann. Dieses Klaffen der 
Wunde beruht darauf, daB die Raut und manche tieferen Teile, wie 
namentlich die Muskulatur, sich normalerweise unter elastischer Spannung 
befinden und sich daher nach erfolgter Durchtrennung zuriickziehen. Nur 
dort, wo die Raut einer starren Unterlage fest aufsitzt, bleibt ein nennens
wertes.'Klaffen aus. Es gilt dies Z. B. fiir den Schadel, in dessen Bereiche 
die Raut mit der Kopfschwarte straff verbunden ist. Erst wenn auch 
die Galea mit durchtrennt ist, klafft daher eine Schadelwunde. Auch an 
anderer Stelle, wie Z. B. der Greifflache von Rand und Fingern, klafft 
die durchschnittene Raut nur wenig. 1m iibrigen ist aber das Klaffen der 
Wunden an den einzelnen Korperstellen verschieden je nach der Rich tung, 
in der die Wunde verlauft, und zwar laBt sich hierbei ein durchaus 
gesetzmaBiges Verhalten feststellen. Es beruht dies auf ein!)r bestimmten 
systemartigen Anordnung der elastischen Fasern und macht sich dement
sprechend auch noch ,an der Leiche geltend. Legt man also am Kadaver -
etwa mit einer rundlichen Schusterahle - in regelmaBigen Abstanden gleich
artige Stichverletzungen an, so ergibt sich, daB nur an wenigen Stellen der 
Einstich rundlich bleibt, sondern sich ~umeist nach bestimmten Richtungen 
verzieht. Verbindet man die derartig sich ergebenden strichartig skizzierten 
Liniensysteme, so erhalt man die von dem Anatomen Langer zuerst nach
gewiesenen Spaltlinien der Raut, deren Abbildung in jedem Lehrbuch der 
Anatomie zu finden ist. Jede Rautwunde, die im Zuge einer solchen Spalt
linie verlauft, klafft wenig oder gar nicht, wahrend bei abweichender Richtung 
ihre Rander umso starker auseinander weichen, je mehr der Wundverlauf sich 
der hierzu Senkrechten nahert. 

Fiir die operative Chirurgie hat die Kenntnis der Langerschen Spaltlinien eine 
wesentliche Bedeutung. Vberail, wo es darauf ankommt, wenig auffallige lineare Narben, 
deren Heilung ohne Zugspannung zustande kommt, zu erzielen, wird man nach Moglichkeit 
bestrebt sein, die auGere Inzision mit dem Verlaufe der Spaltlinien in Einklang zu bringen. 
Wo es dagegen erwiinscht ist, daG die Inzisionswunde klaffend \lleibt, also Z. B. nach Eroff
nung von Abszessen, empfiehlt es sich den Einschnitt senkrecht zur Richtung der Spalt
ljnien anzulegen. 

2. Lappenwunden. Wird durch die Kontinuitatstrennung ein bestimmter 
Hautbezirk - mit oder ohne die tieferen Teile - in nennenswerter Ausdehnung 
von seiner Unterlage abgelost, so spricht man von Lappenwunden. Derjenige 
Bezirk, durch den der Lappen noch mit seiner Umgebung zusammenhangt, 
wird als sein Stiel bezeichnet. Die Breite dieses Stieles hat eine wesentliche 
Bedeutung, denn von ihr hangt es, ab, ob, der Lapp{)n vorawisichtlich noch 
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geniigend mit Blut ernahrt sein wird oder nicht. Auch die Richtung des Stiels 
ist in dieser Hinsicht von Bedeutung (vgl. Zehnter Abschnitt, S. 438 ff.). 
Die Neigung zur'Retraktion pflegt bei Lappenwunden eine besonders groBe 
zu sein. 

3. Wunden mit Substanzvedust. Denkt man sich bei einer Lappen
wunde die Trennung des Stieles immer weiter fortgesetzt, so kommt es schlieBlich 
zur volligen Ablosung eines Gewebsbezirkes; wir sprechen dann von Defekt
wunden oder "Wunden mit Substanzverlust". In groBartigster Form kommen 
- abgesehen von den schwersten Graden der Artillerieverletzungen - solche 
Defektwunden in Gestalt des Ausrei6ens'ganzer Extremitaten vor, wie es nament
lich in maschinellen Betrieben gelegentlich beobachtet wird. Das Abquetschen 
ganzer Korperteile bei Eisenbahniiberfahrungen laBt, sich dem an die Seite 
stellen. Beschrankt sich ein groBerer Substanzverlust auf die auBere Haut, 
so spricht man auch von "Schindung". Am Schadel wird der traumatische 
Verlust der die Hirnschale deckenden Weichteile als Skalpierung bezeichnet. 
Diese Verletzung ist nicht etwa nur dem Indianerkrieg eigentiimlich, sondern 
kommt auch mitunter in maschinellen Betrieben bei Frauen vor, wenn sich 
ihr Haupthaar an einem rotierenden Rade, Treibriemen oder dgl. verfangt. 
Die oberflachlichste Form des Substanzverlustes, wobei nur die Epidermis ver
loren geht, wird als "Exkoriation" bezeichnet. In reinster Form findet sich 
dieser V organg verwirklicht bei der kunstgerechten Entnahme von Epidermis. 
lappchen nach Thiersch zum Zwecke der Uberpflanzung (vgl. Zehnter Ab
schnitt). 

In mancher Hinsicht eine Sonderstellung nehmen die durch SehuBver
letzung hervorgebrachten Wunden ein 1). 

In der Umgebung des durch den Durchgang des Projektils hervorgerufenen 
primaren Wundkanales, bei dessen Zustandekommen auch" die elastische 
Retraktion der durchtrennten Teile eine wechselnde Rolle spielt, befindet sich 
zunachst eine Zone, in der das Gewebe durch die mechanische Einwirkung 
d. h. die Zertriimmerung, Quetschung, Aufhebung der GefaBversorgung, oft 
auch durch thermische und gelegentlich selbst durch chemische Zerstorung 
dem Absterben preisgegeben ist. Man bezeichnet diesen mehr oder weniger 
ausgedehnten Bezirk als Zone der direkten traumatischen Nekrose. Die 
spater zu besprechenden Infektionsvorgange, welche das Schicksal der SchuB
wunde in erster Linie beherrschen, gehen regelmaBig von diesem Territorium 
aus. Weiter nach auBen hin folgt die sogenannte Zone der molekularen 
Ersch ii tterung. In diesem Bezirk beschrankt sich die abklingende Schadi
gung auf eine mehr oder minder betrachtliche nicht mit groben anatomischen 
Veranderungen einhergehende Herabsetzung der Vitalitat, deren Endausgang -
Restitution oder Zelltod - wesentlich von dem sonstigen Verlaufe der Ver
letzung abhangt. 

Die der Riickenmarkserschiitterung (S.65) sowie dem traumatischen seg
mentaren GefaBkrampf (S. 398) zugrunde liegenden Fernwirkungen fallen 
wohl groBtenteils unter diesen Begriff. 

Beim rasanteren Projektil nimmt der sonst zylinderfOrmige SchuBkanal eine 
sich trichterartig erweiternde Gestalt an. Die allseitige Ausbreitung des 
StoBes im Gewebe fiihrt diese Formveranderung herbei, die sich auBerliCli 
durch einen groBen zerfetzten AusschuB bei kleiner EinschuBoffnung 
kennzeichnet. 

1) Borst in: Die deutsche Chirurgieim Weltkrieg. Leipzig 1920. - Vgl. auch L. B. Wil
son, Milit. surg. 1921. 49. Ref. Zentralorgan f. d. gas. Chirurg. 15. Bd. S. 52. 1921. 
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Bei Granatsplittern und atypisch auftreffenden Infanterieprojektilen (" Quer
schlagern") kann sich hierbei auch die Rotation des Geschosses bemerkbar 
machen. Besonders schwere Starungen kommen dann zustande, wenn ein rasantes 
GeschoB im Beginne del' SchuBbahn auf weiche Gewebe trifft, die in einer wenig 
nachgie bigen Kapsel eingeschlossen sind. Es kann dann zu farmlicher Ex
plosivwirkung mit hochgradiger Zerstorung kommen. Schadelnahschiisse, 
Treffer auf die Niere odeI' die gefiillte Blase, das Herz im Stadium del' Diastole 
stellen typische Beispiele hierfiir dar. Die Weichteile sind hierbei oft auf weite 
Strecken zerrissen; gri:iBte Substanzverluste kannen eintreten. 

Ahnliche Explosivwirkungen werden beobachtet, wenn das GeschoB selbst 
im Ki:irper zersplittert. Das klassische Paradigma stellt hierzu das Teil
mantelgeschoB dar, dessen weichel' Bleikern in einem unvollstandigen Stahl
mantel eingeschlossen ist, del' beim Auftreffen zerreiBt. Diese teils beabsich
tigten, zum Teil abel' auch unfreiwilligen "Dum-Dum"-Verletzungen haben 
im letzten Kriege eine gewisse Rolle gespielt. 

SchuBverletzungen, bei denen das eingedrungene Projektil nicht mehr die 
Kraft aufbringt, den Karpel' zu verlassen, werden im Gegensatz zum Durc h· 
sch uB als Stecksch iisse bezeichnet. Stumpfe matte Treffer, die schon VOl' 
del' Haut Halt machen, fallen unter den Begriff del' Prellschiisse. Doch 
ki:innen auch hierdurch sehr schwere Kontusionen herbeigefiihrt werden. 

Eine ahnliche stoBartige Energieubertragung kann auch bei tangentialen Treffern 
zustande kommen, d. h. bei rasanten Streifschussen, deren Wirkung auf den getroffenen 
K6rper in einer von der Flugbahn des Geschosses wesentlich abweichenden Richtung erfolgt1). 

Fehlende oder geringfugige auBerliche Verletzung braucht unter solchen Umstanden -
wie bei der typischen Prellung - selbst umfangreiche Zerst6rung der tieferen Teile nicht 
auszuschlieBen. 

A. Die Begleiterscheinungen del' Verwundung. 

I. Del' Schmerz. 
Unter den Begleiterscheinungen del' Verwundung ist an erster Stelle del' 

Schmerz zu nennen. Geringfiigig in manchen ]'allen, kann er sich in anderen 
zu derart iiberwaltigender Intensitat steigern, daB del' Verletzte ohnmachtig 
zusammenbricht (vgl. Zehnter Abschnitt, S. 391 ff.). Doch ist dieses Ereignis 
prinzipiell durchaus zu unterscheiden von dem Schock, dessen Besprechung 
an anderer Stelle stattfindet (vgl. daselbst). Bis zu einem gewissen Grade 
hangt die Schmerzhaftigkeit von del' Ortlichkeit del' Wunde abo Je 
nervenreicher das Gebiet ist - wie etwa im Bereiche del' Finger, Lippen, Ohr 
und Nase -, desto graBer pflegen die Schmerzen zu sein; besonders intensive 
Schmerzempfindungen werden durch die Lasion groBer Nervenstamme aus
gelast. Von groBer Bedeutung ist ferner die Art des Traumas. Rasch er
folgende Verletzungen mit scharfem Instrument schmerzen durchschnittlich 
erheblich weniger als solche, die durch stumpfe Gewalteinwirkung erfolgen, 
zumal wenn diese langsam VOl' sich geht. Auch das psychische Vel' halten 
ist von bestimmendem Einflusse. Je mehr die Aufmerksamkeit abgelenkt ist, 
desto geringer wird del' anfangliche Schmerz empfunden. Es entspricht dem 
die bekannte Erfahrung, daB in del' Aufregung des Sturmangriffes del' Soldat 
oft erst durch das rinnende Blut auf seine Verletzung aufmerksam wird. Ahnliches 
gilt wohl auch fiir die Ekstase des Martyrers. DaB schlieBlich auch das indi
viduelle Verhalten gegen schmerzhafte Wirkungen auBerordentliche Verschieden
heiten aufweist, ja sogar die einzelnen Rassen in diesel' Hinsicht deutliche 
Unterschiede erkennen lassen, ist bekannt. Allerdings darf man nicht ohne 

1) Vgl. Melchior, Zentralbl. f. Chirurg. 1922, S. 1332. 
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weiteres die auDerliche Reaktion auf den Schmerz mit der Schmerzempfindung 
selbst identifizieren. Sitten und personliche Erziehung sind hier von groDem 
Einflusse. 

Eine pathologische Steigerung der Schmerzhaftigkeit in Form der sog. Hyperasthesie 
kommt bei manchen organischen Nervenkrankheiten vor; auch bei der Entztindung 
der weichen Hirnhaute - Z. B. der Meningitis tuberculosa - ist dieses Phanomen gewohn
lich ausgesprochen vorhanden und hat daher eine gewisse diagnostische Bedeutung. Eine 
pathologische Abschwachung der Schmerzempfindung - Hypasthesie -, die sich bis 
zur volligen Anasthesie steigern kann, findet sich haufig bei Tabes dorsalis und vor allem 
bei der Syringomyelie, bei Quertrennung des Rtickenmarks und peripheren Nervenver
letzungen. Eine psychogene (funktionelle) Aufhebung der Schmerzempfindung 
ist gelegentlich bei der Hysterie anzutreffen bzw. suggestiv hervorzurufen. Wahrscheinlich 
auf ahnlicher Stufe steht die Anasthesie der Fakire und Gaukler, die gelegentlich zur offent
lichen Schaustellung gelangt. 

Nach ITberachreitung eines Schmerzmaximums, das zeitlich nicht mit der 
Verletzung zusammenzufallen braucht, pflegen sich die von frischen Wunden 
ausgelOsten Schmerzen allmahlich zu beruhigen. Je glatter die Wunde ist, 
je einfachere Verhaltnisse sie darbietet, je vollkommener der LuftabschluD ist, 
desto rascher tritt diese Schmerzlosigkeit im allgemeinen ein. AuDerst schmerzhaft 
'pflegen dagegen solche Wunden zu bleiben, in denen groDere Nerven frei zutage 
liegen oder unter umschriebener Druckwirkung stehen. Halt der Schmerz 
dauernd an, oder steigert er sich gar nach anfanglichem Abklingen wieder aufs 
neue, so weist dies auf Storungen des Wundverlaufes hin. Die einsetzende 
bakterielle InfektiQn pflegt sich auf diese Weise anzukiindigen. Die sorg
ialtige Beachtung der subjektiven Wundphanomene besitzt daher auch eine 
nicht zu unterschatzende praktische Bedeutung. 

II. Der LymphfluB. 
Jede Verletzung des Gewebes fiihrt zum Austritt von Gewebsfliissigkeit, 

der Lymphe. Wenn bei weitaus den meisten Wunden dieser Vorgang nicht 
selbstandig in die Erscheinung tritt, so liegt dies daran, daD ihn die inten
sivere Blutung gewohnlich verdeckt.' Man beobachtet daher denisolierten 
Lymphaustritt meist nur bei oberflachlichen Abschiirfungen der Haut, wobei 
der gefaDfiihrende Papillarkijrper des Koriums nicht wesentlich beteiligt wird. 
Das klare, gelbliche Sekret, das untel" solchen Umstanden die Wundflache 
feuchtet, urn bald zur diinnen Borke oder Krustezu erstarren, ist nichts anderes 
alsLymphe. Bei groDeren Wundenwird der LymphausfluD nur dann bemerkbar, 
wenn die groDen Lymphstamme eroffnet sind. Man sieht dies gelegentlich 
am Halse bei Verletzung des Ductus thoracic us. In anderen Fallen, -
Z. B. bei Wunden, welche die groDen Lymphdriisengruppefr der- Leistenbeuge 
betreffen -, macht sich der LymphfluD erst nachtraglich geltend, wenn die 
urspriingliche Blutung versiegt ist. Der Austritt einer klaren oder auch mehr 
milchigen Fliissigkeit aus der Wunde ist hierfiir charakteristisch. 

III. 'Die Blutung. 
Alles lebende Gewebe - mit Ausnahme der Hornhaut und des Knorpels 

wird dauernd yom Blute durchstromt. Jede Gewebstrennung fiihrt daher zur 
Blutung, die somit eines der konstantesten Begleitsymptome der Wunden 
daratellt. 

Besondere mechanische Verhaltnisse miissen vorliegen, wenn jede auDere 
Blutung bei frischen Wunden ausbleibt. Man trifft dies am ehesten bei rohren
formigen Wunden - Z. B. bei Stichverletzungen, langen SchuDkanalen -
zumal wenn die auDere Offnung nicht klafft, schlitzfOrmige Faszienliicken einen 
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AbschluB herbeifUhren, oder wenn infolge nachtraglicher Verziehung die auBeren 
Weichteile den inneren Wundkanal decken. In solchen Fallen kann die Hamor
rhagie rein als "innere Blutung" erfolgen (vgl. S. 56 und 81). 

a) Art der Blutung. 

Beziiglich der Art der Blutung werden drei Formen unterschieden: 

1. die kapillare, 
2. die arterielle, 
3. die venose Blutung. 

1. Die ka pillare BI u tung erfolgt, wie der Name besagt, aus den feinsten 
Endverzweigungen der BlutgeiaBe im Gewebe. Diese Form der Blutung findet 
sich daher bei jeder auBeren Verletzung, wenn sie auch an Bedeutung hinter der 
aus groBeren Arterien oder Venenstammen erfolgenden Hamorrhagie meist 
zuriicktritt. Bei genauer Betrachtung im Momente der Gewebseroffnung -
z. B. beim Anlegen eines oberflachlichen Flachschnittes durch die Haut - gibt 
sich die kapillare Blutung durch dasAuft,reten zahlreicher feinster Blutpiinktchen 
zu erkennen, die rasch zu einer diffusen Blutlache konfluieren. Man kann daher 
die kapillare Blutung auch als diffuse Gewebsblutung bezeichnen. Gering
fiigig innerhalb wenig durchbluteter Bezirke - z. B. des Fettgewebes - tritt 
sie starker in solchen Gebieten auf, deren kapillare Versorgung besonders 
reichlich ausgebildet ist. So kann sie z. B. bei Leberwunden hochst bedrohliche 
Grade annehmen. Der kontinuierlichen Stromung im Kapillargebiet entspre
chend laBt normalerweise die aus den Haarrohrchen erfolgende Blutung rhyth
mische Schwankungen nicht erkennen. Doch kommen unter pathologischen 
Verhaltnissen - z. B. der Aortenklappeninsuffizienz - Pulsationen auch im 
Kapillargebiete vor und konnten sich demnach auch bei der Wundblutung be
merkbar machen. 

2. Dili arterielle Blutung ist charakterisiert durch das rhythmische syn
chron mit dem Pulse erfolgende Ausschleudern von hellrotem Blute aus dem ver
Ietzten GefaBe. Die Arterie "spritzt". Dieser Blutstrahl ist im allgemeinen um
so kraftiger, je naher sich die Arterie dem Herzen befindet, aber auch bei den 
kleinsten Arterien ist die rhythmische Schwankung des Ausflusses noch gut zu 
erkennen. Praktisch wichtig ist hierbei die Tatsache, daB nach Quertrennung 
einer Arterie die Blutung gewohnlich nicht nur aus dem zentralen, sondern auch 
aus dem peripheren Ende erfolgt. Reichliche Ausbildung der Kollateralen erklart 
dieses scheinbar paradoxe Phanomen. Der ausgeworfene Blutstrahl ist auch bei 
vollstandiger GefaBtrennung stets geringer, als es dem Kaliber der Arterie ent
spricht; dieses Verhalten ist zum Teil rein physikalisch bedingt, doch kommt 
hinzu, daB das GefaBrohr sich noch nach der Durchschneidung erheblich 
zusammenzieht. 

Wie bereits erwahnt, ist normalerweise die Farbe des ausstromenden arteri
ellenBlutes eine hellrote. Dies andert sich aber bei Stauung des.venosen Riick
flusses und vor allem bei Erschwerung der Atmung. Das Schlagaderblut nimmt 
dann ein zusehends dunkleres Kolorit an. Die Beobachtung der Farbe des 
Arterienblutes gibt daher bei Operationen einen ausgezeichneten Anhalt fUr 
den Verlauf der Narkose, und Storungen der Atmung werden auf diese Weise 
mitunter friiher vom Operateur bemerkt, als yom Narkotisierenden selbst. 

Die Intensitat des Blutstrahls stellt ferner einen objektiven MaBstab 
fiir die Beurteilung der Herzkraft dar. Wir betrachten es daher als ein be
unruhigendes Zeichen, wenn im Verlaufe einer Operation die arterielle Blutung 
plotzlich oder allmahlich wesentlich schwacher wird. 
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3. Die venose Blutung erfolgt im allgemeinen kontinuierlich. Dunkles 
Blut ergieBt sich - je nach dem Kaliber der durchschnittenen Ader - in engem 
oder breitem Strome aus der Wunde. Die Energie des Ausflusses hangt wesentlich 
von dem in dem betreffenden Teile herrschenden hydrostatischen Venendrucke 
abo Je tiefer die Wunde sich unterhalb des Herzniveaus befindet, desto groBer 
ist der Impuls, mit dem das Blut ausflieBt; die Blutung kann daher auBer
ordentlich heftig werden bei Operationen am "hangenden Kopfe" (vgl. S. 20) 
oder aus den unteren Extremitaten bei aufrechter Korperhaltung; letzteres 
vor allem dann, wenn die zur Verhinderung des regelwidrigen Riickflusses 
dienenden Venenklappen insuffizient sind (vgl. Neunter Abschnitt). Ferner 
ist die venose Blutung verstarkt bei Stauungszustanden - Z. B. im Ge
folge der Leberzirrhose, bei Herzinsuffizienz oder bei zu locker angelegter 
Esmarchscher Blutleerebinde (vgl. S. 95). Auch Storungen der Atmung, 
starkes Pressen vermehren die venose Blutung. Liegt die Venenwunde nicht 
weitunterhalb oder garoberhalb des Herzniveaus, so macht sich die Wirkung 
der Atmung sichtbar auf den BlutausfluB geltend, indem bei Ex
spiration der Strom anschwillt, um bei der Inspiration abzuflachen. Oberhalb 
des Herzniveaus kann sogar bei tiefer Inspiration ein negativer Druck innerhalb 
der Vene zustandekommen. In manchen Fallen fiihrt dies zu einem rhythmischen 
Kollaps der Venenwand ohne weitere schadliche Folgen. Verhindert jedoch 
die Fixierung mit der Umgebung die Moglichkeit des Kollabierens - Z. B. bei 
der Subclavia an der Stelle des Durchtrittes unterhalb des Schliisselbeins, der 
Jugularis in Hohe der oberen Thoraxapertur, den venosen Blutleitern im Bereiche 
der harten Hirnhaut -, so kann es infolgedessen zur Aspiration von Luft 
in die Vene hinein kommen. 

Man bezeichnet diesen hOchst fatalen Vorgang als Luftembolie .. Die aspi
rierte Luft gelangt in das rechte Herz, wird hier zu Schaum geschlagen und 
wirkt als uniiberwindliches Zirkulationshindernis. Es kommt infolgedessen zu 
akuter Blahung der rechten Kammer und schlieBlich zum Herzstillstand. 
Einzelne Luftblasen konnen in die Zirkulation geraten und durch Verlegung der 
Kapillaren des Herzens selbst, der Lunge und des Gehirns die Funktion dieser 
Organe aufs schwerste gefahrden. Bei plotzlichem Eindringen erheblicher 
Luftmengen in die Vene, das sich durch ein charakteristisches "Schliirfen" 
anzuzeigen pflegt, tritt der Tod innerhalb weniger Minuten ein. In anderen 
Fallen kann sich dieser Kampf iiber mehrere Stunden hinziehen; nach Uber
windung des urspriinglichen Insultes bleibt die volle Erholung aus, die Herz
aktion wird irregular, Unruhe oder Benommenheit stellensich ein, bis schlieBlich 
das Leben erlischt. Geringere aspirierte Luftmengen konnen dagegen ohne 
nachhaltige Schadigung, selbst ohne wahrnehmbare Storungen, durch Resorption 
wieder verschwinden. 

Aueh yom kleinen Kreislauf her sind verhangnisvolle Luftembolien moglieh. In 
typiseher Weise ist dies beobaehtet worden, wenn beim Anlegen eines kiinstliehen Pneumo
thorax die luftzufiihrende Nadel in das Lungengewebe selbst geriet. Ein ahnlieher Vorgang 
ist bei Lungenoperationen moglieh. Ein Teil der als "Pleurareflex" besehriebenen Zu
stande gehOrt hierher 1). Ieh halte es ferner fUr moglieh bzw. wahraeheinlieh, daB aueh 
beim plotzliehen Tode naeh Lungenverletzungen die Luftembolie des kleinen Kreislaufes 
cine gewisse Rolle spielt. 

Prophylaktisch ist bei der operativen Freilegung "saugerider" Venen be
sondere Vorsicht geboten. 1st bereits Luft eingetreten, so ist die Wunde sofort 
mit dem Finger zu verschlieBen, um weiteres Eindringen zu verhindern. Ein 
Teil der Luft laBt sich mitunter - bei Operationen in peripherer Anasthesie -
dadurch wieder herausbefOrdern, daB man den Patienten auffordert kraftig zu 
husten und im gleichen Augenblick das Venenloch liiftet. Auch die sofortige 

1) Gundermann, Grenzgebiete. 33. 1921. 
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Ausfilllung der Wundhohle mit steriler Kochsalzlosung schutzt vor weiterem 
Nachschub von Luft, ebenso die'llieflagerung des Wundgebietes. Thera peu tisch 
ist die Punktion des Herzens empfohlen worden. Clairmont 1) hat zu diesem 
Zwecke sogar das Herz operativ freigelegt. 

b) Die Intensitat der Wundblutung. 

Es wurde bereits im Voranstehenden auf gewisse lokale Einflusse hinge
wiesen, welche fUr die Intensitat der Blutung von Bedeutung sein konnen. 
Daneben machen sich aber gelegentlich auch noch allgemeine Faktoren 
entscheidend in dieser Hinsicht geltend. So ist die Blutung oft auffallig 
gering bei anamischen Individuen, zumal bei der sekundaren Blutarmut, wie 
sie zum Bilde des durch bosartige Geschwlilste verursachten allgemeinen Korper
verfalls - der Krebskachexie - gehort. Das sich sparlich entleerende Blut 
ist hierbei auffallig wasserig. Vermehrte Blutung findet sich dagegen bei 
vollblutigen Individuen - der Plethora vera; auch die mit abnormer Ver
mehrung der roten Blutkorperchen einhergehende Polycytha mie pflegt 
sich in dieser Weise geltend zu machen. Ebenso ist bei Zustanden erhohter 
Spannung im arteriellen System - der Hypertonie -, z. B. im Gefolge der 
Nephritis, die Blutung gewohnlich. eine veratarkte. Das gleiche pflegt der Fall 
zu sein, wenn wahrend der Menstruation operative Eingriffe zumal imBereiche 
der Genitalsphare und der Brustdrusen vorgenomnien werden. Die vermehrte 
"Fluxion" in diesen Bezirken ist hierfur verantwortlich zu machen. Recht 
unliebsam macht sich ferner oft die vermehrte Blutung bei der Operation von 
Basedowkropfen bemerkbar. Sie beruht ursachlich durchaus nicht nur auf 
der hierbei meist besonders reichlichen GefaBversorgung. Auch inder U mge bung 
von Entzundungsherden, sowie in der Nachbarschaft schnell wachsender 
bosartiger Geschwlilste pflegt eine vermehrte Durchblutung zu bestehen, die 
sich bei der operativen Gewebstrennung entsprechend bemerkbar macht. Nicht 
zuletzt ist schlieBlich die Beschaffenheit der Wundrander selbst von 
wesentlichem Einflusse auf den Grad der Blutung. Am lebhaftesten erfolgt 
sie aus glatten, scharf durchtrennten Wundflachen, sie ist dagegen umso geringer, 
je starker eine Quetschwirkung auf das durchtrennte Gewebe zur Geltung 
gelangt. Einzelheiten dieses Vorganges werden bei Besprechung der kunstlichen 
Blutstillung naher dargestellt (vgL S. 97). Historisch grundet sich auf dieses 
Verhaltendas vonChassaignac angegebene "Ecrasement", wobei die Trennung 
des Gewebes mittels Durchquetschung erfolgt, um auf diese Weise die Blutung 
zu beherrschen. Auch bei RiBwunden pflegt die Blutung geringer zu sein alg 
bei Schnittwunden, es gilt dies besonders dann, wenn gleichzeitig eine Torsion 
dabei im Spiele war (vgL S. 98). 

c) Das spontane Stehen der Blutung. 

Ein spontanes Versiegen der Blutung ist im allgemeinen nur bei kapillaren 
Hamorrhagien und solchen, die aus nicht zu groBen und zahlreichen GefaB
stammen erfolgen, zu erwarten. Bei offener Verletzung groBer Arterien ist 
dagegen die Gefahr der Verblutung stets eine unmittelbar drohende. Die Vor
gange, die zum spontanen Sistieren der Blutung fUhren, sind nicht einheitlicher 
Art. Eine wichtige Rolle spielt zunachst die GefaBkon traktion. Die Kapillaren 
und kleinere arterielle Aste vermogen sich auf diese Weise spontan zu schlieBen. 
In gleicher Weise kann sich auBerer Druck geltend machen. Es kommt 
hierbei besonders die Muskulatur in Betracht. Der durchschnittene Muskel 

1) Chirnrgenkongr. 1910. 2, 356. 
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verkiirzt sich unter gleichzeitiger Verbreiterung in den senkrecht stehenden 
Durchmessern. Dies hat naturgemaB eine Steigerung des Querschnittdruckes 
zur Folge, die sich auf die BlutgefaBe als Kompression geltend machen muB. 
Auch das austretende Blut selbst kann "tamponierend" wirken, wie friiher 
erwahnt wurde. Weiterhin kommt das Sinken der Herzkraft - sei es als 
unmittelbare Wirkung der Verletzung, sei es erst infolge des Blutverlustes selbst 
- dem Stehen der Blutung zugute und wurde daher auf einer primitiven Ent
wickelungsstufe der Chirurgie gelegentlich sogar bewuBt zu diesem Zwecke an
gestrebt. Es griindete sich hierauf die Empfehlung des starken Aderlasses zur 
Bekampfung heftiger arterieller Blutungen. 

Fiir die Wirksamkeit des ~ureh aktive Kontraktion erfolgenden arteriellen GefaBver
sehlusses ist im einzelnen die jeweilige .Art der Verwundung von wesentlieher Bedeutung. 
Am ausgiebigste:ri erfolgt namlieh die Zusammenziehung, wenn die Trennung den ganzen 
Q u er s e h ni t t betrifft, wahrend die Erhaltung einer noeh so sehmalen seitliehen Verbindung 
einen viilligen Kollaps des Lumens verhindert. Es handelt sieh dementspreehend bei 
der E;ntstehung der traumatisehen Aneurysmen (Neunter Absehnitt) fast stets um 
seitliehe GefaBwunden; man versteht daher aueh die in der alten grieehischen Chirurgie 
ausgesproehene Empfehlung, bei sonst nicht stillbaren Blutungen das verletzte GefaB 
viillig zu durehtrennen. - Eine wesentliche Unterstiitzung findet die iirtliche GefaB
kontraktion durch weitere Zirkulationsanderungen in der Umgebung, die dureh U m· 
schaltung der Stromrichtung bei kleineren GefaBen dazu fiihren kiinnen, daB die 
verletzte Stelle selbst geradezu trocken gelegt wild 1). 

AIle diese bisher besprochenen Momente konnen jedoch nur als Hilfs
faktoren der spontanen "Hamostase" gelten, denn in letzter Linie kommt 
das natiirliche Versiegen der Blutung wohl stets erst auf dem Wege der Gerin
nung zustande. Ein dichter Schleier eines aus Faserstoff (Fibrin) bestehenden 
Gerinnungsnetzes breitet sich bei diesem Vorgange iiber die ganze Wunde aus 
und verlegt dicht abschlieBend die kapillaren Offnungen; grobere Gerinnsel -
Thromben - bilden sich in den Endstiicken der durchtrennten GefaBe. 

Biochemiseh ist der Vorgang der Blutgerinnung ein komplexer. Das Fibrin ist im 
normalen Blute und der Lymphe nicht als solches enthalten, sondem in einer Vorstufe, 
die als Fibrinogen bezeiehnet wird. Unter dem Einflusse eines Fermentes - des Throm
bins - wandelt sieh das geliiste Fibrinogen in den gerinnenden Faserstoff um. Aueh das 
Thrombin selbst findet sich nicht £ertig im zirkulierenden Blute vor, sondem stammt aus 
dem Thrombogen. Es bedarf eines weiteren "Fermentes", der sog. Thrombokinase, 
damit das unwirksame Thrombogen imter Mitwirkung von Ca-Ionen .sich umwandelt in 
wirksames Throm bin. Die Thrombokinase ist vomehnilich enthalten in den B I u t p la t t ch ell 
(Thrombozyten); es wird aber auch frei bei dem Absterben von Kiirperzellen iiberhaupt, 
also bei jeder Verletzung. Das Trauma selbst sehafft also gleichzeitig auch die 
wirksamsten Vorbedingungen fiir die Hamostase. Es scheint, daB die Mus
kulatur besonders reich an Thrombokinase ist, jedenfalls hat sich praktisch das Auflegen 
kleiner exzidierter Muskelstiickchen auf GefaBwunden zur Fiirderung der Blutgerinnung 
schon oft bewahrt. Ein von den GefaBendothelien geliefertes Antithrombin verhindert 
durch Bindung der auch im normalen Blute, wenn auch nur sparlich, sich bildenden Thrombo
kinase den Eintritt der Gerinnung. im intakten Zirkulatil?llSsystem. 

Natiirlich ist ein solcher thrombotischer VerschluB blutender GefaBe noch 
ein recht unsichere~ und da der Eintritt der Gerinnselbildung vielfach erst 
durch das Sinken der Herzkraft ermoglicht wird, so kann es leicht geschehen, 
daB nach Erholung der Herztatigkeit unter zunehmendem Blutdruck der frische 
Thrombus wieder herausgeschwemmt wird und damit die Blutung aufs neue 
wieder einsetzt. Die weiteren Schicksale des geronnenen Fibrins werden in 
den die Wundheilung und die kiinstliche Blutstillung behandelnden Abschnitten 
naher dargestellt werden. 

d) Storungen der Blutgerinnung. 
Storungen der Blutgerinnung, und damit eine pathologische Erschwe

rung der Blutstillung, werden unter verschiedenartigsten Umstanden beobachtet. 
1) Stegemann, Klin. Wochenschr. 1924. Nr. 26 u. 34. 
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Es gehort hierher in erster Linie die sog. Hamophilie. Bei den hieran leidenden 
Individuen konnen selbst kleinste Wunden derartig unstillbar bluten, daB das 
Leben unmittelbar gefahrdet wird. Auch bei subkutanen Verletzungen leichtester 
Art pflegt die abnorme Neigung zu Blutungen hervorzutreten, so daB solche 
Menschen mitunter dauernd Blutunterlaufungen - "blaue Flecken" - an 
den exponierten auBeren Teilen aufweisen. Haufig rezidivierende spontane 
bzw. nach leichten traumatischen Schadigungen auftretende Gelenk bl u tung en 
konnen zu weiteren charakteristischen Schadigungen fiihren, die unter den 
Begriff der "Blutergelenke" fallen. 

Die Erscheinungen entsprechen anfangs dem Bilde des einfachen traumatischen Ham
arthros und konnen sich wieder zuriickbilden. Wiederholen sich dagegen solche Attacken, 
wie es gewohnlich der Fall ist, so setzt eine nachhaltige, chronisch entziindliche Reaktion 
des Gelenkbinnenapparates ein. An Stelle des Fibrinniederschlages kommt es zum Auf
treten von Granulationsgewebe, das seinerseits Knorpelusuren hervorruft; die ganze 
Synovialis erscheint verdickt, zottig gewuchert, dabei besteht ein hamorrhagisch verfarbtes 
seroses Exsudat. Schmerzen, Bewegungseinschrankungen, Knarren und Reiben bei B9-
wegungen vervollstandigen dieses Bild, das am hau~~gsten im Bereiche der Kniegelenke 
zur Ausbildung kommt und auBerlich oft weitgehende Ahnlichkeit mit einem tuberkulosen 
GelenkprozeB gewinnt. Durch Verodung des Kapselraumes, Verwachsung der stellenweise 
vom Knorpel entblOBten Gelenkenden, narbige Schrumpfung der granulierenden Syn
ovialis, wobei auch der iibrige Kapselapparat und das periartikulare Gewebe sich beteiligt, 
kann sich schlieBlich das "kontrakte Blutergelenk" (Konig) entwickeln, das teils unter 
den Begriff der fibrosen, teils der ossalen Ankylose fallt. Neben hochgradigen Zwangs
stellungen konnen auch formliche Subluxationen eintreten. In leichteren Fallen entsprechen 
die Veranderungen mitunter mehr einer Arthritis deformans (9. Abschnitt, S. 373 ff.). 

Die Therapie karin im wesentlichen nur eine symptomatische sein und sich darauf 
beschranken, durch Kompression eine Zunahme der Extravasate zu verhiiten und durch 
Schienenhiilsenapparate dem Eintritt einer Versteifung in fehlerhafter Stellung vorzu
beugen. 

Von sonstigen "Spontankomplikationen" der Hamophilie sei hier nur das gelegentliche 
Vorkommen ausgedehnter retroperitonealer Blutungen - Psoashamatom, Massenblutung 
in das Nierenlager 1) - genannt. 

Welche Ursache dieser meist verhangnisvollen Erkrankung zugrunde liegt, 
ist noch recht unklar, da grobe Veranderungen des Blutes oder der GefaBe 
hierbei nicht nachweisbar sind. Dagegen laBt sich die Beeintrachtigung der 
Blutgerinnung auch in vitro nachweisen. Fangt man das aus "der Ader stromende 
Blut des normalen Menschen in einem sauberen staubfreien Uhrschalchen auf 
und beobachtet den Gerinnungsvorgang in der "feuchten Kammer", so pflegt 
die Gerinnung nach etwa 7-14 Minuten einzutreten, urn nach 15-25 Minuten 
soweit beendet zu sein, daB man das Uhrschalchen um 90 0 drehen kann, ohne 
daB Blut abflieBt. Beim Blute Hamophiler dagegen pflegen bis zum Beginn 
der Gerinnung 1-2 Stunden zu vergehen; es kann 3 Stunden und noch langer 
dauern, bis der Vorgang abgeschlossen ist; der dabei entstehende Blutkuchen 
erscheint im Gegensatze zur Norm als ein lockeres, wenig resistentes Gerinnsel. 

Die Hamophilie ist eine exquisit her edit are Erkrankung mit der 
Eigentiimlichkeit, daB sie in ausgesprochen manifester Weise nur 
bei den mannlichen Individuen auf tritt, wahrend die erbliche 
Ubertragung durch die weiblichen Familienmitglieder erfolgt. Der 
weiteren Verbreitung des Leidens konnte daher nur durch ein Heiratsverbot 
der weiblichen Familienangehorigen begegnet werden. Die meisten an echter 
Hamophilie erkrankten Individuen sterben friihzeitig, da auch groBte Vorsicht 
sie nicht vollig vor Verletzungen zu schiitzen vermag. Selbst eine Zahnextrak
tion kann todlich enden. Operative Eingriffe sind nur dann zulassig,' wenn die 
Gefahr des Abwartens groBer erscheint als das Risiko der Operation. 

Prinzipiell zu unterscheiden von der echten Hamophilie sind 
verschiedenartige anderweitige Zustande, in denen ebenfalls eine 

1) Bollag, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 152. 1920. 
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abnorme Neigung zu Blutungen besteht. Dieselbell fallen llnter den 
weiten Sammelbegriff der Pseudohamophilie oder der "hiimorrhagischen 
Diathesen". Es gehoren hierher die verschiedenell Formen cler Purpura, 
der Skorbut, die Moller-Barlowsche Krankheit, die akute Leukamie, 
manche septische Allge meininfektionen, das Fleckfie ber, die Chol
a mie. Fur einen Teil dieser Erkrankungen scheint die Ursache der "Hamo
philie" bekannt zu seill, indem bei ihnen eill abnormer Mangel der Blutplattchen 
besteht, deren Bedeutung fUr die Blutgerinnung bereits erwahnt wurde. Frank 1) 
hat sie daher unter dem Namen der "Thrombopenie" zusammengefaBt. 
Ein solcher Plattchenmangel kann teils dauernd, teils intermittierend bestehell. 
In vitro ist hierbei im Gegensatz zur echten Hamophilie die Gerinnungszeit 
nicht verlangert, doch zeigt der Blutkuchen eine mangelhafte Retraktion. 
Klinisch pflegt die Thrombopenie in die Erscheinung zu treten, wenn die Zahl 
der Plattchen im cmm auf 20 000 und weniger sinkt, wahrend sie normaler
weise etwa 250000 betragt. Da die Milz anscheinend eine hemmende Wirkung 
auf die im Knochenmarke erfolgende Bildung der Blutplattchen ausubt, muBte 
es naheliegen, die Exstirpation dieses Organs zur Behandlullg der Thrombopenie 
in Vorschlag zu bringen; tatsachlich sind auch gunstigeErfolge hiermit erzielt 
worden. 

Die Wirkung ist in der Regel eine so unmittelbare, daB auch im floriden Stadium -
beispielsweise bei unstillbarem Nasenbluten - die Splenektomie unbedenklich gewagt 
worden kann, ja sogar gelegentlich die einzig mogliche Rettung darstellt. 

Bei der groBen Bedeutung, welche die Storungen der Blutgerinnung fiir 
das Gelingen operativer Eingriffe besitzen, ist die Kenntnis dieser Zustande 
fur den Chirurgen von besonderer Wichtigkeit. 

In diagnostischer Hinsicht hat sich hierbei die Feststellung der Gerinnungszeit 
des entnommenen Blutes in vitro weniger bewahrt als die der Blutungszeit 2). Man ver
steht hierunter die Frist, die nach einem Stich in das Ohrlappchen oder die Fingerbeere 
vergeht, bis die Blutung spontan zum Stehen kommt. Wahrend diese beim Gesunden 
nur wenige Minuten betragt, erfahrt sie bei Hamophilen eine erhebliche Verlangerung, 
deren Feststellung auf die operative Indikationsstellung (vgl. oben) von groBter Bedeu
tung sein kann. 

Auf die praktischen MaBnahmen, welche unter solchen Umstanden geboten 
sein konnen) werden wir noch zuruckkommen. 

Auch beim Diabetes wird ausnahmsweise eine hamorrhagische Diathese beobachtet, 
die sich durch diatetische Behandlung giinstig beeinflussen zu lassen scheint 3 ). Kiittner 
sah die gleiche Komplikation bei langbestehender auBerer Gallenfistel offenbar bedingt 
durch den erheblichen Kalkverlust 4). 

e) Allgemeinsymptome des Blutverlustes. 

Geringere Blutverluste werden, wie die tagliche Erfahrung lehrt, yom sonst 
gesunden Menschen anstandslos vertragen und ohlle daB nennenswerte Krank
heitserscheinungen dadurch herbeigefiihrt werden. Dagegen gewinnen starkere 
Blutverluste eine selbstandige klillische Bedeutung, die soweit gehen kann, 
daB die Wunde selbst zur Nebensache wid. Jede erhebliche, rasch erfolgende 
Hamorrhagie vermindert die Menge des zirkulierenden ~lutes und beeintrachtigt 
die Durchblutung der Organe. Abgesehen von dem weiter unten zu besprechenden 
Einstromen von Gewebssaften (Lymphe) vermag der Organismus diesen Aus
fall bis zu einem gewissen Grade dadurch rasch zu kompensieren, daB die Blut
gefaBe - zumal in der Peripherie - sich verengern. Der Blutdruck wird 

1) Zeitschr. f. arztl. Fortbild. 1919. Nr. 8. 
2) Vgl. Morawitz, Zeitschr. f. arztl. Fortbild. 1922. Nr. 15. 
3) Gorke, Miinch. med. Wochenschr. 1921. S. 1324. 
4) Chirurgenkongr. 1923. S. 13. 
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auf diese Weise hochgehalten, so daB die Zirkulation in den lebenswichtigen 
Organen ausreichend gewahrt bleibt. Die Blasse, eines der friihesten Zeichen 
aer akuten Hamorrhagie, diirfte oft zunachst auf diese Vasokonstriktion zu 
beziehen sein. Doch leidet schlieBlich auch die Durchblutung des Herzens 
selbst, seine Triebkraft erlahmt und ein zunehmendes Sinken des allgemeinen 
Blutdruckes wird damit eingeleitet. Am empfindlichsten gegen eine verminderte 
Durchblutung ist von allen Organen das Gehirn. Zerebrale Erscheinungen 
machen sich daher in der Symptomatologie des akuten Blutverlustes mit am 
friihesten geltend. Eine unwiderstehliche Miidigkeit, zwangsartiges Gahnen 
setzt ein, der Verwundete taumelt und stiirzt hin, wenn er sich nicht rechtzeitig 
niederlegen konnte - wie durch einen Nebel dringen die Sinneseindriicke auf 
ihn ein, es wird ihm "schwarz" vor den Augen, ja selbst eine Amaurose akutester 
Art kann eintreten. SchlieBlich kommt es zu Aufregungszustanden, die sich 
zu Krampfen steigern konnen, Urin und Kot gehen ab und in diesem Stadium 
erfolgt der Tod. Doch kann das Ende auch unter weniger dramatischer Form 
eintreten, oft bei vollig klarem BewuBtsein, wie wir das im Felde wiederholt 
gesehen haben. Dieser todliche Ausgang ist im allgemeinen unausbleiblich, 
wenn der Blutverlust die Halfte der Gesamtmenge erreicht. Fiir die Schatzung 
ist dabei zu beriicksichtigen, daB das Gesamtblut etwa 1/13 des Korpergewichtes 
ausmacht. Doch sind die Grenzen natiirlich keine starren. Kinder - nament
lich in dem ersten Lebensjahre - sind im allgemeinen besonders empfindlich 
gegen Blutverluste. Frauen pflegen in dieser Hinsicht widerstandsfahiger zu 
sein als Manner, vielleicht infolge einer Anpassung an die mit den Sexualvor
gangen normalerweise zusammenhangenden Blutungen. Rasch erfolgende Blu
tungen sind vergleichsweise gefahrlicher als solche, die in mehr protrahierter 
Form verlaufen. Schwachliche Menschen, solche, die bereits unter dem Ein
flusse einer zehrenden Krankheit stehen, vertragen Blutverluste schlechter 
als sonst robuste Individuen. Dies gilt natiirlich besonders fiir bereits bestehende 
Anamien. 

Kongenitalliegt wahrscheinlich eine Herabsetzung der Menge des Gesamtblutes -
eine Anaemia vera - vor bei Menschen mit angeborener Enge der Aorta und 
des gesamten arteriellen Systems einschlieBlich des Herzens. Dieser Status hypo
plasticus findet sich nicht selten kombiniert mit der bereits auf S. 9 erwahnten all
gemeinen Hyperplasie des lymphatischen Apparates. Entsprechend der allgemein ver
ringerten Kapazitat des arteriellen Systems darf auf eine entsprechende Verminderung 
der zirkulierenden Blutmenge geschlossen werden. Es ist also zu erwarten, daB schon 
an und fiir sich geringe Blutverluste hei solchen Individuen folgenschwere Bedeutung 
erlangen kiinnen. Hierauf habe ich 1) zuerst auf Grund zweier unerwarteter Todesfalle 
der Kiittnerschen Klinik hingewiesen; eine Bestatigung dieser Beobachtungen erbrachte 
die Mitteilung von E. Vogt 2). 

Ganz die gleichen Folgen, wie sie groBere Blutverluste nach auBen mit 
sich bringen, konnen aber auch eintreten, wenn die Hamorrhagie in die Gewebe 
oder die groBen Korperhohlen hinein erfolgt. Wir bezeichnen diesen Vorgang 
als "innere Blutung". Leber- oder Milzrupturen, ZerreiBungen des Lungen
gewebes konnen auf diese Weise zur "inneren Verblutung" fiihren. DaB 
dieses gelegentlich auch bei Extremitatenverletzungen vorkommt, lehrt u. a. 
der von Burckhardt mitgeteilte Fall einer Verblutung in die Muskulatur des 
Oberschenkels nach SchuB 3). 

Eine dem Symptomenbilde der inneren Verblutung ahnliche Komplikation kann 
schlie.Blich dadurch hervorgerufen werden, daB infolge einer ausgedehnten GefaB
lah mung das Blut sich derartig in den groBen Bauchvenen ansammelt, daB die iibrigen 
Organe wegen mangelnder Blutzufuhr ihre Funktion einstellen miissen. Man hat diesen 

1) Melchior, Dtsch. med. Wochenschr. 1913. Nr. 4. 
2) Ibid. Nr. 28. 
3) Bruns' Beitr. Z. klin. Chirurg. 97 . .l915; vgl. auch Elsner, Inaug.-Dissert. Breslau 

1919. 
Melchior, GrundriU der allgem. Chirurgie. 2. AutI. 6 
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Zustand, der beim Spatstadium der allgemeinen eitrigen Bauchfellentziindung, sowie 
wahrscheinlich auch beim Schock (vgl. dort) eine wichtige Rolle spielt und vor allem fiir 
die Cholera, die akute Arsenvergiftung charakteristisch ist, nicht unzutreffend als "Ver
blutung in die Blutbahn" bezeichnet. 

In denjenigen Fallen, in denen es nach vorausgegangenem Blutverluste 
zur Wiederherstellung kommt, geht del' Ersatz des verlorengegangenen 
Blutes zunachst nur in del' Weise VOl' sich, daB ein vermehrter Zustrom 
von Lymphe in die Blutbahn hinein erfolgt. Es tritt also eine Verwasse
rung des Blutes ein, wahrend umgekehrt die Gewebeeinen Wasserverlust 
erleiden. Del' intensive, oft sehr qualvolle Durst, del' sich sehrrasch nach 
nennenswerten Blutungen einstellt, bildet den subjektiven Ausdruck diesel' 
Gewebseintrocknung. Klinisch macht sich die Blutverdunnung bei protrahiert 
erfolgenden Blutungen mitunter deutlich geltend, indem das austretende Blut 
nach und nach immer durchsichtiger und wasseriger wird. Die alte Bezeichnung 
des Aderlassens "bis zum WeiBbluten" ist hierauf zu beziehen. 

Der Ausgleich geringerer Blutverluste pflegt sich sonst bei gesunden Menschen 
innerhalb weniger Tage zu vollziehen; nach schwereren Blutungen kann es eine 
Reihe von Wochen und selbst Monate dauern, bis die letzten Folgen des Blut
verlustes uberwunden sind. Es kommt bei dem vor allem im Knochenmark 
sich abspielenden RegenerationsprozeB zum Auftreten von Jugendformen, 
(Makrozyten) sowie von kernhaltigen roten Elementen (Normoblasten) inner
halb der Blutbahn. Bis zur Wiederkehr normaler Blutverhaltnisse sind solche 
Menschen eigentumlich blaB, leicht erschopfbar und neigen zu Ohnmachts
zustanden, besonders bei aufrechter Korperhaltung. 

~. Die Wundheilung 1). 

Die W undheilung stellt einen der groBartigsten Vorgange des Zellenle bens 
dar. Die Fahigkeit des Organismus, auf Trennung der Gewebe mitreparatorischen 
MaBnahmen zu reagieren, ist als eine Elementarfunktion aufzufassen, 
nicht anders wie etwa der Ablauf des Stoffwechsels. Es bedarf hierzu keiner 
"Ubung" und auch das Lebensalter bleibt im allgemeinen auf ihren Hergang 
ohne EinfluB. Nur dann, wenn die gesamten Korperfunktionen darniederliegen, 
konne;n auch die zur Wundheilung fiihrenden Reaktionen in ihrem Rergang 
beeintrachtigt werden. 

Man pflegt nach altem Brauche zwei Formen der Wundheilung zu unter
scheiden, die sog. prima und secunda intentio. Man dachte sich die erstere 
als eine direkte Vereinigung der Gewebe; wurde diesel' Vorgang gestort -
vornehmlich durch Eiterung -, so muBte sich die Reilung per secundam voll
ziehen. Diese ursprungliche Definition entspricht unseren heutigen Kenntnissen 
nur noch unvollkommen. Denn auch bei der 1. Intentio handelt es sich durch
aus nicht um eine direkte Gewebsvereinigung im eigentlichen Sinne, noch 
braucht der Reilung per U. stets ein "Versagen" zugrunde zu liegen. In allen 
Fallen namlich, in denen die Form der Wunde eine primare Verklebung del' 
Randel' ausschlieBt und diese Moglichkeit auch kunstlich nicht herbeigefuhrt 
wird, ist die sekundare Wundheilung als der normale Vorgang aufzufassen. 
Zweckma13iger ist es daher die Reilungsvorgange del' Wunde danach zu unter
scheiden, ob :;lie "mit" odeI' "ohne Defekt" erfolgen. Wenn sich trotzdem 
im allgemeinen Sprachgebrauch die altere Bezeichnung erhalten hat, so ist dies 
darauf zuruckzufiihren, daB die Reilung ohne Defekt einen aseptischen Ver
Iauf der Wunde voraussetzt. Die Grunde hierfur werden sich aus der folgenden 
Darstellung ergeben. 

1) Marchand, Der ProzeB der Wundheilung. Stuttgart 1901. - v. Gaza, Der Stoff
wechsel im Wundgewebe. Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. no. 1917. 
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Ganz allgemein handelt es sich bei allen Formen der Wund
heilung darum, daB zunachst das fertige ruhende Gewebe der Wund
rander in eine reaktionsfahige, jugendliche, geradezu embryonale 
Form iibergefiihrt wird. Nicht mehr verwertbare Elemente des 
Wundgebietes selbst werden abgebaut oder eliminiert, der Defekt 
mit Keimgewebe ausgefiillt. Sobald dieses provisorische Ziel er
reich t ist, erfolgt unter fi broser Verfestigung eine Riick bild ung, 
deren Endstadium die Narbe bildet. 

Die histologischen Vorgange der Wundheilung zeigen bei den einzelnen 
Geweben kein ganz gleichartiges Verhalten. Am ausgesprochensten unter
scheidet sich in dieser Hinsicht das Bindegewebe von den epithelialen Elementen. 
Das klassische Objekt fUr das Studium der Wundheilung bildet daher die Haut, 
bei der beide Gewebsarten gleichmaBig beteiligt und der auBeren Betrachtung 
gut zuganglich sind. Wir werden daher auch der folgenden Besprechung das 
Verhalten der Hautwunden zunachst zugrunde legen. Die Abweichungen 
im Heilungsverlauf der einzelnen differenzierten Gewebsarten sollen im An
schluB daran kurz erortert werden. 

I. Die Heilung obne Defekt. 
Die elementare Vorbedingung fiir das Zustandekommen der 

sog. primaren Wundheilung besteht darin, daB die Rander der 
frischen Wunde sich breit und liickenlos aneinander legen konnen. 
Die Wundrander miissen also annahernd linear beschaffen sein und diirfen 
keine groben Fremdkorper einschlieBen. Bei nicht klaffenden glatten Wunden 
ist der Kontakt von vornherein gegeben; bei klaffenden Wunden muB er kiinst
lich herbeigefUhrt werden, wozu im allgemeinen die N ah t dient. Der erste 
Akt der primaren Wundheilung kann nunmehr einsetzen; er besteht in einer 
Verklebung der Wundrander. Das ausgetretene Blut und Lymphe gerinnt 
an der Wundoberflache bzw. in dem Wundspalt und der sich niedersehlagende 
Faserstoff bildet die Kittmasse, welche eine primitive vorlaufige Ver
einigung del' Wundrander herbeifUhrt und damit das Eindringen von Luft, 
infektiosem Material und sonstigen fremden Elementen bis zu einem gewissen 
Grade verhindert 1). 

Auch bei der linearen scharf angelegten Schnittwunde verfallen einzelne 
Zellen, die bei del' Durchtrennung getroffen wurden, dem Untergange. Bei 
Fehlen einer groben lnfektion fiihrt dies jedoch nicht zu merklichen Storungen, 
da diese abgestorbenen Triimmer sich teils verfliissigen, teils bei der Bildung 
des "Keimgewebes" (s. w. unten) fortgeschafft werden. Durch ausgedehn
tere Zerstorungen der Wundrander wird dagegen das Zustande
kommen der 1. lntentio unmoglich gemacht. Denn es bleibt hierbei 
entweder schon die vorlaufige Fibrinverklebung der Wundrander aus oder 
es kommt nachtraglich wieder dadurch zum Klaffen der Wunde, daB die nicht 
mehr lebensfahigen Randpartien abgestoBen werden. Ganz das gleiche gilt -
um es hier kurz vorweg zu nehmen - auch fUr die urspriinglich verklebte infizierte 
Wunde, da durch die bakterielle Tatigkeit eine mehr oder weniger ausgedehnte 
Nekrose del' Wundrander herbeigefUhrt wird. 

Bedeutet die aus dem austretenden Blut und Lymphe sich niederschlagende 
Fibrinverklebung gewissermaBen einen passiven Vorgang, so wird die aktive 
Phase der Wundheilung eingeleitet durch lebhafte Reaktionen des 
Bindegewebes, die unter den allgemeinen Begriff der Entziindung fallen. 

1) Beziiglich der allgemeinen Bedeutung des Fibrins sei verwiesen auf Bergel, 
Berlin. klin. Wochenschr. 1918. Nr. 35. 

6* 
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Dieser Vorgang gibt sich zunachst an den GefaBen zu erkennen. Unter dem 
Reize des Traumas, des Fibrinniederschlages, der eindringenden Luft und weiter
hin auch unterhalten durch das Auftreten von Zerfallsprodukten, die aus den 
absterbenden Zellen der Wundrander stammen, kommt es zu einer Erweite
rung der GefaBe im angrenzenden Gebiete. Infolgedessen wird die Stromung 
verlangsamt, die Kapillaren werden - wahrscheinlich durch Quellung der 
Kittleisten - durchlassig, Elutplasma tritt nach auBen und fiihrt zu vermehrter 
Durchfeuchtung und Aufquellung des Wundgewebes. Diese ,,0dem"fliissig
keit ist eiweiBreich; in abgestorbenen Zellterritorien kann es zur Fibrinabschei
dung innerhalb des Gewebes selbst kommen. Aber nicht nur das Plasma, son
dern auch Formelemente des Elutes verlassen die Kapillaren. Unter der 
Erscheinung amoboider Eigenbewegungen sind es vornehmlich die poly
nuklearen (neutrophilen) Leukozyten, welche durch die Stomata der Kapil
laren austreten und sich in die Nahe der Wundrander begeben. Dieses "per 
dia pedesin" austretende Exsudat ist umso zellreicher, je heftiger die Ent
ziindungsvorgange sind; in den starksten Graden - bei manifester Infektion -
nimmt es einen eitrigen Charakter an. Auch Erythrozyten konnen sich 
den weiBen Elementen zugesellen. - Die allgemeine Bedeutung der als "Mikro
phagen" bezeichneten polynuklearen Leukozyten wurde bereits friiher gewiirdigt. 
Ihre Aufgabe besteht darin, abgestorbenes Gewebsmaterial mittels der in ihnen 
enthaltenen Fermente zur AuflOsung zu bringen und unlOsliche Partikel -
auch Bakterien - in sich aufzunehmen. Wichtige Veranderungen erleiden 
unter der allgemeinen Gewebsquellung die Fasern des kollagenen Gewe bes. 
Sie werden durch die Wasseraufnahme aus dem festen widerstandsfahigen Zu
stand in eine weiche biochemisch reaktionsfahige Modifikation iibergefiihrt. 
Die normalerweise sparlichen kleinen "ruhenden" Bindegewebszellen vergroBern 
sich hierbei und teilensich, so daB nach wenigen Tagen die normale Binde
gewebsstruktur vollig verschwunden ist; an ihre Stelle ist ein zellreiches weiches 
Gewebe getreten, das mit dem embryonalen Keimgewebe groBe Ubereinstim
mung zeigt und mit dem spater zu besprechenden "Granulationsgewebe" 
identisch ist. DaB bei diesem Vorgange ein Teil der neugebildeten Bindegewebs
zeHen aus dem ZeHverband heraustritt, Eigenbewegungen zeigt und sich an 
der "Phagozytose" als "Makrophagen" beteiligt, wurde bereits erwahnt. 

Die Wachstumsrichtung des jungen Keimgewebes erfolgt aHem Anschein 
;nach unter dem bestimmenden Einflusse der BI u tka pillaren. Die endstandigen 
GefaBschlingen treiben hierbei solide Sprossen von beiden Seiten her in die 
verklebende Fibrinschicht hinein. Die Kittmasse wird durchsetzt, die Zapfen 
dringen iiber den Wundrand hinaus in die gegeniiberliegende Seite ein und ent
falten sich rohrenformig. Das Keimgewebe schlieBt sich diesen kapillaren 
Sprossen an, beseitigt die letzten Fibrinreste, so daB nunmehr die Verbindung 
der getrennten Wundbezirke durch ein zeHreiches Bindegewebe wiederher
gesteHt ist. 

Nicht unerwahnt soll bleiben, daB diese Vorgange nach der Auffassung von P. Gra
witz 1) sich wesentlich andersartig gestalten. Nach diesem Autor sind es namlich die binde
gewebigen Fasern selbst, die zur Teilung und Kernbildung befahigt sind; ebenso stammt 
nach seiner Untersuchung die "leukozytare Infiltration" nicht aus dem Blute, sondern 
ist autochton im Gewebe selbst entstanden. Mit diesen Anschauungen steht die Gra
wi tzsche Schule bisher ganz vereinzelt da und es wird kiinftigen Priifungen vorbehalten 
bleiben, hier die Entscheidung zu treffen. 

Ehe wir die weiteren Schicksale dieses vorlaufigen Zwischengewebes ver
folgen, miissen wir das Verhalten der epithelialen Elemente kurz betrachten. 
Auch in der durchtrennten Epidermis kotnmt es durch Diffusion zu einer Auf-

1) Langenbecks Arch. 111. 1919. 
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10cker1]ng und Quellung der tiefen Zellverbande (Stratum germinativum). 
Zellteilungen unter Auftreten von Mitosen stellen sich ein, die Zellen der Keim
schicht schieben sich gegenseitig vor, bis beide Wundrander in Kontakt mit
einander geraten; die Vereinigung selbst erfolgt wahrscheinlich mittels der 
sich verhakenden stachelartigen Protoplasmafortsatze. Liegen die durchtrennten 
Epidermisrander gut "adaptiert" nebeneinander, so kann diese Vereinigung 
schon nach etwa 4 Tagen erfolgt sein, so daB damit ein vorlaufiger AbschluB 
der primaren Heilung erreicht ist. Um diese Zeit schimmert das an Kapillaren 
reiche Keimgewebe durch die zarte Epidermis deutlich durch, so daB die junge 
"Narbe" rotlich erscheint. 

Liegen dagegen die Wundrander nicht genau aneinander, haben sich die Rander etwa 
bei unsorgfaltigeJ: Naht gegenseitig verschoben oder gar eingekrempelt, so dauert die Epi
dermisierung erheblich langer, da die wuchemden Epithelzellen den Zwischenraum erst 
iiberbriicken miissen. Ja es kann sogar zur Bildung von frei zutage tretendem Granulations
gewebe (S. w. unten) kommen, so daB damit der Begriff der prima intentio durchbrochen wird. 

Die N otwendigkeit der exakten Adaptierung bei der Wundnaht ergibt sich 
hieraus mit aller Deutlichkeit. 

Die bereits verhornten oberflachlichen Bezirke der Epidermis verhalten sich 
bei der Wundheilung vollig passiv, gelangen also nicht wieder zur Verschmelzung. 
Bei der Betrachtung frisch geheilter Hautwunden ist dieser persistierende Spalt 
des Stratum corneum gewohnlich deutlich zu erkennen. 

An diese progressive Phase der Wundheilung, die bei normalem 
Verlauf etwa eine Woche in Anspruch nimmt, schlieBt sich weiterhin eine re
gressiv gerichtete Umwandlung des neugebildeten Bindegewebes an. Der 
ursprunglichen Quellung folgt eine Wasserentziehung, die zahlreichen Binde
gewebszellen schrumpfen, nehmen Spindelform an und werden sparlicher. 
Innerhalb des weichen amorphen Zwischengewebes tritt wieder eine Faserstruktur 
zutage, die zahlreichen Kapillarsprossen veroden; die anfangs rotlich durch
schimmernde Narbe nimmt eine weiBliche Farbe an. Mikroskopisch ist sie in 
diesem "verfestigten" Stadium hauptsachlich noch daran zu erkennen, daB die 
elastischen Fasern den Defekt noch nicht uberbrucken, erst nach einer Reihe 
von Wochen beginnt auch fur diese Gewebselemente der langsam sich voll
ziehende Ersatz. -

Der Kliniker pflegt den in Voranstehendem geschilderten ProzeB der Wund
heilung ohne Defekt auch als "reaktionslose Heilung" zu bezeichnen. Dieser 
Ausdruck ist indessen - wie schon Marchand betonte - irrefuhrend. Denn 
die Heilungsvorgange stellen in ihrer Gesamtheit eine auBerordentlich wir
kungsvolle Reaktion dar; fehlt dem Gewebe die Kraft, diese Reaktion auf
zubringen, wie man es gelegentlich bei alten dekrepiden Menschen sieht, 
dann bleibt jegliche Heilung aus, die etwa genahten Wundrander fallen 
nach Entfernung der Faden einfach wieder auseinander. Jener Ausdruck 
der "reaktionslosen" Heilung ist daher nur in dem Sinne zu verstehen, daB 
bei aseptischem Verlaufe jene heftige entzundliche Reaktion ausbleibt, 
wie sie bei infizierten Wunden auftritt (vgl. S. 118). Es fehlt bei der prima 
intentio jegliche nennenswerte Rotung und auBerlich nachweisbare Schwellung 
der W undrander , sowie der fur die Infektion so charakteristische klopfende 
Schmerz. Nur in diesem eingeschrankten Sinne ist daher der Ausdruck der 
"reaktionslosen" Heilung zulassig. 

II. Die Heilung mit Defekt. 
Die geweblichen Vorgange, die der Wundheilung per secundam 

zugrunde liegen, unterscheiden sich im Prinzip nich t von denj enigen, 
die sich bei der Heilung ohne Gewebsddekt abspielen. Nur die 
auBere Erscheinungsform ist wesentlich vera,ndert. 
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Wir betrachten ihren Rergang zunachst, wie er sich beim Fehlen grober 
Infektion und Abwesenheit ausgedehnter Gewebsnekrosen darstellt. 

Auch bei der Reilung mit Defekt bedeckt sich zunachst, nachdem die Blutung 
zum Stehen gekommen ist, die mehr oder weniger tiefe Wundflache mit einer 
ausgedehnten Fi brinschich t. Dieser fibrinose Uberzug, des sen Bedeutung 
fUr den VerschluB del' GefaBoffnungen wir schon besprochen haben, bildet 
freilich keinen volligen AbschluB, sondern schlitzt die Wunde nur so, als wenn 
sie etwa mit FlieBpapier abgedeckt ware. Lymphe, der bei fehlender bakterieller 
Infektion nur sparliche Blutzellen beigemengt sind, tritt durch dieses Filter 
hindurch und gibt der frischen Wunde den charakteristischen feuchten Glanz. 
In den nachsten Tagen gehen nun weitere Veranderungen mit der Wunde vor 
sich, unter deren EinfluB die anfangs noch durch Form und Farbe sich charak· 
teristisch darstellenden Gewebsschichten immer undeutlicher werden. 

Die Wunrle ist wie von einer feinen glasigen, etwas rotlich schimmernden 
Deckschicht liberzogen. Innerhalb dieser homogenen Masse machen sich nun 
etwa yom 4. Tage ab feinste, leicht kornige, rotliche Erhebungen 
bemerkbar, die allmahlich groBer werden und nach etwa einer Woche die ganze 
Wunde wie mit einem dichten homogenen, bei jeder Berlihrung leicht blutenden 
rotlichen Teppich auskleiden, der nunmehr jedes Gewebsdetail verhiillt. Die 
Wunde ist damit in das Stadium der Granulation eingetreten. 

Histologisch entspricht das Granulationsgewebe dem oben besprocbenen Keirn· 
gewebe, mit dem es sich in identischer Weise entwickelt. Nur tritt hier die fiihrende Rolle 
der Kapillaren noch deutlicher zutage. Senkrecht zur Oberflache sprossen, wie in einem 
Blumenbeete, die einzelnen Kapillarbiischel hervor, ihnen schlieBt sich das Granulations· 
gewebe konzentrisch geordnet an und erhalt auf diese Weise jenes polypose Gefiige. In 
alterem Granulationsgewebe treten auBerdem noch besondere Zellformen in die Erschei· 
nung. Es gehoren hierher vor allem die Plas mazellen, groBe Zellen mit reichlichem 
Protoplasma, das bei Farbung mit Methylenblau eine eigentiimlich kornige Beschaffenheit 
aufweist. AuBerdem finden sich - oft herdweise eingesprengt - kleinere Zellformen vom 
Aussehen der Lympbozyten, die indessen nicht aus dem Blute zu stammen scheinen, 
sondern z. T. wenigstens als Bindegewebsabkommlinge zu betrachten sind und zu den 
Plasmazellen in nahem genetischen Zusammenhange stehen. Bei Gegenwart von Fremd· 
korpern - in typischer Weise z. B. urn versenkte Seidenfaden - finden sich auch Riesen· 
zellen, deren Herkunft recht verschiedenartig sein kann; Bindegewebszellen, Zellen des 
Fettgewebes, Leukozyten, die Deckzellen der GefaBe kommen vornehmlich als ihre Matrix 
in Betracht. 

In gleicher Weise wie bei der Reilung ohne Defekt folgt auch beim sekundaren 
WundheilungsprozeB auf das Stadium der Proliferation das der Schrump
fungo Die Zellen werden sparlicher, Bindegewebsfibrillen scheiden sich - vor
nehmlich parallel zur Oberflache - ab, ein Teil der Kapillaren verodet; -
kurz, es handelt sich auch hier urn den Vorgang der fibros· narbigen Ver· 
festigung. Oberhalb dieser fibrosen Schicht wuchern die Granulationen 
weiter in die Rohe, urn schlieBlich die WundhOhle auszufUllen und das Ober. 
flachenniveau zu erreichen. - Inzwischen ist nun aber auch die Epider mis 
nicht untatig geblieben. Lebhafte mitotische Teilung hat in den tieferen Epi. 
thelschichten eingesetzt und von allen Seiten her schieben sich die neugebildeten 
Zellen liber die Granulationen herliber. Flir das bloBe Auge werden diese pro· 
liferierenden Zellterritorien als feiner milchiger Streifen sichtbar, der die Wund· 
rander konzentrisch nach innen umgibt. Sind im Bereiche der Wunde selbst 
Epithelreste erhalten geblieben - die SchweiB· und Talgdrlisen kommen hierbei 
vornehmlich in Betracht -, so bildet jede derartige Epithelinsel ein Zentrum 
der Neubildung fUr sich. Die Schnelligkeit der Uberhautung wird hierdurch 
auBerordentlich gefordert. Dieser ProzeB dauert - im idealen FaIle - so lange, 
bis die Epithelsprossen in der Mitte der Wunde zusammentreffen und mit· 
einander verschmelzen. Sobald dies geschehen ist, erlischt sofort jede weitere 
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Proliferation des Granulationsgewebes und ihre narbige Umwandlung vervoll
standigt sich. Infolge der kornigen Struktur der Granulationen erhalt die neu
gebildete Epidermisdecke wiederum einen annahernd papillaren Bau. Doch 
unterscheidet sie sich von dem normalen Zustande zunachst wesentlich dadurch, 
daB den aus Defektwunden hervorgehenden Narben die Anhangsge bilde 
der Haut - Haare, Talg- und SchweiBdriisen - fehlen. Die Narbe ist in
folgedessen glatt, trocken und sprOde. AuBerdem fehIt ihr die Verschie b
lichkeit gegen die Unterlage; reichte die Verletzung bis auf den Knochen, so 
wird die sich ausbildende Narbe unmittelbar an das Skelett fixiert. Es ergibt 
sich hieraus eine ausgesprochene Verletzlichkeit der Epitheldecke, zuma] 
ihre Ernahrung infolge der GefaBverodung in der Umgebung oft notleidet. 

Immerhin kann gelegentlich auch eine tiefgreifende, fest zur Unterlage fixierte Narbe 
im Laufe der Jahre einen gewissen Grad von Verschieblichkeit wiedergewinnen. Man sieht 
dies namentlich an Stellen, die besonders dauernder Bewegung ausgesetzt sind, wie etwa 
im Bereiche des groBen Brustmuskels. RegelmaBige Massage vermag diesen Hergang 
zu unterstiitzen. 

III. Die Heilung unter dem Schorr. 
Dieser Modus stellt im idealen Fane eine Zwischenstufe zwischen der 

primaren und sekundaren Wundheilung dar. Unter dem zu einer undurch
lassigen Kruste eintrocknenden Wundsekret kann sich die Epithelialisierung so 
rasch vollziehen, daB, wenn der Schorf schlieBlich abfallt, bereits die gesamte 
Granulationsflache iiberhautet ist. Nur eine seichte Delle pflegt die Stelle des 
ehemaligen Defektes anzudeuten. Man sieht diesen Vorgang am ,haufigsten bei 
nicht zu tief reichenden Schiirfwunden, die der eintrocknenden Wirkung der Luft 
ausgesetzt bleiben. Ebenso wie ein solcher Blut- oder Lymphschorf kann auch 
die abgestorbene oberflachliche Gewebsschicht selbst (vgl. S. 93) als schiitzende 
Decke w..rken. Die Reilung der subkutanen Gewebstrennungen ent
spricht weitgehend diesem Vorgange. 

IV. Die Wundheilung bei Infektion und Nekrose der Wundrander. 
Die fortschreitende Infektion der Wundrander, wie sie vor allem dem Begriff 

der Phlegmone angehOrt, bildet den Gegenstand eines eigenen Kapitels (vgl. 
S. 117). Hier solI nur von dem Einflusse der bakteriellen Infektion auf die Wund
rander selbst die Rede sein. Ihre wichtigste Folge in dieser Hinsicht bildet das 
Absterben der angrenzenden Zellterritorien -- die Nekrose. Es handelt sich 
hierbei urn einen komplexen Vorgang. Beteiligt sind in erster Linie die Gift
stoffe der Bakterien, ferner die unter der heftigen Entziindung einsetzende 
Drucksteigerung im Gewebe, welche die GefaBe verlegt und dadurch die Ernah
rung der betroffenen Bezirke. gefahrdet. Diese Drucksteigerung kommt zum 
Teil dadurch zustande, daB bei schwerer Zellschadigung die groBen Molekiile des 
Protoplasmas in die kleineren Komplexe der Abbauprodukte zerfallen. Auf 
diese Weise nimmt die osmotische Spannung zu, Gewebswasser wird machtig 
aufgenommen und infolge dieser Quellung kann der Druck sich so steigern, daB 
er die bereits geschadigten Zellen - aber auch ihre Umgebung - zum Absterben 
brillgt. Die eintretende lnfektion fiihrt also sekundar den gleichen 
Zustand herbei, wie er bei Wunden, die durch grobe Quetschwirkung 
oder sonstige Schadigungen wie Hitze, Veratzung oder dgl. zustande
gekommen sind, bereits von vornherein besteht. Diese abgestorbenen 
Wundrander sind nun nicht mehr reaktionsfahig; erst in den tieferen Schichten, 
in denen eine solche Schadigung ausgeblieben ist oder nicht so hohe Grade 
erreicht hat, konnen die Abwehrvorgange des Organismus wirksam einsetzen. 
Die Aufgabe der Wundheilung wird unter dies en Umstanden vollig 
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verschoben. Es handelt sich hier nicht mehr um das Problem der 
Wiedervereinigung der getrennten Gewebe, sondern es kommt 
zunachst dar auf an, die nekrotischen Bestandteile zu eliminieren. 

Wer sich diese VerhaItnisse klar macht, wird damit ohne weiteres begreifen, 
warum das Mitspielen einer groben Infektion oder das Vorhandensein massiger 
Nekrosen die "Prima intentio" von vornherein ausschlieBt. 

Bei dem ProzeB der Gewe bselimination spielt nun wiederum das Granu
lationsgewebe die fiihrende Rolle. Die auswandernden Leukozyten bringen 
durch eine verdauungsahnliche Fermentwirkung die Grenzschicht des nekro
tischen Bezirkes schrittweise zur Auflosung; in diese mikroskopischen Liicken 
wuchert das Granulationsgewebe ein, das seinerseits an der Sequestrierung 
des toten yom lebenden Gewebe teilnimmt. Am raschesten vollzieht sich die 
Trennung in lockeren und weichen Gewebsarten, langer dauert sie im straffen 
Bindegewebe, bei Sehnen, Faszien oder gar dem Knochen. In dichten Mengen 
haufen sich die Leukozyten unter den nekrotischen Bezirken an und dringen 
seitlich und aus Liicken der Oberflache als Eiter zutage. Allmahlich wird die 
"Nekrose" hie und da abgestoBen, soweit nicht vollige Verfliissigung eintritt. 
Pilzartig ragen an diesen Stellen die Granulationspfropfe zutage, bis schlieBlich 
das gesamte tote Gewebe eliminiert ist und die Granulationsflache iiberall frei 
zutage tritt. Die sog. Wundreinigung hat damit ein Ende erreicht und der 
weitere Verlauf gestaltet sich dann in der bereits besprochenen Weise. 

v. Zur Physiologie der Wundgranulationen 1). 

1m Rahmen der allgemeinen Aufgabe der Wundheilung, die darin besteht, 
eine auBere Liicke des Korpergefiiges unter moglichster Wiederherstellung der 
normalen Verhaltnisse wieder zu schlieBen, bildet das Stadium der granulierenden 
Wunde eine wichtige Etappe. Als ersten vorlaufigen Ersatz haben wir die 
Fibrinbedeckung der Wunde kennen gelernt, doch ist dieser AbschluB ein 
noch recht unvollkommener, der einen nennenswerten Schutz nicht zu bieten 
vermag. Viel naher kommt jedoch dieser Aufgabe die Granulationsschicht. 1m 
Gegensatz zur Fibrindecke bildet sie kein einfaches Filter, sondern wir haben es 
hier mit der Wirkung protaplasmatischer Membranen zu tun, die sowohl 
den AbfluB der Korperfliissigkeiten nach auBen wie die Aufnahme fremder Stoffe 
in das Gewebe hinein wesentlich einzuschranken vermogen. Es gilt dies in erster 
Linie fiir Bakterien, welche - von wenigen Ausnahmen (vgl. S. 109) ab
gesehen - die intakte Granulationsschicht nicht zu durchdringen vermogen. 

Es scheint sogar, daB das Granulationsgewebe eine antibakterielle - bakterizide?
Eigenschaft zu entfalten vermag. Denn wahl'end die nicht gereinigte Wunde zahllose 
Mikroorganismen zu beherbel'gen pflegt, ist auf der saubel'en Granulationsflache diesa 
Flora weit sparlicher oder kann sogar ganzlich fehlen, wie sich aus eigenen mit Dr. Lu
binski zusammen a,usgefiihrten Untersuchungen ergab 2). 

Das gleiche gilt fUr bakterielle Stoffwechselprodukte. So ist selbst der 
Tetanusbazillus auf der unverletzten granulierenden Wunde nur ein harmloser 
Parasit. Versuche von granulierenden Wunden aus eine Immunisierung gegen 
Milzbrand herbeizufiihren, verliefen negativ, ebensowenig vermochten Melchior 
und Rosentha1 3) die Aufnahme von TyphusbazilleneiweiB und Pferdeserum 
festzustellen. Auch zur Aufnahme von Wasser und Luft von auBen her ist das 
Granulationsgewebe nicht befahigt. Weiterhin werden chemische Stoffe -
soweit sie nicht imstande sind, die Granulationen zu zerstoren, wie das etwa 
fiir die Karbolsaure gilt -, von der intakten granulierenden Wunde aus in der 

1) VgI. Melchior, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 127, S. 138. 1922. 
2) Zentralbl. f. Chirurg. 1923. Nr. 33. Vgl. auch N. Blumenthal, ibid. 1924. Nr. 34. 
3) Berlin. klin. Wochenschr. 1920. Nr. 13. 
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Regel nicht resorbiert, so z. B. das Jodoform oder das Chinin. Nur einzelne 
besonders diffundible Substanzen, wie das zur Vitalfarbung dienende Methylen
blau, durchsetzen - anscheinend hemmungslos - die Granulationsschicht 
bis ins normale Gewebe hinein und werden prompt mit dem Drin wieder aus
geschieden. Ob nach alledem die Annahme berechtigt ist, daB eine Ernahrung 
der Granulation von dem sie umgebenden Eiter erfolgen kann (Bier), erscheint 
fraglich. 

Bei der intensiven Wachstumsenergie der Granulationen darf es schlieBlich nicht wunder
nehmen, daB hierbei auch elektrische Potentialdifferenzen gegeniiber der Um
gebung auftreten. Zusammen mit R ah m 1) konnte ich nachweisen, daB die Granulations
~~ache sich positiv zu den umgebenden Hautrandern verhalt. Vielleicht spielen bei der 
Uberhautung diese "Wundstrome" eine gewisse Rolle; durch lire kiinstliche Verstarkung 
konnten wir wiederholt den Heilungsvorgang beschleunigen. 

VI. Storungen der Wundheilung per granulationem. 
Die granulierende Wunde kann geradezu als ein Spiegel des Allgemein

zustandes bezeichnet werden. Aile Storungen, die den Gesamtorganismus 
betreffen, kommen auch in dem Verhalten der Granulationsbildung zum Aus
druck. Frisch, rotglanzend, turgeszent, gleichmaBig gekornt bei gesunden 
Individuen erscheinen sie bei anamischen, dekrepiden oder sonst kranken 
Menschen blaB, oft eigentiimlich glasig gequollen infolge iibermaBigen Wasser
gehaltes und von mehr gleichmaBiger Oberflache. In anderen Fallen sind sie 
mehr speckig, schlaff oder es besteht eine abnorme Neigung zur Fibrinabscheidung 
an der Oberflache. Sie erscheinen livide bei allgemeinen Stauungszustanden, 
leicht blutend, auch von spontanen Suffusionen durchsetzt bei den hamor
rhagischen Diathesen. Diisterrot, eigentiimlich trocken ist die granulierende 
Wunde vielfach bei fieberhaften Zustanden namentlich septischer Art. Auch 
die Epidermisierung ist bei schlechtheilenden Wunden gestort. Infolge des 
Wegfalls der durch die Epithelialisierung bedingten Wachstumshemmung 
wuchern in solchen Fallen die Granulationen oft pilzformig iiber das Wund
niveau hinaus; man bezeichnet sie dann als "wildes :Fleisch" - "Caro 
I uxurians". 

AuBer derartigen allgemeinen Faktoren konnen auch ortliche Ein
fliisse sich auf den Verlauf der sekundaren Wundheilung storend bemerkbar 
machen. Ais solcher ist zunachst die Anwesenheit abgestorbener Ge
websteile oder Fremdk6rper z~ nennen, welche die Granulationsbildung 
unterhalten und den Eintritt der Dberhautung verhindern. Lokale venose 
Stauung - im Gefolge von Krampfadern, zu eng angelegten Verbanden -
kommt ferner in dieser Hinsicht in Betracht. Wesentlich kann auch der Ablauf 
der normalen Heilung in Bezirken beeintrachtigt sein, deren zentrale Innervation 
aufgehoben ist, die sich also im Zustande trophischer Storung befinden. 
(vgl. Zehnter Abschnitt, S. 434ff.) Ebenso wird durch unzureichende 
arterielle Blutzufuhr - z. B. im Gefolge der Schlagaderverkalkung -
der Ablauf der Wundheilung wesentlich verzogert oder gar unmoglich gemacht. 
Eine weitere Beeintrachtigung der Heilung mit Defekt ist dann zu befiirchten, 
wenn die Ausdehnung der Wunde nach Flache oder Tiefe sehr betracht
lich ist. 1st die Wunde sehr tief, so wird infolge der Vernarbung der zuerst 
gebildeten Schichten die Ernahrung des spater gebildeten Keimgewebes all
mahlich so beeintrachtigt, daB die Wachstumsenergie der Granulationen immer 
geringer wird und schlieBlich erlischt, ehe die vollige Ausfiillung des Defektes 
eingetreien ist. In solchen Fallen sucht die Epidermis durch Tiefenwachstum 
diesen Ausfall auszugleichen; selbst Knochenhohlen mit iiberbangenden Randern 

1) Zentralbl. f. Chirurg. 1918. Nr. 35 und 1923. Nr. 7 u. 33. 
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konnen auf diese Weise allmahlich epithelialisiert werden. Gewohnlich bleibt 
aber dieser ProzeB unvollkommen, da auf den fibrosen Granulationen auch 
die Ernahrung der Epidermis unzureichend wird. Selbst bereits gebildete 
Epithelauflagen konnen sich infolge mangelnder -Saftdurchstromung nach
traglich wieder abheben, so daB die Wunde von neuem frei zutage tritt. Der 
gleiche Vorgang macht sich bei sehr ausgedehnten Flachenwunden be
merkbar. Infolge der langsamen Epithelialisierung unterliegen im Zentrum die 
Granulationen der narbigen Schrumpfung, die sie zur Raftstatte der iiber
wandernden Epithelien ungeeignet macht. Die unzureichende Ernahrung hemmt 
ferner in den Randpartien der Epidermis die weitere Zellteilung und es gibt 
schlieBlich eine gewisse GroBe der Wunden, bei der auf spontane Reilung iiber
haupt nicht mehr gerechnet werden kann. 

Eine dritte Gruppe bilden die spezifischen Wunderkrankungen im 
engeren Sinne, d. h. die Tuberkulose, die Diphtherie und der Rospitalbrand. 
Wir kommen hierauf an spaterer Stelle zuriick. 

VII. Die Pathologie der Narbe. 
Die aus der Wundheilung mit Defekt hervorgehende Narbe ist nicht selten 

Gegenstand pathologischer Veranderungen. So wurde auf die leichte Ver
letzlichkeit der fibrosen Narbe und ihrer Epitheldecke bereits hingewiesen. 
Die in diesem Gebiete entstehenden Verletzungen heilen wegen der unzureichen
den GefaBversorgung nur auBerst langsam, und wiederholen sich diese Lasionen 
an exponierten Stellen - z. B. an der narbigen Stumpfflache nach Ampu
tationen - des ofteren, so bilden sich schlieBlich hartnackige Gesch wiire aus, 
die einer spontanen Reilung oft nicht mehr fahig sind. Atypische Epithel
wucherungen kommen in derartig dauernd gereizten Bezirken vor, und wir 
werden spater in dem N arbenkarzinom eine typische wenn gewiB auch seltene 
bosartige Spatkomplikation der Narbe kennen lernen. Sehr unangenehm machen 
sich fernerhin bei manchen Narben die Folgen der fibrosen Schrumpfung be
merkbar. So konnen durch ausgedehnte Narbenziige im Gesicht die natiirlichen 
Offnungen - Mund und N ase - aufs schwerste verengt werden; sind die N arben 
einseitig gelegen, so kommt es zur Verziehung. An den Lidern spielt diese 
Komplikation in Gestalt des Ektropions eine besondere Rolle; die Kon
junktiva ist hierbei den auBeren Schadigungen frei ausgesetzt, der SchluB des 
Auges ein unvollkommener, so daB eine unmittelbare Gefahrdung des Seh
organes eintritt. Befindet sich die schrumpfende Narbe in der Nachbarschaft 
von Gelenken, so kann daraus eine erhebliche Bewegungshemmung oder 
Zwangsstellung (Kontraktur) resultieren. Die nach tiefen Verbrennungen sich 
bildenden Narben neigen ganz besonders zu derartigen hochgradigen Schrump
fungen. Wirkt dagegen auf die sich bildende, r..och nicht fibros verfestigte Narbe 
ein dauernder Druck senkrecht zur Faserrichtung ein, so kann dies zu einem 
Auseinanderweichen der bindegewebigen Elemente, zu einer Verdiinnung und 
schlieBlich zur Ausbuchtung der Narbe - der sogenannten Ektasie - fiihren. 
Dieser Vorgang spielt praktisch besonders eine Rolle bei Bauchwunden und 
bildet mit eine Ursache der postoperativen Bauchbriiche, deren Ein
tritt bei Storung der Asepsis stets zu befiirchten ist. SchlieBlich ist in diesem 
Zusammenhange noch das Narbenkeloid zu nennen. Man versteht hierunter 
eine geschwulstartige Ryperplasie der bindegewebigen Narbenelemente, welche 
als derbe Wiilste im gesamten Narbenbereiche unter der meist rotlich durch
schimmernden Epidermis zutage treten. Eine besondere Disposition liegt 
dieser Entartung zugrunde, indem einzelne Menschen auf jede Verletzung 
mit einem Keloid reagieren. Besonders haufig wird dies bei Negern beobachtet. 
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Die operative Entfernung dieser Gebilde ist daher meist zwecklos oder gar 
schadlich. Giinstige Erfahrungen sind dagegen gelegentlich mit Thiosinamin
(Fibrolysin)-Injektionen gemacht worden, mitunter auch mit Rontgenbe
strahlungen. Payr empfiehlt neuerdings die Pepsin-Pregl-Losung 1). Eine recht 
seltene praktisch meist belanglose Komplikation bildet das Auftreten von 
Verknocherungen in der Narbe 2). -

Wenn wir nunmehr zuriickschauend zu einem kurzen Vergleich der pri
maren mit der sekundaren Wundheilung iibergehen, so falit dieser 
durchaus zu ungunsten der letzteren aus. Die Heilungsdauer ist hierbei eine 
langere, soweit spontane Heilung bei sehr groBen Wunden nach diesem Vorgang 
iiberhaupt moglich ist. Ferner geht die Wundheilung mit Defekt stets mit 
einem langwierigen Safteverlust einher, zumal die Granulationsflache bei 
geringstem AnlaB leicht blutet. Wahrend der ganzen Dauer der Heilung be
steht iiberdies die Moglichkeit sekundarer infektioser Wundkomplikationen, 
wobei namentlich das Erysipel zu nennen ist; die schlieBlich sich ausbildende 
Narbe ist unvollkommen und kann ihrerseits noch der Sitz erheblicher StOrungen 
sein. Die demgegeniiber bestehende Uberlegenheit der primaren Wundheilung 
ist also sehr betrachtlich. Es ergibt sich hieraus die Folgerung, daB 
das ide ale Ziel der chirurgischen Therapie stets darin bestehen 
muB, die primare Wundheilung an Stelle der sekundaren zu setzen. 
Wie weit sich diese Forderung verwirklichen laBt, wird bei Besprechung der 
Wundbehandlung naher dargestellt werden (vgl. S. 105f.). 

VIII. Die Heilungsformen einzelner Gewebsarten. 
Auch bei der Reilung differenzierter Gewebe - die wir hier nur in alier 

Kiirze besprechen - stehen die gleichen Vorgange, wie sie im voranstehenden 
fiir die Wiedervereinigung des Bindegewebes erortert wurden, zunachst im 
Vordergrunde. So kommt Z. B. fiir die quergestreifte Muskulatur die 
Vereinigung praktisch nur durch eine Bindegewebsnarbe zustande, ebenso 
bei Sehnen; das gleiche gilt fiir Gehirn und Riickenmark. Bei der 
Heilung von N erven wunden ist dagegen eine vollko mmene Regenera tion 
moglich; diese erfolgt regelmaBig auf die Weise, daB yom Zentrum aus - also 
fiir die motorischen Nerven von den Ganglienzellen des Vorderhorns - neue 
Achsenzylinderfortsatze durch die Narbe hindurch zur Peripherie aussprossen. 
Die lange Dauer, die gewohnlich bis zur Wiederherstellung vergeht, erklart 
sich hieraus unmittelbar. Trifft die regenerierte Faser auf zu dichtes und aus
gedehntes Narbengewebe, so kann die Wiederhersteliung der Leitung aus
bleiben; die Regeneration beschrankt sich in diesen Falien auf eine kolbige 
blinde Auftreibung des zentralen Endes, die als "N e ur 0 m" bezeichnet wird. -
Bei manchen driisigen Organen - wie der Niere - schlieBt sich nach Defekt
wunden an die bindegewebige Ausheilung eine VergroBerung - kompen
satorische Rypertrophie - des iibrigen Parenchyms an, wodurch der 
Ausfali der sezernierenden Substanz ausgeglichen werden kann. Beim Knochen 
reagiert zunachst ebenfalis das Bindegewebe. Besonders deutlich wird dies 
bei der Demarkierung abgestorbener Skeletteile. Man sieht hierbei aus der 
Markhohle und den bindegewebshaltigen Knochenkanalchen das Granulations
gewebe zutage treten, wahrend die Knochensubstanz selbst sich passiv ver
halt. Bei der Frakturheilung kommt die definitive knocherne Vereinigung 
auf dem Wege des Kallus zustande, an dessen Bildung sich das Endost 
(Knochenmark) und das Periost - oft aber auch dessen Umgebung - beteiligen. 

1) Zentralbl. f. Chirurg. 1922, S. 1. 
2) Vgl. Capelle, Bruns' Beitr. Z. klin. Chirurg. 73. 1911. 
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Die hierbei ablaufenden Vorgange zeigen eine weitgehende Ubereinstimmung 
mit der entwicklungsgeschichtlichen Osteogenese. 

Zahlreiche konstitutionelle Einflusse wie Rachitis, Lues, mangelnder Kalk
ansatz infolge von Ernahrungsstorungen (Kriegskost) konnen die normale Kallus
bildung beeintrachtigen. 1m gleichen Sinne sind ausgedehnte Zerstorungen 
von Periost und Knochenmark zu bewerten, wie sie namentlich nach schweren 
offenen Zertrummerungsbruchen (SchuBfrakturen) vorkommen. Auch die Inter
position starkerer Weichteilschichten vermag ein absolutes Hindernis fUr die 
spontane knocherne Vereinigung abzugeben. Daneben gibt es aber Typen von 
Pseudarthrose, die sich ohne Mitwirkung derartiger grob erkennbarer Storungen 
entwickeln. Namentlich bei gelenknahen Knochenbruchen wird dies nicht selten 
beobachtet, so heilt beispielsweise die intrakapsulare Schenkelhalsfraktur nur 
ausnahmsweise anders als pseudarthrotisch. AuchBruche imBereiche des unteren 
Drittels des Unterschenkels disponieren zu dieser Storung; wie sehr diese Neigung 
der betreffenden ortlichen Stelle anzuhaften scheint, geht daraus hervor, daB 
auch die operative Beseitigung solcher "gemeinen Pseudarthrose" - wie Bier 
es nennt 1) - vielen Hindernissen begegnet; ins besondere kommt es nach 
kunstlicher Uberbruckung des Defektes mit anderweitig entnommenen Knochen 
leicht wieder zur falschen Gelenkbildung im Bereiche des Transplantates selbst. 

Solange unter solchen Umstanden ein definitiver Zustand noch nicht eingetreten ist. 
spricht man von verzogerter Frakturheilung, im anderen FaIle - also bei end
giiltigem Ausbleiben der knochernen Vereinigung - von Pseudarthrose. Man unter
scheidet hierbei ec h te Pseudarthrosen, bei denen die anatomischen Verhaltnisse weit
gehende Ahnlichkeit mit einem normalen Gelenk aufweisen und solche, die nur auf Ein
schaltung von straffem Bindegewebe zwischen den Knochenenden beruhen (fibroser 
Typus). - Eine interessante Sonderform der Pseudarthrose ist gelegentlich am V order
arm bzw. Unterschenkel des Hundes nach Kontinuitatsresektion des Nachbarknochens 
beobachtet worden. Uber die Entstehung einer solchen "sympathischen" Pseudarthrose 
- Martin 2) - sind freilich die Meinungen noch sehr geteilt. --

Eine Sonderstellung nehmen die Wunden der serosen Haute ein, indem 
hierbei unter Fibrinausschwitzung ein Anheilen intakter Serosaflachen mog
lich ist. 

1m Bereiche der verklebten Stellen kommt es zur proliferierenden Ent
zundung, wobei das Endothel sich ahnlich wie Bindegewebszellen verhalt; 
durch das sich bildende Granulationsgewebe wird das Fibrin durchwuchert 
und ersetzt, "organisiert", wie die technische Bezeichnung lautet. Die gute 
Heilungschance der Gewebstrennungen am Magen-Darmkanal, die Mog
lichkeit der Abkapselung infektiOser Prozesse im Bauchraume beruht auf dieser 
Sondereigenschaft der serosen Haute. 

IX. Wundheilung llnd Regeneration. 
Wenn man die im Voranstehenden geschilderten Wundheilungsvorgange 

mit denen vergleicht, wie sie bei tiefer in der Tierreihe stehenden Arten -
etwa den Amphibienlarven - sich vollziehen, so zeigen sich wesentliche Unter
schiede. Wahrend hier namlich die wahre Regeneration im Vordergrunde steht -
wofur etwa der Ersatz des in Verlust geratenen Schwanzes das klassische Beispiel 
bildet - stellt beim Menschen die vorwiegend in Betracht kommende narbige 
Ausheilung einen weit unvollkommeneren Vorgang dar. Nur ein funktionell 
minderwertiges Ersatzgebilde tritt an Stelle des Defektes, das 
seinerseits wieder zum Ausgang mannigfacher Storungen werden kann, wie 
eingangs besprochen wurde. Immerhin fehlt aber auch beim Menschen 

1) Langenbecks Arch. Bd. 127, S. 1. 1923. 
2) Berlin. klin. Wochenschr. 1920. Nr. 8. 
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die Moglichkeit echter Regeneration durchaus nicht. In einfachster Form 
tritt dies bei dem Ersatz oberflachlicher Epidermisdefekte - etwa nach der 
Thierschschen Transplantation - in die Erscheinung, wobei das Regenerat sich 
kaum von dem ursprunglichen Gewebe unterscheidet. Das gleiche gilt fur 
die Schleimhaute sowie vor allem fur die Bindegewebsgruppe. Das Fe.tt· 
gewebe, sowie namentlich auch Sehnen und Faszien konnen sich - ins
besondere bei subkutanem Wundverlauf und ausbleibender Infektion - in gerade
zu vollkommener Weise regenerieren. Ahnliches gilt fUr das Skelett, ins
besondere die langen Rohrenknochen sowie mit gewisser Einschrankung auch 
fur die Gelenke, wie besonders die neueren Erfahrungen der operativen Arthro
plastik gelehrt haben. Die yom spinalen Zentrum ausgehende Regeneration 
peripherer N erven wurde bereits im Prinzip besprochen. Innerhalb des ner
vosen Zentralorgans selbst kommt dagegen die Reilung nur mittels fibroser 
funktionell nutzloser oder gar storender Narbe zustande. Bei BlutgefaBen 
ist wenigstens indirekt durch Aussprossung,Wiederwegsammachen verschlossener 
Rohren (vgl. S. 97) oder schlieBlich durch Ausbau des Kollateralsystems ein 
der echten Regeneration oft sehr nahekommender Ersatz moglich. DaB selbst 
die quergestreifte Muskulatur im Prinzip regenerationsfahig ist, steht 
nach Bier 1) fest, doch spielt praktisch dieser Vorgang jedenfaHs keine wesent
liche Rolle. Die Moglichkeit der Regeneration ganzer Organe ist besonders 
von der Gallenblase her bekannt; aus einem am Zystikus zuruckgebliebenen 
Stumpf kann sich hier unter Umstanden erneut ein geraumiget;! Reservoir 
bilden. An den groBen drusigen Organen - wie L e b er und N i er e n - voll· 
zieht sich der eigentliche Reilungsvorgang zwar in Gestalt bindegewebiger 
Vernarbung; durch Neusprossung des ubrigen Parenchyms kann jedoch selbst 
ein betrachtlicher Ausfall funktionell wie anatomisch so weitgehend gedeckt 
werden, daB diese "kompensatorische Rypertrophie" der echten Re
generation im Enderfolg mindestens sehr nahe kommt. 

c. Die Wundbehandlnng. 
Sehr viele Wunden vermogen zweifellos auch ohne Kunsthilfe zur Reilung 

zu gelangen. Ein idealer Verlauf ist indessen nur bei kleinen, oberflachlichen, 
nicht nennenswert infizierten Verletzungen zu erwarten, denen der Schutz des 
Schorfes zugute kommt. Bei allen klaffenden Wunden, die sich selbst uberlassen 
bleiben, ist dagegen nur eine Reilung per secundam moglich, deren 
prinzipielle Nachteile bereits eingehend besprochen wurden, ganz abgesehen 
von den Gefahren, die durch die Wundinfektion drohen. Unter diesen Um
standen bietet sich fiir die chirurgische Wundbehandlung ein weites, dankbares 
Gebiet, deren Aufgaben recht mannigfacher Art sind und sich in eine primare 
und sekundare Therapie gliedern. 

Bei der primaren Wundversorgung handelt es sich zunachst urn die 
Stillung der Blutung, die Bekampfung bedrohlicher Allgemein
erscheinungen, dann aber vor allem urn die Aufgabe, nach Moglichkeit 
die Wunde dem Vorgange der prima intentio zuganglich zu machen. 
Bei infizierten Wunden setzt dies die kunstliche Schaffung aseptischer Ver
haltnisse voraus. Wo dieses Ziel nicht erreichbar ist, ist wenigstens danach zu 
streben, den Ablauf der Infektion moglichst milde zu gestalten. 

Der Eintritt der prima intentio laBt sich aber gelegentlich auch noch im 
weiteren Wundverlaufe nachtraglich ermoglichen. Es gehort hierher die 
Sekundarnaht der Wunde, sowie sinngemaB auch aIle diejenigen Verfahren, 

1) Dtsch. med. Wochellilchr. 1917. Nr. 23ff. 
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die auf operativem Wege einen der "Heilung ohne Defekt" annahernd gleich
wertigen Zustand herbeizufiihren suchen, d. h. die der plastischen Deckung. 

Ein weites therapeutisches Feld bietet ferner das Stadium del' gl'anu
lierenden Wunde. Zahlreich sind die Moglichkeiten, die hier eine Storung 
der naturlichen Heilungsvorgange veranlassen konnen. Dementsprechend kann 
es hiergegen kein Universalmittel geben, sondern Aufgabe des Arztes ist es, auf 
Grund exakter Analyse des einzelnen Falles del' jeweiligen Noxe die entsprechen
den AbwehrmaBnahmen entgegen zu setzen. 

AIle diese Fragen sollen hier - wie es bei der Wundheilung selbst geschah -
ausfiihrlich nur fur die Wunde im allgemeinen Sinne besprochen werden, 
da die Therapie der einzelnen Verletzungsformen zum Gebiete der speziellen 
Chirurgie gehOrt. 

I. Die primare Wundversorgung. 

a) Die Behandlung der Blutung. 

Bei del' Behandlung der frischen Wunde bildet die Versorgung del' Blutung 
vielfach die zunachst liegende Aufgabe. Die Blutung kann so vehement sein, 
daB alles andere dagegen in den Hintergrund tritt. Rasches entschlossenes 
Handeln ist unter solchen Umstanden erste PfJicht. 

Wir unterscheiden hierbei zwischen der provisorischen und der de
finitiven Blutstillung. 

1. Provisorische Blutstillung. 
Die Herbeifuhrung der provisorischen Hamostase ist mitunter recht 

einfach. So genugt es bei Blutung aus einer Extremitatenvene das betreffende 
Glied hochzulagel'n, um den weiteren Austritt von Blut sofort zu unter
brechen, das gleiche Mittel wird bei den hiiufigen Blutungen aus dem Venen
geflecht der Nase angewandt. Doch besitzt dieses Verfahren keine allgemeine 
Verwendbarkeit, da es z. B. bei Blutungen aus den Halsvenen die Gefahr del' 
Luftembolie (vgl. S. 76) mit sich bringt. 

Das wirksamste in vielen Fallen anwendbare Mittel um Blutungen jeder 
Art provisorisch zum Stehen zu bringen, bildet die direkte Kompression. 
Ein Stuck steriler Gaze durch kraftiges Anwickeln - am wirksamsten mittels 
Gummibinde - auf die Wundflache fest aufgepreBt, bringt in den meisten Fallen 
auch eine profuse Blutung zum Versiegen oder schrankt sie mindestens in un
gefahrliche Grenzen ein. Natiirlich muB die Methode versagen, wenn das blutende 
Gebiet eine feste Kompression nicht zulaBt, wie dies z. B. fUr Gehirnwunden, 
Wunden am Halse oder Bauchverletzungen gilt. Unter Umstanden ist es aber 
auch in solchen Fallen mitunter noch moglich, rasch den Finger auf das Loch 
in der Schlagader zu setzen, um auf diese Weise den Verletzten vor der un
mittelbaren Verblutung zu schutzen, 

Ein im letzten Kriege nicht selten verwendetes Mittel, um unter primitiven Verhalt
nissen stark blutende Wunden provisorisch zu versorgen, bestand darin, daB die Wunde 
fest mit Gaze ausgestopft und dariiber die Haut mit einzelnen starken Niihten verschlossen 
wurde. 

Gegenuber der direkten Kompression bietet die zentrale Kompression, 
soweit sie durchfUhrbar ist, den V orteil, daB sie die Asepsis nicht gefahrdet 
und die Wunde selbst den weiteren MaBnahmen zuganglich laBt. Bei isolierten 
Schlagaderblutungen genugt meist die digit ale Kompression zentral von 
der Verletzungsstelle, um zunachst die unmittelbare Gefahr zu beseitigen, 
doch braucht bei vorhandenem kollateralen ZufluB die Blutung damit noch 
nicht vollig beseitigt sein. Einzelne Arterien lassen sich ferner dadurch ver
legen, daB man die Extremitat in extremer Beugestellung fixiert 
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(v. Adelmann). Es gilt dies besonders fiir Blutungen an Vorderarm und Hand, 
die sich durch forcierte Beugung im Ellenbogen beherrschen lassen. Die Sub
klavia laBt sich bei manchen Menschen dadurch komprimieren, daB man den Arm 
kraftig nach hinten und innen zieht, der Radialpuls pflegt hierbei zu ver
schwinden. 

Ein vollkommenes Mittel der provisorischen Hamostase bildet die zir kulare 
Umschniirung, die naturgemaB nur an den Extremitaten moglich ist. 1m 
Prinzip ist dieses Verfahren alt; es dienten friiher hierzu die "Tourniquets" 
und Aderkompressen. In improvisierter Form laBt sich die Abschniirung 
bewerkstelligen durch ein Tuch, Krawatte oder dergleichen, die mittels 
Knebeltorsion fest angezogen wird. Zur kunstgerechten AnIegung der "Blut
leere" dient die von Esmarch eingefiihrte Umschniirung mittels eines 
kraftigen Gummischlauches oder Gummibinde. Dieses Verfahren der 
EsmarchschenKonstriktion dient vor allem auch zum prophylaktischen 
Gebrauch, um Extremitatenoperationen ohne Blutverlust ausfiihren zu konnen. 
Zu diesem Zwecke wird das betreffende Glied zunachst fiir etwa 10 Minuten 
vertikal suspendiert, um die darin enthaltene Blutmenge moglichst zu ver· 
ringern. Noch wirksamer ist die vorausgeschickte Auswicklung (vgl. S. 101), 
die aber bei septischen Prozessen, manchen Geschwiilsten, verkasender 
Tuberkulose usw. wegen der Moglichkeit einer Propagation in den Kreislauf 
zu unterlassen ist. 

Die Anwendung der Esmarchschen Konstriktion ist nicht ohne Ge
fahren, die nur bei sorgsamer Beachtung der vorgeschriebenen Technik zu 
vermeiden sind. So ist zunachst der Schlauch nur bei muskulOsen Extre
mitaten, also den Oberschenkeln verwendbar, da bei weniger geschiitzten 
GliedmaBen der lokale Druck schwerste N ervenschadigungen, selbst irre
parable Lahmungen herbeizufiihren vermag. Daher ist an der oberen Ex
tremitat grundsatzlich nur die Gummibinde zu verwenden; ein starkerer 
umschriebener Druck wird dadurch moglichst verhindert, daB man die einzelnen 
Touren nicht zur Deckung bringt, sondern als ausgezogene Spirale anlegt. Bei 
mageren Armen empfiehlt sich iiberdies eine Unterpolsterung mittels Watte. 
Aber auch die kunstgerecht angelegte Konstriktion kann nicht unbeschrankte 
Zeit liegen bleiben. Als Maximum gilt etwa 4 Stunden. Dariiber hinaus 
kann ein totales Absterben der Extremitat im Gefolge der Abschniirung ein
treten. Am empfindlichsten von den Geweben der Extremitat gegen die Ab
sperrung der arteriellen Blutzufuhr ist die Muskulatur. In einzelnen Fallen 
von weniger intensiver Schadigung beschrankt sich der Gewebstod daher auf 
die kontraktile Su.bstanz. Diese Komplikation wird gelegentlich an der oberen 
Extremitat beobachtet und zieht den Eintritt der "ischamischen" Muskel
kontraktur - die sonst meist eine Folge zu eng angelegter Gipsverbande 
darstellt - nach sich'. Es kommt hierbei zur Myosingerinnung wie bei der 
Totenstarre; die der Autolyse anheimfallende Muskelsubstanz wird allmahlich 
durch Bindegewebe ersetzt, das narbig schrumpft und auf diese Weise zu einer 
festen Fixierung der Extremitat fiihrt, die jede aktive Tatigkeit von Hand 
und Fingern ausschlieBt. - Besondere Vorsicht ist ferner geboten, wenn es 
sich um akut infektiose Prozesse im Bereiche der Extremitat handelt; 
die Stellen, an denen die Konstriktion eingewirkt hat, konnen hierbei infolge 
der unausbleiblichen Gewebsschadigung die Bedeutung eines "locus minoris 
resistentiae" gewinnen und ihrerseits zum Ansiedelungsort der Bakterien 
werden. So kommt es namentlich auf diese Weise leicht zur Entstehung lymph
angitischer Abszesse (vgl. S. 132 f.). Ein haufig begangener technischer Fehler 
bei der Ausfiihrung der Konstriktion besteht darin, daB die Binde nicht fest 
genug angelegt wird. Es kommt dann zur Sta u ung und die Blutung wird 
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nieht gehemmt, sondern im Gegenteil vermehrt. Ieh habe im Kriege wiederholt 
todliehe Verblutung aus geringfiigigen SehuBwunden erfolgen sehen, die nur 
auf diesen Fehler zuriickzufiihren war. 

Eine Erweiterung ihres Anwendungsgebietes hat die Konstriktion durch Momburg 
erfahren, der den Nachweis erbrachte, daB auch die Umschniirung in der Taille, wobei 
die Aorta. abdominalis verlegt wird, praktisch durchfiihrbar ist. GroBe Eingriffe am Hiift
gelenk und Becken lassen sich auf diese Weise blutleer ausfiihren, lebensbedrohliche Blu
tungen aus den weiblichen Genitalien mit Sicherheit beherrschen. Allerdings haften diesem 
he:oischen Verfahren a.uch wieder besondere Gefahren an. So bnn bei Menschen mit 
geschwachten Kreislaufsorganen die durch Absperrung der unteren Korperhalfte bedingte 
Blutdrucksteigerung verhangnisvoll werden 1), ferner sind direkte Druckschadigungen der 
Darmwand beobachtet worden, die sich in leichteren Fallen durch blutige Abgange mani
festieren, in schwererer Form aber auch zur Darmperforation und todlicher Bauchfell
entziindung fiihren konnen 2). -

Nach Abnahme der Konstriktionsbinde erfolgt regelmaBig eine sekundare 
vermehrte Durchblutung der abgesperrten Bezirke. Die Blutstillung muB 
daher besonderssorgfaltig ausgefiihrt werden, urn Nachblutungen oder Hamatome 
zu vermeiden. Man darf in dieser Hyperamie wohl den Ausdruck des vermehrten 
Bluthungers der von der Zirkulation voriibergehend abgeschlossenen Gewebe 
erblicken. Da der Eintritt dieses Phanomens in erster Linie an die Anwesenheit 
gesunder erweiterungsfahiger Arterien gekniipft ist, laBt sein Ausbleiben ge
wisse, wenn auch nicht absolut zuverlassige Riickschliisse auf die arterielle 
Versorgung zu. Bei der Beurteilung, wie hoch eine Extremitat wegen Ver
legung der Schlagadern abzusetzen ist, spielt daher diese Priifung eine Rolle 
(vgl. auch S. 402). 

An Stelle der Esmarchschen Binde wird neuerdings am Oberschenkel auch eine durch 
Schraubenzug zu schlieBende Metallklemme nach Sehrt haufig verwendet. 

Ein weiteres Mittel, urn den operativen Blutverlust zu vermindern, stellt die 
gebrauchliche Infiltrationsanasthesie infolge des hierbei verwandten ge
faBverengernden Suprarenins dar. Auch bei der Leitungsanasthesie -
namentlich im Bereiche des Trigeminus - tritt diese vasokonstringierende 
Wirkung deutlich in die Erscheinung. - Prophy laktische Un ter bind ungen 
der groBen zufiihrenden Arterien - wie dies z. B. bei der Exstirpation 
der Zunge, Resektion des Oberkiefers im Interesse der Blutersparnis gewohnlich 
geschieht - werden bei Anwendung der peripheren Anasthesie meist entbehrlich. 
In den Kreislauf eingebracht, iibt jedoch das Adrenalin keinen hamostyptischen 
Effekt aus, da die allgemeine Blutdrucksteigerung die 10kaJe arterielle Verengerung 
im Erfolg iibertrifft, ganz abgesehen von seiner fliiehtigen Wirkung. Dagegen 
ist das Ergotin ein solches "Telehamostyptikum" wenigstens fiir einzelne 
Organe, indem es namentlich den Uterus zur Kontraktion bringt und auf diesem 
Wege die BlutgefaBe verlegt. 

2. Die definitive Blutstillung. 

Bei kleineren oder flachenhaften oberflachlichen Wunden ohne Beteiligung 
groBerer Arterien reicht bereits der gewohnliche Druckverband aus, urn 
definitiv die Blutung zum Versiegen zu bringen. Energischer hamostypisch 
als die gewohnliche sterilisierte Gaze wirkt die mit J odoform impragnierte. 
Die Jodoformgaze wird als blutstillende Tamponade benutzt bei aus
gedehnten Hohlenwunden, z. B. bei Uterusblutungen; auch zur Beherrschung 
der Blutung aus Leberrissen erweist sie sich niitzlich. Ein altes, heutzutage 
nur noch ausnahmsweise in Betracht kommendes Verfahren, urn auch in starker 
"spritzenden" Wunden die Blutung zum Stehen zu bringen, bildet die Ver
schorfung mittels Hitze oder chemischer Xtzung. Zur Erzielung des 

1) Trendelenburg, Chirurgenkong. 1909. 
2) Vgl. Melchior, Berlin. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 11. 
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Verbrennungsschorfes diente das Gliiheisen - "cauterium actuale" -, an 
dessen Stelle spater der durch Benzindampfe gespeiste Platinbrenner nach 
Paq uelin trat; unter den Atzmitteln stand der Liq uor ferri sesq uichlorati 
an erster Stelle. Bei diesen Methoden wird nicht nur das Blut selbst zur Koa
gulation gebracht, sondern auch das umgebende Gewebe in weiter Ausdehnung. 
Ein solcher Schorf ist aber mit der primaren Wundheilung unvereinbar; 
er unterliegt der AbstoBung, die mit Eiterung vor sich geht. Bei dieser De
markierung werden nun leicht auch die thrombosierten GefaBe wieder eroffnet 
und es kommt zu Nach blutungen. Daher bedeutete es einen auBerordentlichen 
Fortschritt, als Ambroise Pare um die Mitte des 16. Jahrhunderts an Stelle 
der Verschorfung die Ligatur der GefaBe, die schon im Altertum bekannt, 
aber im Laufe der Jahrhunderte in Vergessenheit geraten war, wieder einfiihrte. 

DaB es iiberhaupt moglich ist selbst groBe BlutgefaBe ohne dauernden Nachteil zu 
unterbinden, beruht dara.uf, daB die Ernahrung der meisten Korpergewebe durch kom
munizierende Kollateralen gesichert ist. Insbesondere gilt das fUr die abfiihrenden Venen. 
Selbst die V. jugularis communis laBt sich meist ohne Schaden unterbinden, vereinzelt 
ist selbst die Ligatur beider Seiten vertragen worden. Dagegen reicht bei den meisten 
viszeralen Arterien der Kollateralkreislauf nicht aus, um den versorgten Bezirk geniigend 
zu ernahren. Die Notwendigkeit einer Ligatur bedeutet hier also den Eintritt des Gewebs
to des mit seinen weiteren Folgen. Um diesen zu entgehen, kann es z. B. bei Verletzungen 
von Mesenterialarterien notwendig werden, gleichzeitig die zugehorigen Darmabschnitte 
zu entfernen. Auch die Unterbindung der A. renalis fiihrt mit Sicherheit zur Nekrose der 
zugehorigen Niere. Besonders empfindlich ist ferner das Gehirn. Trotz des Circulus Willisii, 
welcher eine Verbindung der Karotiden mit den Vertebralarterien an der Hirnbasis da.r
stellt, pflegt bei Menschen jenseits des zweiten Dezenniums die Unterbindung der Carotis 
interna schwere progressive Ernahrungsstorungen der zugehorigen Hemisphare nach sich 
zu ziehen. 1m Bereich der Extremitaten fiihrt die Ligatur der A. iliaca communis regel
maJ3ig, die der A. poplitea haufig, seltener die der A. femoralis oberhalb des Abganges 
der A. profunda zum Absterben des Beines, von den iibrigen Arterien ist hauptsachlich 
noch die Unterbindung der A. subclavia und axillaris zu fiirchten 1). Der allgemeine Krafte
zustand, das Verhalten des Herzens, Alter und Blutbeschaffenheit sind im einzelnen oft 
von wesentlichem EinfluB auf das Schicksal solcher Ligaturen. (Vgl. Neunter Abschnitt, 
S.380ff.) Die Einfiihrung der die Zirkulation erhaltenden GefaBnaht (s. w. u.) hat hier 
einen auBerordentlichen Fortschritt mit sich gebracht. Besonders ungiinstig gestalten 
sich schlieBlich die Ernahrungsverhaltnisse, wenn die betroffenen Gewebe unter dem 
Zeichen einer schweren Infektion oder eines erheblichen Traumas stehen. 

Die Wirkung der Ligatur ist nicht damit erschDpft, daB rein mechanisch 
das GefaB blockiert wird, sondern es schlieBt sich hieran ein organischer Ver
schIuE des Lumens. Bei kunstgerechtem Anziehen des Fadens bricht die sprode 
Intima des GefaBes, rollt sich zentral ein und lOst die Blutgerinnung aus. Der 
entstehende Thrombus wird dann im weiteren Verlaufe bindegewebig sub
stituiert und dadurch die organische Obliteration des Lumens herbeigefiihrt. 

Durch Einsprossen von Kapillaren kann ein solcher VerschluB im Laufe der Zeit all
mahlich wieder eine gewisse Durchgangigkeit gewinnen, "kanalisiert" werden. Wenn 
es bei der Unterbindung in der Kontinuitat auf einen dauernden VerschluB ankommt, 
ist es dah{'r zweckmaJ3ig, ein Stiick des GefaBrohrs gleichzeitig auszuschneiden. 

Praktisch wird die Ligatur in der Weise vorgenommen, daB man das blutende 
GefaB mit einer Arterienklemme nach P ean oder Kocher bzw. mit einer 
Schieberpinzette faBt und oberhalb des Instrumentes zirkular abbindet. Bei 
groBeren GefaBen ist es erforderlich, sie zunachst auf eine kurze Strecke zu 
isolieren, um ein Abgleiten des Fadens zu verhiiten. Auf die Notwendigkeit, 
auch den peripherenStumpf zu versorgen, wurdeschon friiher hingewiesen. 
Die Technik im einzelnen, - wie etwa die Knotenbildung - braucht hier nicht 
naher geschildert zu werden, es ist dies Sache der Operationslehre. 

In der vorantiseptischen Zeit, als man noch AnlaB hatte, das Zuriicklassen von Faden 
in der Wunde zu fiirchten, konkurrierte mit der Ligatur die Angiotripsie und die Torsion. 

1) Vgl. Heidrich, Bruns' Beitr. Z. klin. Chirurg. 124, S. 607. 1921. 

Melchior, Grundrill der aligem. Chirurgie. 2. Auf!. 7 



98 Die mechanischen Verletzungen. 

Es wird bei diesem Verfahren das Arterienende entweder stark gequetscht oder ausgiebig 
um die Langsachse gedreht. Hier wie dort kommt es zu Intimarissen und zur Ver
legung des Lumens, an die sich dann die Gerinnung und spatere Organisation anschlieBt. 
Fiir groBere Arterien ist jedoch dieses Verfahren unzuverlassig und wird daher heute nicht 
mehr geiibt. Von der Torsion macht man immerhin noch gelegentlich zur Versorgung 
kleinster GefaBe Gebrauch in Gestalt des "Abdrehens". Die Angiotripsie ist neuerdings 
Wieder von Blunck, der eine eigene Klemme hierfiir angab, empfohlen worden. 
Eine nennenswerte praktische Bedeutung besitzt das Verfahren jedoch nicht. 

In derben Gewebsbezirken - z. B. der Kopfschwarte -, wo das "Fassen" 
der einzelnen GefaBe auf Schwierigkeiten stoBt, wird die Unterbindung zweck
maBig so ausgefUhrt, daB der mittels einer Nadel herumgefiihrte Faden gleichzeitig 
das benachbarte Gewebe in die Ligatur hineinnimmt. Diese "Umstechung" 
stellt somit eine Form der "Massenligatur" dar. Beim Abbinden des Netzes, 
des Stieles von Ovarialzysten findet dieses Verfahren seine hauptsachlichste 
Anwendung. Zum Herumfuhren des Fadens dient hierbei die sog. Des
champssche Nadel. Bei klaffenden blutreichen Geweben - z. B. den Schwell
korpern der Genitalien - dienen die zum WundverschluB benotigten breit
fassenden Nahte gleichzeitig zur Stillung der Blutung; man bezeichnet sie 
daher als "hamostyptische Naht". Eine weitere Anwendung der Naht 
zur Blutstillung besteht darin, daB mit feinen Suturen die {)ffnung im Blut
gefaBe selbst verschlossen wird. Die Intima wird hierbei moglichst nicht 
mit durchstochen, um Gerinnselbildung zu vermeiden. Dieses Verfahren gewinnt 
eine vitale Bedeutung dort, wo eine Ligatur aus den oben besprochenen Grunden 
nicht zulassig ist. Selbst Herzwunden lassen sich auf diese Weise versorgen. 

Grobe ZerreiBungen parenchymatoser Organe wie der Niere oder Milz konnen 
schlieBlich die operative Entfernung zum Zwecke der Hamostase erfordern. 

3. Die Behandlung hamophiler Blutungen. 

Besondere MaBnahmen sind erforderlich, um bei hamophilen Zustanden 
der Blutung Herr zu werden. Am haufigsten gelangt man in diese Verlegenheit 
bei operativen Eingriffen an ikterischen Menschen. Da hierbei die Operation 
in der Regel nicht unerwartet kommt, so besteht die Moglichkeit, die herab
gesetzte Gerinnungsneigung des Blutes durch rechtzeitig eingeleitete prophy
laktische GegenmaBnahmen wieder zu heben. Hierzu dient in erster Linie 
das Chlorkalzium (in 10% wasseriger Losung 3 EBloffel pro die); wo es 
auf schnelle Wirkung ankommt, verdient das zur intravenosen Injektion sich 
eignende Afenil (10% Chlorkalzium-Harnstofflosung) in Dosen von 10-20 ccm 
den Vorzug. Weiterhin gehOrt hierher die Gelatine (G. sterilisata Merck), die 
am besten intramuskular injiziert wird, doch tritt das Optimum ihrer Wirkung 
erst nach einigen Tagen ein. Nach den Untersuchungen von Schmerz und 
Wischo beruht diese im ubrigen ebenfalls nur auf ihrem Kalziumgehalt 1). Ein 
weiteres rasch wirksames Mittel stellt das intravenos zu injizierende Koagulen 
(Kocher-Fonio) dar. Dieses Praparat wird aus Blutplattchen gewonnen und 
besitzt daher bei thrombopenischen Blutungen (vgl. S. 80) die Bedeutung einer 
kausalen Therapie, doch scheint es auch bei andersartigen Blutungen gerin
nungsfordernd zu wirken und kann auch lokal auf die Wunde selbst appliziert 
werden. Frisches normales Serum oder Blut ist fUr die gleichen Zu
stande empfohlen worden, in Ermanglung dessen kann man das stets leicht 
zu beschaffende, aus Pferdeserum bestehende Diphtherieantitoxin verwenden. 
SchlieBlich ist jeder Proteinkorper bei parenteraler Zufuhr - am besten intra
muskular - geeignet, die Blutgerinnung zu beschleunigen, wie bereits an 
fruherer Stelle (S. 43) angedeutet wurde. Ein anderes schon innerhalb weniger 

1) Grenzgebiete. Bd. 30. 1918. 
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Minuten wirksames Mittel besteht nach van den Velden 1) in der intra
venosen Injektion von zwanzig und mehr Kubikzentimetern einer hyper
tonischen (100f0) Kochsalzlosung. Hierbei wird der osmotische Gleich
gewichtszustand des Blutes in stiirmischer Weise gestort, und die Erfahrung hat 
gelehrt, daB die hierbei eintretenden Umsetzungen den Gerinnungsvorgang 
momentan begiinstigen. 

TIber die von Stephan zu dem gleichen Zweck empfohlene Rontgenbestrahlung 
d er Milz sind die Akten noch nicht geschlossen. Auch ihre theoretische Begriindung ist 
umstritten. 1m Prinzip stimmen aber wahrscheinlich aIle zuletzt genannten Methoden 
darin iiberein, daB sie einen raschen Untergang von Zellen herbeifiihren, deren ZerfaIls· 
produkte unmittelbar in die Blutbahn iibergehen und dadurch den Gerinnungsvorgang 
aktivieren, d. h. beschleunigen und fordern konnen 2). 

Ein sicheres Mittel, urn bei echter Hamophilie die Blutung zum 
Versiegen zu bringen, besitzen wir nicht. In giinstigeren Fallen mag 
die Anwendung der oben genannten Mittel dazu ausreichen, in den schwersten 
Formen kann jedoch aIle Therapie versagen. 

AuBer bei den genannten hamophilen Zustanden kommt die Anwendung 
der oben aufgefiihrten fern von der Applikationsstelle wirksamen Blutstillungs
mittel - "Telehamostyptika" - dann in Betracht, wenn die QueUe der 
Blutung direkten MaBnahmen unzuganglich ist. Schwerste Magen
Darmblutungen, pulmonale Hamorrhagien gehoren hierher. 

Es handelt sich dementsprechend nur urn eine VerlegenheitsmaBnahme, 
deren Erfolg zweifelhaft bleibt. 

Ein besonderes Mittel, um Lungenblutungen zum Stehen zu bringen, besteht in der 
Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax. Hierbei kollabiert die Lunge, wobei 
auch das klaffend erhaltene BlutgefiW sich leichter schlieBen kann. 

4. Die Bekampfung der Allgemeinfolgen des Blutverlustes. 

In manchen Fallen handelt es sich nicht nur darum, die Blutung an Ort 
und Stelle zum Stehen zu bringen, sondern auch die allgemeinen Folgen des 
Blutverlustes - die drohende Verblutung - fordern gebieterisch zum 
Handeln. Eine einfache MaBnahme, dem drohenden Kollaps vorzubeugen, 
besteht in Tieflagern des Kopfes; aufgeregte Menschen sind durch Mor
phium zu beruhigen. Sind die Erscheinungen weniger dringlich, so geniigt 
schon das Trinken reichlicher Fliissigkeitsmengen, wonach der Ver
letzte ganz instinktiv infolge des qualenden Durstgefiihls verlangt, urn zunachst 
quantitativ den Ausfall zu decken. 1st die Zufuhr per os nicht moglich, so 
kann man auch per Klysma - am besten in Gestalt des kontinuierlichen 
Tropfcheneinlaufs - ausreichende Wassermengen zufiihren. Schneller erfolgt die 
Resorption bei subkutaner Einverleibung. Es dient hierzu die 0,8%, d. h. 
isotonische sogenannte physiologische Kochsalz16sung. Ihr iiberlegen ist 
die Ringersche Losung, welche auch die wichtigsten sonstigenBlutsalze enthalt 3) 
und damit mehr Recht auf obige Bezeichnung hat, in Wirklichkeit aber auch 
nicht vollig indifferent ist. Dagegen scheint die von S t r a u b angege bene 
,N ormosallbsung allen Anforderungen gerecht zu werden, die man an ein der
artiges "kiinstliches Serum" stellen kann 4). In dringenden Fallen ist die In
fusion intravenos vorzunehmen, wobei ein gleichzeitiger Adrenalinzusatz als 
~~---~-

1) Chirurgenkongr. 1913. 1. S. 64. 
2) S. a. v. Mikulicz, Strahlentherapie. 1923. 16, S. 222. 
3) Die an der Kiittnerschen Klinik gebrauchliche Vorschrift lautet: 

KC~~. c:~f;::t. } zu 10,0 dieser Losung wird 9,0 NaCl zugesetzt und mit destilliertem 
Wasser auf 1 1 verdiinnt. aa 15,0:500 

4) S. Briitt, Miinch. med. Wochenschr. 1922, S. 696. 
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wirksames Herzstimulans dienen kann. Es durfen jedoch diese Injektionen 
in die Blutbahn nicht unter zu hohem Druck und nicht in zu groBen Mengen 
auf einmal - maximum etwa 11/2 Liter - erfolgen, da sonst eine verhangnisvolle 
Belastung des Herzens eintreten kann. 

Ein Nachteil aller derartigen kristalloiden Losungen besteht freilich darin, daB sie 
die Blutbahn sehr rasch wieder verlassen. Eine nachhaltigere Wirkung zur Auffiillung 
eines bedrohlich entleerten GefaBsystems laBt sich durch Zusatz von Kolloiden erzielen. 
Praktisch dient hierzu eine 6-7%ige Gu mmikochsalzlosung 1); statt des NaCI kann auch 
Traubenzucker (10%) genommen werden, der gleichzeitig der unmittelbaren Ernahrung 
zugute kommt, sowie eine stimulierende Wirkung auf das Herz ausiibt. Insbesondere 
beim Schock (vgl. S. 397) scheint eine solche Gummilosung anderen Praparaten entschieden 
ii berlegen zu sein. 

Wirksamer als die Injektion eines derartigen "kunstlichen Serums" ist 
naturlich die Dberleitung wirklichen Blutes in den verarmten Kreislauf. 
Eine derartige Transfusion 2) im eigentlichen Sinne ist schon seit langer 
Zeit geubt worden, doch kam man wieder von ihr ab, da uble Zufalle ihr haufig 
folgten. Dieselben beruhten vornehmlich auf der Verwendung artfremden 
Blutes, das hamolytisch zu wirken pflegt. Schwerste Vergiftungserschei
n ungen und intravaskulare Gerinnungen konnen sich an das Freiwerden 
des Hamoglobins anschlieBen und unmittelbar zum Tode fiihren. Es wird daher 
heutzutage zur Transfusion grundsatzlich nur Menschenblut verwandt, das man 
gern einem blutsverwandten Spender entnimmt. Doch sind groBe Alters
differenzen hierbei tunlichst zu vermeiden. Wenn es die Zeit erlaubt, sollte 
auch auf die Anwesenheit etwaiger gegenseitiger Agglutinine und Hamolysine 
vorher gepriift werden; nicht minder wichtig ist die Anstellung der Wasser
mannschen Reaktion. Eine wesentliche systematische Vervollkommnung der 
Transfusion bedeutet die Gruppenbestimmung nach MoB. 

Es geht diese Methode von der Erfahrung aus, daB beziiglich des Verhaltens der Ag
glutination vier verschiedene Gruppen bestehen. Hiervon ist die erste dadurch charak
terisiert, daB ihre Blutkorperchen von dem Serum der iibrigen Gruppen agglutiniert werden, 
wahrend umgekehrt das Serum der ersten Gruppe auf die iibrigen eine derartige Wirkung 
nicht entfaltet. Die Blutkorperchen der zweiten Gruppe werden durch das Serum der 
dritten und vierten Gruppe agglutiniert, wahrend das Serum der zweiten Gruppe die Blut
kiirperchen der ersten und dritten Gruppe agglutiniert. Die Blutkiirperchen der dritten 
Gruppe werden durch das Serum der zweiten und vierten Gruppe agglutiniert, wahrend 
ihr Serum die Blutkorperchen der ersten und vierten Gruppe agglutiniert. Die Blutkiir
perchen der vierten Gruppe werden yom Serum der iibrigen Gruppen nicht agglutiniert, 
wohl aber agglutiniert ihr Serum die Blutkorperchen der iibrigen Gruppen. 

Durch Priifung der Gruppenzugehorigkeit mittels sog. Testsera ist es 
nun rasch moglich, ein Urtell uber die Eignung des Blutes eines bestimmten 
Spenders zu einem bestimmten Empfanger zu gewinnen, wobei eine besondere 
Untersuchung auf Hamolyse sich als unnotig erwiesen hlLt. Namentlich in 
Amerika hat dieses Verfahren eine groBe praktische Bedeutung erlangt . 

. Die Technikoder Zufiihrung selbst ist nicht einheitlich: Ein alteres Ver
fahren besteht darin, daB das zu transfundierende Blut zur Vermeidung von 
Gerinnungen zuvor defi briniert wird. Besser ist es, das na ti ve BI u t zu 
verwenden. Um die AuslOsung der Gerinnung zu verhindern, muB die Dber
leitung aus dem einen GefaBsystem in das andere unmittelbar vor sich gehen. 
Hierzu diente die direkte endstandige GefaBnaht zwischen einer Arterie des 
Spenders und einer Vene des Empfangers. Schneller zum Ziele fiihrt das Ein
binden eines erwarmten und paraffinierten Schaltstuckes aus Glas. Eine 
weitere Vereinfachung der Technik, die neuerdings vielfache Verwendung findet, 
besteht darin, daB mandas Blut des Spenders durch Zusatz einer 2 Ofoigen Natrium-

1) Kiilz, Dtsch. med. Wochenschr. 1921, S. 1393. -'--- Schenk, Zeitschr. f. arztl. Fort
bild. 1922. S. 459. 

2) Ausfiihrliche Literatur bei Laqua und Liebig, Ergebn. d. Chirurg. 18. 1924. 
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Citratlosung (1 :10) ungerinnbar macht und dann mittels Spritze oder 
auch einfacher lniusionskolben in die Vene des Empfangers injiziert. Ein nicht 
zu unterschatzender Vorteil dieser Methode besteht darin, daB das Zitratblut 
in der Kalte haltbar ist. Man kann also auf Uniallstationen jederzeit eine gewisse 
Menge davon fertig zum Gebrauch vorratig halten. 

Auch bei inneren Blutungen - z. B. in die Bauchhohle - ist man neuer
dings dazu iibergegangen, das extravasierte Blut wieder zu verwenden, 
falls es sich unter aseptischen Verhaltnissen befindet. < Es geniigt hierzu unter 
Umstanden die einfache Filtration durch eine starkere Gazeschichtl). 

Auch Verdiinnung mit physiologischer Kochsalzlosung oder Zusatz von 
Natrium-Zitrat wird hierbei empfohlen. 

DaB freilich auch dieses Verfahren keinen sicheren Schutz gegen Hamolyse - selbst 
mit todlichem Ausgang - gewahrleistet, lehren einige neuere Beobachtungen von 
Schweitzer 2) und Schafer 3). 

Nicht zu verwechseln mit dieser Form der "Autotransfusion" ist ein 
anderes ebenso benanntes Verfahren, das dazu bestimmt ist, die allgemeine 
Blutverteilung zum Zwecke der besseren Versorgung der lebenswichtigen Teile 
auf Kosten der Extremitaten voriibergehend zu andern. Dies geschieht in der 
Weise, daB Arme und Beine von der Peripherie her mit Flanell- oder Gummi
b~den "ausgewickelt" werden. Man kann dann an der Wurzel des Gliedes 
eine typische Konstriktion anlegen und die iibrige Einwicklung wieder ent
fernen. Druckschadigungen konnen auch hierbei vorkommen, ich selbst sah 
einen Fall; bei dem eine schwere Nervenlahmung hiernach zuriickgeblieben war. 

5. Die chirurgische Behandlung innerer Blutungen. 

Die Behandlung innerer Blutungen unterscheidet sich prinzipiell von der 
Hamostase bei auBeren Blutungen nur dadurch, daB zunachst operativ die 
Stelle der Verletzung freizulegen ist. Die hierbei in Betracht kommenden 
diagnostischen Erwagungen sowie das technische Verhalten im einzelnen Faile 
gehort zum Gegenstande der speziellen Chirurgie. 

b) Die Wundversorgung im engeren Sinne. 

Wir haben die Besprechung der Blutstillung der eigentlichen Wundver
sorgung selbst vorausgeschickt, weil jene in einzelnen Fallen als dringlichste 
Forderung alles andere in den Hintergrund drangt. Praktisch gilt dies 
freilich nur ausnahmsweise, so daB zumeist der Gang der Wundversorgung 
sich in typischer Weise gestalten kann. Die ,Durchfiihrung der Asepsis 
steht hierbei im Vordergrunde und diese setzt voraus, daB auch die nahere 
Umgebung der Wunde in einwandfreien Zustand versetzt wird. 
Hierzu dient die Sauberung der Haut mit Benzin oder Tetrachlorkohlenstoff, 
der ein Jodanstrich folgt; behaarte Partien sind zu rasieren. Die Wunde selbst 
wird wahrend dieser MaBnahmen durch aufgelegte sterile Gaze vor nachtrag
licher Verunreinigung geschiitzt. 

Dieser Akt hat selbstredend nicht die Bedeutung einer dauernden St~rilisierung des 
Wundgebietes. Es handelt sich vielmehr hauptsachlich nur darum, das sekundare Ein
wandern von Keimen aus der Umgebung fiir die Zeit der besonders kritischen ersten Phase 
zu verhindern und die Faulnisvorgange auBerhalb der Wunde einzuschranken. Auch ist 
es nur bei einwandfrei sauberer Umgebung moglich, die so wichtigen reaktiven Vorgange, 
welche sich iII! Bereiche der auBeren Wundrander abspielen, zuverlassig zu beobachten. 

, 1) Thies, Zentralbl. f. Gynakol. 1914. Nr. 34. - s. a. Doderlein, Dtsch. med. Wochen
schr. 1920. Nr. 17. 

I) MUnch. med. Wochenschr. 1921, S. 699. 
8) Berlin. klin. Wochens,ehr. 1921, S. 1542. 
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Falls die GroBe und Art der Wunde fiir die vorzunehmende Revision die 
Anwendung der Narkose erforderlich macht, so ist diese schon vor der 
auBeren Sauberung einzuleiten. In vielen Fallen kommt man jedoch auch mit 
der peripheren Anasthesie aus, die namentlich im letzten Kriege von mancher 
Seite viel dazu verwendet wurde 1). Oft geniigt auch schon die subkutane Ver
abreichung von 1-2 cg Morphium, um die weiteren MaBnahmen ertraglich zu 
gestalten. 

Ist die Umgebung sauber hergerichtet, so erfolgt die genaue Inspektion 
der W unde, wobei die Form und Beschaffenheit der Wundrander besonders 
zu beriicksichtigen ist. Vervollstandigt wird dieser Akt durch Einsetzen von 
Raken, wodurch man sich die Wunde in allen Teilen gut zuganglich macht. 
Nur auf diese Weise istes moglich, sich iiber die Tiefe undAusdehnung derWunde, 
Art der betroffenen Gewebe ausreichend zu orientieren, vorausgesetzt, daB 
die Wunde gehorig zum Klaffen zu bringen ist. Dieser Modus versagt daher 
bei Stichwunden und engen SchuBkanalen, bei deren Beurteilung andere dia
gnostische Momente, die in das Gebiet der speziellen Chirurgie fallen, heran
zuziehen sind. Mitunter ist es aber auch notwendig, einer solchen rohren
formigen Wunde durch Einschnitt kiinstlich eine breite iibersichtliche Form 
zu geben. 

Zur Feststellung, ob etwa in der Tiefe ein Knochen verletzt, ein grober Fremdkorper 
eingedrungen ist, oder etwa bei einem Schiidelbruch Knochensplitter in die Hirnsubstanz 
verlagert wurden, kann ferner die digitale Austastung erforderlich werden. Diese 
Untersuchung hat in schonender Weise mit der kunstgerecht desinfizierten - am besten 
mit Gummischutz versehenen - Hand zu erfolgen. Die friiher so beliebte Sondierung 
enger Wunden ist dagegen durchaus fehlerhaft. Denn die Sonde verfangt sich einerseits 
leicht im Wundkanal und 'gibt dann tiber die ortlichen VerhaItnisse nur unzureichenden 
AufschluIl, vor allem aber erhOht sie wesentlich die Gefahr der Infektion, indem sie 
den Transport oberflachlich eingedrungener Keime nach der Tiefe unmittelbar begiinstigt. 

Nach einer solchen einleitenden Orientierung folgt dann im allgemeinen 
die Blutstillung, deren Einzelheiten bereits besprochen wurden. 

Alles weitere Randeln hangt zunachst von der Frage ab, ob die 
betreffende Wunde voraussichtlich als infiziert oder nicht in
fiziert betrachtet werden kann. Diese Entscheidung ist daher von groBter 
Bedeutung. Streng genommen kann natiirlich nur mittels bakteriologischer 
Priifung, die sich dabei nicht nur auf die oberflachlichen, sondern vor allem 
auch auf die tiefen Schichten erstrecken mliBte, diese Frage gelost werden. 
Ein solches Verfahren laRt sich indessen in praxi nicht durchfiihren, zumal 
es ja nicht mit dem Nachweise von Bakterien iiberhaupt sein Bewenden haben 
wiirde, sondern auch ihre Zahl und Virulenz zu beriicksichtigen ware. Der
artige Untersuchungen sind aber kompliziert und zeitraubend, wahrend die 
therapeutische Forderung eine dringliche ist. Klinische Erwagungen m iissen 
also den Ausschlag geben. DaB es aber tatsachlich allein auf diesem Wege 
gelingt, in der Regel das Richtige zu treffen, hat vielfaltige Erfahrung gelehrt. 
Auf Grund derselben konnen als praktisch nicht infiziert im allgemeinen 
solche frische oder erst wenige Stunden alte Wunden angesehen werden, die 
durch scharfe Instrumente hervorgebracht wurden, deren Rander wenig ge
schadigt sind und glatte Flachen bilden, bei denen eine grobe Verschmutzung 
fehlt und die innerhalb einer einigermaBen sauberen und unbehaarten Um
gebung zustande gekommen sind, vorausgesetzt, daB unzweckmaBige Mani
pulationen bisher nicht vorgenommen Wurden. Wunden im Gesicht - selbst 
im Bereiche des Mundes - verlaufen ferner erfahrungsgemaB haufig auch dann 
noch "aseptisch", wenn sie jenen obigen Bedingungen nicht vollig entsprechen; 
die reichliche BlutgefaBversorgung dieser Teile - vielleicht auch eine gewisse 

1) Hartel, Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. ll. 1919. 
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lokale 1mmunitat gegen die dauernd in der Nahe befindlichen Parasitenarten -
begiinstigt offenbar die bakteriellen Abwehrvorgange. Ais infektionsver
dachtig haben dagegen alle Wunden zu gelten von unregelmaBiger buchtiger 
Form, deren Rander oder Grund von gequetschtem, zerfetztem, chemisch oder 
thermisch geschadigtem Gewebe gebildet wird, ebenso solche, die grobe Ver
schmutzung - zumal durch Erde - aufweisen. Wunden des behaarten Schadels, 
der FiiBe und Unterschenkel gelten unter solchen Umstanden als besonders 
infektios. Kraftig blutende Wunden sind unter sonst gleichen Verhaltnissen 
weniger infektionsverdachtig als solche, bei denen eine nennenswerte anfangliche 
Blutung ausgeblieben ist. - Alle diese Kriterien stellen naturgemaB nur gewisse 
allgemeine Richtlinien dar, deren Auswertung im einzelnen Falle der personlichen 
Erfahrung zu iiberlassen ist. 

1. Die Versorgung der nicht infizierten Wunde. 

Das ideale Mittel, urn die voraussichtlich nicht infizierte Wunde der prima 
intentio zuzufiihren, bildet die Wundnaht. 1hre Aufgabe besteht darin, 
die einzelnen Teile so aneinander zu legen, daB sie liickenlos in zweckent
sprechender Weise zusammenheilen konnen. Als Typus einer derartigen Ver
sorgung mag die Naht einer aseptischen Operationswunde, wie sie 
etwa nach Entfernung einer nicht zu groBen dem Knochen aufsitzenden 
Geschwulst des Oberschenkels sich darstellt, gelten. Es geniigt, unter solchen 
Umstanden nicht etwa die Raut oberflachlich zu vereinigen. Denn es wiirde 
hierbei unfehlbar zur Ansammlung von Blut und Lymphe in der Tiefe kommen 
und damit der Eintritt der 1nfektion begiinstigt werden, ganz abgesehen von 
dem Nachteil, der sich funktionell aus der mangelnden Vereinigung von Mus
kulatur und Faszien fiir die Funktion der Extremitat ergeben wiirde. Der 
VerschluB tiefer Wunden hat vielmehr in Schichten, "etagenweise", zu er
folgen. Muskulatur, Aponeurose oder Faszie, bei starkerer Entwickelung auch 
das Fettgewebe, wird je fiir sich mit Nahten vereinigt, die WundhOhle somit 
von der Tiefe aus zur Verodung gebracht. 1st man der Asepsis sicher, so kann 
die Naht eine vollstandige sein, in anderen Fallen muB als Sicherheitsventil 
in die Tiefe der Wunde ein perforiertes Gummi- oder Glasrohr, ein sogenanntes 
Drain eingefiihrt werden, dem die Aufgabe zufallt, etwa sich bildendes in
fektiOses Exsudat abzuleiten und somit der Moglichkeit einer V er h al tung 
sicher vorzubeugen. Aber auch einwandfrei aseptische Wunden wird man stets 
drainieren, wenn voraussichtlich noch Blut nachsickern wird, urn auf diese 
Weise das Zustandekommen eines die 1nfektion begiinstigendenRamatoms zu ver
hindern. Natiirlich kann die Drainage ihren Zweck nur dann voll erfiillen, 
wenn die Ableitung yom tiefsten Punkte der Wunde aus erfolgt. Man hat sich 
daher stets vorher dariiber klar zu werden, welche Raltung der Patient nachher 
einnehmen wird; unter Umstanden muB die Drainage so eingerichtet sein, 
daB sie fiir versohiedene Stellungen paBt. 

Auf die Technik der Wundnaht selbst solI hier nicht naher eingegangen werden, 
da sie zum Gegenstande der Operationslehre gehOrt. Immerhin sei erwahnt, daB 
wir im wesentlichen unterscheiden zwischen der Knopfnaht und der fortlaufenden 
N ah t. Bei letzterer wird ffir die gauze Nahtreihe ein einziger Faden verwendet, bei der 
Knopfnaht wird jede Naht einzeln verkniipft. Wahrend die fortlaufende Naht den Vor
zug der schnelleren Ausfiihrbarkeit besitzt, haftet ihr gegeniiber der Knopfnaht der Nach
teil an, daB eiD "Aufgehen" des Fadens gleich die ganze Nahtreihe gefahrdet; es entfallt 
demnach bei ihr die Moglichkeit, nach Bedarf - z. B. bei Verhaltung - einzelne Faden 
nachtraglich wieder zu entfernen. An der K iittnerschen Killik wird daher die fortlaufende 
Naht nur dann angewendet, wenn es auf wasserdichten AbschluB - also bei der Ver
einigung des Darmes oder eines Blutgefii,Bes - ankommt. 

FUr die Vereinigung der Raut sind vielfach auch kleine Metallklammern - nach Michel 
oder v. Rerff - in Gebrauch. 
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Die genahte Wunde wird mit steriler Gaze bedeckt, die einer
seits zum mechanischen Schutze dient, andererseits - zumal bei drainierten 
Wunden - auch das austretende Sekret aufzunehmen hat. In manchen Fallen 
hat der Verband uberdies die Aufgabe, auf das Wundbett eine gleichmaBige 
Kompression auszuuben, urn der Entstehung eines Hamatoms vorzubeugen. 
Wo derartiges nicht in Betracht kommt - z. B. bei glatt vernahten Gesichts
wunden - ist jeder Verband entbehrlich; das sparliche Wundsekret trocknet 
an der Luft ein und bildet einen natiirlichen wasserdichten Wundschutz. 
In der Umgebung von Mund, Nase und Auge kann sogar em Verband direkt 
schadlich wirken, da ~r Speichel und dergleichen ansaugt und auf diese Weise 
die frische Wunde gefahrdet. 

1st schon bei jeder aseptischen Operationswunde genaueste Beo bach
tung von Korpertemperatur, PuIs, Allgemeinbefinden wahrend des 
Heilungsverlaufes unbedingt erforderlich, so gilt dies urn so mehr fur die mit 
Naht versorgten akzidentellen Wunden. Steigt die Temperatur an, tritt starkerer 
Schmerz oder "Klopfen" in der Wunde ein, so ist unverzuglich eine lokale Be
sichtigung vorzunehmen. Zeigen sich hierbei die Wundrander hie und da ge
rotet oder geschwollen, so mussen die Nahte sofort teilweise oder ganzlich 
wieder entfernt werden, urn der Entwickelung einer fortschreitenden Infektion 
vorzubeugen. Die wieder geoffnete Wunde ist sodann nach den Prinzipien, 
wie sie fiir die infizierte Wunde gelten, zu behandeln. 

Freilich kann auch bei "aseptischem" Verlauf allein durch Resorption von EiweiIl
zerfalIsprodukten Fieber auftreten (vgl. S. 68). Doch halt sich dies gewohnlich in niedrigen 
Grenzen und beeinfluBt das Allgemeinbefinden nicht. In praxi wild man jedenfalIs gut 
daran tun, bei jedem Temperaturanstieg zunachst den Verdacht einer Infektion zu hegen 
und dementsprechend zu verfahren. 

2. Die Wundversorgung bestimmter Gewebe. 
Die Naht der Muskulatur bietet keine Besonderheiten. Bei ungestorter Reilung 

bildet sich an der Stelle der Verletzung eine narbige Brucke - gleichsam eine Inscriptio 
tendinea - aus, die kaum einen funktionellen Nachteil bedeutet. 

Eine besondere Technik verlangt die Naht der Sehnen, da sie von vornherein eine 
nicht unbetrachtliche Festigkeit gewahren muB, andererseits die langs angeordneten Sehnen
fasern unter dem Druck des Fadens leicht auseinanderweichen. Einzelheiten gehoren 
der Operationslehre an. 

Bei der Neivennaht solI nur die Nervenscheide - Perineurium - von den Suturen 
gefaBt werden. Der Nerv selbst ist hierbei moglichst so zu lagern, daB die zugehOrigen 
AchseI].zylinder wieder aufein!lJlder treffen. Doch stellt dies keine absolute Vorbedingung 
dar. Vber die Methoden der tlberbruckung, die in den Fallen in Betracht kommt, wo eine 
unmittelbare Vereinigung nicht gelingt, wird an anderer Stelle berichtet (vgl. Zehnter 
Abschnitt, S. 438 ff.). 

Wird die Freilegung eines verIetzten Nerven erst zu spaterem Termin vorgenommen, 
so kann inzwischen eine bindegewebige Vernarbung zwischen den Stilmpfen eingetreten 
sein. Durch Priliung mittels direkter faradischer Reizung oberhalb ist dann festzustellen, 
ob der Kallus noch leitende Fasern enthalt. Falls dies nicht zutrifft, muB er 1 eseziert 
werden. In manchen Fallen beruht die Lahmung nur auf Kompression des Nerven 
durch auBere Narbenschwielen oder Knochenkallus. In solchem FaIle kann man sich darauf 
beschranken, den Nerven auszuli;isen - N eurolyse. Um einer Wiederkehr der Kompres
sion vorzubeugen, empfiehlt es sich, den freigelegten Nerven in gesunde Muskulatur oder 
Fettgewebe einzuscheiden. Setzen sich einzelne Narbenziige auch in den Nervenstamm 
selbst fort, so kommt die sog. innere Neurolyse in Betracht. Sind mehr aIs 2 Jahre 
nach der Verletzung vergangen, so ist auf Erfolg der Sekundarnaht kaum noch zu rechnen. 

Fiir die operative Vel"einigung der Knochen stehen verschiedene Methoden zu Gebote. 
An erster Stelle ist die Drahtnaht zu nennen, auch mittels MetallkIammern, Schrauben, 
Nageln laBt sich dieses Ziel herbeifiihren. Die anschraubbaren Metallschienen nach Lam
bo tte haben den Nachteil, der jedem Einbringen von massivem toten Material anhaftet, 
und konnen insbesondere leicht Eiterung und Fisteln unterhalten. Bei der Vereinigung 
der langen Rohrenknochen stellt die Bolzung mittels eines in die MarkhOhle eingebrachten 
Spans ein oft brauchbares Verfahren dar. Als Stiitzmaterial kommt Rorn oder Elfenbein, 
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besser jedoch eigener IE bender von anderer Stelle - Tibia - entnommener Knochen in 
Betracht. 

Bei verzogerter Frakturheilung (s. S. 92) leistet - soweit keine 
spezifischen Schadigungen vorliegen - der Reiz der mechanischen Belastung 
oft Gutes: "Heilgehen". Auch Injektionen von Jodtinktur, Blut, Fibrin!) sind 
zu dem gleichen Zwecke empfohlen worden. Bei definitivausgebildeter Pseud
arthrose kommt in der Regel nur die plastische Deckung des Defektes mit 
frei verpflanzten Knochen von demselben Individuum in Betracht; die 
reaktionsunfahigen Bruchenden sind vorher ausgiebig zu entfernen. 

Die Ausfiihrung der Darmnaht ist ganzlich auf die Fahigkeit der Serosa, mit an
liegenden gleichartigen Flachen zu verkleben, eingestellt. Diesem Prinzip entspricht die 
sog. Le m bertnaht, welche die Serosaflachen in breiten Kontakt bringt. Die Naht der 
Schleimhaut dient hierbei hauptsachlich nur der Blutstillung. Ungiinstige Nahtverhaltnisse 
bieten dementsprechend die serosafreien Darmteile wie die retroperitonealen Bezirke von 
Duodenum, Kolon, Rektum; insbesondere macht sich dies auch beim Osophagus unliebsam 
geltend. 

Nach den gleichen Grundsatzen wie offene Wunden lassen sich entspre
chen de Verletzungen auch behandeln, wenn sie durch subkutanes Trauma 
hervorgerufen werden bzw. die auBere Wunde so geringfiigig ist, daB die Verletzung 
praktisch einer geschlossenen gleichkommt, wie es z. B. fiir manche glatte Durchschiisse 
mit kleinkalibrigem Prtljektil der Fall ist. Es liegt ein auBerordentlicher Fortschritt der 
modernen Chirurgie darin, daB sie es auf Grund der erfolgreichen Keimbekampfung wagen 
darf, auch bei nicht lebensbedrohlichen, aber funktionell wesentlichen Verletzungen tieferer 
Teile - wie der Sehnen, Knochen oder Nerven - bewuBt den AbschluB der subkutanen 
Wunde zu durchbrechen, um eine unmittelbare Wiedervereinigung derartiger Gebilde 
operativ anzustreben. 

Die lebensbedrohlichen Folgezustande der Verletzungen tieferer Teile· - insbesondere 
der groBen Korpe-rhoblen - bestehen vorzugsweise in der Gefahr der Blutung sowie 
der Infektion, die von der Kontinuitatstrennung der keimfiihrenden HohlOIgane droht. 
Beim Gehirn und Riickenmark, ferner auch den Brustorganen, kommt iiberdies noch die 
Funktionsstorung durch Druck in Betracht. 

Die Besprechung der operativen Behandlung derartiger Verletzungen gehort in das 
Gebiet der speziellen Chirurgie. 

3. Die Versorgung infizierter W unden. 

Bei voraussichtlich grob infizierten Wunden steht als erste Aufg~be die 
Vorbeugung der fortschreitenden Infektion durchaus im Vorder
grunde. Die Frage, in welcher Weise sich spater die eigentliche Reilung selbst 
gestalten wird, kommt erst in zweiter Linie in Betracht. Das wichtigste Mittel, 
um das Zustandekommen einer progredienten Infektion moglichst zu ver
hindern, besteht darin, die Wunde breit offen zu halten, freie AbfluB
bedingungen zu schaffen und damit jeder Verhaltung von vornherein vor
zubeugen. Hierzu wird die Wunde .bis in die Tiefe hinein locker mit Jodoform
gaze austamponiert; Buchten oder Taschen sind zu drainieren, evtl. zu spalten 
und Gegenoffnungen anzulegen. Grobe Verunreinigungen, weit aus dem Zu
sammenhang geloste Gewebsfetzen werden dabei am besten gleich mit Pinzette 
und Scheere entfernt, bei diffuser Verschmutzung mit Erde oder dergleichen 
laBt sich die Sauberung am schonendsten durch Berieselung mit Wasserstoff-
superoxydlosung vornehmen. . 

Nahte kommen unter diese:p. Umstanden nur ausnahmsweise und auch 
nur zur weitlaufigen Fixierung - "Situationsnaht" - in Betracht. Es gilt 
dies namentlich fUr Lappenwunden am Schadel und Gesicht, bei denen sonst 
leicht eine so starke Schrumpfung eintritt, daB der Lappen sichspater nicht wieder 
entfalten laBt. Um so sorgfaltiger ist unter solchen Umstanden fiir ungestorten 
AbfluB unterhalb des locker angehefteten Lappens zu sorgen. Auch bei d urch
trennten Sehnen, die sich sonst weit zuriickziehen wiirden, ist eine primare 

1) Wohlgemuth, Med. Klinik. 1922. Nr. 39. 
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Fixierung selbst im unreinen Milieu statthaft, das gleiche gilt fiir Quertrennung 
der Nerven. Abgesehen jedoch von derartigen Sonderverhaltnissen 
stellt im allgemeinen die Naht im infizierten Terrain einen schwer en 
oft nicht mehr wieder gut zu machenden KunstfehIer dar. Schon 
manches Glied und manches Leben ist durch einen derartigen Fehler verloren 
gegangen. 1st durch die Verletzung ein groBeres arterielles GefaB freigelegt, 
so empfiehlt es sich, dasselbe mit einem gestielten gesunden Gewebslappen -
Muskulatur - zu bedecken, um es gegen arrodierende Einfliisse zu schiitzen 
(vgl. S. 142). Der Eintritt von Eiterung stellt unter solchen Um
standen ein normales Ereignis dar; zuriickgebliebenes abgestorbenes 
Gewebe wird hierbei allmahlich abgestoBen, bis schlieBlich die Wunde iiberall 
in das Granulationsstadium eingetreten ist. 

Gegeniiber einer derartigen resignierenden Therapie, welche den infektiosen 
Charakter als etwas unabanderlich gegebenes ansieht, hat es nun nicht an 
Bestrebungen gefehIt, durch aktive MaBnahmen die infizierte Wunde 
in den Zustand der Keimfreiheit zu versetzen, so daB sie im idealen 
Faile genau so behandelt werden kann wie die aseptische Operationswunde. 
Das klassische heroische Verfahren bildete hierfiir das Au s brenn e n der W un de. 
Mit siedendem 01 oder dem Cauterium actuale - dem Gliiheisen -, an dessen 
Stelle spater der durch Benzindampfe gespeiste Platinbrenner nach Paquelin 
trat, wurden die Wundrander ausgedehnt verschorft. Auch auf chemischem 
Wege suchte man dieses Ziel zu erreichen, Chlorzink, sowie die verfliissigte 
Karbolsaure diente hierzu. Wenn jedoch die auf diesem Wege erzielten 
Resultate nicht befriedigten, so liegt das einmal daran, daB diese ausgedehnten 
Schorfe eine prima intentio naturgemaB nicht zulassen, sie werden vielmehr 
unter Eiterung - oft langwieriger Art - abgestoBen. Vor allem aber bleibt es 
dem Zufall iiberlassen, ob die Tiefenwirkung ausreicht, um aile eingedrungenen 
Keime zu zerstoren. Bleibt aber die Sterilisation unvollkommen, dann wir kt 
der Schorf als verhangnisvoller AbschluB, der die Auskeimung und 
Vermehrung der Bakterien begiinstigt; schwerste progrediente 1nfektionen konnen 
sich daher an diese Form der Wundbehandlung anschlieBen. Die schonendere 
Form der antiseptischen Spiilung 1) - am besten mit Trypaflavin (1: 500) 
oder Rivanol (1: 1000) - verspricht anderseits y.ur Erfolg bei frisc4en und glatten 
Wunden, also unter Verhaltnissen, die praktisch meist keine besonderen des-
infektorischen MaBnahmen erfordern. . 

Eine weit vollkommenere Methode stellt demgegeniiber die Exzision der 
Wunde dar. Auch dies ist ein altes Verfahren, das bei gewissen "vergifteten" 
Wunden - zumal dem SchlangenbiB - schon seit langem angewendet wurde; 
eine "abgeschwachte" Modifikation dieser Methode, bestehend in der Ent
femung grob zertriimmerter Gewebsteile lemten wir bereits bei der oben be
sprochenen "Wundtoilette" kennen. Die wissenschaftliche Begriindung und 
die Erweiterung der Wundexzision zum Zwecke der zielbewuBten Sterilisation 
des traumatischen Gewebsdefektes verdanken wir Friedrich 2). Friedrich 
stellte in einer groBangelegten experimentellen Untersuchungsreihe fest, daB die 
unter dem Bilde des "malignen Odems" verlaufende regelmaBig todliche Staub
und Erdinfektion des Meerschweinchens mit weitgehender Sicherheit heilbar 
ist, wenn man innerhalb der ersten sechs Stunden die Wundrander in der Aus
dehnung von 1-2 mm exzidiert. Sein Vorschlag, dieses Verfahren prinzipiell 
fiir die Behandlung infizierter Wunden anzuwenden, fand indessen nur zogernd 
Nachahmung, bis die "traumatische Massenepidemie" des jiingsten Krieges 

1) Vgl. Neufeld, Chirurgenkongr. 1922. S. 326. 
2) Chirurgenkongr. 1898. 
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mit ihrer Haufung schwerster Infektionen jenen Gedanken wieder aufleben lieB. 
Es ist Garres Verdienst, diese operative Form der Wundversorgung vor allem 
fur die schweren Granatverletzungen durchgesetzt zu haben und die Chirurgie 
der SchuBwunden stand wahrend der letzten Kriegsjahre durchaus unter 
diesem Prinzip. Die hiermit gemachten Erfahrungen waren im allgemeinen 
recht gunstige, so daB Frund und andere es wagen konnten, in manchen 
Fallen der Wundexzision die primare Naht anzuschlieBen, um_damit die ideale 
Forderung aller Wundtherapie zu verwirklichen. Am einfachsten durchfiihrbar 
ist die Wundexzision bei breitklaffenden Wunden; Stich- und SchuBverletzungen 
mit engem Wundkanal konnen oft nur nach ausgiebiger Erweiterung diesem 
Verfahren zuganglich gemacht werden. 

Leider laBt sich jedoch das Friedrichsche Prinzip nicht bei allen Wunden 
durchfiihren, da die erforderliche Rucksicht auf wichtige anatomische Gebilde 
einer systematisch durchgefiihrten Exzision vielfach feste Grenzen entgegensetzt. 
Es gilt dies insbesondere fur die Halsgegend, die Ellenbeuge, die Kniekehle 
und noch manche andere Regionen. In solchen Fallen muB man sich daher 
zu bescheiden wissen, die Exzision auf die zertriimmerten Teile beschranken 
und irn ubrigen den Schwerpunkt auf das Offenhalten der Wunde und das 
Herbeifiihren freier AbfluBverhaltnisse legen, wie dies bereits besprochen wurde. 
Auf die Bedeutung dieses letzteren Verfahrens hat irn ubrigen auch schon 
Friedrich selbst nachdriicklich hingewiesen. Als zeitliche Grenze, bis zu der 
die Exzision der Wunde angezeigt ist, gilt irn allgemeinen die Frist von sechs 
Stunden. Ich halte es indessen fUr durchaus willkiirlich, diesen von Friedrich 
fur eine bestimmte Infektionsform des Meerschweinchens ermittelten Grenzwert 
ohne weiteres auf die so variablen Verhaltnisse beirn Menschen zu ubertragen, 
zumal wir hier die Exzision oft viel ausgiebiger vornehmen konnen als beim 
Versuchstier. Ich habe mich daher bei eigener Tatigkeit auf dem Hauptver
bandsplatz nicht an eine bestimmte Zeitspanne gehalten, sondern die Exzision 
stets dann noch vorgenommen, solange bei der frischen Verletzung die Zeichen 
einer fortschreitenden Infektion fehlten. ' 

Eine wirksame Erganzung der Wundexzision bildet die Impragnierung der 
Wundflache mit einem nur langsam sich zersetzenden Dauerantiseptikum. 
Wir selbst haben auf Grund praktisClher Erfahrungen namentlich das J odoform 
schiitzen gelernt. Nach v. Behring 1) beruht diese Wirkung nicht auf Ab
totung der Bakterien, wohl aber konnen die Toxine der Eitererreger dadurch 
unschadlich gemacht werden. Stets ist bei der Verwendung des Jodoforms 
in quantitativer Hinsicht Vorsicht geboten, urn Intoxikationen zu vermeiden. 

DaB durch derartige pulverformige Antiseptika, zu denen auch das Airol, 
Isoform und Vuzin (s. w. u.) gehOrt, bei fruhzeitiger Anwendung selbst 
ohne gleichzeitige Exzision eine wirksame Keimbekampfung moglich ist, haben 
C. Brunner und seine Mitarbeiter in sorgfaItig durchgefiihrten Tierexperimenten 
- speziell fiir die anaerobe Infektion (vgl. S. 173) - exakt nachgewiesen; 
auch die Jodtinktur hat sich hierfiir als brauchbar erwiesen 2). Die Gegenwart 
ausgedehnter Nekrosen setzt allerdings die Desinfektionskraft dieser Stoffe 
wesentlich herab. 

Zur Desinfektion der frischen Kriegsverletzungen diente auf Seiten der Entente in 
ausgedehntem MaBe die Anwendung einer von Dakin angegebenen Natriumhypochlorit
liisung. 

Ein anderes Prinzip verfolgt die von Klapp begriindete Tiefenantisepsis mittels des 
von Morgenroth angegebenen Vuzins. Hierbei wird die Umgebung der W~de mit der 
antiseptischen Liisung in weiter Ausdehnung infiltriert. Doch kaun aIs sicherer Schutz 
gegen die Entwicklung einer fortschreitenden Wundinfektion diese prophylaktische Vuzin-

1) Dtsch. med. Wochenschr. 1887. Nr. 20. 1889. Nr. 41-43. 
2) Brunner, v. Gonzenbach und Ritter, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 111. 1918. 
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injektion schon deshalb nicht angesehen werden, weil ihre Wirkung auf Bakterien nur eine 
elektive ist. Von deutlichem EinfluB auf Staphylokokken und Streptokokken, versagt 
das Vuzin gegeniiber Kolibazillen und dem Pyocyaneus, ist unsicher gegeniiber den Gas
brandbazillen und wirkungslos vor aHem gegeniiber den Sporen dieser Krankheitserreger 
sowie denen des Wundstarrkrampfes. Als unentbehrlich fiir die Versorgung infizierter 
Wunden kaun jedenfalls das Vuzin nicht gelten und manche Autoren neigen sogar der 
Ansicht ZU, daB die giinstigen Erfolge der Vuzintiefenantisepsis bei den frischen Kriegs
verletzungen bereits in der damit verbundenen zielbewuBten Verbesserung der iibrigen 
Wundbehandlung - insbesondere der systematischen Exzision - eine ausreichende Erklii.
rung finden. Ob das neuerdings von Klapp 1) fiir den gleichen Zweck empfohlene 
Rivanol eindeutigere Erfolge aufzuweisen haben wiN, muB abgewartet werden. 

Bei der N ah t exzidierter W unden ist natiirlich stets graBte V orsich t 
geboten. Sie ist grundsatzlich nur dann statthaft, wenn der Patient unter 
genauester Beobachtung bleibt. Hat man Bedenken getragen, die Naht primar 
auszufiihren, und zeigt der weitere Verlauf, daB die Wundflache rein bleibt 
und infektiOse Vorgange ausbleiben~ so gelingt es mitunter noch nachtraglich, 
durch einige Situationsnahte die "Prima intentio" zu retten. Auch bei der 
bereits granulierenden Wunde laBt sich diese Sekundarnaht mitunter 
anwenden und der Heilungsverlauf dadurch wesentlich abkiirzen. 

II. DieWundbehandlung in spateren Stadien. 
Es soU bier nicht die Behandlung der infektiasen Wundkomplikationen 

selbst besprochen werden, sondern nur diejenigen MaBnahmen, die sich auf 
die Forderung der Wundbeilungsvorgange selbst beziehen. Wir haben es bier 
also mit dem sekundaren Wundstadium zu tun. Diese Periode ist von 
dem Zeitpunkt an zu rechnen, wo der bakterielle 1nfekt iiberwunden und iiberaU 
eine Abgrenzung gegen die infektiase oder traumatische Nekrose eingetreten 
ist. Hielt sich der Gewebstod in geringfiigigen Grenzen, so haben wir die gleich
maBig granulierende Wunde vor uns, im anderen FaIle zeigt sich die Oberflache 
in graBerer oder geringerer Ausdehnung von nekrotischen oft miBfarbigen Ge
websmassen bedeckt, die von dem Granulationsgewebe unterminiert und unter 
Eiterung abge16st werden. Warme prolongierte Seifenbader, feuchte Ver
bande - z. B .. mit verdiinnter essigsaurer Tonerde - dienen dazu, diesen 
DemarkationsprozeB zu befardern. Auch mechanisch kann man zur Lasung 
der Nekrose beitragen, lockere von Eiter umspUlte Knochensplitter entfernen, 
abgestorbene Sehnenfetzen abtragen usw. 1st dami. iiberall die Granulations
schicht zutage getreten, so darf sich bei normalem Verlaufe die Wundbehandlung 
darauf beschranken, die Sekrete dauernd fortzuschaffen und die Wunde 
vor auBeren 1nsulten zu schiitzen. Es dient bierzu der gewahnliche 
sterile Wundverband aus Gaze, dessen obere Schichten aus Sparsamkeits
riicksichten durch Zellstofflagen zu ersetzen sind. Die aufsaugenden Teile des 
Verbandes soUen hierbei so reichlich genommen werden, daB ein "Durchschlagen" 
des Sekretes nach auBen hin nicht erfolgt. Es kommt sonst leicht zu sekundarer 
Faulnis an der Oberfiache, die sich retrograd auf die Wunde iibertragen kann. 
Auch verhindert die oberflachliche Eintrocknung ein weiteres Aufsaugen, so daB 
damit die wichtigste Funktion des Verbandes aufgehoben wird. Je nach der 
Starke der Sekretion bleibt ein solcher Verband einen oder mehrere Tage liegen. 
Das Abnehmen des Verbandes hat mit graBter Schonung zu erfolgen, da das 
Granulationsgewebe mit der Gazeschicht fest verklebt, bei langerem Liegenlassen 
sogar die Maschen durchwachst und daher bei briisker Entfernung leicht verletzt 
wird. Damit wird aber die Oberflachenkontinuitat aufs neue durchbrochen, 
das tiefere Gewebe seines wichtigsten provisorischen Schutzes beraubt und 
es kann nicht iiberraschen, wenn in solchen Fallen jeder Verbandwechsel von 

1) D1:ech. med. Wochenschr. 1921. Nr. 46. - S. a. Ritter, Klin. Wochenschr. 1923. S.73. 
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Fieberanstieg gefolgt wird, ja sogar greifbare infektiOse, Komplikationen sich 
hieran anschlieBen konnen. Auch ist der hierbei eintretende Blutverlust, wenn 
er sich langere Zeit hindurch taglich aufs neue wiederholt, nicht ganz bedeutungs
los, und schlieBlich pflegt das unsanfte AbreiBen des Verbandes auch meist 
recht schmerzhaft zu sein. Man muB also den Verband vorsichtig "a bweichen"; 
dies geschieht im Seifenbade oder mittels Irrigation mit einer Wasserstoffsuper
oxydlosung. Eine andere Methode, um sich den Verbandwechsel zu erleic,htern, 
besteht darin, daB man an Stelle der trockenen Gaze die Wunde zunachst 
mit einem indifferenten Salbenlappen bedeckt. Hierdurch wird das Haften 
der Verbandsstoffe an der Granulationsflache verhindert, allerdings auch die 
Saugkraft des Verbandes etwas beeintrachtigt. 

Vollig auf die Anwendung von Verbanden verzichtet die offene Wund
behandlung. Bei oberflachlichen Wunden erstarrt hierbei des Sekret rasch 
zu einer Kruste, welche die Hellung "unter dem Schorf" gestattet. Bei tieferen' 
buchtigen Wunden beschrankt sich dagegen die Eintrocknung nur auf die ober
flachlichen Schichten, es kommt infolgedessen in der Tiefe zur Verhaltung. 
Die Durchfiihrung des offenen Verfahrens setzt also voraus, daB die Borken 
haufig durch Spiilung oder dergl. entfernt werden und bedeutet somit durchaus 
nicht immer eine Vereinfachung der Wundbehandlung. 

Die Behandlung sehr ausgedehnter, schmerzhafter und stark sezernierender 
Wunden laBt sich mitunter nur mit Hllie des "permanenten Wasserbades" 
in einer fiir den Kranken ertraglichen Weise durchfiihren. 

Eine groBe Rolle bei der Behandlung der granulierenden Wunde spielen 
die chemischen Wundmittel. Eine unendlich groBe Zahl hierfiir empfohlener 
Medikamente existiert bereits, fast taglich tauchen neue am, werden mit groBter 
Begeisterung angepriesen, um meist ebenso rasch wieder der Vergessenheit 
anheimzufallen. Vor derartigen Enttauschungen kann man sich nur dadurch 
bewahren, daB man sich von vornherein klar macht, unter welchen Umstanden 
iiberhaupt eine medikamentoseBeeinflussung derWunde erwiinscht 
ist und was eine solche Behandlung erreichen kann. Vor aHem 
wird man aber dabei die durch ungezahlte Edahrungen festgelegte 
Tatsache nicht iibersehen diiden, daB die groBe Mehrzahl aHer 
Wunden auch ohne derartige kiinstliche Nachhilfe zur Heilung 
gelangt. 

Ein Vorzug, der den meisten Wundmittcln nachgeriihmt wird, soll darin 
bestehen, daB sie desinfizierend wirken. Man muB aber hierbei beriick
sichtigen, daB in dem eiweiBreichen Wundsekret die keimtotende Wirkung 
solcher Stoffe gewohnlich nicht mit dem Verhalten des Reagenzglasversuches 
verglichen werden kann, wie das schon friiher betont wurde., Auch bleibt die 
Wirkung der meisten Desinfizientien in der Wunde eine oberflachliche, wahrend 
die Bakterien zum Tell auch tiefer haften. Vor aHem aber darf man nicht 
auBer acht lassen, daB die Gegenwart der meisten Bakterien an der Wund
oberflache fiir den Vorgang der Hellung im Sekundarstadium durchaus 
belanglos ist 1). Auch die schOnste kraftig granulierende und sich prompt 
iiberhautende Wunde kann zahlreiche Mikroorganismen beherbergen, deren 
Beseitigung schon deshalb zwecklos ware, well die Reinfektion der Sterili
sierung unmittelbar folgen wiirde. Anderseits vermag sich aber die granu
lierende Wunde eine Keimfreiheit oder wenigstens Keimarmut auch ohne 
chemische Unterstiitzung oft selbst zu schaffen, wie schon friiher (vgl. 

1) Eine Ausnahme bilden die spater zu besprechenden spezifischen mykotischen Er
krankungen der granulierenden Wunde wie der Hospit&lbrand und zum Teil auch die 
Diphtherie. 
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S. 88) betont wurde. Wenn wir trotzdem in manchen Fallen von anti
septisch wirkenden Substanzen bei granulierenden Wunden Gebrauch machen, 
so geschieht es in erster Linie nur deshalb, um faulige Zersetzung stag
nierenden Sekretes nach Moglichkeit einzuschranken. Namentlich 
bei buchtigen Wunden in der Umgebung des Afters und der Mundhohle macht 
sich diese Indikation geltend. 

Am meisten bewahrt hat sich in dieser Hinsicht das Jodoform, aus dem 
in der Wunde kontinuierlich Jod in statu nascendi abgespalten wird 1). 

Ein Nachteil des Jodoforms besteht in seinem den meisten Menschen un
angenehmen Geruch und der gelegentlich vorkommenden J odofor midiosyn
krasie. Es sind daher zahlreiche Ersatzpraparate - wie Vioform, Isoform, 
Xeroform, Noviform usw. - hergestellt worden, von denen aber keines dem 
Jodoform an praktischer Wirksamkeit gleichzukommen scheint. Mit der 
·Verwendung des Jodoforms auf frischen Wunden muB man wegen der Into
,xikationsgefahr sehr zuriickhaltend sein, von intakten granulierenden Wund
flachen findet dagegen eine nachweisbare Resorption nicht statt (vgl. S. 88) 
so daB nach dieser Hinsicht keinerlei Bedenken bestehen. 1m letzten Kriege 
hat weiterhin das schon seit alter Zeit zur Desinfektion benutzte Chlor (vgl. 
S. 46) in Gestalt der oben genannten Dakinschen Losung vielfach Verwendung 
gefunden. Sie besitzt auBerdem eine entschieden desodorisierende Wirkung, 
wobei allerdings vondem unangenehmen eigenen Geruche abzusehen ist. Auch der 
Perubalsam darf mit der obigen Einschrankung als Wunddesinfiziens gelten. 
Reidenhain empfahl als Ersatz neuerdings die Pix liq uida. Eines der wirk
samsten Desodorisationsmittel stellt ferner die feingepulverte Tier kohle dar; 
ihre Wirkung ist eine rein physikalische und beruht auf Adsorption. Bei der 
Irrigation mit W asserstoffsuperoxydlosung kombiniert sich dermechanische 
Effekt der Wundreinigung mit der die Faulnisvorgange beschrankenden Oxy
dation. Auch die Preglsche Jodlosung scheint sich fiir solche Zwecke zu 
eignen 2). 

Zur Eintrocknung oberflachlicher Wunden, die man der Reilung unter 
dem Schorfe zufiihren mochte,.stellt das als Streupulver aufgetl'agene Dermatol 
(Bismuthum subgallicum) ein brauchbares, zum mindesten unschadliches 
Mittel dar. 

Bei stark sezernierenden Wunden kommt es in der Umgebung leicht zu 
Ekzemen; man schiitzt daher die benachbarte Raut durch Bedecken mit Zink
paste oder einem ahnlichen Praparat. Ichthyol (3 0/ 0) oder Tannoform 
(5-10%) wird dem zweckmaBig zugesetzt. 

In manchen Fallen besteht das Bediirfnis, die zogernde Granulations
bildung anzuregen. Das klassische Mittel bildet hierfiir das Tuschieren 
mit depl Rollensteinstift (AgNOa). Viel verwendet wird fiir den gleichen 
Zweck die "Schwarzsalbe", die zu 10 0/ 0 aus Perubalsam und zu 1 % aus 
Arg. nitricum besteht. Auch dem "Granugenol" - einem MineralOl - wird 
eine derartig spezifische Wirkung nachgeriihmt, dabei iibt es gleichzeitig auch 
einen die Epidermisierung fordernden Reiz aus. 

Eine weitere Anwendung des Arg. nitricum-Stiftes ist gegeben bei allzu 
iippiger Granulationswucherung. Rier kommt es darauf an, die iiberschiissigen 
Massen durch starke iitzung zu zerstoren. Man kann sie auch unmittelbar mit 
der Cooperschen Schere abtragen; in friiheren Zeiten pflegte man die auf
schieBenden Granulationen durch dariiber geklebte Reftpflasterstreifen mecha-

1) Vgl. auch S. Lowe und G. Magnus, Zur Pharmakologie der Wundbehandlung. 
Therapeut. Monatsh. 1918/19. 

2) Kleinsch midt, Zentralbl. f. Chirurg. 1921. S. 1646. - S. a. Dittrich und Herr
mann, ibid. 1922. S. lOJiO. 
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nisch niederzuhalten. Das hartnackige Wiederkehren solcher luxurierenden 
Granulationen muB im ubrigen stets an die Gegenwart lokaler Storungen -
namentlich an die Anwesenheit von Fremdkorpern - denken lassen, wie es in 
harmlosester Form bei versenkten Seidenfaden so oft beobachtet wird. Die 
gedankenlose Anwendung des Silberstiftes ist unter solchen Umstanden 
natiirlich vergeblich. Ais ein spezifisch die Epidermisierung anregendes 
Mittel hat man einen aromatischen Azofarbstoff - das Scharlachrot -
kennen gelernt, das in Form einer 2 % Salbe vielfach Verwendung findet 
(Schmieden). 

Wie sich aus dem Voranstehenden ergibt, hat also jegliche 
Wundmedikation bestimmten Indikationen zu folgen. Von einer 
fur alle Verhaltnisse passenden "Panacee", nach der anscheinend 
immer wieder gesucht wird, kann durchaus keine Rede sein. -

Manche Wunden heilen schlieBlich trotz aller Therapie einfach deshalb 
nicht, weil sie zu ausgedehnt sind oder ihre Umgebung derartig fibros ge
worden ist, so daB die Ernahrung der Granulationen und der uberwandernden 
Epidermis eine unzureichende wird. In solchen Fallen ist es zwecklos, die 
konservative Behandlung weiter fortzusetzen, sondern es muB auf operativem 
Wege Hille gebracht werden. Friihzeitige Anwendung der Epidermistrans
plantation nach Thiersch (vgl. Zehnter Abschnitt, S. 438ff.) schutzt vor 
dem Eintritt dieses refraktaren Stadiums; im Stadium der fibrosen Induration 
muB das bindegewebige Wundbett zunachst exzidiert werden. Man kann 
dann den Defekt durch freie Transplantation decken oder den VerschluB durch 
Lappenverschiebung nach den Grundsatzen der plastischen Chirurgie herbei
fUhren. Auch vorspringende Knochenflachen konnen die Uberhautung ver
hindern und mussen dann beseitigt werden. Bei Amputationsstumpfen' ist 
derartiges am haufigsten zu beobachten. 

Ein schwerwiegender Fehler ist es unter allen Umstanden, wenn ubersehen 
wird, daB dem Ausbleiben der Heilung spezifische Veranderungen des 
Wundbettes - Tuberkulose, Lues, Karzinom - zugrunde liegen (vgl. Zehnter 
Abschnitt, S. 41Off.). 

Manche Wunden heilen ferner deshalb nicht, weil die Zirkulation in 
bestimmter Weise gestort ist. Man sieht dies am haufigsten an der unteren 
Extremitat infolge von Stauung durch Krampfadern. Hochlagerung der 
Beine, zirkulare Einwicklung oder radikale Beseitigung der St6rung durch 
operativen Eingriff an den Venen selbst ist unter solchen Umstanden angezeigt. 
In anderen Fallen - z. B. bei Arteriosklerose - kann die mangelnde Heilungs
tendenz auf unzureichender arterieller Durchstromung beruhen. 
Aktive Hyperamisierung - z. B. durch HeiBluftapplikation - bildet unter 
solchen Umstanden das gegebene Verfahren. LaBt sich auch hiermit die Durch
blutung nicht verbessern, so ist auf Heilung uberhaupt nicht zu rechnen, und es 
bleibt oft nur die Absetzung der li.:xtremitat ubrig. Auch im nervos-trophisch 
gestorten Bezirk laBt die Heilung oft vergeblich auf sich warten. Gelegent
liche Erfolge wurden unter solchen Umstanden mit der operativen Dehnung 
des zugehorigen Nervenstammes (nach Chipault) sowie durch die periarterielle 
Sympathektomie (vgl. Zehnter Abschnitt, S. 446ff.) erzielt. 

In manchen Fallen schlieBlich deutet das Ausbleiben der Wundheilung 
auf bestehende schwere Allgemeinerkrankungen hin. Fur den Skorbut, 
die Lues, Diabetes, allgemeine Ernahrungsstorungen ist derartiges bekannt. 
So zeigten die unterernahrten Menschen der Kriegszeit oft eine auffallend 
herabgesetzte Heiltendenz; im Experiment - am Hunde - scheint stark 
eiweiBhaltige Kost die Wundheilung zu beschleunigen, fettreiche sie zu ver-
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zogern 1); nach Sa uer bruch iibt Bekostigung mit SaureiiberschuB eine giinstige 
Heilwirkung aus, wahrend bei alkalischer Ernahrung die Wunden zu feuchtem, 
schlechtem Aussehen neigen 2). Die Allgemeintherapie, welche unter sorg
faltiger Beriicksichtigung derartiger Storungen die ursachliche Schadigung zu 
beseitigen oder wenigstens abzuschwachen sucht, bildet in solchen Fallen die 
souverane Behandlung auch fiir die Wunde selbst und viel Miihe und Zeit 
konnte erspart werden, wenn der Wundarzt iiber der Betrachtung der lokalen 
Vorgange auch das konstitutionelle Moment nie aus den Augen verlieren 
wiirde. -

Mit diesen fragmentarischen Betrachtungen miissen wir den Abschnitt iiber 
sekundare Wundbehandlung "beschlieBen. Viel Erfahrung und Sorgfalt ist er
forderlich, um hierbei das Notwendige nicht zu unterlassen und Uberfliissiges 
oder gar schadliche Polypragmasie zu vermeiden. Aber wer sich daran gewohnt, 
bei der Wundbehandlung jedem oden Schematismus zu entsagen, jeden einzelnen 
Fall zum Gegenstande aufmerksamen Studiums zu machen, der wird gerade 
auf diesem Gebiete eine der dankbarsten chirurgischen Aufgaben finden. 

1) Vgl. Melchior, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 127. S. 138. 1922. 
2) Sauerbruch. Munch. med. Wochenschr. 1924. Nr. 38. 



Funfter Abschnitt. 

Die Lehre von den chirurgischen Infektionen 
und Vergiftungen. 

Wie bereits in einem der friiheren Abschnitte besprochen wurde, gewahrt 
die intakte Korperoberflache, ja selbst das Granulationsgewebe (vgl. S. 88) 
einen weitgehenden Schutz gegen das Eindringen von Bakterien und Giften. 
Es gilt dies namentlich fiir diejenigen bakteriellen Erreger, welche akute "chir
urgische" Infektionen hervorrufen. Die groBe Mehrzahl aller- derartigen Pro
zesse fallt somit im strengen Sinne unter den Begriff der "Wundinfektion". 
Wenn praktisch dieser Gesichtspunkt nicht immer konsequent beachtet wird, 
so liegt dies daran, daB die primare Verletzung oft so minimal ist, daB die Vor
stellung der "Wunde" hierbei ganzlich zuriicktritt. Wir werden deshalb 
auch in der folgenden Darstellung den Schwerpunkt nicht auf 
das ortliche Verhalten der Wunde, sondern auf die Infektions
vorgange selbst verlegen. 

Unsere Einteilung lautet: 
Die Infektionen durch Eiter- und Nekroseerreger. 

A. Die aerobe Infektion. 
B. Die anaerobe Infektion. 

Die chirurgischen spezifischen Infektionen. 
A. Die akuten Infektionen. 
B. Die chronischen Infektionen. 

Die Wundvergiftung. 

Die Infektionen dnrch Eiter- nnd Nekl'oseerreger. 

A. Die aerobe Illfektion. 
Die aerobe Wundinfektion deckt sich zum groBten Teil mit dem sonst 

meist iiblichen Begriff der "pyogenen" Infektion. Wenn man diese letztere 
Bezeichnung anwendet, muB man dabei freilich im Auge behalten, daB die 
hierunter verstandenen Prozesse nicht -notwendigerweise -zur Eiterung fiihren 
miissen. Diese Gruppierung tragt vielmehr nur der Tatsache Rechnung, daB 
sie durch die regularen oder fakultativen Eitererreger hervorgerufen werden 
und in jedem Stadium zur Eiterung fiihren konnen. Allen diesen durch die 
aeroben d. h. sauerstoffzehrenden Bakterien hervorgerufenen Infektionsformen 
gemeinsam ist das Auftreten einer lebhaften reaktiven mit Beteiligung der 
polynuklearen Leukozyten einhergehenden Entziindung, wahrend bei der an
aeroben Infektion viel£ach der primare Gewebstod in den Vordergrund tritt. 

Melchior, GrundriJl der allgem. Chirurgie. 2. Auf]. 8 
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I. Die bakteriellen Erreger. 
Die wichtigsten unter den pyogenen Bakterien sind die Staphylokokken 

und Streptokokken. 
a) Staphylokokken. 

Die Staphylokokken leiten ihren Namen davon ab, daB sie im Eiter bzw. in der Kultur 
zu traubenartigen Raufchen angeordnet sind. 

Der haufigste Typus der pyogenen Staphylokokken bildet auf der Agarplatte einen 
goldgelben Farbstoff und wird daher als St. au reus bezeichnet. Dieser Parasit ist der 
typische Erreger der Osteomyelitis des jugendlichen Alters, der FUI1lnkel und Karbunkel 
Bowie von zahlreichen anderen eitrigen Prozessen. Als Oberflachenparasit ist er auf der 
Raut - namentlich der behaarten Teile - und den Schleimhauten des Menschen mit 
groBer RegelmaBigkeit anzutreffen. 

Einen anderen wichtigen Vertreter der Staphylokokkengruppe bildet der St. albus. 
Auch dieser Erreger ist unter gewohnlichen Umstanden ein Oberflachenparasit des Menschen; 
er findet sich haufig in dei Luft von Krankensalen und bewohnten Raumen und gelnngt 
daher leicht auch in die frische Operationswunde. In den meisten Fallen bleibt jedoch 
dieses Ereignis ohne nachweisbare Folgen oder fiihrt nur zu leichteren Infektionen; nament
lich werden die gutartigen "Fadeneiterungen" recht haufig durch den St. albus bedingt. 
Doch kommen ausnahmsweise auch schwere Albusinfektionen vor. 

b) Streptokokken. 
Die Streptokokken sind Kugelbakterien, die, wie ihr Name ausdriicken soIl, zu ketten

artiger Anordnung auswachsen. Ihr wichtigster Vertreter, der Str. pyo genes, ist der 
typische Erreger des Erysipels, haufig auch der Lymphangitis; man findet ihn ferner mit 
groBer RegelmaBigkeit bei besonders schweren rasch fortschreitenden Phlegmonen. Auch 
bei den infizierten Kriegsverletzungen spielt der Streptokokkus eine hervorragende Rolle. 
Ebenso wie del' Staphylokokkus findet sich dieser Parasit haufig auf Schleimhauten und 
del" auBeren Raut zumal bei Menschen mit vernachlassigter Korperpflege. 

AIs weniger pathogen gilt der Str. longus, wahrend der Str. mucosus zur Gruppe 
der Pneumokokken zu rechnen ist. 

Es gibt ferner Streptokokken, die auch bei AbschluB von Sauelstoff fortzukommen 
vermogen (anaerobe Streptokokken). Bei.Besprecbung des Gasbrandes werden wir hierauf 
zuriickkomm en. 

c) Kolibazillen. 
Wir haben es hier mit einer Gruppe von Bakterien zu tun (vgl. S. 179), deren wich

tigster Typus yom Bacterium coli commune dargestellt wird. Dieser Bazillus ist ein obligater 
Darmschmarotzer, besonders der tieferen Abschnitte. Er gedeiht sowohl bei Gegenwart, 
wie bei AbschluB von Sauerstoff, gehOrt also den fakultativen Anaerobiern an (vgl. S. 178). 
Wahrend unter normalen Verhaltnissen die unverwundeten Korpergewebe fiir ibn un
angreifbar sind, andert sich dies, sobald lokal oder allgemein die Resistenz des Organismus 
herabgesetzt wird. So macht es z. B. die Schadigung einer Darmschlinge durch Einklem
mung oder starkere Stauung diesem Parasiten moglich, in die Darmwand einzuwandern, 
sie zu durchsetzen und eiterige Entziindung in der Umgebung hervorzurufen. Bei lang
dauernder Agone kann der Kolibazillus schlieBlich sogar den gesamten Organismus iiber
schwemmen. Es ist daher aus solchen Leichenbefunden ein RiickschluB auf die Vorgange 
im Leben nur mit groBter Reaerve zulassig. Eine wichtige Rolle spielt das Bacterium coli 
naturgemaB bei allen im Bereiche des Intestinaltraktus sich abspielenden Verletzungen. 
Ebenso tritt der Kolibazillus mit groBer RegelmaBigkeit bei Storungen der Gallenpassage 
in die Erscheinung. Die aufsteigende Cholangitis und die sich gelegentlich daran 
anschlieBenden Leberabszesse gehen in typischer Weise auf die Gegenwart dieses Parasiten 
zuriick. Auch bei den Infektionen der Rarnwege - zumal bei der Frau - fallt dem Koli
bazillus eine wichtige Rolle zu. Die mildeste Form einer derartigen Invasion stellt der als 
Bakteriurie bezeichnete Zustand dar, wobei die aus dem Darm in die Blutbahn iiber
tretenden Bakterien durch die Nieren wieder ausgeschieden werden, ohne sonstige grobere 
Storungen zu verursachen. - Bei Abszessen in der Umgebung des Afters pflegt 4!lr Koli
bazillus selbst dann nicht zu fehlen, wenn urspriinglich der ProzeB auf anderer Atiologie 
(z. B. der Tuberkulose) beruhte. 

Die durch den Kolibazillus hervorgerufenen Eiterungen zeichnen sich durch einen 
intensiven fakulenten Geruch aus, so daB hieraus die Diagnose oft schon mit Wahr
soheinlichkeit zu stellen ist. Auch die Fahigkeit dieser Bazillen den Traubenzucker unter 
Gasbildung zu vergaren, kommt gelegentlich bei den durch sie hervorgerufenen geweb
lichen Infektionen zur Geltung (vgl. S. 179 u. S.424). 
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d) Bacillus pyocyaneus. 
Nur ausnahmsweise kommt dieser Bazillus als selbstandiger Erreger von Eiterungen 

oder Allgemeininfektionen in Betracht. Weit haufiger trifft man ihn auf alten torpiden, 
zumal vernachlassigten Wunden, Geschwiiren und Fisteln an, auf denen er eine sparliche, 
mitunter auch reichlichere Eiterabsonderung unterhalt, die sieh durch einen blaulich
griinlichen Far benton auszeichnet und einen eigentiimlichen, modrigen, sehr charak
teristischen Geruch entwickelt. 

Der Bacillus pyocyaneus beschrankt sich also in den meisten Fallen auf die Rolle eines 
sekundaren Wundparasiten. In vielen Fallen zeigen die von ihm befallenen Wunden 
eine schlechte Heiltendenz, doch trifft dies nicht immer zu. Die tjbertragbarkeit ist eine 
ausgesprochene, so daB bei nicht einwandfreier Asepsis leicht ein ganzer Krankensaal dieser 
unschiinen Komplikation anheimfallt. 

Auch der "blaue SchweiB", den manche Menschen an behaarten Korperstellen -
namentlich der Achselhohle - aufweisen, beruht auf der Anwesenheit dieses Parasiten. 

e) Bacillus typhi. 
Die gelegentlich auf der Gegenwart des Typhusbazillus beruhenden Eiterungen kommen 

fast ausnahmslos auf dem Blutwege zustande und schlieBen sich an eine typhose Allgemein
infektion an. Das Zustandekommen derartiger lokaler Metastasen setzt im allgemeinen 
voraus, daB der Organismus im ganzen bereits soweit immunisiert wurde, daB er gegen eine 
crneute Allgemeininfektion geschiitzt ist; die Typhuseiterungen konnen sich also nur ent· 
wickeln in einem partiell refraktaren Korper. ["Relative Immunitat" - Melchior]l). 
Die ausgesprochene Gutartigkeit dieser Abszedierungen hangt hiermit zusammen. 6rt· 
liche Schadigungen der mannigfachsten Art spielen bei der Lokalisation der Eiterungen 
eine bestimmende Rolle. Diese betreffen zumeist das Knochensystem, wobei als typische 
Lokalisation die Knorpelgrenze der Rippen anzusehen ist, seltener die Gelenke, Milz, Leber, 
Schilddriise, Nieren, Gehirn und andere Stellen. Praktisch sind ferner besonders wichtig 
die spezifischen Entziindungen der Gallenwege im AnschluB an Typhus. Freilich beruhen 
durchaus nicht aIle im Verlauf und Gefolge des Abdominaltyphus eintretenden eitrigen 
Komplikationen auf der Gegenwart des Typhusbazillus selbst; es bietet vielmehr die typhiise 
Allgemeininfektion durch das Auftreten von Darmgeschwiiren, die Neigung zum Wundliegen 
(Dekubitus) sowie die nicht selten sich einstellenden vielfachen Furunkel der Haut zahl
reiche Moglichkeiten fiir den Eintritt anderweitiger pyogener Bakterien. 

In ganz alinlicher Weise wie der klassische Typhusbazillus verhalt sich der Erreger 
des Paratyphus B; nur tritt bei diesem die Neigung zum Hervorrufen pyogener "Meta
stasen" noch viel mehr in die Erscheinung. Eine kasuistische Zusammenstellung findet 
sich bei Baruch 2). 

f) Pneumococcus lanceolatus 3). 
Eiterungen durch Pneumokokken, die typischen Erreger der echten Lungenentziindung, 

werden gelegentlich beobachtet bei Einschmelzung des infarzierten Lungengewebes (Al:szeB), 
haufiger durch tjbergreifen der Infektion auf die Pleura (Empyema pleurae); zu den sel· 
teneren Lokalisationen gehoren die intrl).artikularen und intraperitonealen Eiterungen, 
die vorzugsweise das Kindesalter betreffen. Eine weitgehende atiologische Bedeutung 
besitzt der Pneumokokkus fiir die im Gebiete des Mittelohres sich abspielenden eiterigen 
Entziindungen. Vereinzelt findet sich dieser Pa~sit auch bei Eiterungen der Gallenwege, 
was urn so auffallender ist, als gallensaure Salze ihp. im Reagenzglase zur Auflosung bringen, 
ein Verhalten, das daher auch kulturell zu diagn.ostischen Zwecken verwertet wird. 

g) Pneumobazillus. 
Auch der Friedlandersche Bazillus, auf den ein gewisser Bruchteil der Pneumonien 

zuriickzufiihren ist, kann ausnahmsweise pyogene Prozesse selbstandig hervorrufen. Bei 
Eiterungen der Nebenhiihlen der Nase, der Pleura, der Epididymis wurde dieser Bazillus 
gelegentlich nachgewiesen. Besondere Beziehungen scheinen auch zu den Infektionen 
der Harnwege und ihrer Umgebung zu bestehen. 

h) Meningococcus. 
Vereinzelt sind auch durch den Erreger der epidemischen Genickstarre metastatische 

Eiterungen beobachtet worden, z. B. seitens der Gelenke sowie der Samenblasen. 

1) Berlin. klin. Wochenschr. 1914. Nr. 50. - Madelung, N. D. Chir. 30. 1923. 
2) Bei Madelung 1. c. 
3) Kurze Zusammenstellung bei Stoye, Miinch. med. Wochenschr. 1922. Nr. 25. 

8* 
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i) Influenzabazillus. 
Eitrige Metastasen der Allgemeininfektion durch den Pfeifferschen Influenzabazillus 

sind sowohl bei den Grippeepidemien als auch bei sporadischen Fallen ofters beobachtet 
worden 1). Freilich muE auch hier zwischen den echten Influenzakomplikationen und solchen 
akzidenteller Art durch andere Erreger unterschieden werden. Ei terungen der pneuma tischen 
Schadelhohlen, der Pleura, der Gelenke, der Weichteile kommen vornehmlich als echte 
Influenzafolgen in Betracht; der Eiter zeichnet sich hierbei mitunter durch eine starker 
hamorrhagische Beschaffenheit aus. Ein von mir beobachteter Fall von eitriger Influenza
meningitis ging in Heilung aus. 

Einige weitere- gelegentliche Eitererreger werden im AnschluB an die Gas
brandinfektionen aufgefUhrt werden. 

Die durch den Erreger des Trippers (Gonococcus) hervorgerufenen pyogenen 
chirurgischen Komplikationen nehmen in mancher Hinsicht eine derartige 
Sonderstellung ein, daB sie im Zusammenhange an anderer Stellung ihre Be
sprechung finden (s. S. 215ff.). 

II. Mischinfektioll. 
Durchaus nicht in allen Fallen finden sich bei eitrigen Prozessen die Erreger 

in "Reinkultur" vor, sondern oft genug trifft man ein Bakteriengemenge an. 
Bei nicht gegen die AuBenwelt abgeschlossenen Prozessen kann eine derartige 
Mischinfektion einfach darauf beruhen, daB sich sekundar andere Bakterien 
auf dem Kampfplatz angesiedelt haben. DaB es unter diesen Umstanden oft 
unmoglich ist, nachtraglich die urspriinglichen Erreger zu ermitteln, ist ohne 
weiteres ersichtlich. Es gilt dies um so mehr, als die sekundare Bakterienflora 
die ursprunglichen Parasiten verdrangen kann. Bei Inzision von echten typhosen 
oder Pneumokokkenabszessen pflegt dieser Hergang durchaus typisch zu sein. 
Sehr haufig findet sich ferner eine Mischinfektion bei den vom Darmkanal 
ausgehenden Eiterungen, auch ohne daB eine offene Kommunikation mit dem 
Darmlumen dabei zu bestehen braucht. Zumeist diirfte es sich unter diesen 
Umstanden um eine primare Mischinfektion handeln. Prognostisch lassen sich 
besondere Schliisse aus dem Vorhandensein einer Mischinfektion als solcher, 
wenigstens bei den rein akuten Prozessen, meist nicht ziehen. Anders liegt dies 
bei der Kombination mit andersartigen Infektionsformen. So gilt namentlich 
die durch Eitererreger komplizierte Tuberkulose mit Recht als ungiinstig, und 
daB z. B. die Ansiedlung der anaeroben 'Tetanusbazillen in offenen Wunden 
durch die Gegenwart der banalen Wundparasiten wesentlich begiinstigt wird, 
wurde bereits erwahnt (vgl. S. 39). Andererseits bleibt z. B. die Inokulation 
von Milzbrandbazillen wirkungslos bei mit Streptokokken infizierten Tieren. 

Ill. I .. okalisation del' bakteriellen Infektion. 
Nicht in allen Fallen entspricht der sich ausbildende entziindliche Herd der 

Stelle der Invasion selbst. Wo dies der Fall ist, konnte man ebenso wie bei 
der Syphilis von "Primaraffekt" sprechen, doch ist hier dieser Ausdruck im 
allgemeinen nicht gebrauchlich. In anderen Fallen kann die erste klinisch in 
die Erscheinung tretende Manifestation weit ab von der Stelle des ersten Ein
dringens gelegen sein, wobei jede entziindliche lokale Reaktion entweder 
vollig fehlte oder so geringfiigig blieb, daB sie sich nicht bemerkbar machte. 
Der Transport der Erreger kann unter solchen Umstanden kontinuierlich 
durch das Gewebe hindurch erfolgen, fernerhin auf dem Lymphwege oder 
aufdem BIutwege. Wir sprechen in letzterem FaIle von einer lymphogenen 

1) v. Redwitz, Ergebn. d. Chirurg. Bd. 14. 1921. 
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bzw. hamatogenen Metastase. Bei einheitlicher Eintrittspforte konnen 
derartige "Metastasen" isoliert oder auch multipel auftreten. Jedenfalls aber 
ergibt sich schon allein aus dem Vorkommen isolierter hamatogener Metastasen 
- z. B. eines paranephritischen Abszesses nach Furunkel - die Folgerung, 
daB das Eindringen pathogener vollvirulenter Bakterien in die 
Rlutbahn noch nicht gleichzusetzen ist mit einer bakteriellen 
Allgemeininfektion. Vielfaltige Blutuntersuchungen bei allen moglichen 
akut-bakteriellen Gewebsinfektionen haben viehnehr ergeben, daB ein voriiber
gehender Eintritt der Erreger in die Blutbahn - zumal im Gefolge der Osteo
myelitis, der Sehnenscheidenphlegmonen, der akuten Vereiterung der groBen 
Gelenke, bosartiger Furunkel - durchaus kein seltenes Ereignis darstelltl). 
Der klinische Sprachgebrauch hat dieser Erkenntnis Rechnung zu tragen. Wir 
bezeichnen daher ein voriibergehendes Auftreten pathogener Keime in der 
Blutbahn im Gefolge lokalisierter eitriger Prozesse als "Bakteriamie" im Gegen
satz zur bakteriellen "Sepsis", bei der die Uberschwemmung des BlutgefaB
systems mit massenhaften Bakterien eine selbstandige prognostisch meist 
ausschlaggebende Bedeutung innerhalb des Gesamtleidens gewinnt. Natiirlich 
gibt es Grenzfalle zwischen diesen beiden Extremen, bei denen jene strikte 
Definition versagt. Auf Einzelheiten werden wir bei Besprechung der septischen 
Allgemeininfektion noch zuriickkommen. (Vgl. S. 184f£.) 

IV. Die Hauptformen der aeroben (pyogenen) Infektion. 

a) Phlegmone und AbszeB. 

Unter Phlegmone verstehen wir einen akuten progredienten innerhalb der 
Bindegewebsinterstitien sich abspielenden in der Regel zur Eiterung fiihrenden 
bakteriellen EntziindungsprozeB. Den Typus bildet also etwa die fortschreitende 
"Zellgewebsentziindung" 2) des subkutanen Gewebes. Wir sprechen aber 
auch von akuter Phlegmone des Knochenmarkes, der Sehnenscheiden und der 
Gelenke, wobei dieser Ausdruck besagen solI, daB es sich hierbei nicht urn eine 
reine Hohlraumeiterung handelt - wofiir die Bezeichnung "Empyem" zu
treffen wiirde -, sondern vielmehr urn einen progredienten ProzeB, der auch 
auf die angrenzenden Bindegewebsinterstitien und von hier aus auf die Um
gebung kontinuierlich iibergreift. Eine solche Phlegmone kann sich als "Primar
affekt" entwickeln, durch kontinuierliche Propagation von der Stelle 
der Inokulation aus, ferner lymphogen und ausnahmsweise auch auf hamato
genem Wege. Den kontinuierlichen Infektionsweg kann man gelegentlich 
im Gefolge infizierter tiefer Stichverletzungen - z. B. der volaren Sehnen
scheiden der Finger - gut verfolgen, indem sich zunachst an die auBere Ver
letzung oft nur eine geringfiigige leicht der Aufmerksamkeit entgehende, ent
ziindliche Reaktion der Weichteilbedeckung anschlieBt, bis dann - vielleicht 
ein oder mehrere Tage spater - eine rasch fortschreitende akute Sehnenscheiden
phlegmone stiirmisch einsetzt. Natiirlich k6nnen unter solchen Umstanden die 
infektionstrager auch sofort in die Sehnenscheide gelangen. - Eine andere 
Form der kontinuierlichen Entstehung einer Phlegmone kann darauf beruhen, 
daB ein abgegrenzter AbszeB (siehe weiter unten) in ein lockeres Bindegewebs
interstitium einbricht. Aus den beschrankten Lebensbedingungen im abge-

1) Vgl. Bertels mann, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 72. 1904. 
2) Der Ausdruck "Zellgewebe" ist hier nicht im mikroskopischen Sinne zu verstehen, 

sondern er bezeichnet urspriinglich die durch die Bindegewebssepten abgeteilte Siruktur 
des subkutanen Fettgewebes, wie es sich besonders an den straffer fixierten Stellen -
HoWhand, Kopfschwarte - findet. 
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grenzten Eiterherde gelangen hierbei die Bakterien in die offenen Gewebsraume, 
wo ihrer Weiterentwickelung viel geringere Widerstande entgegen treten. 

Der Lokalisa tion entsprechend unterscheidet man 0 berflachliche und 
tiefe Phlegmonen. Erstere spielen sich ab im subkutanen (bzw. submukosen) 
Gewebe, letztere in den tieferen subfaszialen Bindegewebsinterstitien. Typische 
Beispiele hierfiir bilden die tiefen Halsphlegmonen, die Phlegmonen der Kopf
schwarte, des periosophagealen Gewebes bzw. des Mediastinums, des retroperi
tonealen oder des perirenalen Zellgewebes, des Ligamentum latum sowie des 
iibrigen Beckenbindegewebes, des retromammaren Spatiums; ferner gehort 
hierher die subpektorale Phlegmone, die fortschreitende tiefe Brustwandeiterung, 
die Phlegmone der tiefen Glutaealtasche usw. Den sogenannten Muskelphleg
monen der Extremitaten liegt in der Regel keine purulente Entziindung der 
eigentlichen Muskelsubstanz zugrunde, gewohnlich handelt es sich vielmehr urn 
eine fortschreitende Infektion des interstitiellen Gewebes, infolgederen es zum 
Absterben der muskularen Elemente kommt. 

Das Eindringen der pyogenen Bakterien in die Gewebsspalten des Binde
gewebes wird begleitet von den Vorgangen der Entziindung (vgl. S. 40). 
Unter Zunahme der'Durchblutung im infizierten Bezirk kommt es zunachst 
zur serosen Durchtrankung in der Umgebung der bakteriellen Eindringlinge. 
Hierauf beruht die anfangliche Rotung und Schwellung, zu der sich als 
subjektives Symptom ein tiefer klopfender Schmerz gesellt. Auch pflegt 
eine oft betrachtliche Erhohung der Korpertemperatur meist nicht aus
zubleiben. Schwere Falle leiten sich nicht selten mit einem Sch ii ttelfrost 
ein. Unter giinstigen Verhaltnissen kann zweifellos die Phlegmone in diesem 
Stadium bereits ihr Ende erreichen. So sieht man dies gelegentlich bei mit 
Naht vereinigten infizierten Wunden. Wenn in solchem Falle gleich beim 
ersten Beginne der entziindlichen Erscheinungen die Nahte entfernt werden, 
so daB der AbfluB frei wird, so kann die Phlegmone sofort wieder abklingen, 
ohne daB es zu starkerer Eiterung oder zum massiven Gewebsto.de kommt. 
Die Mehrzahl der leichten auBeren Infektionen des taglichen Lebens, die klinisch 
iiber das Stadium der umschriebenen Rotung, leichten Schwellung und Schmerz
haftigkeit nicht hinausgelangen, steUen solche "abortive" Phlegmonen dar. 
In anderen Fallen wird das Exsudat zellreicher, eitrig und unter der Wirkung 
des erhohten Druckes und der gebildeten Toxine fallen die am starksten be
troffenen Teile der "N ekrose" anheim. An diese starke leukozytare Abwehr 
des Organismus schlieBt sich in cler Umgebung des Zentrums eine demarkierende 
Reaktion des Bindegewebes an, deren Einzelheiten wir bereits friiher besprachen. 
Die progrediente Phlegmone wird damit eingedammt, das nekrotische Gewebe 
schmilzt ein, kurzum aus der zunachst unscharf begrenzten Phlegmone hat sich 
die umschriebene Phlegmone und damit der akute AbszeB entwickelt. 
Ein solcher AbszeB kann gelegentlich eingekapselt oder gar resorbiert werden, 
der haufigere Ausgang besteht jedoch darin, daB er nach der Korperoberflache 
zu perforiert, falls nicht die kunstgerechte Eroffnung und Entleerung diesem 
Ereignis zuvorkommt. Wenn der Eiter AbfluB findet, pflegt rasch Entfieberung 
einzutrtten; unter weiterer AbstoBung der N ekrose (vgl. S. 88) tritt eine "Reini
gung" der AbszeBhohle ein; es entwickelt sich ein granulierender Defekt, der 
nach den bereits besprochenen Prinzipien zur Ausheilung gelangt. 

Gibt sich die eintretende Demarkation der Phlegmone unter Absinken des 
Fiebers, Nachlassen der Schmerzen und der entziindlichen Reaktion in der 
Peripherie friihzeitig zu erkennen, so kann es in therapeutischer Hinsicht 
zweckmaBig sein, zunachst mit dem Einschnitt abzuwarten und durch hyper
amisierende Behandlung (feuchte Verbande, Bader) die Einschmelzung zu be
fordern, den AbszeB "reif werden zu lassen", wie der Laie sagt. 1st dieses 
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Stadium eingetreten, so genugt dann oft eine kleine Stichinzision, urn den Eiter 
vollig zu entleeren und damit sehr rasch Heilung herbeizufiihren. Bei ganz be
ginnender Infektion kann sogar auf diese Weise der ProzeB mitunter radikal 
"kupiert" werden, ohne daB es zum manifesten Gewebstod kommt. Alkohol
verbande - etwa 70%, mit perforiertem Billrothbatist bedeckt - sind in 
dieser Hinsicht empfehlenswert. -

Nur fur die gutartigen Formen der Phlegmone - wobei die Benig
nitat auf geringere Zahl und Virulenz der beteiligtt'n Bakterien bzw. auf das 
kriiftigere Abwehrvermogen des Organismus zu beziehen ist - paBt die voran
gestellte Schilderung. Viel ernster sind dagegen diejenigen interstitiellen 
Infektionen zu beurteilen, bei denen die fruhzeitige Demarkierungausbleibt 
und die sich infolgedessen auch durch den weiteren Verlauf als diffuse Phleg
monen charakterisieren. In solchen Fallen kann entweder die Nekrotisierung 
oder die Eiterung vorherrschen. Ersteres sieht man typisch bei den oberflach
lichen an ein Erysipel (vgl. S. 128) sich anschlieBenden Phlegmonen, bei denen 
das subkutane Bindegewebe oft in ausgedehnten Fetzen abstirbt und zur Ab
stoBung gelangt. Andere Phlegmonen charakterisieren sich durch machtige 
EiterstraBen, die sich rapide in den tieferen Interstitien - zumal der Muskulatur 

-
~~. 

'" lJ a 
Abb.2. Schema der pyogenen Streptokokkeninfektion. - Rot: die Toxinkurve, schwarz: 
die Leukozytenkurve, punktiert: das serose Exsudat. - a = Zone des kollateralen Odems, 
b = Zone der positiven Chemotaxis (Phlegmone, AbszeB), c = Zone der negativen 
Chemotaxis (bakterielle "serose Phlegmone"). Die Pfeile geben die Richtung der Linien-

systeme an. 

des Unterarms, der Kopfschwarte - entwickeln. Die Richtung des Weiter
schreitens entspricht gewohnlich dem Verlaufe der Lymphbahnen, doch kann 
sich auch das Gesetz der Schwere hierauf geltend machen. So fiirchtet man 
bei den tiefen Halsphlegmonen vor aHem die "Senkung" nach dem Mediastinum. 
Prinzipiell deutet immerhin das Zustandekommen einer Eiterung stets darauf 
hin, daB der leukozytare Abwehrapparat des Organismus funktioniert. Dem
entsprechend sieht man gerade in schwersten Fallen mitunter 
jede Eiterung ausbleiben. Die lokale Giftbildung ist hier eine derartig 
massive, daB die mobilisierten Leukozyten in der Umgebung des Infektions
herdes paralysiert. und nicht chemotaktisch zur Einwanderung in den be
drohten Bezirk angelockt werden. Damit entfaHt aber die wichtigste natiirliche 
Hemmung der eingedrungenen Parasiten, deren Invasion nun schrankenlos fort
schreiten kann. Es sind dies die mit Recht so gefiirchteten "serosen" Strepto
kokkenphlegmonen, deren Malignitat eine ganz auBerordentliche sein kann. 
In den schwersten solcher Faile kann selbst die kunstgerechte Inzisionsbe
handlung versagen, und nur die fruhzeitige Absetzung des ergriffenen Gliedes 
vermag das bedrohte Leben zu retten. 

Die obenstehende schematische Abbildung (Abb. 2) veranschaulicht dieses 
Verhalten der phlegmonosen Streptokokkeninfektion, bei der mit zunehmender 
Giftkonzentration die anfanglich positive chemotaktische Leukozytose einer 
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negativ gerichteten Phase Platz macht. Bei der entsprechenden Staphylokokken
infektion halt dagegen die Leukozytose mit der Giftwirkung gleichen Schritt. 
(Abb. 3.) 

Die besondere Malignitat mancher Phlegmonen beruht mitunter darauf, 
daB das betroffene Gewebe durchtrankt mit Stoffen ist, die einerseits lokal 
schadigend wirken, andererseits fUr die Ansiedelung der Mikroorganismen einen 
giinstigen Nahrboden darstellen. Ein solches Verhalten besteht beim Diabetes 
infolge des Zuckergehaltes des Blutes und der Gewebe und einer damit einher
gehenden Herabsetzung der biologischen Resistenz. Ein Analogon hierzu stellt 
die auf Eintritt des Harns in das Gewebe beruhende U rininfil tr a tion dar, 
die am haufigsten auf einer subkutanen traumatisch oder durch Erkrankung 
herbeigefiihrten Harnrohrenruptur beruht. Kommt es unter diesen Umstanden 
zur bakteriellen Infektion, so nimmt diese erfahrungsgemaB meist einen hochst 
gefahrlichen progredienten Verlau£. Die N eigung zur N ekrose - auch der 
oberflachlichen Bezirke. - ist hierbei gewohnlich ausgesprochen vorhanden, 
es kommt infolgedessen leicht zur nachtragIichen Ansiedelung von Faulnis
erregern. Die diabetische und die Urinphlegmone erhalten hierdurch ein weiteres 
charakteristisches Geprage. 

Ganz allgemein beruhen die Gefahren der Phlegmone einerseits darauf, 
daB dieser ProzeB eine Toxinquelle darstellt, von der aus der gesamte Organismus 

Abb.3. Schema der pyogenen Staphylokokkeninfektion. In charakteristischem Unter
schiede zu Abb. 2 fallt hier die Leukozytenkurve mit der des serosen Exsudates zusammen. 

in schwerster Weise vergiftet werden kann (Toxinamie). AuBerdem pflegt 
bei schweren Phlegmonen ein Ubertritt von Bakterien in die Blutbahn nicht 
auszubleiben, und .yon dieser "Bakteriamie" bedeutet es nur einen Schritt 
weiter zur septischen Allgemeininfektion. Ein verhangnisvolles Zwischen
glied bildet hierbei die spater (vgl. S. 139) zu besprechende und bei schweren 
Phlegmonen stets drohende Thrombophlebitis. Vital bedrohliche Zustande 
konnen ferner durch die topographische Lokalisation der Phlegmone bedingt 
sein. Eine ominose Bedeutung in dieser Hinsicht besitzen die Halsphlegmonen, 
die teils durch direkten Druck auf die Luftwege, teils durch kollaterale Schwellung 
(Glottisodem) in rapider Weise zur Erstickung fiihren konnen. Ahnliches gilt 
fiir die Beteiligung des Mundbodens und der Zunge. 

Bei raumlich - namentlich auch nach der Tiefe zu - ausgedehnten Phleg
monen kommt es bei Hingerem Bestehen regelmaBig zu einem weitgehenden 
Absterben der geschadigten Weichteile - Faszien, Muskeln, Sehnen -, 
deren unter profuser Eiterung erfolgende AusstoBung oft lange Zeit in An
spruch nimmt. Als Folge derartiger Zerstorungen konnen schwerste Funktions
storungen eintreten, so daB z. B. nach abgelaufener Vorderarmphlegmone die 
zugehorige Hand fiir den Trager nahezu nutzlos wird. Was nicht zerstort wird, 
unterliegt der narbigen Schrumpfung, wobei die erhaltenen Teile in unver
anderliche Zwangsstellungen (Kontraktur -, vgl. Neunter Abschnitt, S. 375ff.) 
geraten und funktionell entwertet werden. Besonders langwierig pflegt dieser 
Reinigungs- und ReparationsprozeB zu verlaufen, wenn auch Gelenke ergriffen 
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und Knochen unter Zerstorung des Periostes freigelegt wurden. Zeitweilige 
Sekretverhaltungen konnen auch noch in diesem chronis chen Stadiuin der 
Phlegm one immer von neuem wieder die Moglichkeit einer Allgemeininfektion 
oder erneuter Progredienz herbeifiihren. 

Eine besondere Gefahrdung besteht in diesem Zeitraum fiir die arteriellen 
BlutgefaBe. Wenn namlich das die Arterien umgebende Gewebe - ins
besondere die GefaBscheide - durch die Infektion zum A b s t e r ben ge bracht 
wird, dann leidet auch die Ernahrung der GefaBwand. Auch kann die ent
ziindliche Infiltration auf die Arterienwand selbst iibergehen und unter der 
Wirkung des Blutdruckes - zumal wenn die Nekrosen sich 16sen - erfolgt 
schlieBlich die Ru ptur des geschadigten GefaBrohres. Diese Komplikation 
tritt besonders dann leicht ein, wenn zu der Wirkung der Eiterung noch me
chanische Momente, wie etwa der fortgesetzte Druck eines Drains, eines Knochen
splitters oder etwas Ahnliches hinzukommt. In dem zeitlichen Eintritt der
artiger arterieller N ach bl u tungeu" liegt also eine eigentiimliche Tragik, 
da sie gewohnlich nicht wahrend des floriden Stadiums der Infektion erfolgen, 
sondern erst nach Abklingen der akuten Erscheinungen, wenn die Prognose 
schon mit groBerer Zuversicht gestellt werden konnte. Schon manches Leben 
und manche Extremitat, die man bereits gerettet glaubte, ist noch nachtraglich 
dieser Komplikation zum Opfer gefallen. Kleinere Blutungen pflegen dem Eintritt 
der definitiven Rhexis vorauszugehen und sind als wichtige Warnungszeichen 
zu bewerten (vgl. auch S. 142). 

Andere Gefahren des chronischen Stadiums der Phlegmone bestehen 
in der durch die lange Eiterung bedingten Riickwirkung auf den Allgemein
zustand. Der dauernde Safteverlust kann zur verhangnisvollen Entkraftung 
fiihren. AuBerdem kommt es mitunter zur spezifischen Einwirkung auf die 
drusigen Organe in Gestalt der amyloiden Entartung (vgl. hierzu die Lehr
biicher der pathologischen Anatomie). Diarrhoen, das Auftreten von EiweiB 
im Urin, allgemeine Odeme in spateren Stadien charakterisieren diese ver
hangnisvolle Komplikation. 

Der au13ere Anblick der chronischen Phlegmone weicht mitunter wesentlich von dem 
gewohnlichen Bilde abo Namentlich wenn Knochen und Gelenke beteiligt sind, deren ab
gestorbene Elemente einen dauernden Fremdkorperreiz unterhalten, kommt es leicht zu 
eigentumlichen plastischen Schwellungen der weiteren Umgebung mit Bildung schlaffer 
hydropischer Granulationen, die auf den ersten Anblick durchaus an einen tuberkulOsen 
ProzeB erinnern kiinnen. Tietze 1) hat auf solche atypischen Formen der chronischen 
Phlegmone - insbesondere im Anschlu13 an Kriegsverletzungen - hingewiesen und sie 
als "Tu m or al bus pyogenes" bezeichnet. 

Die Diagnose der Phlegmone griindet sich auf Rotung, Schwellung, spontane 
und Druckschmerzhaftigkeit sowie vor allem auf den Befund der vermehrten 
Resistenz, des sogenannten Infiltrates. Selbst bei der "serosen" Phlegmone 
erscheint das entziindlich infiltrierte Gewebe entschieden fester als es dem ge
wohnlichen "kollateralen" Odem in der Umgebung entziindlicher Herde ent
spricht. Wie letzteres verhalt sich auch das erysipelatose Odem (vgl. S. 127) 
sowie das "toxische" Odem nach Insektenstich. Abgesehen von jenem Kon
sistenzunterschied erscheinen derartige Odeme ferner niemals so intensiv druck
schmerzhaft \lnd fiihlen sich auch nicht so heiB an, wie es fiir die phlegmonose 
Schwellung als Regel gilt. Der Nachweis vorausgegangener Verletzungen kann 
zur Sicherung der Diagnose beitragen. Unrichtig ware es dagegen, die An
nahme der Phlegmone von dem Nachweis der erhohten Korpertemperatur 
abhangig sein zu lassen, da bei dekrepiden alten Menschen und unter dem Ein-

1) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 100, S. 558. 1916. 
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flusse schwerster Allgemeinvergiftung jede thermische Reaktion zu fehlen ver
mag, ja selbst Kollapstemperaturen vorkommen. 

Der Nachweis einer allgemeinen Vermehrung der polynuklearen Leukozyten 
im Elute (Leukozytose) hat gelegentlich eine diagnostische Bedeutung fUr 
die Erkennung tiefer - z. B. in der Bauchhohle - sich abspielender, der auBeren 
Feststellung oft schwer zuganglicher Abszedierungen. 

Beziiglich der topographischen Lokalisation der Phlegmone kann 
das "kollaterale Odem" gelegentlich zur Verkennung AnlaB geben, da es 
an Machtigkeit die eigentliche phlegmonose Schwellung mitunter iibertrifft. Es 
ist dies z. B. typisch fiir die tiefen Phlegmonen der Hohlhand, deren straffes 
Gewebe eine starkere Vorwolbung nicht zulaBt, wahrend das lockere Gewebe 
des Handriickens eine machtige Ausbildung des kollateralen Odems gestattet. 
Abgesehen von der speziellen Kenntnis dieses Verhaltens muB unter solchen 
Umstanden jedoch schon die Priifung der Konsistenz und der Druckschmerz
haftigkeit den wahren Sachverhalt erkennen lassen. 

Die Prognose der diffusen Phlegmone laBt sich nicht allgemein formu
lieren, da die einzelnen Infektionen gar zu verschiedenartig sind. AuBerdem 
wird der Ausgang auch weitgehend yom sonstigen Zustande des Individuums 
bestimmt. Alte dekrepide Menschen, Diabeteskranke, Alkoholiker, Individuen 
mit geschadigten Kreislaufs- und Ausscheidungsorganen (Nieren) fallen leicht 
einer Infektion zum Opfer, die der sonst Gesunde unschwer iiberwindet. Aus
schlaggebend bleibt aber unter allen Umstanden die Art der Thera
pie. Wahrend der innere Arzt bei vielen Infektionskrankheiten sich mit der 
Rolle des "abwartenden" Beobachters und des "symptomatologischen" Thera
peuten abfinden muB, liegt das Schicksal der Phlegmone weitgehend in der 
Hand des Chirurgen. Urn so groBer ist seine Verantwortung, urn so dringlicher 
die Pflicht, die ihm gebotenen Moglichkeiten voll auszunutzen. 

Die Therapie· der Phlegmone ruht auf des l\'lessers Schneide. Wir kennen 
bisher kein wirksameres Verfahren, urn eine fortschreitende Eiterung zum 
Stehen zu bringen, als daB man dem infizierten Gewebe durch Inzision zu Hilfe 
kommt. In welcher Weise die Wirkung des Einschnittes im Stadium der 
fortschreitenden Phlegmone aufzufassen ist, wird vielleicht nicht immer richtig 
beurteilt. GewiB vermag der Einschnitt keineswegs den infektiosen ProzeB 
mit einem Schlage zu beseitigen. Seine Wirkung ist vielmehr eine indirekte, 
indem durch den AbfluB des mit Toxinen und Keimen beladenen entziindlichen 
Exsudates nach auBen und durch Verminderung der Drucksteigerung die Peri
pherie in ihrem Kampfe gegen die vordringenden Bakterien entlastet wird und 
damit die Moglichkeit zur Durchfiihrung der Demarkierung erhalt. Anatomisch 
kommt dies zum Ausdruck durch Bildung eines zellreichen Keim- und Granu
lationsgewebes, das nicht nur dem weiteren Vormarsche der Bakterien Halt ge
bietet, sondern auch jegliche weitere toxische Resorption verhindert. (V gl. S. 88.) 
Damit wird aber der bisher im Innern des Organismus sich abspie
lende ProzeB an die KorperoberfHiche auBerhalb des Bereiches der 
giftempfindlichen Zellterritorien verlegt und in dieser grundsatz
lichen Verschie bung m iissen wir folgerich tig das eigentliche Wesen 
der rechtzeitig und kunstgerecht durchgefiihrten Inzision er
blicken. 

Die nicht mehr lebensfahigen Gewebsteile werden in der Folge unter Eiterung 
abgestoBen und so erklart es sich, daB die Einschmelzung gerade mitunter erst 
nach der Inzision hochvirulenter "seroser" Phlegmonen einsetzt. Je friiher der 
Eingriff vorgenommen wird, desto giinstiger sind seine Chancen und in urn so 
geringeren Grenzen halt sich der durch die Phlegmone bewirkte Gewebstod. 



Die aerobe Infektion. 123 

Gegner der operativen Kunst, die leider nicht nur in den Kreisen der Laien zu suchen 
sind 1), haben der Inzision der Phlegmone den Vorwurf gemacht, daB hierbei gesunde Gewe1:s· 
interstitien der Resorption eriiffnet werden, und auf diese Weise der infektiiise ProzeB 
gefiirdert oder verallgemeinert werden kann. DaB eine gewisse Resorption innerhalb solcLe: 
Inzisionswunden stattfinden kann, ist ohne weiteres zuzugeben; sieht man ja doch gelegent. 
Hch, daB nach der Inzision eines bereits afebril gewordenen Abszesses die Kiirpertemperatur 
zunachst wieder voriibergehend ansteigt. Ein Fortschreiten der Phlegmone kommt hier
durch aber nicht zustande, wie ungezahlte Beobachtungen gelehrt haben. Denn die weiter 
unten zu besprechende offene Nachbehandlung solcher Gewebstrennungen ist der Resorp. 
tion ungiinstig, da sie den Sekretstrom zur Wunde herausleitet. Es ware ja sonst unmiig
Hch, tief gelegene intraabdominelle Abszesse mittels Bauchschnitt oder Brustfelleiterungen 
durch die gesunde Thoraxwand hindurch zu inzidieren, ohne eine fortschreitende Infektion 
der auBeren Weichteile mit in den Kauf zu nehmen. DaB aber eine solche Komplikation 
bei rationeller Nachbehandlung mit Sicherheit verhiitet werden kann, entspricht ciner 
alltaglichen Erfahrung der chirurgischen Praxis. 

Zur Technik der Inzision ist grundsatzlich zu bemerken, daB zur Her
stellung des freien Abflusses der Schnitt in der Regel bis an die Grenze des 
gesunden Gewebes gefiihrt werden muB. Es setzt dies freie Ubersicht voraus, 
die bei ausgedehnten und tiefen Prozessen im Bereiche der Extremitaten nur 
durch Anwendung der kiinstlichen Blutleere zu gewinnen ist. Ausreichende 
Anasthesie ist gleichfalls erforderlich, urn mit Ruhe und exakt vorgehen zu 
konnen. 

Das Offenhalten der Wunde und die notige Ableitung wird durch Einlegen 
vonGummidrains und lockeren sterilenGazetampons bewirkt. Ein Ruhig
stell en der erkrankten Teile durch Lagerung auf Schienen, zwischen Sand
sacken oder dergl. wird von den Patienten meist wohltatig empfunden und ist 
sicher dem Heilungsverlaufe forderlich. Auch die Suspension der GliedmaBen 
auf geeigneten Schienen oder Schweben wirkt subjektiv meist angenehm, 
verringert die dem Eingriff folgende Blutung und laBt die spannende Schwel
lung schneller zuriickgehen. 

Die oben angegebene theoretische Begriindung der Wirkungsweise der Inzision . 
bei Phlegmonen macht es verstandlich, daB auch der kunstgerecht ausgefiihrte 
Einschnitt niemals momentan die Resorption "pyrogener" . Substanzeh auf
zuheben vermag, selbst wenn die fortschreitende Infektion prompt "zum Stehen" 
gelangt. Dementsprechend verschwindet auch dasFieber meist nicht 
sofort; die Regel bildet vielmehr ein iiber mehrere Tage sich erstreckender 
lytischer Abfall. Man muB diese Tatsache kennen, urn der Versuchung zu wider
stehen, den Verband schon am nachsten Tage wieder zu entfernen und die 
Wunde zu "revidieren", wenn nach Inzision einer Phlegmone die Temperatur
kurve nicht sofort wieder ihren normalen Verlauf annimmt. Ein derartiger 
vorzeitiger Verbandwechsel ist vielmehr schadlich, indem er die Ruhigstellung 
unterbricht, die Blutung wieder anregt und vor allen Dingen durch den unaus
bleiblichen mechanischen Insult den ProzeB der sich vorbereitenden Demarkierung 
in empfindlicher Weise durchbricht. Die Resorptionsvorgange werden auf diese 
Weise gerade gefOrdert und entziindliche Nachschiibe und neuer Fieberanstieg 
stellen sich nur allzuleicht als Folge eines derartigen Vorgehens ein. Das ideale 
Verfahren bildet demgegeniiber die "Abfieberung im ersten Verbande", ein 
Prinzip, dessen Bedeutung zuerst von Kiittner 2) hervorgehoben und von mir 
eingehend begriindet worden ist 3). Bei richtiger Inzisionstechnik laBt sich 
dieses Ziel zumeist erreichen; wenn dann nach 4-6 Tagen der erste Verb and 
schonend im warmen Bade oder mittels H 20 2 -Irrigation entfernt wird, dann 
ist die Demarkierung abgeschlossen; allerdings liegt das gebildete Granulations-

1) Vgl. Dr. Albert Sachs, Zur operationslosen Behandlung der Phlegmone usw. 
Miinchen (Gmelin) 1915. 

2) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 35. 1902. 
3) Zeitschr. f. arztl. Fortbild. 191£l. Nr. 2. 
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gewebe meist noch nicht frei zutage, sondern ist groBtenteils noch von nekro
tischen in der AbstoBung begriffenen Gewebsmassen bedeckt. 

In diesem Stadium unterscheidet sich also die inzidierte Phlegm one nicht 
mehr wesentlich von der noch nicht gereinigten Defektwunde und unterliegt 
daher den gleichen bereits fmher besprochenen (vgl. S. 108) therapeutischen 
Grundsatzen. Eine wichtige Aufgabe der Behandlung bildet hierbei im Bereiche 
der Extremitaten auBerdem die Sorge fiir die spatere Funktion; friihzeitige 
Aufnahme der Bewegungsiibungen unterstiitzt durch Bader, Massage, Elek
trizitat dienen diesem Zwecke. Doch kommt es hierbei mitunter auch zu ent
ziindlichen Nachschiiben, die dann wieder zur Zuriickhaltung zwingen. 

Freilich gibt es immer hin und wieder einmal Phlegmonen, bei denen auch 
die kunstgerechte Inzision versagen kann. Zum Teil handelt es sich 
hierbei urn vernachlassigte Faile, bei denen die rationelle Therapie zu spat 
einsetzte. Daneben kommen aber - gliicklicherweise nur selten - FaIle vor, 
die von vornherein derartig schwer sind, daB die gewohnliche 
operative Therapie ihnen gegeniiber versagt. Unaufhaltsam trotz aus
giebiger Inzisionen schreitet der ProzeB fort oder gefahrdet das Leben dadurch, 
daB der ortliche Infekt sich zur septischen Allgemeininfektion entwickelt. Spielt 
sich ein solcher maligner ProzeB im Bereiche von Kopf, Rumpf oder Hals ab, 
so ist der Patient in der Regel nicht mehr zu retten. An den Extremitaten 
bietet sich dagegen eine letzte Moglichkeit, das Schicksal zu wenden, indem 
man das betroffene Glied opfert, urn den iibrigen Menschen zu erhalten. Der 
schwere EntschluB zur Amputation oder Exartikulation tritt unter solchen 
Umstanden an den Chirurgen heran. 

Es gehort viel Erfahrung dazu, urn die Verantwortung eines solchen folgen
schweren Schrittes selbstandig iibernehmen zu diirfen. Leichter kann dieser 
EntschluB werden, wenn durch die urspriingliche Verletzung oder durch die 
Infektion selbst die Extremitat bereits derartig zerstort ist, daB sie funktionell 
nicht mehr wesentlich in Betracht kommt. Der Nachweis von Bakterien im 
Blute allein stellt natiirlich keine ausreichende Indikation zur Amputation dar, 
da die Bakteriamie als solche einen giinstigen Ausgang nicht ausschlieBt. 
Andererseits ware es unrichtig, wegen bereits eingetretener septischer Allgemein
infektion mit oder ohne nachweisliche Metastasen die Amputation zu unter
lassen, da auch unter diesen Umstanden noch die Ausschaltung des urspriing
lichen Herdes Nutzen bringen kann, zumal doch nichts mehr zu verlieren ist. 

In den spateren Stadien der Phlegmone sind es namentlich Nach
blutungen, die zur Amputation AnlaB geben konnen. Denn in dem gescha
digten Gewebe fiihrt auch die Unterbindung solcher GefaBstamme, die es sonst 
schadlos zulassen, leicht zu schweren Ernahrungsstorungen, die fiir die bereits 
durch die Infektion und den Blutverlust geschwachten Individuen verhangnisvoll 
werden konnen. Eine andere Indikation zur Absetzung kann im chronischen 
Stadium der Phlegmone durch das Auftreten von Amyloid gegeben sein. 

1m Rahmen der nicht-operativen Therapie der Phlegmone erfreuen 
sich in der Praxis die "feuchten Verbande" - gewohnlich mit verdiinnter 
essigsaurer Tonerde - einer groBen Beliebtheit. Die mit dieser Losung getrankte 
Gaze wird auf die erkrankte Partie aufgelegt, mit impermeablem Stoff (Billroth
batist, Guttapercha) bedeckt, dariiber kommt ein abschlieBendes Wattepolster. 
Die Vorliebe fiir diese Verbande erklart sich dadurch, daB infolge der hierbei 
eintretenden starkeren Auflockerung des Gewebes die entziindliche Spannung 
oft nachlaBt und die Schmerzengeringer werden. Aber auch die Entwickelung 
der Bakterien wird in diesem Milieu begiinstigt. Es kommt daher leicht zu 
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einem Fortschreiten der Phlegmone unter dem feuchten Verbande, wobei er
schwerend ins Gewicht fant, daB das leidliche subjektive Befinden anfangs 
dariiber hinwegzutauschen vermag und auch die objektive ortliche Fest
stellung wegen der Aufquellung der bedeckenden Weichteile - zumal der Horn
schicht - erschwert ist. Wir wenden daher feuchte Verbande bei der 
geschlossenen Phlegmone grundsatzlich nicht an, auBer gelegentlich 
bei ganz beginnenden Infektionen, die noch nicht als ausgesprochene Phlegmonen 
charakterisiert sind. Wohl sind dagegen die feuchten Verbande - wie bereits 
erwahnt - in spateren Stadien am Platze, urn die AbstoBung der Nekrose zu 
beschleunigen. Dieselben Grundsatze gelten fUr die prinzipiell gleichartig zu 
beurteilende Behandlung mit prolongierten warmen Badern 1). Die Hyperamie
behandlung nach Bier - sei es mittels Stauung oder Saugung - betrachten 
wir bei akuten eitrigen Prozessen nur als eine Erganzung der Inzision. Dieses 
Verfahren gestattet vielfach mit recht kleinen Schnitten auszukommen; Drains 
und Tampons werden entbehrlich, die hierdurch hervorgerufene Schadigung 
empfindlicher Teile £alIt damit fort, ein Vorteil, der namentlich der Behandlung 
der Sehnenscheidenphlegmone, wo jede ausgedehnte Freilegung der Sehne zur 
Nekrose fUhrt und damit die spatere Funktion aufhebt, zugute gekommen 
ist. Freilich ist das Biersche Verfahren durchaus nicht als indifferent zu be
zeichnen; es verlangt exakte Indikationsstellung und personliche Schulung und 
kann daher in der Hand des Ungeiibten Schaden stiften. Aus diesem Grunde 
sehen wir hier von einer Darstellung seiner Technik ab und verweisen auf die 
speziellen Mitteilungen 2). 

Die antiseptische Behandlung eitriger Prozesse ist neuerdings durch die Einfiih
rung del' schon oben (vgl. S. 43) genannten modernen chemo-therapeutischen Praparate -
Vuzin, Trypaflavin, Rivanol-aktuell geworden. Durch Injektion derartiger Losungen 
in den Bereich des Infektionsherdes - evtl. auch seine Umgebung - sucht man den ort
lichen ProzeB zu kupieren, sein Fortschreiten zu verhindern. Am besten hat sich hiervon 
bisher das Rivanol bewahrt, da es das Gewebe selbst weniger angreift als das Vuzin, wahrend 
das Trypaflavin fiir diese Zwecke nicht nur versagt hat, sondern sogar direkt schadlieh 
wirken soll 3). 

Ein Allheilmittel stellen freilich auch das Rivanol und Vuzin nicht dar, denn del' fort
schreitenden Phlegmone gegeniiber sind sie machtlos. Dagegen ist es oft moglich, bei zirkum
skript gewordenen Eiterungen - dem akuten A bszeB - die Inzision zu vermeiden, indem 
man sie nach Punktion des Exsudates mittels Vuzin- oder Rivanollosung flillt und dieses 
Vorgehen, wenn notig, wiederholt. In einem Teil der Falle kommt es hierbei zu einem 
Sterilwerden del' Abszesse 4). wie dies freilieh auch bei spontanem Verlauf gelegentlieh 
beobachtet wird. AuBerdem ist dies noch nicht immer g1eichbedeutend mit einer Hei1ung 
im klinischen Sinne, da auch del' bakterienfreie Eiter noch zu nachtraglicher Perforation 
und zur AusstoBung der "Nekrosen" ftihren kann. 

1. Die submukose Phlegmone. 
Eine gewisse klinische Sonderstellung nehmen die in dem submukosen 

Gewebe der Schleimhaute sich abspielenden Phlegmonen ein. Die Eintritts
pforte der Infektion bilden hier gewohnlich kleine Verletzungen, wie sie nament
lich durch Fremdkorper zustande kommen. Aber auch an bereits bestehende 
Erkrankungen der Schleimhaute - zumal geschwiiriger Art - kann sich eine 
akute Phlegmone anschlieBen. 

Eine praktisch wichtige Lokalisation der submukosen Phlegmone bildet 
der Mundboden, die Zunge, die Gaumenbogen. Die Gefahr besteht hier zunachst 
in dem bereits besprochenen Glottisodem; aber auch die Infektion als solche 

1) Vgl. hierzu Sitzungsber. d. Vaterland. Ges. Berlin. klin. Wochenschr. 1920. Nr. 10 
und 14. 

2) E. J 0 s e ph, Hyperamiebehandlung ak. chiI'. Infektionen. Leipzig 1911. 
3) Keysser, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 116, S. 1. 1919. 
4) Hartel und v. Kishalmy, Dtsch. med. Wochenschr. 1921. Nr. 48. 
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ist oft sehr maligne. Ferner ist die Gastritis phlegmonosa in diesem Zusammen
hange zu nennen, ahnliche Prozesse kommen auch am Duodenum, seltener 
am ubrigen Dunndarm vor. Uberwiegend handelt es sich hierbei um Strepto
kokkeninfektionen. Nicht zuletzt fallen schlieBlich nicht wenige FaIle von 
Cholezystitis und Wurmfortsatzentzundung durchaus unter diesen Begriff (vgl. 
Zehnter Abschnitt, S.403f£.). Bei der intraabdominell sich abspielenden sub
mukosen Phlegmone hangt der Ausgang meist wesentlich von der Beteiligung 
des .Bauchfells abo Fur die Behandlung gelten daher die gleichen Grundsatze 
wie fur die der zirkumskripten oder diffusen Peritonitis, bezuglich deren wir 
auf die spateren Ausfuhrungen verweisen (S. 164). 

2. Die Holzphlegmone. 
Unter diesem Namen beschrieb Reclus 1) eine eigentiimliche Form phlegmonoser 

Entziindung, die sich durch einen iiberaus chronischen torpiden Verlauf, Fehlen von 
Fieber und Schmerzen, starke bindegewebige Reaktion der Umgebung und geringe Neigung 
zur eitrigen Einschmelzung auszeichnet. Der ProzeB neigt zur flachenhaften Ausdehnung; 
es bilden sich dabei derbe Platten im Subkutangewebe, mit denen die Haut fest verwachst; 
diese selbst zeigt eine blauliche livide Verfarbung und unregelmaBige Einziehungen; hier 
und da finden sich umschriebene Erweichungsherde oder wenig sezernierende Fisteln. Die 
auffallende oft "brett harte" Induration des Gewebes gab zu der Bezeichnung der 
Holzphlegmone AnlaB. An und fiir sich selten kommt sie am haufigsten am Halse vor; 
doch sind ahnliche Veranderungen gelegentlich auch an anderer Stelle beobachtet worden, 
so namentlich im Bereiche der Bauchwand, am Nacken, dem Perineum, vereinzelt auch an 
den Extremitaten. 

Um einen spezifischen Erreger handelt es sich bei der Holzphlegmone nicht, 
vielmehr liellen sich die verschiedenartigsten Bakterien hierbei nachweisen. AuBer Staphylo
kokken und Streptokokken wurde der Bacillus proteus, Kolibazillen, ja selbst der Gono
kokkus angetroffen 2). Van Stockum 3) glaubte, daB die Pseudodiphtheriebazillen in 
besonderer Beziehung zur Reclusschen Phlegmone stehen. 

Man nimmt heute im allgemeinen an, daB das Zustandekommen dieser Prozesse einer
seits auf in ihrer Virulenz abgeschwachte Erreger zuriickzufiihren istl. ferner wohl 
auch auf eine besondere "fibrose" Reaktionsweise des Bindegewebes. Ahnliche Ver
anderungen sieht man gelegentlich auch in der Umgebung wenig infizierter Fremdkorper 
auftreten; die schwieligen plastischen Bauchdeckeninfiltrate, wie sie Schloffer im Gefolge 
von infizierten versenkten Seidennahten beschrieb'), stehen wohl auf einer Stufe mit der 
Holzphlegmone. Ferner bestehen vielleicht auch Beziehungen zu der als "eisenharte 
Struma" (Riedel) bezeichneten Form der chronischen Strumitis, bei der die sklerosierende 
schwielige Umwandlung des Parenchyms dem ProzeB seinen eigentiimlichen Charakter 
verleiht 5). 

Differentialdiagnostisch kommt - zumal bei der typischen Lokalisation am 
Halse - vor allem die Aktinomykose (vgl. daselbst) in Betracht; gelegentlich auch die 
von Lymphdriisenmetastasen ausgehende diffuse karzinoJllatose Infiltrierung der Haut 
und des Subkutangewebes. Ausnahmsweise kann ferner die Driisentuberkulose des Halses 
unter diesem Bilde verlaufen, wie wir selbst beobachtet haben. SchlieBlich ware noch 
die Fuso.Spirillose des Halses (vgl. S. 184) in diesem Zusammenhange zu nennen. Ja 
gelegentlich kann sogar nach Rontgenschadigung sich ein Bild entwickeln, das auf den ersten 
Blick der Holzphlegmone recht ahnlich sieht (vgl. S. 299). 

Der Einleitung der Therapie hat natiirlich die diagnostische Klarung vorauszugehen, 
die durch Untersuchung des Eiters bzw. durch Pro beexzision herbeizufiihren ist. Manche 
Autoren suchen durch feuchte Verbande und Warmeapplikation zunachst eine Einschmelzung 
der Infiltrate herbeizufiihren, um sie dann durch Inzision zu entleeren; andere befiirworten 
die systematische praparatorische Freilegung des infizierten Gebietes, wobei auch Exzision 
der schwieligen Massen in Frage kommt. In einem FaIle von Reclus, bei dem es sich um 
die Gegenwart von Diphtherie. (Pseudodiphtherie?) bazillen handelte, wandte dieser Autor 
mit Erfolg wiederholte Injektionen von Diphtherieserum an. Doch diirfte es sich hierbei 
im Prinzip wohl nur um unspezifische Proteinkorperwirkung (vgl. S. 43) handeln. Auch der 
i~nerliche Gebrauch von Jodkali scheint in solchen Fallen gelegentlich von Nutzen zu sein. 

1) Clinique chirurg. de la Pitie. 1894. 
2) P. Sick, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 75. 1905. 
3) Congres Franc;ais de chirurg. 1899. 
4) Chirurgenkongr. 1908. 
5) Vgl. Spannaus, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 70. 1910. 
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b) Das ErysipeI 1). 

(Rose, Rotlauf.) 
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Unter der Bezeichnung Erysipel wird eine akute bakterielle Entziindung der 
Baut mit Beteiligung des subkutanen Gewebes verstanden, die sich vornehmlich 
in den Lymphspalten abspielt und bei der die exsudativen Vorgange gegeniiber 
der GefaBerweiterung zuriicktreten. Das vornehmlichste Lokalsymptom bildet 
dementsprechend eine intensive Rotung, die der Krankheit den Namen gegeben 
hat. Man kann den ProzeB daher auch als "infektiOses Erythem"'bezeichnen. 

Die Erreger der Rose sind die Streptokokken. Vereinzelte FiiIle, in denen 
andere Bakterien (Staphylokokken, Pneumokokken) nachgewiesen wurden, 
bilden -verschwindende Ausnahmen. 

Kontinuitatstrennungen der Korperoberflache, oft unscheinbarster Art, stellen 
die Eintrittspforte der Infektion dar. Eine besonders ominose Bedeutung 
besitzen in dieser Beziehung kleine Rhagaden und Kratzeffekte am Nasen
eingang, zumal bei Menschen, die an chronischem Schnupfen leiden. Das 
Gesicht bildet daher eine der haufigsten Lokalisationen des Rotlaufs. In der 
vorantiseptischen Zeit, in der das Erysipel eine weit groBere Rolle spielte, als 
heute, ja in manchen Spitalern sich geradezu endemisch hartnackig hielt, 
bildete die frische Operationswunde sehr oft den Ausgangspunkt der Rose. 
Aber auch von alteren bereits granulierenden Wunden und Geschwiiren kann 
das Erysipel jederzeit seinen Ausgang nehmen. 

1m mikroskopischen Schnittpraparat des erysipelatos erkrankten Ge
webes finden sich die in der Kutis und den obersten Schichten der Subkutis 
befifidlichen Lymphspalten und LymphgefaBe dicht erfiillt von Streptokokken. 
In der Umgebung besteht eine serose Durchtrankung des Gewebes und eine meist 
nur diskrete kleinzellige Infiltration. Die blutfiihrenden Kapillaren sind machtig 
erweitert. 

Der Beginn des Erysipels ist in der Regel ein stiirmischer. Nach kurzer 
Inkubation, die mitunter nur nach Stunden zahlt, selten langer als zwei Tage 
betragt, oft unter Schiittelfrost, haufig mit Erbrechen einhergehend kommt 
es zu einem plOtzlichen hohen Fieberanstieg; gleichzeitig machen sich die charak
teristischen lokalen Veranderungen bemerkbar. Diese bestehen in einer intensiven 
Rotung der Baut innerhalb scharf umschriebener Grenzen; die Rand
partie des Erythems ist meist eigentiimlich scharf gezackt. Eine leichte mit
unter erst fiir die Palpation wahrnehmbare Sohwellung p£legt nicht zu fehlen; 
auch ist die Konsistenz des erkrankten Bezirks etwas vermehrt, ohne daB jedoch 
ein eigentliches Infiltrat bestiinde. An SteIlen, wo das subkutane Gewebe 
besonders locker ist - Skrotum, Augenlider, auBere weibliche Genitalien -
erreicht das begleitende Odem nieist starkere Grade, so daB selbst umfangreiche 
Schwellungen eintreten konnen. 

Das subjektive Allge mdn befinden ist meist erheblich gestort; viele 
Patienten mit Erysipel machen einen schwerkranken Eindruck. Lokal pflegt ein 
schmerzhaftes Spannungsgefiihl nicht zu fehlen. 

In leichtesten Fallen kann die Rotung bald wieder abblassen und schon nach 
1-2 Tagen vollig verschwunden sein. Eine oberflachliche Abschuppung der 
Baut - ahnlich wie nach dem Scharlachexanthem - pflegt sich hieran anzu
schlieBen, auch kann Baarausfall im betroffenen Bezirke eintreten. Baufiger 
als einen derartigen abortiven Verlauf sieht man jedoch eine Progredienz des 
Prozesses. Derselbe kann sich nach allen Seiten hin kontinuierlich ausbreiten; 
meist ist jedoch der Hergang der, daB an der einen Seite des Herdes die Rotung 
abblaBt, wahrend sie nach der entgegengesetzten Richtung weiter fortschreitet. 

1) Tillmanns, Erysipelas (Dtsch. Chirurg.) 1880. -Lenhartz. ErYilipelas. Wien 1899. 
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Es kann auf diese Weise zu ei:o.em formlichen Wandern (Erysipelas migrans) 
kommen, wobei mitunter groB~ Teile des Korpers befallen werden. Der Tempe
raturverlauf pflegt dem orllichen Vorgang parallel zu gehen; neigt der ProzeB 
zum Stillstand, so sinkt das Fieber ab, um bei neuen Schiiben wieder in die 
Hohe zu schnellen. Dauerndes Fehlen erhohter Temperatur ist geeignet die 
Richtigkeit der Diagnose in Frage zu stellen. Anders zu beurteilen sind natiir
lich die niedrigen Kollapstemperaturen bei schwerer Infektion marantischer 
Individuen. 

Die Richtung des Forlschreitens folgt im allgemeinen den Langerschen 
Spaltlinien der Haut. Hautbezirke, die durch feste Bindegewebsziige gegen 
die Unterlage fixierl sind, - wie z. B. die Kinngegend, die Haargrenze der 
Stirn - sollen nach allgemeiner Erfahrung meist yom Erysipel verschont 
bleiben. Ich glaube jedqch, daB hier die Infektion nicht wirklich Halt macht, 
sondern nur - da die rasch eintretende starkere Gewebsspannung eine ver
mehrte GefaBfiiIlung nicht aufkommen laBt - nicht sichtbar wird. Auch 
im Bereiche des behaarlen Schadels kommt es aus diesem Grunde nicht zur 
Ausbildung einer vollen Rotung. Eine besonders rapide Progredienz des Rotlaufs 
beobachtete Kren 1) in spinal gelahmten Bezirken 2). 

AuBer der gewohnlichen erythematosen Form gibt es eine weitere, bei 
der es infolge starker seroser Durchtrankung des Rete Malpighi zur blasigen 
Abhebung der Epidermis kommt. (Erysipelas bullosum_) Wir haben hierin 
den Ausdruck einer besonders heftigen Entziindung zu erblicken. Der Inhalt 
dieser BIasen ist meist klar, gelblich und streptokokkenfrei; doch kommt es 
leicht zur sekundaren Einwanderung akzidenteller Keime von auBen - nament
lich des Staphylococcus albus -, so daB der Inhalt dann eine eitrige Beschaffen
heit annimmt. 

In selteneren Fallen tritt nachAblauf des Erysipels keine voIlige Riickbildung 
ein, sondern es kommt zur Nekrose und Eiterung im subkutanen Gewebe (Ery
sipelas phlegmonosum). Es ist also dieser phlegmonose Zustand nicht 
von vornherein vorhanden, sondern er entwickelt sich erst nachtraglich oder 
im Verlaufe der Infektion. Klinisch sind die Erysipelphlegmonen gewohnlich 
sehr charakteristisch wegen ihrer flachen epifaszialen Ausbreitung; das sub
kutane Fettgewebe stirbt hierbei in groBen Fetzen ab, die sich nach der unter 
profuser Eiterung erfolgenden Losung oft im Zusammenhang aus kleinen In-
2isionswunden extrahieren lassen. Die unverkennbare Gutarligkeit, welche 
diesen Erysipelphlegmonen in der Regel zukommt, deutet darauf hin, daB zu 
ihrem Eintritt das Bestehen einer relativen Immunitat die Voraussetzung 
bildet. Sie diirfen natiirlich nicht verwechselt werden mit den erysipelarligen 
Veranderungen der Haut, die nicht selten bei schweren Streptokokkenphleg
monen zu beobachten sind. 

Prognostisch besonders ungiinstig ist das Erysipelas gangraenosum 
s. necrotisans. Es kommt hierbei unter der Einwirkung der lokalen Ver
giftung und des gesteigerten Druckes friihzeitig zum Absterben cler Haut selbst. 
Man sieht diesen Verlauf am ehesten bei Diabetikern sowie bei alteren Menschen 
mit reduzierlem AIlgemeinzustande. Arteriosklerose, Niereninsuffizienz und 
Herzschwiiche, ferner dann, wenn das Erysipd Rich an auBerem Druck besonders 
ausgesetzten Stellen - Sakralgegend, GesiiBhaut - entwickelt. (V gl. auch 
S. 67 und 182.) 

1) Langenbecks Arch. Bd. 73. 1904. 
. 2) Es widerspricht diese Erfahrung einigermaBen der von Wehner (Zentralbl. f. Chirurg. 
1920. Nr. 23) vertretenen Anschauung, daB die Anasthesie ein Erysipel nicht aufkommen 
lasse und seiner hierauf sich griindenden lokalen Novokain-Therapie. 
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Ebenso wie von der auBeren Haut kann die Rose auch von den Schleim
hauten ihren Ausgang nehmen bzw. darauf iibergehen. Derartige Schleim
hauterysipele gelten als besonders bosartig. Wir fiirchten bei den in der 
Mundhohle llnd deren Nachbarschaft sich abspielenden Erysipelen vor allem 
das Glottisodem; auch kann der ProzeB in die tieferen Luftwege herab
steigen. Streptomykotische Herderkrankungen der Lunge sind im AnschluB 
hieran beobachtet worden, so daB es nahe liegt, hier eine kontinuierliche In
fektion anzunehmen. 

Die regionaren Lymphdriisen finden sich bei der Rose regelmaBig in 
der Forn;t einer schmerzhaften Anschwellung beteiligt, doch kommt es nur 
ausnahmsweise zur Abszedierung. Auch die Beteiligung der Lymphbahnen 
kann als klinisch manifeste "Lymphangitis" in die Erscheinung treten. 

reh selbst beobachtete eine eige!:lartige post-erysipelatose chronisch-fistu16se 
Lymphadenitis, die klinisch groBte Ahnlichkeit mit del' abszedierenden Lymphdriisen
tuberkulose aufwies 1). 

Die durchschnittliche D a u e r des nicht letal endenden Erysipels diirfte auf 
etwa eine Woche anzunehmen sein. In manchen Fallen ist der Verlauf kiirzer, 
urn so betrachtlicher kann er sich beim Wandererysipel gestalten. 

Vereinzelt ist bei septischen Erkrankungen das Auftreten mehr oder weniger generali
sierter erysipelartiger Exantheme beobachtet worden - sog. Wundscharlach 2). Wahrend 
in einem Teil diesel' FaIle zweifellos typischer Scharlach vorliegt, erscheint es moglich, 
daB es sich in anderen urn echtes Erysipel - vielleicht auch in GestaltJlamatogener 
Metastasierung - handelt. Auch die Moglichkeit einer einfachen toxischen Uberempfind
lichkeitsreaktion diirfte gelegentlich in Betracht kommen. 

Die D i a g nos e des Erysipels bietet im allgemeinen keine besonderen Sch wierig
keiten, wenn man sich an die obengenannten klassischen Kriterien halt. Das 
Fehlen eigentlicher Infiltrate und einer starkeren Druckschmerzhaftigkeit 
schlieBt die Phlegmone aus, deren Verkennung folgenschwer sein wiirde. Fieber
freie torpide ohne Storung des Allgemeinbefindens verlaufende roseartige 
Prozesse - zumal im Bereiche von Hand und Fingern - miissen an "Ery. 
sipeloid" (s. S. 211) denken lassen. 

Erysipelasahnliche Hautveranderungen - freilich ohne die Zeichen eigentlicher In
fektion - kommen ferner vereinzelt bei malignen Formen des Brustkrebses VOl', wenn ein 
Einwachsen del' Tumorzellen in die oberflachlichen HautgefaBe erfolgt ("Erysipelas carci
nomatosum") 3). 

Die Gefahren del' Wundrose entspringen verschiedenen Ursachen. In 
schweren protrahiert verlaufenden Fallen kann die septische Intoxikation be
drohliche Grade annehmen. Es gilt dies namentlich fiir Menschen mit gestorten 
Kreislaufs- und Exkretionsorganen. Auch die Leberzirrhose besitzt in diesel' 
Beziehung eine ominose Bedeutung. Herzschwache, Bronchopneumonie, De. 
kubitus konnen in letzter Linie den todlichen Ausgang herbeifiihren. Echte 
Nephritis als Erysipelfolge ist ziemlich seiten, haufiger kommt es dagegen zu 
voriibergehender febriler bzw. toxischer Albuminurie. Auch die Bakterien selbst 
vermogen das lymphatische Filter zu durchbrechen und in die Blutbahn iiber. 
zugehen; doch ist die bakterielle Sepsis - mit oder ohne Metastasen - im 
Gefolge des Erysipels selten. Auf die besonderen Gefahren des Schleimhaut
erysipels - Glottisodem, deszendierende Pneumonie - wurde bereits hin
gewiesen. 1m Gefolge der im Gesicht und am Kopfe sich abspielenden Erysipele 
wird besonders die Beteiligung der Hirnha u te gefiirchtet. Das Ubergreifen 
der Infektion kann hier unter Vermittlung einer retrobulbaren Orbitalphlegmone, 

1) Berlin. klin. Wochenschr. 1914. Nr. 8. 
2) Brunner, Berlin. klin. Wochenschr. 1"895. Nr. 22ff. - Bloch, Miinch. med. Wochen

schr. 1921. Nr. 52. - Port, ibid. 1922. Nr. 49. - Giinther, Dtsch. med. Wochenschr. 
1924. Nr. 7. 

3) Kiittner, Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, S. 7. 1924. 

Melchior, Grundrill der allgem. Chirurgie. 2. Auf!. 9 
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oder auch durch die mit der Kopfschwarte in Verbindung stehenden Emissarien 
der Sinus durae matris erfolgen. Freilich kommen bei der Kopfrose meningitis
artige Symptome mitunter auch ohne direkte Infektion der weichen Hirn
haute vor. 

1m allgemeinen iet jedoch die Prognose des Erysipels gunstig zu stellen. 
wenn ihm auch stets ein unberechenbarer Faktor anhaftet. 

Mit zu berucksichtigen bei der Prognose im weiteren Sinne ist aber fernerhin 
noch der Umstand, daB das einmalige Uberstehen der Rose keineswegs etwa 
eine Immunitat gegen spatere gleichartige Infektionen gewahrt, sondern im 
Gegenteil eher die Empfanglichkeit zu steigern scheint. Es gibt Menschen, 
die ungezahlte Erysipelattacken im Laufe ihres Lebens durchmachen, so 
daB man geradezu von einem "ha bituellen Erysipel" sprechen kann. Ver~ 
odung der Lymphspalten kann im Gefolge derartig rezidivierender. Rotlauf
attacken eintreten und zur erheblichen Lymphstauung in dem betroffenen 
Gebiete und seiner Peripherie fuhren. 1m Gesichte kommt es hierbei zu einer 
unformigen Vergroberung der Zuge - die als Pachydermie bezeichnet wird -
am Skrotum und an den Extremitaten bilden sich elefantiasisartige Zu
stande aus (vgl. Neunter Abschnitt, S. 378ff ). 

Es leitet diese Frage des rezidivierenden Erysipels uber zu dem noch recht 
wenig geklarten Problem der Erysipeldisposition, das seinerseits zusammen
hangt mit der Spezifitat dieser Infektionsform uberhaupt. 

DaB es sich beim Erysipel um eine spezifische Infektion handele, hervor
gerufen durch den Streptokokkus Fehleisen, war die ursprungliche Auffassung. 
Diese Ansicht hat sich indessen nicht halten lassen, da, abgesehen von dem Fehlen 
sonstiger biologischer Unterschiede, der yom Erysipel stammende Strepto
kokkus bei der Ubertragung auf ein anderes Individuum Phlegmonen bzw. 
Abszesse hervorzurufen vermag, wahrend es andererseits gelang, mit dem von 
gewohnlichen Eiterungen (Peritonitis) stammenden Erreger experimentell typi
sches Erysipel zu 'erzeugen (Petruschky 1). Wenn trotzdem der Gedanke 
einer spezifischen Natur der Erysipelinfektion immer wieder aufgetaucht ist, 
so liegt das darin begrundet, daB gelegentlich ein gruppenweises Auftreten der 
Erysipelinfektion vorzukommen scheint, wahrend doch die Streptomykosen als 
solche zu keiner Zeit unter den chirurgischen Eiterungsfallen fehlen. Diese 
Schwierigkeit wird durch das Einfuhren des Begriffes der Disposition ver
ringert, wenn auch nicht ganz aufgehoben 2). DaB eine solche Disposition, die 
anscheinend in einer besonderen "anaphylaktischen" Uberempfindlichkeit gegen 
das Streptokokkengift besteht, fraglos eine gewisse Rolle spielt, ergibt sich 
bereits aus dem oben erlauterten Vorkommen des "habituellen" Erysipels. 
Erschopfung durch langdauernde Eiterung scheint fernerhin allgemein den 
Eintritt des Erysipels zu begunstigen. Hierauf haben namentlich die Kriegs
erfahrungen der neueren Zeit hingewiesen. Trotzdem namlich bei den Eiterungen 
nach SchuBverletzungen die· Streptokokken generell eine groBe Rolle spielen, 
wird in fruhen Stadien des Wundverlaufes die Rose nur ganz ausnahmsweise 
beobachtet, viel haufiger dagegen zu spaterem Termin, wenn bereits eine lang
wierige Eiterung vorausgegangen ist. Vielleicht handelt es sich in solchen Fallen 
darum, daB die Empfindlichkeit gegen das Streptokokkentoxin durch die lang
wierige Infektion selbst eine Steigerung erfahren hat. Der nicht selten kritische 
Ablauf des Erysipels lieBe sich mit einer solchen Vorstellung gut vereinen; 
man wiirde in ihm den Ausdruck der auf dem Wege des "anaphylaktischen 
Schocks" erworbenen "Antianaphylaxie" zu erblicken haben (vgl. S. 41). -

1) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. 23. 1896. 
I) Melohior, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 126, S. 486. 1922. 
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Auflockerung der Haut, wie sie namentlich durch lang fortgesetzte Baderbe
handlung zustande kommt, scheint fernerhin den Eintritt dieser Infektion zu 
begiinstigen. Rezidi vierenden Erysipela ttacken bra uch t schlieBlich 
nicht immer eine von auBen kommende Reinfektion zugrunde 
liegen, sondern es kann sich dabei auch darum handeln, daB von der friiheren 
Erkrankung her Kokken im Gewebe erhalten blieben, die dann aus "heiler 
Haut" zu spateren Nachschiiben AnlaB geben. ("Ruhende Infektion" 1).) 

Die im allgemeinen vorherrschende Ansicht, daB das Erysipel ohne grobe 
Keimiibertragung in ahnlich fliichtiger Weise ansteckend sei, wie etwa die 
akuten Exantheme, halt einer exakten Begriindung nic h t Stand. So erwahnten 
wir schon, daB zahlreiche Untersuchungen die Keimfreiheit der sertisen Rotlauf
blasen ergeben haben; ebensowenig enthiilt der SchweiB oder die Hautschuppen 
Streptokokken (Franke 2), Respinger 3), auch war es nicht mtiglich, durch 
direkte Abstriche von der erkrankten Haut diese Keime zu gewinnen. Es 
entspricht dem die Erfahrung, daB die friiher tifters zu Heilzwecken (siehe 
weiter unten) versuchten Verimpfungen des Erysipels von Mensch zu Mensch 
zumeist miBlangen (Bruns, Petruschky, Wolffheim 4). Auch diese Tat
sache fiigt sich der oben erliiuterten Hypothese der "Erysipeldisposition" 
zwanglos ein. Klemm 5) rechnet das Erysipel sogar "zu den am wenigsten 
infektitisen Streptomykosen". Eine besondere Isolierung Erysipelkranker ist 
daher auf gut geleiteten chirurgischen Stationen vielleicht nicht unbedingt er
forderlich, oder man miiBte diese Abtrennung logischerweise auf samtliche 
Streptomykosen ausdehnen, wie dies Kle m m tatsiichlich durchgefiihrt hat. 

Therapeutisch ist das Erysipel Gegenstand zahlloser Vorschlage und 
Versuche gewesen. Direkte medikamenttise Applikation der verschiedenartigsten 
Substanzen auf die erkrankte Oberflache, subkutane Injektionen in die Nach
barschaft, um ein Weiterschreiten des Prozesses zu verhiiten, die Anwendung 
physikalischer Faktoren - wie HeiBluft, Bader - sowie schlieBlich die interne 
Arznei- und Serumbehandlung haben lebhaft miteinander gewetteifert. Doch 
miissen wir bekennen, daB auch heute noch der Ablauf des Erysipels seinen 
eigenen Gesetzen folgt, in die es bisher nicht gelungen ist, entscheidElnd einzu
greifen. Am ehesten Erfolg versprechen vielleicht MaBnahmen, welche jene 
eigenartige "Disposition" zum Erysipel zu andern vermtigen, und es erscheint 
in dieser Hinsicht bemerkenswert, daB R. Schmidt - der Begriinder der 
"Proteinktirpertherapie" (vgl. S. 43) - nach intramuskularer Milchinjektion 
beim Gesichtserysipel meist prompte Heilung eintreten sah. - Die iibrige Be
handlung hat sich auf symptomatische Indikationen zu beschranken. 
Zur Bekampfung des schmerzhaften Spannungsgefiihls dienen indifferente 
Salbenverbande, die gleichzeitig die erkrankten Stellen vor mechanischen In
sulten (Kratzeffekten) schiitzen. Bei Befallensein der Extremitaten empfiehlt 
es sich, dieselben ruhig zu stellen. Kommt es zur Blasenbildung, so sind Gaze
verbande vorzuziehen, um das Eintrocknen zu begiinstigen. Phlegmonen sind 
nach den hierfiir geltenden Grundsatzen zu behandeln, doch sei bemerkt, daB 
man hier meist mit mehrfachen kleineren Inzisionen auskommt.· Die Sorge fiir 
den Allgemeinzustand gilt hier wie fiir alle akut-infektitisen Erkrankungen. 

Erysipelas curativum. 
Sehr eigentiimlich und interessant ist die gelegentliche Nebenwirkung des 

Erysipels auf btisartige Geschwiilste. Wiederholt zeigte es sich, daB derartige 
1) Melchior, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 103, S. 305. 1916. 
2) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 78. 1905. 
3) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 26. 1900. 
4) Zeitschr. f. kIin. Med. 29., S. 507. 1921. 
5) Grenzgebiete VIII. 1901. 

9* 
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Gewachse unter dem Einflusse eines Erysipels kleiner wurden oder verschwanden. 
Nur ganz sparlich sind freilich die Beobachtungen, in denen die Wirkung von 
da uernde m Erfolge begleitet war, doch sind dieselben als einwandfrei anzu
sehen 1). Sie beziehen sich auf Sarkome und Melanome, die bereits inoperabel 
waren. AuBerdem wurden gelegentlich Narbenkeloide und tuberku16se Lym
phome durch ein Erysipel giinstig beeinfluBt. In welcher Weise diese elektive 
Einwirkung zustande kommt, ist nicht hinreichend geklart; doch diirfte sie 
wahrscheinlich unter den Begriff der parenteralen Proteinkorpertherapie (vgl. 
S. 43) fallen. Jedenfalls geben aber solche Erfahrungen das Recht in Fallen 
von inoperablem Sarkom oder Melanom den Versuch mit kiinstlicher Erysipel
impfung zu machen. 

An Stelle lebender Streptokokken hat Coley bakterienfreie Filtrate von Streptokokken
kulturen (zusammen mit Bae. prodigiosus) zu therapeutisehen Injektionen verwendet. 
Seine eigenen Erfahrungen lauteten sehr giinstig, doch verliefen zahlreiche Versuche, 
die an der Kiittnerschen Klinik damit angestellt wurden, negativ 2). 

c) Die Lymphangitis 3). 

1. Die akute LymphgefaBentziindung. 

Wohl bei jeder ortlichen pyogenen Infektion gelangen Keime in die ab
fiihrenden Lymphbahnen. Aus der regelma13igen Beteiligung der Lymphdriisen 
ergibt sich dies: mit aller Sicherheit. Trotzdem tritt jedoch die manifeste In
fektion der Lymphbahnen, die Lymphangitis, als selbstandiger Vorgang 
nur relativ selten in Erscheinung. Die gelegentlich geauBerte Annahme, daB 
zum Zustandekommen der ausgebildeten Lymphangitis eine besonders virulente 
Infektion gehore, trifft in dieser allgemeinen Fassung gewiB nicht zu, denn der 
oberflachlichen LymphgefaBentziindung liegen oft recht gutartige geringfiigige 
Primaraffekte zugrunde. Andererseits werden aber auch gerade die schwersten 
Phlegmonen - zumal im Gefolge von Leichen- oder Operationsverletzungen -
nicht selten von einer manifesten Lymphangitis begleitet. Wahrscheinlich haben 
wir auch hier wie beim Erysipel mit einer besonderen Gifte m pfindlichkei t 
als Vorbedingung einer Reaktion zu rechnen. In der Art des oft plotzlichen 
Abklingens, der Moglichkeit sekundarer Abszedierung ergeben sich weitere 
Analogien zu jener Erkrankung. 

Die bakterielle A tiologie der akuten Lymphangitis ist keine einheitliche. 
Staphylokokken scheinen eine iiberwiegende Rolle zu spielen, fernerhin 
Streptokokken; ausnahmsweise wurden noch andere Erreger wie Kolibazillen 
oder Gonokokken angetroffen. 

Dem topographischen Verhalten nach unterscheiden wir eine 0 berflachliche 
und tiefe Form der Lymphangitis. Nur die erstere ist der klinischen Be
obachtung leicht zuganglich. 

Das hervorstechendste Symptom der oberflachlichen Lymphangitis bildet 
das Auftreten lebhaft-roter Streifen in der Haut, die von dem Primaraffekt 
zu den Hauptlymphdriisengruppen hinziehen, also im Bereiche der unteren 
Extremitat zur Leistengegend, am Arme zur Achsel. Mehrere Bahnen sind 
gewohnlich gleichzeitig befallen. In der Regel ist ein entziindlicher Primaraffekt 
- oft nur geringfiigiger oberflachlicher Art - nachweisbar. Die ihn umgebende 
Rotung laBt sich bei genauer Betrachtung vielfach in einzelne Flecken oder feine 
Netze auflosen als Zeichen der Entziindung des kapillaren Wurzelgebietes der 
LymphgefaBstamme. Doch kann auch ohne dieses Zwischenglied eine Ent. 

1) V gl. P. Bruns, Bmns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 3. 1888. 
2) Baruch, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 96, S. 560. 1915. 
3) Most, Neue dtsch. Chirurg. Bd. 24. Stuttgart 1917. 
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ziindung der Lymphbahnen zustande kommen, die dann die erste Etappe der 
bakteriellen Invasion darstellt. 

Die Erscheinung der "ruhenden Infektion" spielt ebenso wie bei dem Erysipel 
auch bei der Lymphangitis gelegentlich eine Rolle. Wir sahen dies bei einem Arzte, der 
eine schwere operative Infektion an Fingern und Arm durchgemacht hatte und bei dem 
spiiterhin noch wiederholt - ohne erneute Verletzung! - entziindliche lymphangitische 
Schiibe auftraten. 

Die den entziindeten Lymphbahnen entsprechenden Streifen ("Lymphan
gitis truncularis") sind meist schmal und erheben sich nicht oder nur wenig 
iiber das Hautniveau. Bei zarter Palpation - namentlich bei mehrtagigem 
Bestehen - geben sie sich als unscharf begrenzte, maBig druckschmerzhafte, 
wenig resistente Strange zu erkennen. Die zugeharigen Lymphdriisen sind 
regelmaBig vergraBert und schmerzhaft. 

Pathologisch-anatomisch sind die der akuten LymphgefaBentziindung 
zugrunde liegenden Veranderungen im Wesentlichen charakterisiert als in
filtrierende Perilymphangitis mit strotzender Hyperamie der umgebenden 
Kapillaren. 1m LymphgefaB selbst kann es zur plastischen Gerinnung kommen; 
innerhalb des hierbei entstehenden Lymphthrombus pflegen Bakterien nach
weisbar zu sein. 

Die mit der akuten oberflachlichen Lymphangitis verbundenen Allgemein
erscheinungen hangen wesentlich von der Bedeutung des Primaraffektes abo 
Tritt dieser nicht in der Form einer schweren progredienten Infektion auf, 
da~n sind auch die Symptome der Lymphangitis selbst gewiihnlich nur gering
fiigig. Das Fieber jst gering oder kann sogar fehlen; auch spontane Schmerzen 
brauchen nicht vorhanden zu sein. Dagegen wirkt psychisch der Anblick der 
roten Streifen, in denen der Laie leicht die Merkmale der " Blutvergif tung" 
erblickt, auf den Kranken und seine Umgebung oft recht alarmierend. 

Der V er la uf der Lymphangitis beschrankt sich meist auf nur wenige Tage; 
mit dem Abklingen des Primaraffektes pflegen auch die "roten Streifen" rasch 
wieder zu verschwinden. Bei langerem Bestehen kommt esmitunter stellenweise 
zur eitrigen Einschmelzung, bei der vorausgegangene Thrombosierung eine 
gewisse Rolle spielt. Meist sind diese Abszesse multipel und durch ihre dem 
Verlauf der LymphgefaBe entsprechende rosenkranzartige Anordnung recht 
charakteristisch. Auch die nie fehlende Lymphdriisenentziindung kann ge
legentlich zur Einschmelzung fiihren und in schweren Fallen zum Ausgang 
progredienter phlegmonaser Prozesse werden. -

Viel weniger bekannt ist die Verlaufsweise der tiefen Lymphangitis. 
Es ist anzunehmen, daB sie bei vielen schweren Phlegmonen eine Rolle spielt, 
wenn sich ihre Existenz auch meist nicht bestimmt nachweisen laBt. Wenn man 
gelegentlich sieht, daB sich etwa im AnschluB an eine tiefe Unterarmphlegmone 
ohne direkten Zusammenhang mit ihr eine tiefe Eiterung am Oberarm - Z. B. 
im Sulcus bicipitalis - entwickelt, so ist das wohl nur durch Vermittlung 
einer tiefen eitrigen Lymphangitis zu verstehen. 

Bekannt ist die ominase Bedeutung der tiefen Lymphangitis des Becken
bindegewebes fiir bestimmte Formen der puerperalen Infektion; die gelegentliche 
phlegmonase Beteiligung des Mesenteriolums an der Entziindung des Wurm
fortsatzes diirfte ebenfalls haufig auf eine Infektion der Lymphbahnen zuriick
zufiihren sein. -

Zum Ausgang einer septischen Allgemeininfektion kannen die 
schweren Formen der Lymphangitis dadurch werden, daB das Filter der zu
geharigen Lymphdriisen durchbrochen wird, feruer auf dem Wege einer hin
zutretenden Thrombophlebitis (vgl. S .. 140) oder in seltenen Fallen schlieB
lich auch dadurch, daB die eitrige Lymphangitis sich kontinuierlich auf den 
Ductus thoracic us forisetzt, wodurch der direkte Einbruch der Bakterien 
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in die Blutbahn ermoglicht wird. Auch kann retrograd von hier aus eine In
fektion der Bauchhohle erfolgen. Dieser Weg erklart die gelegentlichen Be· 
obachtungen von eitriger Peritonitis im Gefolge von Infektionen der linken 
oberen Extremitat (Lohlein 1.) 

Die Diagnose der akuten Lymphangitis begegnet bei der oberflachlichen 
Form "keinen Schwierigkeiten. Differentialdiagnostisch kommt vornehmlich nur 
die toxische Lymphangitis nach Verletzungen durch giftige Tiere in Betracht. 
(Vgl. S. ;!.78ff. dieses Abschnittes.) Die bei der Thrombophlebitis gelegentlich 
auftretenden hyperamischen Streifen pflegen dagegen viel breiter zu sein, auch 
ist dort die Strangbildung massiger und derber. Als Kriterium der tiefen 
Lymphangitis wird vielfach das Auftreten dumpfer, reiBender Schmerzen -
namentlich im Verlaufe der Extremitaten - angegeben; doch ist dieses Symptom 
wohl meist zu vage, um bestimmte Schliisse daraus herleiten zu konnen. Im 
allgemeinen fallt daher die Diagnose der tiefen Lymphangitis mit derjenigen der 
tiefen Phlegmone zusammen. 

Den wirksamsten Angriffspunkt fUr die Therapie der LymphgefaBent
ziindung bildet der Primaraffekt. Sobald es hier gelingt, die Infektion zum Still. 
stand zu bringen oder auszuschalten, so pflegt auch die Lymphangitis ihr Ende 
zu erreichen. Eine sichere direkte Beeinflussung des sekundaren Prozesses 
selbst ist dagegen nicht moglich. Wir konnen immerhin durch Ruhigstellen 
und Schutzverbande - angenehm werden gewohnlich feuchte Applikationen 
empfunden - dafiir sorgen, daB weitere Schadigungen, die zur Propagation 
oder zur Abszedierung AnlaB zu geben vermochten, moglichst ferngehalten 
werden. Das Anlegen einer Esmarchschen Binde im lymphangitisch erkrankten 
Bezirke ist daher fehlerhaft. Eintretende Abszesse sind zu eroffnen. Die thera
peutischen Richtlinien fiir die tiefe Lymphangitis fallen im allgemeinen mit 
den fiir die Behandlung der Phlegmone geltenden Grundsatzen zusammen. 

Fiir die seltenen Fane, in denen bei schweren Infektionen der linken oberen Extremitat 
Zeichen einer Beteiligung der Pleura und des Bauchfells hinzutreten, hat Kreuter 2) vor
geschIagen, den Ductus thoracicUB am RaIse aufzusuchen, zu erOffnen und zu drainieren. 

2. Chronische Lymphangitis. 
Als chronische Lymphangitis werden vornehmlich diejenigen Veranderungen 

der LymphgefaBe bezeichnet, die mitunter als Folge wiederholter akuter Schiibe 
zuriickbleiben und im wesentlichen in einer Verodung der erkrankten Bahnen 
bestehen. In der Regel handelt es sich hierbei nicht um eine isolierte Erkrankung 
der LymphgefaBe, sondern nur urn eine Teilerscheinung diffuser in der Haut 
und dem Subkutangewebe sich abspielender entziindlicher Prozesse, die zur 
chronischen Lymphstauung und schlieBlich zur Elefantiasis fUhren. (Vgl. 
Neunter Abschnitt, S. 378ff.) 

d) Die Lymphadenitis 3). 

Die Beteiligung der Lymphdriisen an den in der Peripherie ihres Strom. 
gebietes sich abspielenden Infektionen ist eine durchaus regelmaBige, ohne 
daB dies jedoch klinisch immer in die Erscheinung zu treten braucht. Ebenso 
wie Farbstoffpartikel oder sonstige feinaufgeschwemmte korpuskulare Elemente, 
die in die Lymphzirkulation gelangen, von den eingeschalteten Lymphdriisen 
festgehalten und gespeichert werden, so gilt dies im allgemeinen auch fiir die 
Bakterien. Zwar ist dieser Schutz - zumal bei schwersten hochvirulenten In· 
fek~ionen - kein absoluter, doch reicht er in den m~isten Fallen aus, um einen 

1) VirchOWB Arch. f. pathol . .Anat. u. Physiol Bd. 177. 1904. 
2) Zentraibl. f. Chirurg. 1922. S. 1831. 
8) Most, Neue Dtsch. Chirurg. Bd. 24. Stuttgart 1916. 



Die aerobe Infektion. 135 

Ubertritt der Bakterien in die Blutbahn zu verhindern. Man hat daher die 
Lymphdriisen geradezu als ein eingeschaltetes Filter bezeichnet. Abgesehen 
von der alltaglichen klinischen Erfahrung haben auch experim~ntelle Unter
suchungen dieses Verhalten bestatigen konnen. Sehr lehrreich },st weiterhin 
in dieser Rinsicht die Erfahrung, daB bei Menschen, denen groBere Lymph
driisengruppen wegen schwerer pyogener Erkrankung entfernt werden muBten, 
spatere Infektionen im zugehorigen lymphatischen Quellgebiet besonders zu 
fiirchten sind 1). 

Das Zuriickhalten der Bakterien im Lymphdriisenfilter bedeutet jedoch nicht 
immer gleichzeitig auch eine vollige Vernichtung der eingedrungenen Keime. 
Zunachst scheint es sich vielmehr nur um eine Remmung derselben und Schwa
chung ihrer Virulenz zu handeln. So kommt es, daB nach abgelaufenem 
peripherem Infekt die Bakterien noch lange Zeit hindurch inner
halb der Lymphdriisen iiberleben ko.nnen. Bei Driisen, in deren Quell
gebiet leichtere Infektionen haufig wiederkehren, wie es z. B. fiir den Bezirk 
der Mundhohle zutrifft, ist daher mit einem gewissen dauernden Keimgehalt 
haufig zu rechnen. Nachst den Lymphdriisen am RaIse gilt dies auch fiir die 
Leistendriisen. 1m AnschluB an operative Eingriffe, an direkte traumatische 
Einwirkungen, gelegentlich auch ohne nachweis bare Ursache kann sich daher 
ein solcher latenter Keimgehalt unliebsam bemerkbar machen, indem aus der 
"ruhenden Infektion" ein manifestes Stadium der bakteriellen Invasion 
hervorgeht. 

Neben der Infektion auf dem Lymphwege besitzt der direkte Infektions
modus bzw. der hamatogene (Scharlach, Pest, Typhus) fiir die chirurgische 
Praxis keine nennenswerte Bedeutung. 

1. Die akute Lymphadenitis. 

Die Erreger der akuten Lymphadenitis sind mit denen der peripheren pyo
genen Prozesse identisch. Eine gewisse Sonderstellung nehmen der Gonokokkus 
und der Ducreysche Bazillus ein, welche die venerische Lymphadenitis -
im Gefolge des Trippers bzw. des mcus molle - hervorrufen. 

Die akute Lymphadenitis kann mit oder ohne Einschmelzung einher
gehen, doch lassen sich klinisch diese Grenzen nicht immer scharf ziehen. 

Pathologisch-anatomisch findet sich bei der nicht-abszedierenden 
Form eine VergroBerung der Driise, starkere Durchfeuchtung und Ryperamie 
des Parenchyms, an der auch das umgebende Fettgewebe teilnimmt. Die 
bindegewebige Kapsel ist gespannt, so daB beim Durchschneiden der Driisen
korper hervorquillt. Mikroskopisch findet· sich eine lebhafte Wucherung der 
lymphozytaren Elemente; die Sinusraume der Driise erscheinen erfiillt mit ab
gestoBenen freien Zellen ("Sinuskatarrh"). Die Kapillaren sind hyper\i.misch, 
Blutaustritte, Fibrinausscheidung, stellenweise Nekrosen konnen innerhalb der 
Driisensubstanz auftreten, doch leitet dieser Vorgang bereits iiber zu der ab
szedierenden Form. Die Exsudation der polynuklearen Leukozyten iiber
wiegt unter solchen Umstanden. Die Einschmelzung selbst erfolgt gewohnlich 
von multiplen Nekroseherden aus, die allmahlich verschmelzen, so daB schlieBlich 
die ganze Driise sich in eine einheitliche AbszeBhOhle umwandeln kann. Je 
nach der Virulenz der Infektion nimmt das periglandulare Gewebe friiher 
oder spater an der purulenten Einschmelzung teil. In schwersten Fallen 
kann sich eine foudroyante vorwiegend serose periglandulare Phlegmone 
entwickeln, noch ehe eine Vereiterung der Driise selbst eingetreten ist; das 
Zwischenglied bildet eine rapide auch auf die Kapsel sich ausdehnende Nekrose 

1) Vgl. hierzu auch Bier, Miinch. moo.. Wochenschr. 1921. S. 1087. 
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der Drusensubstanz; dane ben finden sich mitunter ausgedehnte BlutaustIitte 
in das Gewebe. Der physiologische lymphatische Schutzapparat wird auf diese 
Weise vollig .durchbrochen, direkt oder durch Vermittlung einer purulenten 
Thrombophlebitis steht den Bakterien nunmehr der verhangnisvolle Eintritt in 
die Blutbahn frei. 

Die klinischen Erscheinungen der Lymphadenitis acuta zeigen ebenfalls 
zahlreiche Abstufungen je nach der Schwere der Infektion. 

In den leichteren Formen ist es zunachst der lokale Schmerz, der auf 
die Beteiligung der Lymphknoten hinweist. Man findet bei der Untersuchung 
eine oder mehrere Lymphdrusen gleichmaBig vergroBert, die Oberflache glatt 
und gespannt; die Betastung ist schmerzhaft. Besonders intensive Schmerzen 
konnen eintreten, wenn eine solche vergroBerte Druse in unmittelbarer Be
ziehung zu einem Nerven steht. Zeitlich folgt die entzundliche Beteiligung der 
Lymphdrusen dem peripheren Infekte oft sehr rasch, gelegentlich tritt sie aber 
auch erst im Verlaufe eines schon langere Zeit bestehenden im Quellgebiet sich 
abspielenden infektiOsen Prozesses plOtzlich in die Erscheinung. Fieber pflegt 
bei der akut einsetzenden Lymphadenitis nicht zu fehlen; doch halt es sich in 
den leichteren Fallen gewohnlich in maBigen Grenzen. 

Haufig bleibt der ProzeB in dem oben geschilderten Stadium 
stehen. Zwar kann die Schwellung noch etwas zunehmen, sowie die benach
barten Drusen in Mitleidenschaft ziehen, wobei dann auch die Verschieblichkeit 
der einzelnen Knoten gegeneinander EinbuBe zu erleiden pflegt. Aber es bleiben 
die Zeichen der Einschmelzung aus - wenn auch vielleicht im Innern einer 
oder der anderen Druse kleinste Abszesse auftreten; Schwellung und Schmerz
haftigkeit lassen allmahlich nach; die akute Phase ist damit uberwunden. Freilich 
bleiben solche Drusen oft noch langere Zeit vergroBert, ihre Konsistenz ist infolge 
der reaktiven Zunahme des Bindegewebes im Druseninnern vermehrt. An Stellen, 
wo auBere Infekte sich haufig wiederholen - also besonders im Bereiche des 
Halses - kann eine derartige chronisch·fibrose Lymphadenitis als 
dauernder Zustand zuruckbleiben. 

Lebhafter sind dagegen die Erscheinungen, wenn die Einschmelzung 
umfangreicher wird und zum Kapseldurch bruch fuhrt. Fieber und 
Schmerzen erreichen hohere Grade, die im Gefolge der extrakapsularen Phlegmone 
eintretende Schwellung nimmt zu und wird teigig, so daB Einzelheiten nicht 
mehr durchzufiihlen sind. Die Haut rotet sich und schlieBlich werden die Zeichen 
der subkutan gewordenen A bszedierung deutlich. Wenn nicht rechtzeitig in
zidiert wird, gelangt der Eiter spontan an einer oder mehreren Stellen zum 
Durchbruch. In manchen Fallen vollzieht sich diese Einschmelzung in mehr 
torpider Weise; doch kann sie bei hochvirulenter Infektion und besonders 
bei tiefem Sitz auch recht sturmisch und bedrohlich verlaufen. Schwerste serose, 
rasch progrediente Phlegmonen werden unter diesen Umstanden beobachtet; 
gefiirchtet in dieser Hinsicht sind namentlich die tiefen Halsphlegmonen mit 
ihrer Neigung, sich in das Mediastinum zu senken, sowie die beriichtigten sub
pektoralen und Thoraxphlegmonen im Gefolge von arztlichen Sektions- und 
Operationsverletzungen. Ein schweres septisches Krankheitsbild charakterisiert 
diese Formen. Schiittelfroste konnen die Durchbrechung des lymphatischen 
Filters anzeigen. 

Gewisse indirekte Symptome verleihen gelegentlich bei tiefem Sitz der akuten 
Lymphadenitis dem Krankheitsbilde noch besondere lokale ~}ige. So gewinnt eine phleg
monose Abszediernng der Iliakaldrusen mitunter groBte Ahnlichkeit mit einer appen
dizitischen Eiterung. Die entzundliche Schwellung der an der Leberpforte befindlichen 
Drusen kann zum Stauungsikterus fUhren, wie wir dies selbst in einem autoptisch unter
suchten Scharlachfalle sahen. Erinnert sei auch an den akuten Retropharyngeal. 
abszeB der Kincrer, der aus der eitrigen Einschmelzung retropharyngealer Lymphdrusen 
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hervorgehen kann, sowie an das seltene Krankheitsbild der suppurativen Lymphadenitis 
mesenterialis 1). 

Die Diagnose der akuten Lymphadenitis ergibt sich entsprechend der oben 
gegebenen 'Schilderung in den meisten Fallen klar und eindeutig. Schwieriger 
kann die Deutung werden, wenn der Primaraffekt nicht erkennbar ist und die 
Entzundung sofort eine phlegmonose Form annimmt. Die klinische Erfahrung, 
dall manche tiefen Phlegmonen wie z. B. der Achselhohle, des Halses, mit groller 
Regelmal3igkeit von den Lymphdrusen ausgehen, mull in solchen Fallen der 
Erkennung zu Hilfe kommen. Auf einige weitere Sonderformen wurde bereits 
oben hingewiesen. 

Die Prognose der akuten Lymphadenitis lallt sich, wie aus der voran
gehenden Darstellung hervorgeht, nicht einheitlich stellen. Haufig ein harmloser 
Nebenbefund, mitunter der Ausgang gutartiger lokaler Abszedierungen gewinnt 
in selteneren Fallen die akute pyogene Infektion der Lymphdrusen eine ernste 
selbstandige Bedeutung, die sie prognostisch auf eine Stufe mit bOsartigsten 
Phlegmonen stellt, wobei noch erschwerend ins Gewicht fallt, dall infolge der 
anatomischen Anordnung der grolleren Lymphdrusengruppen eine der Absetzung 
entsprechende radikale Therapie hier von vornherein ausgeschlossen ist. 

Die Therapie der Lymphadenitis mull der sekundaren Natur dieser Er
krankung unbedingt Rechnung tragen. Gelingt es, den Primaraffekt friihzeitig 
wirksam zu beeinflussen, den Nachschub weiteren infektiosen Materials zu ver
huten, dann gelangt auch in den meisten Fallen die Lymphdrusenentzundung 
zum Abklingen, ehe es zur Einschmelzung und zur Phlegmone gekommen ist. 
Ruhigstellen der betroffenen Teile, ein leichter Schutzverband ist das Wesent
lichste, was man lokal dabei tun kann. Feuchte Verbande wirken zwar subjektiv 
meist angenehm, befordern aber auch zweifellos die Abszedierung. Viel beliebt 
ist in praxi die Applikation der grauen Quecksilbersalbe als "Resorbens". Ihr 
gelegentlicher Nutzen soIl hier nicht bestritten werden, doch wird sie nicht von 
jeder Haut vertragen. Phlegmonen sind rechtzeitig grundlich zu inzidieren, um 
einem Fortschreiten zuvorzukommen. Nimmt die Einschmelzung dagegen tor
pidere Formen an, so ist es zweckmal3ig, durch feuchte Warme diesen Vorgang 
zu befordern. Zur Entleerung genugt dann oft eine Stichinzision, mitunter sogar 
die einfache - gegebenenfalls zu wiederholende - Punktion. GroBere Eingriffe 
sind dagegen erforderlich, wenn es sich urn jene oben besprochenen wenig oder 
gar nicht zur Abszedierung neigenden rasch progredienten Phlegmonen 
handelt. Die grundliche Ausraumung der erkrankten Driisengruppen gilt 
hier im allgemeinen als notwendig. Freilich kann auch diese Mallnahme gegen
uber der fulminanten Infektion versagen. Narkose ist zu solchen Eingriffen 
erforderlich, die grolle Wunde ist hernach entsprechend den fur die Phlegmonen
behandlung geltenden Grundsatzen breit offen zu halten. Als unliebsame Folge 
derartiger groller Exstirpationen macht sich mitunter ein starkerer LymphfluB 
wahrend der Nachbehandlung bemerkbar, nicht selten auch wird die definitive 
Heilung der Wunde durch das Persistieren von Lymphfisteln verzogert. Periphere 
Lymphstauung mit ihren Folgen (Elefantiasis) kann als eine weitere Kom
plikation spater in die Erscheinung treten. (Vgl. Neunter Abschnitt, S. 378ff.) 
Auf die Gefahren, die bei spateren Infektionen dasFehlen ganzer Lymphdriisen
gruppen fUr den Trager bedeuten kann, wurde bereits hingewiesen. 

2. Die chronische Lymphadenitis. 
Eine chronische hyperplastisch-fibrose Lymphadenitis kann teils allmahlich 

infolge wenig virulenter chronischer Infektionsherde in der Peripherie - Zahn
karies, Ekzeme und dgl. - zustande kommen, teils sekundar als Residuum 

1) Schenk, Grenzgebiete. 32. 1920. 
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vorausgegangener akuter Schiibe. Solche Driisen sind del'b und indolent, zum 
Unterschiede gegen chronische "Lymphome" anderer Atiologie (Tuberkulose) 
nul' wenig vergroBert, das MaB einer Bohne odeI' einer Mandel gewohnlich 
nicht iiberschreitend. Den anatomischen Typus diesel' Form bildet die 
fibrose Induration, doch finden sich mitunter auch kleine abgekapselte bakterien
haltige Abszesse. Auch kann es zu Kalkablagerungen kommen. Ein Schwund 
derartiger chronischer Lymphome erfolgt mitunter in del' Weise, daB sie durch 
Fettgewebe, das yom Hilus aus einwuchert, allmahlich substituiert werden. 

Die Bedeutung del' nicht-spezifischen chronischen Lymphome liegt darin, 
daB sie als Trager del' "ruhenden Infektion" gelegentlich einmal zu akut 
entziindlichen Nachschiiben AnlaB geben konnen. 1st jedoch die bindegewebige 
Induration bereits weit vorgeschritten, so treten del' Entwicklung phlegmonoser 
Prozesse wesentliche Hindernisse entgegen. Es kommt dann eher zu diskreten 
partiellen Einschmelzungen, die zu auBerer Fistelbildung fUhren und durch 
ihren chronisch-torpiden Verlauf klinisch durchaus an das Verhalten del' Tuber
kulose erinnern konnen. 

Einen typischen Fall dieser Art sah ich bei einem Patienten, der wiederholte Erysipel
attacken durchgemacht hatte 1), einen anderen nach Angina. Auch Most hat tiber solche 
Beobachtungen berichtet. 

Immerhin ist bei del' groBen Haufigkeit del' Lymphadenitis diesel' Verlauf 
recht selten .. In del' groBen Mehrzahl tritt klinisch del' ProzeB als solcher iiber
haupt nicht in die Erscheinung und bildet keinen Gegenstand del' Therapie. 

e) Die Phlebitis. 
Die akute bakterielle Entziindung del' Venenwand kann sowohl auf dem 

Blutwege - z. B. im Verlaufe des Typhus - wie durch ortliche Infektions
vorgange vermittelt werden. Solche konnen zunachst durch dir e k t eVe rl e t z u ng 
del' V enen wand herbeigefUhrt werden, wozu vormals del' AderlaB besonders 
oft AnlaB gab. Haufiger entwickelt sich die Phlebitis durch Fortleitung del' 
Infektion aus del' Nachbarschaft. Ein charakteristisches Merkmal del' 
Phlebitis bildet die auf kiirzere odeI' ausgedehntere Strecke erfolgende intra
vaskuHire Gerinnung des Blutes; man bezeichnet daher diesen ProzeB auch 
als "Thrombophlebitis". Bei del' hamatogenen Entstehung del' Thrombophlebitis 
wird diesel' Vorgang - abgesehen von del' direkten Einwirkung del' kreisenden 
Mikroorganismen auf die GefaBwand - durch Storungen del' Zirkulation be
giinstigt; wahrscheinlich spielen hierbei abel' auch gewisse Veranderungen mit, 
welche die Zusammensetzung des Blutes unter dem Einflusse del' Infektion 
(Einwirkung auf das Knochenmark) erleidet. Bereits bestehende lokale me
chanische Stromungshindernisse bzw. Wanderkrankungen (Krampfadern) 
konnen ihrerseits den Eintritt del' ortlichen Thrombose begiinstigen. Bei del' 
lokal auf die Venenwand fortgeleiteten Infektion steht die Schadigung del' 
Intima fUr das Zustandekommen del' Thrombose im Vordergrunde. Die Ge
rinnung braucht nicht erst einzutreten, wenn die Bakterien die Venenwand 
durchsetzt haben, sondern kann auch schon durch die Wirkung diffundierender 
Toxine zustande kommen. Diese fortgeleitete Thrombophlebitis bildet eine 
gefUrchtete Komplikation schwerer Phlegmonen; bei den nahen raumlichen Be
ziehungen des Venensystems zu den LymphgefaBen besteht diese Gefahr besonders 
dann, wenn auch diese selbst in Mitleidenschaft gezogen sind. 

Die Erreger del' Thrombophlebitis ·rekrutieren sich aus del' gewohnlichen 
pyogenen Bakterienflora. Doch scheinen die Streptokokken zu iiberwiegen. 
Bei del' typhosen Thrombophlebitis wurde gelegentlich auch del' Bazillus Eberth 
nachgewiesen. 

1) Berlin. klin. Wochenschr. 1914. Nr. 8. 
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Nicht jede venose Thrombose freilich, deren .Ursache in einer Allgemeinin
fektion zu suchen ist und bei der die Gerinnsel sich als keimhaltig erweisen 1), 
braucht indessen unter den klinischen Erscheinungen eines infektiOsen Vor
ganges zu verlaufen. Oft genug bleibt es vielmehr bei den Zeichen der "blanden 
Thrombose", d. h. die akut-entziindliche Beteiligung der Venenwand wird vermiBt. 
Ihre Ursachen entsprechen den bereits genannten, d. h. allgemeinen oder ortlichen 
Storungen der Zirkulation infolge von Herzschwache, komprimierenden Tumoren 
oder Exsudaten, ferner spielen chronische Wandveranderungen der Venen hierbei 
eine wichtige Rolle. Auch die intravenose Injektion differenter Fliissigkeiten -
zu medikamentosen Zwecken - kommt neuerdings immer haufiger in dieser 
Hinsicht in Betracht. Nicht selten entwickelt sich eine derartige Thrombose 
im AnschluB an Operationen; ihre Hauptgefahr besteht in der Moglichkeit 
der Lungenembolie. Klinisch braucht eine derartige blande Thrombose 
keinerlei manifeste Lokalveranderungen hervorzurufen, in anderen Fallen ent
wickelt sich ein peripheres Stauungsodem, die der Betastung zuganglichen Venen 
sind als dicke, anfangs weiche Strange fiihlbar. Besonders folgenschwer pflegt 
sich der VerschluB der Pfortader zu gestalten; das Auftreten von Aszites, 
Milzschwellung, Magen-Darmblutungen ist hierfUr meist charakteristisch. 

Als Sonderform der nicht -infektiosen Venenthrom bose sei schlieBlich noch ihr 
Vorkommen nach Erfrierungen (S. 305) erwahnt, sowie die bei chlorotischen Individuen 
gelegentlich beobachtete Thrombose der Sinus durae matris - insbesondere des S. sagit
talis sup. -, die klinisch unter dem Bilde schwerer BewuBtseinsstorung mit Ausgang in 
todliches Koma verIaufen bnn. 

Die bakterielle akute Thrombophlebitis kann mit oder ohne Ein
schmelzung einhergehen. 

Bei der nicht.eitrigen Thrombophlehitis kommt es unter Fieberanstieg zur 
Ausbildung eines derben schmerzhaften Stranges im Verlaufe der erkrankten 
Vene. Eine streifenformige entziindliche Rotung der bedeckenden Haut braucht 
jedoch hierliei nicht immer vorhanden zu sein; gegeniiber der Lymphangitis 
zeichnen sich die phlebitischen Strange iiberdies durch ihr starkeres Kaliber 
aus. Die Umgebung und die peripheren Teile zeigen gewohnlich eine odematose 
Schwellung als Zeichen des behinderten venosen Riickfl'usses, einzelne ober. 
flachliche Kollateralen konnen starker hervortreten. Dieses Syndrom des schmerz
haften eJdems hat zur alten Bezeichnung der "Phlegmasia alba dolens" 
gefiihrt, die insbesondere fUr die entzundliche Schenkelvenenthrombose der 
Wochnerinnen noch heute vielfach gebraucht wird. 

Der thrombophlebitische ProzeB kann in diesem Stadium stehen bleiben 
und sich allmahlich wieder zuriickbilden. Die Infiltrateverschwinden dann 
nach und nach, wobei der Thrombus yom einwachsenden Granulationsgewebe 
aufgezehrt und organisiert wird. GefaBsprossen durchset~en die Kruormassen, 
erweitern sich und machen die thrombosierte Strecke dadurch" wieder "fUr die 
Zirkulation mehr oder weniger durchgangig. Doch kann auch vollige narbige 
Obliteration eintreten; sich erweiternde kollaterale Bahnen miissen dann den 
Ausfall der Zirkulation decken. Niederschlage von Kalksalzen in dem sich 
umwandelnden Thrombus fiihren zur Bildung von "Phlebolithen". Eine 
gewisse Verdickung der erkrankten Vene bleibt auch bei sonstiger Riickbildung 
meist bestehen; diffundierter Blutfarbstoff kann zu dauernder Pigmentierung 
der Umgebung fiihren. Waren groBere Venen betroffen - wie der Stamm der 
FemOIalis oder der Axillaris -, so bleibt eine gewisse Storung der Zirkulation, 
die sich in der Neigung zu eJdemen auBert, meist fiir immer zuriick. Starkere 
RiickfluBbehinderung fiihrt an den Extremitaten zu Veranderungen, die mit 

1) Vgl. Lubarsch, Berlin. klin. Wochenschr. 1918. Nr. 10. 
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denen der Elephantiasis oft gro.Be Abnlichkeit zeigen. (Vgl. Neunter Abschnitt, 
S. 378ff.). 

Stiirmischer gestaltet sich der Verlauf, wenn die Entziindung zur Ein
schmelzung fiihrt. Bei hamatogener Infektion erfolgt dies in der Weise, da.B 
unter der Einwirkung der im Thrombus enthaltenen Bakterien das Gerinnsel 
"puriform" erweicht und von hier aus eine phlegmonose Entziindung auf die 
Venenwand iibergreift. Es kommt zum nekrotischen Zerfall und damit zur 
freien Eiterung innerhalb und in der Umgebung der destruierten Vene. 
Streifenformige Rotung der dariiber befindlichen Raut, Zunahme der Schwellung 
und der Schmerzen, Steigerung des Fiebers, nicht selten das Einsetzen von 
Schiittelfrosten kiindigt diese Phase an. Bei exogener Infektion geht die peri
phlebitische Phlegmone und die eitrige Infiltration der Venenwand dem Akte 
der Thrombosierung voraus. Die Einschmelzung kann entweder zu umschrie
bener lokaler Abszedierung fUhren oder auch zu weitausgedehnten Phlegmonen, 
die selbst riicklaufig den Endverzweigungen der Vene zu folgen vermogen. 

Die besondere ominose Bedeutung der eitrigen Thrombophlebitis liegt jedoch 
vor allem darin begriindet,. da.B sie den lokalen Erregern den Einbruch in 
die Blutbahn ermiiglicht und damit eine Genera.Jisierung der Infektion 
unmittelbar herbeizufiihren vermag. Zwar konnen auch bei der pyogenen 
Thrombophlebitis gro.Bere Gerinnsel sich 10srei.Ben und durch Verlegung des 
Stammes der Lungenschl~gader den sofortigen Tod herbeifiihren. (Lungen
embolie).· Partielle Verlegung oder der Verschlu.B einzelner gro.Berer Aste 
fiihrt gewohnlich zu dem mit blutiger Expektoration einhergehenden "hamor
rhagischen Infarkt". Zumeist beschranken sich jedoch derartige ZufaIle 
auf die blande Thrombose, da das weiche "septische" Gerinnsel mehr zum 
Zerfall neigt. Es iiberwiegt daher das Vorkommen kleiner Emboli, welche 
nur umschriebene Bezirke der Lunge - bzw. bei offenem Foramen ovale -
auch anderer Organe von der Zirkulation abzuschlie.Ben vermogen. Diese "In
farkte" bleiben jedoch nicht wie bei der "blanden EmboIie" aseptisch, sondern 
wandeln sich unter der Einwirkung der mitgefiihrten Organismen zu A bszessen 
"pyamischer" Art um. Bei vorgeschrittener puriformer Erweichung des Thrombus 
konnen schIie.Blich die zerfallenden Partikel so fein Bern, da.B sie den Lungen-' 
kreislauf unmittelbar passieren und in die allgemeine Zirkulation geraten. Zum 
Teil handelt es sich hierbei um reine Mikrokokkenembolien. Das Auftreten 
von Schiittelfrosten pflegt die embolischen Keimverschleppungen anzuzeigen 
und begleitet in typischer Weise die mit Metastasen einhergehende Form der 
septischen Allgemeininfektion (vgl. S. 184ff.). Bei. eitriger Thrombophlebitis des 
Pfortadersystems ist zunachst die Leber gefahrdet. 

Eine der haufigsten Formen derartiger Thrombophlebitis bildet die fortschreitende 
Sinusthrombose im Gefolge der eitrigen Mittelohrentzundung. Yom Sinus 
transversus kann die infektiose Thrombose sich unmittelbar auf die Vena jugularis fort
setzen und am Halse als ftihlbarer Strang auftreten. Die gleiche ·Komplikation spielte in 
der vorantiseptischen Zeit eine bedeutsame Rolle bei der traumatischen Ostitis purulenta 
de,r Schiidelknochen 1), die heutzutage recht selten geworden ist. Selbst nach zuniichst 
anscheinend harmloser Mandelentziindung (Angina) sah ich eitrige, durch Streptokokken 
verursachte Thrombophlebitis der V. jugularis auftreten, die .operativ zur Heilung ge
langte. 1m AnschluB an eitrige Appendizitis kommt es mitunter zur Thrombo
phlebitis der im Mesenteriolum verlaufenden V. appendicularis. Diese kann zur eitrigen 
Pfortaderthrombose und zum Auftreten zahlloser pylephlebitischer Leber
a bszesse ftihren. DaB freilich auch hier spontane narbige Ausheilung moglich ist, 
lehrt eine von Gohrbandt 2) mitgeteilte Beobachtung; vereinzelt wird diese Komplikation 
auch nach Infektion von Hiimorrhoidalknoten beobachtet. Erinnert sei femer 

1) VgJ. H. Fischer, DtECh. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 57, S. 108. 1900. 
2) Berlin. klin. Wochenschr. 1920. Nr. 41. 
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an die prognostisch infauste Thrombophlebitis der Nabelvenen bei Neugeborenen. 
Eine typische, nicht ganz seltene Komplikation phlegmonoser Oberlippenfurunkel 
bildet die purulente Thrombose der Vena angularis; durch Fortleitung auf den 
Sinus cavernosus kaun sich eine eitrige Meningitis anschlieBen oder septische Allgemein
infektion eintreten. Praktisch bedeutungsvoll ist ferner auch die thr 0 m b 0 phle
bitische Form des Puerperalfiebers. Gutartiger pflegt im allgemeinen die bei Varizen 
und Unterschenkelgeschwiiren nicht selten vorkommende eitrige Thrombophlebitis im Be
reiche der V. saphena zu verlaufen. 

Die Prognose der purulenten Thrombophlebitis ist stets eine sehr ernste; 
auch bei den zunachst gutartig einsetzenden Formen ist mit Riicksicht auf 
die Moglichkeit der Embolie und der nachtraglichen Einschmelzung groBte 
Zuriickhaltung in der prognostischen Beurteilung geboten. 

Die Therapie der Thrombophlebitis gestaltet sich verschiedenartig, je nach
dem diese zur Eiterung fiihrt oder nicht. Bei der rein infiltrativen Form kann 
man in der Regel abwarten; durch peinliche Ruhigstellung ist einer Mobili
sierung des Thrombus moglichst vorzubeugen. Feuchte Verbande werden 
symptomatisch gern angewendet, um die ortliche Spannung herabzusetzen und 
die Schmerzen zu lindern. An Venen, deren Thrombose erfahrungsgemaB be
sonders zur Embolie disponiert - namentlich der Femoralis -, kommt die 
prophylaktische Unterbindung oberhalb - d. h. herzwarts - in Betracht. 
Ein absoluter Schutz gegen die Emboliegefahr wird freilich hierdurch nicht 
immer erzielt, da auch von der Ligaturstelle selbst wiederum eine erneute Throm
bosierung ausgehen kann. Es gilt dies besonders dann, wenn die urspriingliche 
Gerinnung vorwiegend auf allgemeinen Storungen beruhte. 

Eine noch groBere Bedeutung hat die preliminare Ligatur bei purulenter 
Thrombophlebitis. Durch rechtzeitiges Eingreifen, wobei die Vene selbst 
moglichst zu eroffnen, auszuraumen und zu drainieren ist, kann es gelingen, 
mancher drohenden Allgemeininfektion vorzubeugen oder falls eine solche bereits 
eingetreten ist, weiteren infektiOsen Nachschub zu verhindern 1). 

In der otologischen Praxis wird diese Operation nach dem Vorgange Zaufals am 
haufigsten ausgefiihrt; sie besteht hier in der Ausraumung des erkrankten Sinus trans
versus und der Ligatur der Vena jugularis am Halse. Fiir die Behandlung der thrombo
phlebitischen Form des Puerperalfiebers kommt nach Trendelen burg die Unterbindung 
der y'ena hypogastrica bzw. der Vena spermatica in Betracht. Wilms lehrte die Ligatur 
von Asten der Mesenterialvene bei der vom Wurmfortsatz ausgehenden eitrigen Thrombo
phlebitis. - Die ebenfalls von Trendelenburg zuerst ausgefiihrte operative Entfernung 
des nicht-infektiOsen die Arteria pulmonalia obturierenden Gerinnsels bei Lungen
embolie hat nach mancherlei Enttauschungen neuerdings in der Hand Kirschners 
zu einem vollen Erfolg gefiihrt I). 

Periphlebitische bzw. perisinuose Abszedierungen unterliegen den Grundsatzen der 
Phlegmonenbehandlung. 

f) A rteriitis. 
Eine entziindliche Beteiligung der Arterien an pyogenen Prozessen kommt 

sowohl auf dem Blutwege wie durch direkte Fortleitung vor. 
Die hamatogene Arteriitis kann durch einen infektiosen Embolus zustande 

kommen; es vermogen aber auch die Bakteri.en auf dem Blutwege direkt die 
Arterien zu befallen und eine Thrombosierung herbeizufiihren. Diese letztere 
Form der Arteriitis wird gelegentlich im Gefolge des Typhus und anderer All
gemeininfektionen . beobachtet und kann, wenn die Absperrung groBere GefaBe 
betrifft, die Ernahrung der peripheren Bezirke auf das Schwerste gefahrden. 
Die lokale Folge bildet entweder eine narbige Obliteration des GefaBlumens, 
oder es kann sich auch durch Kanalisierung (s. S. 97) wieder eine gewisse 
Durchgangigkeit herstellen. 

1) Martens, Chirurgenkongr. 1921. II, S. 245. 
2) Chir. Kongr. 1924. 
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Die septische Embolisierung wurde bereits im vorausgegangenen Abschnitt 
bei der Entstehung thrombophlebitischer Metastasen erwahnt. Sind groBere 
arterielle Stamme betroffen, so pflegt die Einwirkung auf die Arterie selbst 
im Vordergrunde zu stehen. Wenn ihre Wandung der Nekrose anheimfallt 
und die Gerinnsel nicht geniigend widerstandsfahig sind, tritt eine Ruptur des 
GefaBrohres mit Blutung in die Umgebung ein. Das Zustandekommen der 
"embolisch-mykotischen" Aneurysmen (H. Eppinger 1) ist auf diesen 
Hergang zumckzufiihren. (Vgl. Neunter Abschnitt, S. 380ff.) 

Haufiger als auf dem Blutwege kommt die Arteriitis durch fortgeleitete 
auBere - adventitielle - Infektion zustande. Absolut genommen ist freilich 
auch dieses Vorkommen selten, denn die Arterienwand zeichnet sich durch 
eine besondere Resistenz gegeniiber der Kontaktinfektion aus. So sieht man 
bei ausgedehnten Phlegmonen gelegentlich groBere arterielle Aste durch die 
Eiterung vollig freigelegt, ohne daB dies jedesmal zu weiteren Folgen fiihren 
miiBte. In anderen Fallen - zumal wenn durch Verlust oder AblOsung der 
GefaBscheide die Zirkulation der Vasa vasorum streckenweise unterbrochen ist, 
oder wenn mechanische Druckschadigung durch ein Drain, einen Knochen
splitter oder dergl. hinzutritt, - greift der entziindliche ProzeB auf die Arterien
wand selbst iiber. Bei der operativen Versorgung infektionsverdachtiger Wunden 
wurde daher empfohlen, freiliegendeArterien durch Muskellappen oder sonE.tiges 
gesunde Gewebe prophylaktisch zu decken. (Vgl. S. 106). 

Die bereits fmher besprochenen phlegmonosen "Nachblutungen" gehoren 
pathogenetisch hierher (vgl. S. 121). Indessen vermag auch hier rechtzeitige 
Thrombosierung vor dem Eintritt der Hamorrhagie zu schiitzen. 

Bei den in der vorantiseptischen Zeit gefiirchteten arteriellen Nachblutungen 
infolge Durchschneidens des Ligaturfadens handelte es sich ebenfalls 
urn eine derartige eitrige nekrotisierende Arteriitis. 

ErfahrungsgemaB gibt es gewisse Pradilektionsstellen fiir die Beteiligung grOBerer 
Arterien an phlegmonosen Prozessen. Es gehOrt hierher die Arrosion der Karotis im. Gefolge 
tiefer Halsphlegmonen, zumal nach Scharlachangina, die der Femoralis im AnschluB 
an Abszedierung der Leistendriisen, die der A. ulnaris bei Vorderarmphlegmonen 
durch fortgeleitete Eiterung der volaren Sehnenscheiden der Hand; bei der eitrigen Appen
dizitis kann die A. iliaca - gelegentlich auch andere Schlagadem, wie die A. epigastrica
in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Bei vernachla.ssigten' Phlegmonen und Abszedierungen, die infolge ver
spateter Eroffnung Zeit fanden, die Gewebe ausgiebig nach allen Seiten hin 
zu unterminieren, kann es sogar geschehen, daB es infolge destruktiver Arteriitis 
zur Blutung in die geschlossene Eiterhohle kommt. Plotzliche lebhafte 
Zunahme der Spannung, der Schmerzen und vor allem das Auftreten einer 
dem Herzschlag synchronen Pull;lation deutet auf diese Form der Aneurysma
bildung hin 2). 

Die therapeutischen MaBnahmen fallen bei der Arteriitis groBtenteils zu
sammen mit der Behandlung der Nachblutung und der Aneurysmen; es kann 
daher auf diese Abschnitte verwiesen werden. Beziiglich der Behandlung der 
arteriellen Embclie vgl. Zehnter Abschnitt, S. 446 ff. 

g) Die pyogene Infektion der Muskulatur. 

Die Neigung der Muskulatur zu pyogenen Infektionen ist - abgesehen yom 
Gasbrand - entschieden gering. Die meisten FaIle, die als Muskelphlegmonen 
bzw. Abszesse bezeichnet werden, betreffen zunachst nicht die eigentliche 
Muskelsubstanz, sondern spielen sich urspriinglich in den bindegewebigen 

1) Langenbecks Arch. Bd. 35. 1885. Supplement. 
2) Lit. bei W. BoB, Langenbecks Arch. 117. S. 492. 1921. 
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Muskelinterstitien abo Die Vorderarmphlegmonen im AnschluB an Sehnen
scheideninfektion, die rohrenformigen Abszesse, wie sie sich etwa nach Durch
bruch einer Kniegelenksvereiterung oder im AnschluB an Osteomyelitis ent
wickeIn, gehoren hierher. Auch die metastatische Muskelvereiterung (vgl. S. 133) 
kann diesem Verhalten entsprechen. Freilich schlieBt ein solcher Hergang 
keineswegs aus, daB nicht nachtraglich auch noch die Muskelsubstanz selbst in 
Mitleidenschaft gezogen wird. 1m Gegenteil tritt dies sogar regelmaBig ein, 
wenn durch die Eiterung der Muskel groBtenteils oder vollig seiner Ernahrung 
beraubt wird; es kommt dann zu Nekrose und Zerfall mit mehr oder weniger 
grober Sequestrierung. 

Die primare Beteiligung der Muskelsubstanz steht dagegen mehr im Vorder
grunde, wenn die lnfektion ein bereits in seiner Ernahrung geschadigtes 
Gewebe vorfindet. Als typisches Beispiel ist hierfiir die gelegentliche Ver
eiterung der Mm. recti abdominis nach Typhus zu nennen; das Zwischen
glied bildet hierbei die wachsartige Degeneration Zenkers, die zu spontanen 
Einrissen und Hamorrhagien in das Gewebe hinein disponiert. Auch im An
schluB an Kontusionen und traumatische Blutungsherde kommen solche In
fektionen vor; ihre Herkunft kann auf dem Trauma unmittelbar beruhen 
oder auch durch Fortleitung bzw. metastatisch erfolgen. Die bereits besprochenen 
tiefenAbszesse der Glutaealgegend (S. 67) pflegen diesem Hergang zu entsprechen. 
Auf der gleichen Stufe stehen Abszedierungen nach medikamentosen lnjektionen, 
wie man es namentlich in der zuletzt genannten Gegend nicht ganz selten be
obachtet. 

Wurde die lnfektion durch eingedrungene Fremdkorper verursacht, so re
agiert hierbei die Muskulatur nicht selten mit enormer Schwielenbildung, in 
deren Zentrum sich oft nur ein minimaler AbszeB befindet. Auch Verkalkung 
und Verknocherung (S. 389) kann sich hieran anschlieBen . 

.Als spezifische Form hamatogener eitriger Muskelentzundung ist die seltene gonor
rhoische .Abszedierung zu nennen (vgl. S. 220). 

Therapeutisch unterliegen diese Muskelinfektionen der gleichen lndikation 
wie die im Bindegewebe sich abspielenden Phlegmonen und Abszesse. Pro
gnostisch ist jedoch hervorzuheben, daB erheblicheZerstorung der Muskelsubstanz 
oft sehr ausgedehnte narbige Bindegewebsschrumpfung nach sich zieht, die in 
schwersten Fallen zu ahnlichen Veranderungen fiihren kann wie die eigentliche 
ischamische Muskelkontraktur (S. 95). 

h) Die pyogenen Infektionen des Knochens. 
Das Vorherrschen einer zu prompter biologischer Reaktion minder geeigneten 

starren Stiitzsubstanz erklart die besondere Verlaufsweise, welche die akuten 
pyogenen Prozesse im Bereiche des Knochensystems nehmen. Namentlich in 
den sich sehr langwierig gestaltenden Vorgangen der N ekrose und der Re
paration kommt dies zum Ausdruck; doch ist hervorzuheben, daB prinzipielle 
Unterschiede gegeniiber dem Verhalten des iibrigen Bindegewebes nicht bestehen. 

Auf drei Wegen ist die Infektion des Knochens moglich: 
1. auf dem Blutwege, 
2. durch direkte Infektion, 
3. durch Fortleitung entziindlicher in der Nachbarschaft sich ab

spielender Prozesse. 

1. Die hamatogene Knocheninfektion. 

Ostecmyelitis acuta infectiosa. 
Den Typus der auf dem Blutwege zustandekommenden akuten lnfektionen 

des Knochens bildet die Osteomyelitis acuta infectiosa, eine der wichtigsten 



144 Die Lehre von den chirurgischen Infektionen und Vergiftungen. 

chirurgischen Erkrankungen des Skelettsystems. Die Invasion des Knochens 
erfolgt hierbei yom Marke aus. Diese Krankheit wird am haufigsten beobachtet 
im j ugendlichen Alter - vornehmlich zwischen dem 10. und 17. Lebensjahr
doch kommt sie auch schon friiher - selbst bei Sauglingen - und noch in spateren 
Lebensabschnitten vor. Immerhin sind erstmalige Erkrankungen bei iilteren 
Menschen selten. after lassen sich spatere Manifestationen auf zuriickgebliebene 
Infekte aus friiheren Lebensperioden zuriickverfolgen. 

Das mannliche Geschlecht erkrankt etwa dreimal so haufig wie das 
weibliche. 

Der hauptsachlichste Erreger der Osteomyelitis ist der Staphylococcus 
a ureus, weit seltener finden sich die anderen Staphylokokkenformen (St. 
albus, citreus). Auch Streptokokken und Pneumokokken werden nur 
ausnahmsweise bei der Osteomyelitis angetroffen, am ehesten noch bei Er
krankungen der Sauglinge und kleinen Kinder. In denjenigen Fallen, wo der 
infektiOse KnochenprozeB als echte Komplikation bestimmter Allgemeiner
krankungen - wie des Typhus, des Paratyphus und der Influenza -
auf tritt, finden sich auch lokal die spezifischen Erreger wieder. Ganz ausnahms
weise begegnete man dem Gonokokkus (vgl. S. 233 dieses Abschnittes) oder 
dem Kolibazillus; von sonstigen Ausnahmebefunden sehen wir hier abo 

Die Eintrittspforte der Bakterien ergibt sich dort, wo die Osteomyelitis 
sich einer Allgemeininfektion anschlieBt - wohin auBer den genannten auch 
noch der Scharlach, die Variola, der Rotz, die Pneumonie, schwere mit Endo
karditis einhergehende FaIle von Gelenkrheumatismus uSW. gehoren - aus 
der Art des Grundleidens. In anderen Fallen sind es mitunter nur geringfUgige 
"Primaraffekte", die zur hamatogenen Invasion des Knochenmarks fUhren, 
wie etwa ein Furunkel, infizierte Wunden, eiternde Ekzeme, eine Angina oder 
dergleichen. 

Freilich braucht durchaus nicht immer der Eintritt einer me
tastasierenden ossalen Markinfektion eine wirkliche Osteomyelitis 
im Gefolge ha ben. Wir wissen vielmehr - vor allem dank der Untersuchungen 
Eugen Fraenkels 1) -, daB bei den meisten akut-infektiOsen Prozessen, in 
denen es zur Bakteriamie kommt, die betreffenden Erreger mit groBer 
RegelmaBigkeit im roten Knochenmark nachweis bar sind. Und dort 
vermogen sie sich oft auch dann noch zu halten, wenn der urspriingliche Infekt 
langst schon wieder abgeklungen ist. Warum es nicht in allen diese.n Fallen 
zur eigentlichen Osteomyelitis kommt, ist unklar; immerhin pflegt, wie F rae nk e 1 
nachwies, eine gewisse entziindliche - wenn auch oft nur mikroskopisch nach
weisbare - Reaktion an Ort und Stelle nicht auszubleiben. Urn erheblichere 
Wirkung auszulosen, bedarf es offenbar entweder einer hesonders virulenten 
Infektion oder einer hinzukommenden ortlichen Schadigung. Eine solche 
kann darin bestehen - wie es schon Volkmann 2) beschrieben hat -, daB 
etwa im Gefolge einer Endokarditis grobe embolische Pfropfe in die Er
nahrungsgefaBe der Knochen geschleudert werden und in keilfOrmigen Bezirken 
die Zirkulation unterbrechen. Praktisch noch bedeutsamer ist die Wirkung 
auBerer Traumen. In der groBen Mehrzahl aller Osteomyelitisfalle wird ein 
derartiges Moment angeschuldigt. Wenn auch eine solche Angabe nicht immer 
der strengen Kritik Stand halt, so ist doch andererseits die groBe Bedeutung 
des Traumas fur diesen ProzeB erwiesen. Es ist der Eintritt der Blutung und 
von Marknekrosen, die entweder fUr die Ansiedelung akzidentell hinzutretender 

1) Grenzgebiete. 12. 1903. 
2) Krankheiten der Bewegungsorgane im Handbuch der allgemeinen und speziellen 

Chirurgie (Pitha-Billroth), Bd. 2. II. 1882. 
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Parasiten,ein giinstiges Terrain schaffen oder - was wohl haufiger in Betracht 
kommt - den von einem friiheren Infekt noch im Gewebe zuriick
ge blie benen Bakterien die Moglichkei t progredien ter V er mehrung 
ge ben. Daher die groBere Haufigkeit der Osteomyelitis im Kindesalter, solange 
die wachsenden Knochen noch iiberall von rotem Mark erfiillt sind. Doch kommen 
ahnliche Vorgange auch noch in spateren Lebensjahren vor. Erinnert sei z. B. 
an die Vereiterung subkutaner Schenkelhalsfrakturen im Greisenalter, aus
gehend etwa von pneumonischen Herderkrankungen der Lunge. Eigentiimlicher
weise wird jedoch nach wirklichen knochernen Kontinuitatstrennungen gerade 
im jugendlichen Alter diese Komplikation so gut wie nie beobachtet. 

Was die Lokalisation am Skelettsystem betrifft, so befallt die Osteomyelitis 
am haufigsten die langen Rohrenknochen. Femur und Tibia stehen hierbei 
an erster Stelle. Die Pradilektionsstellen an diesen Knochen bilden die der 
Epiphyse benachbarten Teile der Diaphysen ("Meta physe"); zur Erklarung 
dieses Verhaltens ist die Verteilung der arteriellen GefaBversorgung mit heran
gezogen worden (Lexer 1). Nach Roser 2) sind es im einzelnen die Stellen 
des star ks t en Wac h stu m s, die vorzugsweise befallen werden; also das untere 
Ende des Femur, oberes Ende der Tibia, untere Partie des Radius, obere der 
Ulna, obere Halfte des Oberarms. - Weit seltener erkranken die kurzen und 
platten Knochen; unter diesen relativ am haufigsten das Becken und das 
Schliisselbein. Mitunter bestehen gewisse Beziehungen zwischen der Art der 
Erreger und der jeweiligen Lokalisation. So wird die Knorpel-Knochen
grenze der Rippen besonders von den Typhus- und Paratyphusbazillen be
vorzugt; auch die sonst so seltene osteomyelitische Erkrankung der Wirbel 
tritt als "Typhusmetastase" relativ haufig auf. 

1m einzelnen zeigt die akute Osteomyelitis sowohl hinsichtlich des allgemeinen 
Krankheitsverlauies sowie des lokalen Prozesses weitgehende Verschiedenheiten, 
die sich immerhin in bestimmte Typen gliedern lassen. 

a) Foudroyante Formen unter Vorherrschen der septischen 
Allgemeininfektion. Die Knochenmarksepsis. 

Es sind dies FaIle, in denen der "chirurgische" Charakter wesentlich zuriick
tritt und die unter den Begriff dessen fallen, was Chassaignac um die Mitte 
des vorigen Jahrhunderts als "Typhus des membres" bezeichnete. 

1m Vordergrund steht die akutest einsetzende, meist schnell todlich ver
laufende schwere Allgemeininfektion. Subjektive Erscheinungen seitens des 
Skelettsystems konnen bei der sich rasch entwickelnden Benommenheit fehlen 
oder nur wenig hervortreten; das gleiche gilt fiir die objektiv wahrnehmbaren 
Veranderungen. Nicht selten bringt erst die Sektion Klarheit durch den Befund 
einer - gewohnlich multiplen - schweren hamorrhagischen Osteomyelitis. 
Das entziindete unter hohem Druck stehende Mark quillt iiber die Sageflache 
vor, doch braucht eine manifeste Eiterung noch nicht eingetreten zu sein. In 
anderenFallen zeigt sich das Mark bereits durchsetzt von feinsten Eiterpiinktchen, 
die hier und da konfluieren. AuBerdem finden sich septische Veranderungen 
der inneren Organe mit oder ohne herdformige purulente Einschmelzung. 

fJ) Die Markphlegmone. 
Die Markphlegmone geht aus der oben geschilderten Form unmittelbar 

hervor, wenn der lokale ProzeB Zeit findet, seinen Hohepunkt zu erreichen. 

1) Untersuchungen tiber Knochenarterien. Berlin 1904. - Zu etwas hiervon 
abweichenden Ergebnissen gelangt neuerdings Nu.Bbaum (Zentralbl. f. Chirurg. 1922. 
Nr. 20 u. Chirurgenkongr. 1923). 

2) Arch. f. Heilkd. 1865. S. 136. 

Melchior. Grundril.l der allgem. Chirurgie. 2. AutI. 10 
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Das entzundlich infiltrierte Mark stirbt ab; die Spongiosa ist mit unter hohem 
Druck stehendem flussigem Eiter erfiillt (Abb.4). Oft schwimmen Fettropfen 
frei in diesem Eiter und selbst die Erscheinungen der Fettembolie sollen hierbei 
auftreten konnen. (Mauclaire 1). Von der Markhohle aus gelangt das infektiose 
Exsudat durch Vermittlung der Haversschen und Volkmannschen Kanrue 
zu den auBeren GefaBliicken und unter das Periost 2). Die Beinhaut wird ab
gehoben, es bildet sich eine tiefe fluktuierende Schwellung, an der die oberflii.ch
lichen Teile in Gestalt des kollateralen 6dems und Hautrotung teilnehmen. 
Zur Markeiterung ist nunmehr die subperiostale Phlegmone hinzugetreten. 
(Abb. 5). Sich selbst iiberlassen kommt es dann gewohnlich zur Perforation 
der Knochenbeinhaut; die Eiterung breitet sich in den Weichteilen aus, um 
schlieBlich subkutan zu werden und im gunstigen Fane nach auBen durchzu-
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Abb. 4. Schema der Osteo- Abb.5. Osteomyelitisacuta. 
myelitis acuta.. Stadium der Stadium der geschlossenen 

isolierten Markphlegmone. subperiostalen Eiterung. 
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Abb. 6. Osteomyelitis acuta. 
StadiumderTotenlade. Der 
Totalsequester ist an seiner 
oberen Grenze bereits gelost. 

Die "Kloake" ist sichtbar. 

brechen. Wenn dies geschehen ist, so bildet sich damit eine Art von natiirlicher 
Drainage der Markhohle aus und es pflegt allmahlich die Abfieberung einzutreten. 
Wahrend nun bei einer einfachen Weichteilphlegmone der ProzeB damit im 
wesentlichen beendet ware und es nur noch der bald zu erwartenden AusstoBung 
der nekrotischen Gewebselemente bediirfte, damit vollige Heilung eintritt, 
nimmt beim Knochen dieser Vorgang einen viel umstandlicheren Verlauf. 
Auch hier kommt es zur N ekrose und zwar vornehmlich infolge Unterbrechung 
der Ernahrung. Bekanntlich erfolgt diese fur das Knochengewebe tells vom 
Mar k aus, teils durch die von auBen in den Skeletteil eintretenden GefaBe. 
Wenn nun, wie dies in Abb. 5 skizziert ist, im ganzen Gebiete der Diaphyse 
das Knochenmark eingeschmolzen, das Periost abgehoben ist, so ist damit der 

1) Maladies des os. Nouveau traite de Chirurgie (Le Dentu-Delbet) Paris 1908. 
2) Man kann sich diesen Vorgang gut veranschaulichen, wenn man bei einem frischen 

weichteilbedeckten Knochen etwas FarblOsung unter starkerem Druck in die Ma.rkhohle 
injiziert. 
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zugehorige Knochenabschnitt vollstandig seiner Blutversorgung beraubt und 
stirbt abo Der tote Knochen erscheint weiB - bei langerem Bestehen der 
Nekrose trocken und sprode - und blutet nicht. Zum Unterschiede gegeniiber 
dem lockeren Bindegewebe verfallt der Knochen nicht der Autolyse; seine 
Elimination kann also nur auf dem Wege der AbstoBung, der "Seq uestrierung" 
erfolgen. Bei diesem Vorgange verhalten sich naturgemaB die abgestorbenen 
Bezirke des Knochens passiv; die aktive Leistung des Vorganges wird 
ausschlieBlich von dem angrenzenden gesunden Knochen aufge
bracht. Dieser Vorgang tragt den Charakter der rarefizierenden Ostitis, 
wie es Volkmann in klassischer Weise dargestellt hat. Es kommt zunachst in 
der Randzone zu einer starkeren Durchblutung. Innerhalb der gefaB- und 
bindegewebsfiihrendenKnochenkanalchen entwickelt sicheinGranulationsgewebe, 
unter dessen Einwirkung der umgebende Knochen poroser und lockerer wird. Auch 
ein teilweiser Abbau des Kalkes tritt ein; der Knochen erscheint weich und 
im Rontgenbilde von vermehrter Durchsichtigkeit. Bei diesem reaktiven ProzeB 
erweitern sich nicht nur die praformierten GefaBraume, sondern auch neue 
entstehen, fiillen sich mit Granulationsmassen und tragen zur VergroBerung 
der Liicken bei. Unter der Wirkung dieses Keimgewebes, wobei es zum Auf
treten von Riesenzellen (Osteoklasten) kommt, entsteht an der Grenzzone 
des abgestorbenen Knochens durch "lakunare Resorption" zunachst eine seichte 
Furche, dann ein tiefer "Demarkationsgraben", bis schlieBlich vollige Losung 
eintritt und der "Sequester" damit fertig formiert ist (vgl. Abb. 6). 

Wahrend nun zentral diese von einer torpiden chronischen Eiterung be
gleiteten Demarkationsvorgange sich abspielen, setzt inzwischen seitens des ab
gehobenen Periostes eine machtige regenerative Proliferation in Gestalt einer 
ossifizierenden Periostitis ein. Unter lebhafter Zellteilung und Zunahme 
der Vaskularisation kommt es zur Bildung von Osteoid, das durch Aufnahme 
von Erdsalzen die Beschaffenheit des echten Knochengewebes annimmt. Wenn 
man diesen ProzeB im Rontgenbilde verfolgt, sieht man zunachst hier und da 
einzelne unregelmaBige Spangen in der Umgebung der Nekrose auftreten; 
allmahlich werden diese Bildungen zahlreicher, verschmelzen und umgeben 
schlieBlich mit einem festen starken Mantel, der nach oben und unten in die 
erhalten gebliebenen Knochenenden kontinuierlich iibergeht, - als sogenannte 
Totenlade - den Sequester. Eine oder mehrere Liicken in dieser TotenIade 
zeigen die Stellen an, an denen urspriinglich der subperiostale AbszeB perfo
rierte oder durch Inzision eroffnet wurde und dienen jetzt dazu, der chronischen 
Eiterung AbfluB zu verschaffen. Man bezeichnet sie nach altem Brauch 
als Kloake (Abb. 6). 

1m idealen FaIle fallt die fertige Ausbildung der Totenlade mit dem Zeit
punkte zusammen, in dem die Sequestrierung sich vollendet. Die Totenlade 
stellt damit einen weitgehenden funktionellen wie anatomischen Ersatz der 
zugrunde gegangenen Stiitzsubstanz dar, der Kranke kann wieder seine Ex
tremitat belasten. Doch pflegt eine spontane Ausheilung im FaIle 
der Totalsequestrierung nicht einzutreten. Denn eine weitere Auf
losung des Sequesters findet durch die Einwirkung des Eiters nicht statt. Man 
sieht das recht gut bei solchen Sequestern, die jahrelang in eiternden Knochen
hohlen gelegen haben; nur die mit dem Granulationsgewebe in Beriihrung ge
standenen Rander und Flachen erscheinen wie angenagt, wahrend die periost
entblOBte Oberflache eine glatte Beschaffenheit darzubieten pflegt. Auch der 
einfache Kalkschwund, wie er sich sonst an jedem funktionell ausgeschalteten 
Skeletteil bemerkbar macht, tritt beim Sequester nicht ein, da er allen physio
logischen Vorgangen entzogen ist. Daher macht sich in den friiheren Stadien 
dieses Prozesses der sich bildende Sequester oft gerade durch seinen starken 

10* 
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. Kalkgehalt irn Rontgenbilde gegen den noch saftreichen und erdsalzarmen 
neugebildeten Knochen bzw. die teilweise entkalkten Partien der erhaltenen 
und noch im Stadium der Reaktion begriffenen Stutzsubstanz deutlich kenntlich. 
Nach AbschluB der Sequestrierung kommt es freilich auch hier zur starken 
Kalkablagerung und einer oft machtigen Verdichtung (Sklerose) der neuen 
Knochenmassen. 

Die Aussichten fiir eine selbstandige AbstoBung des Sequesters aus der 
Kloake sind bei ausgedehnter Sequestrierung, wovon hier die Rede ist, ebenfaUs 
nur gering. Selbst aber wenn dies eintreten soUte, so ware damit auch noch 
nicht viel gewonnen, da die Sequestralhohle doch nicht einer spontanen Ver
odung fahig ist. (Siehe weiter unten). 

y) Sonderformen 1). 

Neben dem bisher geschilderten Verlaufe kommen nun zahlreiche Abwei
chungen und Sonderformen vor. So fiihrt in vielen Failen die Osteomyelitis 
nur zu einer partiellen Schadigung von Knochen und Periost, infolgedessen 
ist die Sequestrierung keine totale, sondern kann sich auf schmale Abschnitte 
der Kompakta: "Kortikalseq uester", - seltener der spongiosen Substanz -
beschranken. Ja es gibt zweifeilos Faile von Osteomyelitis 2), in denen der 
ganze ProzeB nach Inzision eines subperiostalen Abszesses auszuheilen vermag, 
ohne daB es uberhaupt zur manifesten Sequestrierung kommt. Wahrscheinlich 
diirfte es sichin solchen Failen urn eine abgeschwachte Form der Infektion 
handeln. In anderen Failen kann trotz eintretender Eiterung der ProzeB ge
schlossen bleiben, im Rontgenbilde den Eindruck der Sequestrierung hervor
rufen und dennoch zur Restitution fuhren. Ja es gibt manche Faile, in denen man 
versucht sein kann, von Wiedereinheilung des osteomyelitischen Se
questers zu sprechen. An und fur sich braucht ja ein solcher Vorgang nicht 
zu uberraschen, da "toter Knochen" auch sonst einheilungsfahig ist, aseptische 
VerhaItnisse vorausgesetzt. Eine derartige sekundare "Sterilisierung" konnte 
aber bei abgeschwachter Infektion dadurch zustande kommen, daB die Bakterien 
irn geschlossenen AbszeB allmahlich zugrunde gehen. In praxi wird man freilich 
aIle derartigen FaIle nur mit groBter Reserve beurteilen diirfen, denn vielfaItige 
Erfahrung hat gelehrt, daB solche "Heilungen" oft nur eine "Latenz" bedeuten, 
die den Keirn des Rezidives in sich tragt. Ebenfails eine abgeschwachte In
fektion ist in solchen Fallen anzunehmen, die derartig torpide verlaufen, daB 
man schon bald nach Beginn der ersten klinischen El:scheinungen eine aus
gedehnte, im Rontgenbilde deutlich erkennbare Sequestrierung antrifft, die also 
offenbar schon auf ein langeres Bestehen hindeutet. 

Gewisse andere atypische Formen der Osteomyelitis finden sich vorwiegend 
nur bei Erwachsenen. Es gehort hierher zunachst der KnochenabszeB. 

Dertypische zentraleKnochenabszeB ist als eine abortive Markphlegmone 
aufzufassen, bei der es nur steilenweise zur eitrigen Einschmelzung kommt, 
wahrend in der Umgebung eine friihzeitige Abgrenzung erfolgt. Es setzt also 
diese Form der Osteomyelitis eine weniger virulente Infektion voraus, wie 
es z. B. fur die posttyphosen ossalen Metastasen zutrifft, die nicht ganz 
selten in dieser Gestalt auftreten. Die Spongiosabalkchen des abszedierenden 
Bezirks verfailen hierbei ailmahlich der Resorption, wahrend in der Umgebung 
eine zunehmende Verdichtung, "Eburnisation", des Knochengewebes unter 
·knochernem AbschluB der Markhohle eintritt. Auch hierbei wird das Periost 
im Bereiche des Herdes gewohnlich zu ossifizierender Wucherung angeregt. 

1) Jordan, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 15, S.457. 1896. - Garre, ibid. Bd. 10, 
S. 241. 1893; Bd. 11, S. 797. 1894. - Peters, ibid. 117, S. 186. 1919. 

2) Vgl. Verhandl. Chirurgenkongr. 1894. 
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Ein solcher AbszeB kann viele Jahre, selbst Jahrzehnte bestehen, um vielleicht 
spontan einmal zur Heilung zu gelangen; klein ere AbszeBhohlen konnen wohl 
auch durch Granulationsgewebe allmahlich ausgefiillt werden. 

Eine seltene Form der Umwandlung besteht darin, daB die zellularen Elemente 
des Eiters mit der Zeit zerfallen und resorbiert werden, so daB eine mit eiweiB
haltiger, mehr oder weniger klar-seroser Fliissigkeit gefiillte Knochenzyste 
zuriickbleibt. Haufiger als beim zentralen AbszeB begegnet man dieser an und 
fiir sich freilich seltenen Metamorphose bei torpide verlaufenden nicht zum 
Durchbruch fiihrenden subperiostalen Abszessen. Man spricht in solchen 
Fallen von Osteomyelitis albuminosa. Abgesehen von dieser sekuntlaren 
Entstehung. (Garre) kann es bei milder Infektion anscheinend auch primar 
zu diesem eigenartigen Bilde kommen 1). 

Eine andere Form atypischer Osteomyelitis ist durch eine diffuse unformige, 
mitunter selbst tumorartige Auftreibung des Knochens charakterisiert, der 
eine gleichmaBige chronisch-entziindliche Neubildung von Knochengewebe zu
grunde liegt. (Sklerosierende Osteomyelitis) 2). Auch die umgebenden 
Weichteile konnen hierbei eine machtige schwielige Verdickung erfahren. Eitrige 
Einschmeizung fehlt entweder vollig oder beschrankt sich auf das Auftreten 
multipler kleiner, mitunter auch Sequester einschlieBender Herde, welche Fisteln 
unterhalten konnen; inanderen Fallen finden sich im verdichteten Knochen 
zerstreut kleinste oft nur stecknadelkopfgroBe bakterienhaltige Granulations
herde. 

Aile diese Formen konnen sich entweder rein chronisch entwickeln oder 
sekundar aus akuten Prozessen hervorgehen. Haufig zeigen sie auch einen 
in ter mi ttierenden Verla uf, indem die schleichende Entwicklung von Zeit 
zu Zeit von akut entziindlichen Schiiben unterbrochen wird. Bei Fehien von 
auBeren Fisteln oder starkerer entziindlicher Reaktion kann das auBere Bild 
mit dem der Sar ko me entschieden Ahnlichkeit gewinnen, so daB differential
diagnostisch diese Unterscheidung gelegentlich ernstlich in Betracht kommt. 

Selbst sequestrierende Osteomyelitisformen vermogen ausnahmsweise tu morartige 
Bilder hervorzurufen. BeckerS) teilte mehrere solche Falle mit, bei denen ein in die Weich
teile abwandernder Sequester zu einer machtigen schwieligen kapsularen Bindegewebs
reaktion gefiihrt hatte, die in ihrem Verhalten durchaus an Fasziensarkome erinnerte. 
In einer von mir mitgeteilten Beobachtung beruhte der "tumorartige Charakter" auf 
machtiger Ausbildung des Granulationsgewe bes bei unscheinbarem in situ gebliebenem 
Sequester 4). 

Die subjektiven Beschwerden sind oft recht geringfiigig und konnen 
sich auf intermittierend auftretende "rheumatische" oder neuralgieartige 
Schmerzen beschranken; in anderen Fallen treten Funktionsstorungen seitens 
der benachbarten Gelenke mehr in den Vordergrund. 

0) Komplikationen. 

Die Komplikationen der Osteomyelitis gehoren zumeist - aber nicht 
ausschlieBlich - den aku ten Formen an. Es ist hier in erster Linie die all
gemeine Sepsis mit oder ohne Metastasen zu nennen, welche die akute Mark
infektion so oft in bedrohlicher Weise begleitet. Streng genommen bedeuten 
diese Zustande allerdings durchaus nicht immer eine eigentliche Komplikation 
der akuten Osteomyelitis, sondern stellen vielmehr das Grundleiden dar, 
innerhalb dessen die Lokalisation am Knochen oft nur eine Teilerscheinung 
bedeutet. 

1) Lotsch, Chirurgenkongr. 1921. I, S. 268. 
2) Klemm, Bruns' Beitrage 80. 1912. S.54. 
3) Dtsch. Ze~tschr. f. Chir. 55. 1900. S.577. 
4) Med. Klinik. 1922. Nr. 28. 



150 Die Lehre von den chirurgischen Infektionen und Vergiftungen. 

Ergreift die Eiterung die Epiphysenfuge, so droht die Epiphysenlosung, 
die eine schwere Beeintrachtigung des spateren Langenwachstums im Gefolge 
haben kann. Umgekehrl beobachtet man gelegentlich bei mehr chronisch 
verlaufenden Fallen eine durch den entzundlichen Reiz ausgelOste vermehrte 
Tatigkeit des Zwischenknorpels, die eine abnorme Verlangerung der Ex
tremitat herbeizufuhren vermag. 

PartieIle Schadigungen der Epiphysenfuge haben V er kru m m ungen im 
Gefolge. Das gleiche tritt ein, wenn bei zweiknochigen Extremitatenabschnitten 
(Unterarm, Unterschenkel) der eine Paarling isolierte Wachstumsstorungen 
erleidet. Hochgradige Verbiegung sah ich ferner in einem FaIle auftreten, wo 
infolge einer bestehenden "Hungerosteopathie" die neugebildete an und fUr 
sich machtige Totenlade auBerordentlich kalkarm war. (Vgl. S.367). 

Haufig beteiligen sich die Gelenke an dem osteomyelitischen ProzeB. 
Meist handelt es sich um aseptische serose Ergusse, die in der Nachbarschaft 
der Phlegmone durch Toxindiffusion entstehen und als sympathischer 
Hydrops bezeichnet werden. In eigenartiger Weise konnen derartige inter
mittierende Gelenkschwellungen klinisch das einzige Symptom sonst latenter 
nahe dem Gelenk befindlicher chronisch -osteomyelitischer Herde darstellen 
(Garre). Ausgedehnter Hydrops des Huftgelenks - bei Oberschenkelosteo
myelitis - kann zur Distensionsluxation fUhren; auf Destruktion be
ruhende Luxationen setzen eine unmittelbare Beteiligung der Gelenke an dem 
InfektionsprozeB voraus. Eine solche erfolgt zumeist durch direkten Durch
bruch der Markphlegmone bzw. des umschriebenen Knochenherdes in die 
Gelenkhohle. Seltener steht der im Verlaufe der Osteomyelitis auftretende 
"Pyarthros" auf der Stufe einer pyamischen Metastase. 

Tritt bei ausgedehnter Sequestrierung - zumal der langen Rohrenknochen 
- die Losung besonders rasch ein, oder verzogert sich die Ausbildung der Toten
lade, so ist damit die Moglichkeit zum Eintritt einer Fraktur durch gering
fugige auBere Einwirkungen gegeben. Man bezeichnet eine derartige Konti
nuitatstrennung als osteomyelitische "Spontan"fraktur. 

Weitere Komplikationen konnen auf der besonderen Lokalisation der 
Osteomyelitis beruhen. Die Beteiligung der Meningen und des Rucken
mar ks an der seltenen Osteomyelitis der platten Schadelknochen 1) und der 
Wirbelsaule 2) ist in dieser Hinsicht zu nennen. -

Eine bedeutsame Rolle in der Pathologie der Osteomyelitis spielen die Re
~idi ve. Selbst nach Jahrzehnten kann der entzundliche ProzeB in einem fruher 
erkrankten Knochen wieder aufflackern, und wir wiesen ja bereits darauf hin, 
daB viele Osteomyelitisfalle der Erwachsenen in Wirklichkeit nur Nachschube 
von im Kindesalter erworbenen Infektionen darstellen. Die fruher ofters ver
tretene Annahme, daB es sich in diesen Fallen um eigentliche Reinfektion 
handele, hat heutzutage einer einheitlichen Auffassung des Prozesses allgemein 
Platz gemacht. Hierfur spricht unter anderem auch die Erfahrung, daB die 
"Knochennarbe" - wie sie etwa nach subkutanen Knochenbruchen zuruck
bleibt - als solche keineswegs zur hamatogenen Infektion disponiert. 

Man sieht derartige Rezidive am haufigsten dann auftreten, wenn der 
ursprungliche Infekt nur zur partieIlen Nekrose fuhrte, bzw. uberhaupt ohne 
grobe Sequestrierung verlief. Es ist dies leicht verstandlich, denn die ausgedehnte 
Sequestrierung bedeutet ja gleichzeitig eine grundliche Elimination der keim
beladenen Knochenabschnitte. 

Auf einer ahnlichen Stufe stehen diejenigen nicht ganz seltenen FaIle, in 
denen mit kurzeren odeI' langeren IntervaIlen sukzessiv oft zahlreiche Knochen 

1) Vgl. ScheinziB, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 65, S. 172. 1909. 
2) Stahl, Langenbecks Arch. 120, S. 926. 1922. 
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osteomyelitisch erkranken. Bertelsmann hat wohl zuerst darauf hingewiesen, 
daB es sich hierbei in der Regel wohl nicht um neue hamatogene Infektion 
von einem Herde zum anderen handelt, sondern vielmehr um Metastasen, 
"die vorher abgelagerten Keimen ihre Entstehung verdanken". 

Besondere Komplikationen ergeben sich bei chronisch verlaufenden nekroti
sierenden Fallen durch die Gefahren der langdauernden Eiterung. Er
schopfung und amyloide Entartung - namentlich der Nieren - kann 
hierbei eintreten. Auf dem Boden jahrzehntelang bestehender alter Fistel
gange kann es schlieBlich zur Entwicklung von Karzinomen kommen. (V gl. 
S. 335.) 

Wie sich aus dem Voranstehenden ergibt, ist der Verlauf der Osteomyelitis 
ein so iiberaus mannigfacher, daB man rein klinisch auf den Gedanken kommen 
konnte es mit verschiedenartigen Erkrankungsformen zu tun zu haben, wenn 
nicht die Einheitlichkeit der Infektion und die trotz aller Verschiedenheiten 
gleichartige Reaktionsweise auf eine gemeinsame Grundlage hinwiese. Theoretisch 
bedeutungsvoll ist in dieser Hinsicht das gelegentliche Vorkommen multipler 
Osteomyelitis bei ein und demselben Individuum, wobei die einzelnen, im 
Laufe der Zeit sich einstellenden Lokalisationen verschiedenen Typen ent-
sprechen. 

e) Diagnose. 

Die Erkennung der akuten Osteomyelitis kann schwer, ja unmoglich 
sein, solange die Allgemeinerscheinungen im Vordergrunde stehen. Es gilt 
dies namentlich fiir die Erkrankungen jiingerer Kinder. Grundsatzlich ist daher 
bei allen unklaren akuten Allgemeinerkrankungen auch die Moglichkeit der 
Osteomyelitis mit in den Bereich der differentialdiagnostischen Erwagungen 
zu ziehen; der Befund einer intensiven Druckschmerzhaftigkeit des 
Knochens, einer auch nur beginnenden teigigen Resistenz kann unter solchen 
Umstanden ausreichen, um die Sachlage zu klaren. Das Auftreten isolierter -
symptomatischer - Gelenkschwellungen ist hierbei besonders zu beachten. 
Leichter ist die Aufgabe, wenn die lokalen Erscheinungen friihzeitig in den 
Vordergrund treten. Die direkte Schmerzhaftigkeit des Knochens, die zentrale 
Entwicklung der Schwellung schiitzt vor der Verwechslung mit einer ober
flachlichen Phlegmone. Das Auftreten einer manifesten Fluktuation fiir 
die Diagnose abwarten zu wollen, hieBe das Wesen der Markphlegmone 
griindlichst verkennen. Besondere diagnostische Schwierigkeiten ergeben sich 
bei der Erkrankung tief gelegener Knochen, namentlich des Beckens. Die 
erhohte Gefahr der akuten Beckenosteomyelitis ist sicher zum Teil hierauf 
zuriickzufiihren. 

Keine besonderen Probleme bietet gewohnlich die Erkennung der chronisch
fistulosen Prozesse. Gegeniiber der die Epiphysen bevorzugenden ossalen 
Tuberkulose weist. meist schon der Sitz, zu mindestens aber die auBere Beschaffen
heit der Fistel auf die wahre Natur der Erkrankung hin. Hier tritt auch die 
Sonde in ihr Recht, die den periostfreien glatten oder rauhen Sequester nach
weist. Den besten AufschluB ergibt jedoch das Rontgenbild, das auch die 
diagnostischen Schwierigkeiten der nicht-fistulOsen chronischen Osteomyelitis 
im wesentlichen behoben hat. Leicht zu erkennen ist gewohnlich der AbszeB, 
wobei die unregelmaBigen periostalen Auflagerungen und die umgebende Ver
dichtung wichtige unterscheidende Merkmale gegeniiber zentralen Geschwiilsten 
oder Zysten, sowie den tuberkulosen Herden abgeben. Auch die diffusen sklero
sierenden Formen, die friiher gelegentlich mit Sarkomen verwechselt wurden, 
lassen sich auf diese Weise besser erkennen. Gegeniiber der luetischen Ostitis 
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ist durch die Anwendung der Wassermannschen Reaktion die Unterscheidung 
ebenfalls wesentlich erleichtert worden. Friiher vorausgegangene akut entziind
liche Attacken, der Befund eingezogener Narben muB in solchen Fallen ebenfalls 
auf die pyogene Natur des Leidens hindeuten. 

C) Prognose. 

Prognostisch ist die akute Osteomyelitis im Stadium der hochfiebemden 
Markphlegmone stets nur mit Vorsicht zu beurteilen. Multiplizitiit des Prozesses 
sowie das Auftreten sonstiger Metastasen ist von schlechter Vorbedeutung. 
Besondere Gefahren ergeben sich aus der Lokalisation am Schadel, Wirbelsaule 
sowie am Becken. Die Neigung zu Rezidiven, die Gefahr der Nephrose und 
des Amyloids bei chronisch-eitrigen Fallen darf ihrerseits bei der" Prognose 
nicht unberiicksichtigt bleiben. 

'Yj) Therapie. 

Eine wirksame Beeinflussung der Osteomyelitis ist nur auf operativem 
Wege moglich. Je nach dem Stadium und der Art des Prozesses verfolgt die 
Behandlung verschiedene Ziele. 1m Stadium der akuten Markphlegmone 
besteht die ideale Aufgabe der Behandlung darin, durch breite Eroffnung der 
erkrankten Knochenraume die Infektion zu kupieren und dem Eintritt der 
zur Nekrose fiihrenden "Panostitis" vorzubeugen. 'Wenn das erstere Ziel jedoch 
trotz friihzeitigen radikalsten Vorgehens nicht immer erreicht wird, so liegt 
das daran, daB ja gerade in den schwersten foudroyant verlaufenden Fallen 
der lokalen Knochenerkrankung innerhalb des Rahmens der septischen AlI
gemeininfektion oft nur eine mehr unter~eordnete Bedeutung zukommt. 

Die Technik der Friihoperation besteht darin, daB von ausgiebigen 
Weichteilschnitten aus nach Abschieben des Periostes die Kortikalis des er
krankten Knochens eroffnet wird. Gelangt man auf Eiter, so wird die Trepana
tionsoffnung bis ins Gesunde hinein erweitert und das eitrig durchtrankte 
Markgewebe ausgeraumt. Bei der Osteomyelitis der vorzugsweise aus spongioser 
Substanz gebildeten platten Knochen wie des Schadels oder des Beckens setzt 
eine radikale Ausraumung der erkrankten Zone in der Regel die Entfemung 
des Knochens in ganzer Dicke voraus, wo bei man sich zweckmaBig der L u e r schen 
HohlmeiBelzange bedient. 

Die "primare Resektion des Schaftes der langen Rohrenknochen komm~ 
dagegen nur ausnahmsweise in Betracht, und auch nur dann, wenn es sich 
um funktionell weniger bedeutsame Skelettabschnitte, also etwa die Fibula, 
handelt. 

Bei all diesen Operationen ist, wenn moglich, kiinstliche Blutleere anzu
wenden, da oft nur auf diese Weise die Grenzen der Erkrankung zu er
kennen sind. 

Der Hauptvorteil der radikalen Friihoperation liegt darin begriindet, daB 
sie bei rechtzeitiger Ausfiihrung dem Eintritt der Nekrose vorzubeugen ver
mag; es kann sich also die Heilung unmittelbar an den Eingriff anschlieBen. 

Komplizierende serose Gelenkergiisse bediirfen im allgemeinen keiner 1:;>eson
deren Behandlung; sie verschwinden spontan, wenn der ossale ProzeB abklingt. 
Eitrige Gelenkentziindungen sind nach den hierfiir geltenden Regeln (vgl. S. 160) 
zu versorgen. 

Weniger eingreifend gestaltet sich im allgemeinen das Vorgehen, wenn man 
erst im Stadium der ausgedehnten subperiostalen oder gar schon in die 
auBeren Weichteile perforierten Phlegmone hinzukommt. Das Zustande
kommen einer umfangreichen extraossalen Eiteransammlung deutet "hier im 
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allgemeinen darauf hin, daB die erkrankte Markhohle nunmehr eine AbfluB
moglichkeit gefunden hat; die ausgiebige, bis auf den Knochen gefuhrte Inzision 
der Weichteile gewahrleistet damit in der Regel auch eine ausreichende Drainage 
der Markhohle selbst. Zahlreiche eigene Beobachtungen haben uns dies bestatigt, 
und nur ausnahmsweise muB man sich unter solchen Umstanden noch nach
traglich zur Trepanation des Knochens selbst entschlieBen I}. 

Die prinzipielle breite Trepanation in diesem Stadium wiirde iiberdies den Nachteil 
haben, daB hierbei Knochenteile entfernt werden konnten, die sich sonst vielleicht noch 
~rhalten wiirden; es wiirde dies also die Stabilitat der spateren Totenlade beeintrachtigen. 
Uberdies ist ja auch eine Abkiirzung des Prozesses wie bei der eigentlichen Friihoperation 
im Stadium der Weichteilphlegmone gewohnlich nicht mehr zu erwarten. 

Bis zur Ausbildung der fertigen Nekrose besteht die Aufgabe der Therapie 
darin, Verhaltungen zu verhuten, dem Eintritt putrider Mischinfektion durch 
Sauberkeit vorzubeugen sowie in dem kritischen Stadium der sich ausbiIdenden 
Totenlade durch geeignete Fixierung' dafur zu sorgen, daB ke.ine Fraktur eintritt. 
Bei ausgebildeter Sequestrierung handelt es sich darum, den toten 
Knochen zu entfernen und die ihn umschlieBende Hohle heilungs
fahig zu gestalten. Der Grund daJur, daB ausgedehnte Knochenhohlen 
;nicht spontan veroden konnen, wurde bereits friiher besprochen (vgl. S. 89f.). 
Die starren Rander sind nicht kollapsfahig und unter fibroser Umwandlung 
erlischt das weitere Wachstum der Granulationen, ehe eine vollige Ausfiillung 
eingetreten ist. 

Die Sequestrotomie darf sich daher in der Regel nicht auf die bloBe Ent
fernung des Knochens beschranken, sondern muB dariiber hinaus eine prin
zipielle Anderung jener raumlichen Verhaltnisse herbeifiihren. 

Dieses Ziel laBt sich meist dadurch erreichen, daB von den Wanden der 
Knochenhohle soviel abgetragen wird, daB eine flache Mulde entsteht, in die 
sich die abgeschobenen Weichteile hineinlegen lassen. Der Zeitpunkt der Seque
strotomie wird hierdurch bestimmt, indem man sie nicht fruher vornehmen 
darf, als bis die Totenlade ausreichend. stark entwickelt ist, um eine derartige 
Reduktion ohne die Gefahr des Einbrechens zu gestatten. 

Die Moglichkeit der allseitigen Abmuldung fehlt indessen, wenn die Hohle 
bis nahe an das Gelenk reicht. Fur diese FaIle hat sich die Ausfiillung der 
ubrigbleibenden Hohlraume mit gestielten Muskellappen - nach dem Vor. 
gange Frangenheims 2) - vortrefflich bewahrt. Freie Implantation von 
lebendem autoplastisch verpflanzten Knochen scheitert dagegen in der Regel 
an der Unmoglichkeit aseptische Verhaltnisse herbeizufuhren. Der Zusatz 
eines Dauerantiseptikums ist nur bei der Verwendung von totem alloplastischen 
Material moglich, wie es die Jodoformplombe nach v. Mosettig-Moorhof 
darstellt; doch bleibt auch dieses Verfahren recht unsicher und kommt daher 
nur ausnahmsweise in Betracht 3}. 

FUr die BehandlUng der rein chronischen ohne ausgedehnte Sequestrie
rung verlaufenden Formen geIten die gleichen chirurgischen Grundsatze in 
entsprechender Modifikation. Es bedarf griindlicher Freilegung, urn die oft 
nur geringfugigen eitrigen oder granulierenden Herde auszuraumen oder multiple 
kleine Sequester entfernen zu konnen. Peinlich genaues Arbeiten ist hier 
erforderlich, da nur bei wirklicher Entfernung alles Kranken auf Heilung 
zu rechnen ist. 

1) Uber gleiche Erfahrungen hat auch Rost (MUnch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 52) 
berichtet. 

2) Chirurgenkongr. 1913. 
3) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 71, S. 419.1904. - Vgl. auch Wassertriidinger, ibid. 

151, S. 319. 1919. 
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Verstiimmelnde MaBnahmen wie Amputationen oder Exartikulationen 
kommen in der akuten Phase der Osteomyelitis nur ausnahmsweise in Betracht, 
da auch dieses Verfahren keine Gewahr fiir die radikale Ausschaltung der In
fektionserreger gibt. In spateren Stadien kann dagegen die Absetzung einer 
Extremitat notwendig werden, wenn hochgradige, durch die Eiterung verursachte 
Erschopfung oder Amyloidnephritis die rasche Entfernung des Eiterherdes 
zur vitalen Notwendigkeit macht. 

2. Die Knocheninfektion durch direkte Ubertragung. 

Direkte Infektionen des Knochens bilden eine gefiirchtete Komplikation 
"komplizierter" d. h. offener Frakturen. Auch die SchuBverletzungen gehoren 
hierher. Schwere fortschreitende Markphlegmone mit raschem Uhertritt der 
Bakterien in das Blut kann sich an derartige Lasionen anschlieBen. Besonders 
gefiirchtet war in vorantiseptischer Zeit die progrediente traumatische Ostitis 
des Schadeldaches; Thrombophlebitis purulenta, Meningitis, Pyamie schloB 
sich nicht selten daran an (vgl. S. 140). Wenn demgegeniiber die progrediente 
Osteomyelitis nach Knochenschiissen im allgemeinen keine groBe Rolle spielt, 
so liegt das vor allem daran, daB hierbei der SchuBkanal selbst meist schon 
eine gewisse natiirliche Drainage herbeifiihrt. Auch schiitzt der Zusammen
hang, den selbst bei ausgedehnter Splitterung ein Teil der Fragmente mit dem 
Periost zu bewahren pflegt, in gewissen Grenzen vor dem Eintritt der totalen 
Nekrose. 

Andererseits tritt die Knochenneubildung bei den traumatischen Infektionen 
vielfach deshalb zuriick, weil durch die Verletzung selbst das Periost auf groBere 
Abschnitte zerstort sein kann. Es gilt dies besonders fiir SchuBverletzungen, 
bei denen deshalb die Moglichkeit des Ausbleibens der knochernen Konsolida
tion - also der Eintritt einer "Pseudarthrose" (S. 92) - eine besondere 
Rolle spielt. 

Die Behandlung der traumatischen pyogenen ossalen Infektion kann Wesent
liches in prophy laktischer Hinsicht leisten. Friihzeitige operative Frei
legung der Bruchstelle bei iniektionsverdachtigen Fallen, Wundtoilette nach 
den friiher besprochenen Grundsatzen (vgl. S. 106) und die Herstellung aus
reichender AbfluBmoglichkeiten vermag in der Regel vor schweren Komplika
tionen zu schiitzen. Vor wahllosem Ausraumen der Splitt~r s6ll man sicn hierbei 
indessen hiiten, um nicht die Konsolidation zu gefahrden. Ener~cher ist 
bei bereits eingetretener schwerer Infektion vOl"Zugehen, unter Umstanden 
kann hierbei selbst die Absetzung von Extremitaten -notwendig werden. 

3. Knocheninfektion durch Fortleitung. 
Fortgeleitete Infektionen des Knochens kommen vor allem am Schadel 

vor infolge Ubergreifens eitriger Entziindung des Mittelohrs auf die Zellen 
des Warzenfortsatzes sowie der Diploe. Ganz allgemein pflegt der Knochen 
in Mitleidenschaft gezogen zu werden, wenn das Periost streckenweise durch 
Eiterung zerstort wird oder wenn an eine traumatische Freilegung der Knochen
oberflache sich eine starkere Eiterung anschlieBt. In der Hauptsache handelt 
es sich hierbei um eine ischamische N ekrose der freigelegten Randpartien. 
Eine solche Nekrose kann wohl sicher auch schon unter aseptischen Verhalt. 
nissen eintreten; nur wird sie nicht manifest, da die Sequestrierung ausbleibt 
und Abbau und Ersatz der abgestoBenen Teile unter dem Schutze der Weichteile 
oder der Wundgranulationen gleichmaBig vor sich geht 1). Ein typisches Bei-

1) Wenn freiliegender Knochen der Austrocknung ausgesetzt ist, schiitzt freilich 
auch die Asepsis nicht vor dem Eintritt einer sequestrierenden Nekrose (vgl. Leser, 
Chirurgenkongr. 1894. II, S. 337). 
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spiel fiir die Beteiligung des Knochens an Eiterungen der U mge bung bildet 
das sog. ossale Panaritium der Endglieder. Es handelt sich hierbei nicht 
etwa um eine primare Phalangenostitis, sondern um ein Zugrundegehen der als 
Periost fungierenden tiefen Bindegewebsschichten infolge allseitiger Vereiterung 
des subkutanen Gewebes der Fingerkuppe. Die Phalanx wird hierbei ihrer 
Ernahrung beraubt und stirbt bis auf den Epiphysenteil, dessen Blutversorgung 
gesondert erfolgt, abo 

Eine nicht-eitrige Beteiligung des Knochens kommt in der Nachbarschaft 
chronischer Gesch wiire - zumal am Unterschenkel- nicht selten vor. Der fortgeleitete 
toxische Reiz lost hierbei eine ossifizierende Periostitis aus; es kommt infolgedessen zur 
Entstehung unregeln:1iiBig gestalteter Auflagerungen und Spangen (Osteophyten) in den 
benachbarten Knochenbezirken. 

Ahnliche Veranderungen konnen sich nach Kontusionen des Periostes und im An
schluB an subperiostale Hamatome entwickeln. 

4. Die Phosphornekrose. 

Als eine besondere Form der Osteomyelitis, die durch das Zusammenwirken 
chemischer und infektii:iser Schadigungen entsteht, erscheint die sog. Phosphor
nekrose. Sie stellt eine Gewerbekrankheit dar, die sich nur dort ausbilden 
kann, wo Dampfe von gelbem Phosphor lange Zeit hindurch zur Einatmung 
gelangen. In Ziindholzfabriken, bei der Gewinnung von Phosphor aus tierischen 
Knochen, sowie bei'der Darstellung der Phosphorbronze ist hierzu Gelegenheit 
geboten. Die moderne Fabrikgesetzgebung, insbesondere das Verbot der Ver
wendling von gelbem Phosphor zur Ziindholzfabrikation hat inzwischen langst 
diese Erkrankung auf den Aussterbeetat gesetzt; wir sind daher in ihrer Schil
derung auf altere Beschreibungen angewiesen. 

Die bei langer .fortgesetzter Zufuhr kleiner nicht unmittelbar toxischer Phos
phordosen eintretenden Veranderungen am Knochensyste m sind durch eine 
Verstarkung der Knochenbildung charakterisiert. An der AuBenflache kommt 
es stellenweise zu osteophytenartigen Auflagerungen, im Innern tritt eine Ver
dichtung - Sklerose - ein, die zur ftirmllchen "Eburnisation" fUhren kann. 
Der Kalkgehalt ist vermehrt. Es ist wahrscheinlich, daB dieser EinfluB des Phos
phors auf das Skelett, der ja vielfach auch therapeutisch angestrebt wird (vgl. 
Rachitis), weniger in einer absoluten Vermehrung des Knochenansatzes als in 
einer Hemmung des regularen Abbaues besteht. In spateren Stadien tiber
wiegen dagegen die resorptiven Vorgange. Es kommt dann sekundar 
zur Osteoporose, zur abnormen Knochenbriichigkeit. Spontanfrakturen 
sind daher in dieser Phase nicht selten. Es scheint iiberdies, daB ein derartig 
veranderter Knochen in seiner Widerstandsfahigkeit gegen Infektionen 
ganz besonders beeintrachtigt ist. Dies zeigt sich besonders an den Kiefern, 
vor allem der Mandibula. Das Eindringen bakteriell~r Erreger, wozu bei der 
Haufigkeit der Zahnkaries reichlich Gelegenheit besteht, fiihrt unter solchen 
Umstanden zu ausgedehnten osteomyelitischen Prozessen, der "Phosphornekrose" 
im engeren Sinne 1). Gegeniiber der gewohnlichen osteomyelitischen Nekrose 
besteht ein wesentlicher Unterschied darin, daB die Sequestrierung sich nur 
ganz allmahlich vollzieht; infolgedessen kann sich in dem zum Absterben 
verurteilten Knochen noch langere Zeit eine karii:ise mit reichlicher Eiterbildung 
einhergehende Ostitis abspielen. Auch die oft nur sparlich ausgebildete Toten
lade kann sekundar wieder in den nekrotisierenden ProzeB einbezogen werden. 
Haufig sind Totalnekrosen; die langwierige Eiterung mit ihJ,'en Komplika
tionen fiihrt in mehr als der Halfte solcher FaIle zum Tode. Gewohnlich dauert 
es etwa 5 Jahre, bis die chronische Phosphorschadigung sich in dieser Weise 

1) Perthes, Dtsch. Chirurg. 33a. 1907. 



156 Die Lehre von den chirurgischen Infektionen und Vergiftungen. 

offenbart; andererseits kann die Phosphornekrose auch dann noch eintreten, 
wenn die urspriingliche Schadigung bereits jahrelang zuriickliegt. Thera
peutisch pflegt die friihzeitige subperiostale Entfernung des kranken 
Knochens die besten Resultate zu geben, wahrend das Abwarten der volligen 
Demarkation mit allzuviel Gefahren fUr den Patienten verbunden ist. Die 
Regeneration des entfernten Knochens kann trotz solcher Friihoperation eine 
leidlich gute sein. 

Anhangsweise sei in diesem Zusammenhange erwahnt, daB auch durch <las zurn "Ab
toten" der Zahnpulpa dienende Arsen eine Kiefernekrose umschriebener Art hetvorgerufen 
werden kann, wenn die Fiillung zu lange liegen bleibt (vgl. Perthes 1. c.) 1). 

5. Die Knochenentziindung der Perlmutterschleifer. 
Eine weitere Sonderform der Knochenentzundung ist von Gussenbauer bei jugend

lichen Perlmutterschleifern beschrieben worden 2). Die Erkrankung tritt meist multipel auf, 
neigt zu Rezidiven, Eiterung bleibt gewohnlich aus. Gussenbauers Ansicht, daB es sich 
hierbei urn einen direkten Transport des zerstaubten "Conchiolins" in die Knochensubstanz 
hinein handle, ist nicht bewiesen, namentlich blieb eine besonders darauf gerichtete 
Untersuchung in dem von Broca und Tridon operierten Falle negativ. 1m ubrigen scheint 
es, daB der Staubschutz der modernen Fabrikhygiene diese interessante aber nicht genugend 
aufgeklarte Gewerbekrankheit langst in das Gebiet des Historischen verwiesen hat. 

i) Die pyogene Infektion der Gelenke 3). 

Wie bei allen anderen Gewebssystemen, so kehrt auch hier das Infektions
schema: direkte, fortgeleitete und metastatische bakterielle Invasion in typischer 
.Form wieder. 

Die direkte Infektion entspricht dem Mechanismus der auBeren Ver
letzung. Nicht immer sind es grobe mit breiter Eroffnung der Kapsel einher
gehende Verwundungen der Gelenkgegend, welche in diesem die Infektion 
wachrufen. Auch feinste Stichverletzungen konnen vielmehr das Gelenk in 
schwerster Form infizieren und einen um so insidioseren Verlauf nehmen als 
anfangs der Verdacht einer ernsten Gelenklasion oft voilig fehlt. In nicht wenigen 
Fallen befindet sich zwischen dem urspriinglichen Trauma und dem Offenbar
werden des Infektes ein deutliches Intervall. Man sieht dies namentlich 
bei SchuBverletzungen mit kleiner Kapseloffnung; die Eiterung kann sich hier 
zunachst in extrakapsularen Teilen des SchuBkanals ~ etwa um einen mit
gerissenen Fremdkorper - entwickeln, um dann nachtraglich den durch die 
Verletzung vorgezeichneten Weg in die Gelenkhohle selbst einzuschlagen. Aus
gesprochene Spateiterungen im Sinne der "ruhenden Infektion" werden nament
lich durch Steckgeschosse hervorgerufen. 

Der praktisch so wichtige Fall der pyogenen Mischinfektion tuberkulOser Gelenke 
auf dem Wege der auBeren Fistelbildung wird an anderer Stelle berucksichtigt. 

Ganz allgemein ist die Empfindlichkeit der Gelenke gegen 
auBere Infektion eine besonders hochgradige. Dies diirfte vor allem 
wohl damit zusammenhangen, daB eindringende Keime hier sofort eine groBe 
Ansiedlungsflache finden, ohne daB eine wesentliche Eindammung - wie dies 
namentlich im Bereiche der BauchhOhle eine so· groBe Rolle spielt (vgl. 
S. 164 ff.) - moglich ist. Der ungestorte Verlauf operativer Eingriffe an 
den Gelenkhohlen bildet daher geradezu einen Priifstein fiir einwandfreie Asepsis. 

Das haufigste Beispiel der fortgeleiteten Gelenkinfektion bildet der 
Durchbruch osteomyelitischer Herde. Aber auch schon im Stadium 

1) S. a. W. Schulze, Grenzgebiete 30. 1918. 
2) Langenbecks Arch. 18. 1875. - Broca und Tridon, Rev. de chirurg. 1903. II. 
8) Payr, Munch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 37-39 u. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 

139. 1916. 
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der virulenten Markphlegmone kann die Infektion kontinuierlich das angrenzende 
Gelenk - selbst ohne grobe Perforation - in Mitleidenschaft ziehen. Eine 
weitere QueUe der Kontaktinfektion ist bei eitriger Erkrankung von Schleim
beuteln und Sehnenscheiden gegeben, die direkt mit dem Gelenk kommuni
zieren oder - wie manche Sehnenscheiden - nur durch eine diinne Gewebs
schicht von dem Gelenk getrennt sind. So kann von einer Infektion der Bursa 
iliaca aus das Hiiftgelenk ergriffen werden, Sehnenscheidenphlegmonen der 
Hohlhand bedrohen das Handgelenk. Das haufigste Beispiel fUr diesen Hergang 
stellt der Durchbruch tendovaginaler Panaritien der Mittelfinger in das proximale 
Interphalangealgelenk dar. 

Nicht zuletzt wird das Gelenk gefahrdet, wenn Briiche der angrenzenden 
Knochen mit Fissuren einhergehen, die sich bis in den Gelenkspalt fortsetzen, 
und eine Infektion hinzutritt. 

Die metastatischen Gelenkinfektionen kommen auf dem Blutwege 
zustande. Bei jeder zur Metastasierung neigenden pyogenen Allgemeininfektion 
sind gerade die Gelenke besonders zur Ansiedlung der kreisenden Bakterien 
disponiert. Eine typische verhiHtnismaBig gutartige Form solcher Gelenk
erkrankungen steUt die dem Kindesalter eigentiimliche Pneumokokken
infektion dar. Die praktisch so wichtige gonorrhoische Arthritis wird im 
Zusammenhange mit den iibrigen Tripperkomplikationen besprochen werden. 
Aber auch viele nicht-chirurgische Infektionskrankheiten konnen die Gelenke 
in Mitleidenschaft ziehen. Typhus und Paratyphus sind hier an erster Stelle 
zu nennen; seltener stellen sich derartige Komplikationen im AnschluB an Grippe, 
Scharlach, Masern, Ruhr, Maltafieber und andere Allgemeininfektionen ein. 
Die Polyarthritis rheumatica acuta, die ebenfaUs als hamatogene Gelenkinfektion 
- wenn auch noch ungekHi,rter Atiologie - aufzufassen ist, gehort zum Gebiet 
der inneren Medizin. 

Einen ganz ungewohnlichen mit Gasbildung einhergehenden Fall von metastatischer 
Kniegelenkvereiterung sah ich bei einem Studenten. Als hauptsachlichster Erreger war 
das Bacterium coli anzusprechen. Pat. starb trotz Amputation infolge lokalen Fort
schreitens und Allgemeininfektion. Der Ausgang der Metastase war nicht zu ermitteln 1). 

Dem anatomischen Verhalten nach unterscheiden wir zwischen syn
ovialen Formen, die sich vorzugsweise an der inneren Gelenkoberflache ab
spielen und interstitieller Infektion, die in erster Linie den Kapselapparat 
betrifft. 

Je nach der Art des Exsudates unterscheidet man bei den Synovialerkran
kungen trockene Formen und solche, die mit deutlichem Fliissigkeits
erguB einhergehen. Letztere sind weitaus die haufigsten. Das Exsudat kann 
seros, sero-fibrinos oder mehr eitrig sein. Eine besonders schwere Form 
stellt die j au chi g e G elenkentziindung dar. 

Die serose Synovitis - bei mehr stationarem Verlauf auch als Hydrops 
bezeichnet - beruht in der Regel auf abgeschwachter Infektion. Die leichteren 
Formen der gonorrhoischen Arthritis gehoren hierher. In vielen Fallen kommt 
das serose Exsudat - als sympathischer ErguB - iiberhaupt nur durch Toxin
diffusion zustande und steht damit auf gleicher Stufe wie das "kollaterale 
Odem". In dieser Gestalt bildet es ein haufiges Begleitsymptom osteomyeli
tischer Knochenerkrankungen, die sich nahe den Gelenkenden abspielen. Eine 
besondere Form derartiger Entziindungen, die durch einen intermittierenden 
Verlauf gekennzeichnet ist, beschrieb Garre als indirektes Symptom ver
steckter osteomyelitischer Epiphysenherde. Auch bei der traumatischen 
Knocheninfektion spielt diese serose Synovitis eine wichtige Rolle; in nicht 

1) Vgl. Borghardt, Inaug.-Dissert. Breslau 1923. 
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wenigen Fallen geht sie dem groben bakteriellen Einbruch als ominoser Vor
bote voraus. 

Die Synovialis ist im Stadium der akuten Serositis injiziert und geschwollen; 
bei starkerem Exsudat - namentlich wenn auch Fibrin auftritt - kommt 
es an gegeniiberliegenden Stellen, die zur Beriihrung gelangen, zur Verklebung; 
spater tritt Organisation ein und fibrose Verwachsung, wodurch die normale 
Beweglichkeit wesentlich beeintrachtigt oder gar vollig aufgehoben wird. Bleibt 
das Exsudat langere Zeit bestehen, so nimmt die Verdickung der Synovialis 
zu, es kommt zur Zottenwucherung; das Knarren und Reiben, das in solchen 
Gelenken dauernd bestehen bleiben kann, beruht hierauf. Bei sehr ausgedehnten 
Exsudaten ist die Kapsel der Uberdehnung ausgesetzt. Es leidet hierunter 
die normale Fixierung, ein sog. Schlottergelenk bildet sich aus. Bei schwer
kranken, bettlagerigen Menschen kann es auf diese Weise zur spontanen Dis
tensionsluxation kommen. Am haufigsten wird diese - absolut freilich 
seltene - Komptikation beim Typhus im AnschluB an eine serose Koxitis 
beobachtet. 

Die schweren Formen der Gelenkergiisse gehen mit zunehmendem Gehalt 
an Fibrin und Eiterkorperchen einher; den hochsten Grad der Binneninfektion 
bildet das Empyem. Bei diesen virulenteren Formen wird auch der Knorpel 
gewohnlich in Mitleidenschaft gezogen. Er ve~liert seinen Glanz, wird aufgefasert, 
kleinere oder groBere Teile des knorpligen Uberzuges der Gtllenkenden konnen 
sich im Zusammenhang abli:isen. Ebenso vermag die pannusartig wuchernde 
Granulationsschicht der Synovialis den Knorpel stellenweise zu usurieren; 
durch granulierende Ostitis; die sich unterhalb der Knorpeldecke entwickelt, 
kann dieser MinierungsprozeB von dort her unterstiitzt werden. Bei malignen 
Formen, namentlich der gleich zu besprechenden Kapselphlegmone, besteht 
von hier aus die Moglichkeit, daB die Gelenkinfektion als fortschreitende Osteo
myelitis breit auf die knochernen Gelenkenden iibergreift. 

Der klassische Reprasentant der akuten interstitiellen Gelenkentziindung 
ist die Kapselphlegmone (Payr). Sie stellt gleichzeitig die bos
artigste Form der Gelenkinfektion iiberhaupt dar. Das Binnenexsudat 
tritt hierbei vollig zuruck oder beschrankt sich vielleicht nur auf trockene 
Fibrinbeschlage. Urn so intensiver gestaltet sich die Beteiligung der Gelenk
kapsel. Sie tritt zunachst in Form einer machtigen odemattisen Schwellung 
in die Erscheinung, die auch das parartikulare Gewebe ausgedehnt in 
Mitleidenschaft zieht. Rieran schlieBt sich eine zunehmende zellige Infiltration, 
die stellenweise zur phlegmonosen Einschmelzung und von hier aus oft zu aus
gedehnter Abszedierung in die Nachbarschaft hinein AnlaB gibt. Die Art und 
Weise wie Knorpel und knocherne Gelenkenden hierbei mitbeteiligt werden 
konnen, wurde bereits oben dargestellt. 

Natiirlich ist die Grenze zwischen Empyem und Kapselphlegmone nicht 
immer ganz scharf zu ziehen, da auch Zwischenstufen und Kombinationen 
vorkommen. Doch ist der prinzipielle Unterschied zwischen den beiden Formen 
nicht zu verkennen und praktisch auch meist dllrchfiihrbar. 

Das klinische Ver halten der akuten Gelenkinfektion zeigt flieBende 
Ubergange innerhalb der einzelnen anatomischen Formen. Schmerz, Schwel
lung, Fieber und Zwangsstellung sind die wichtigsten gemeinsamen 
Kriterien. Der Schmerz ist am geringsten bei mancher serosen Synovitis, 
am starks ten bei der Kapselphlegmone, wo er sich zu unertraglicher Rohe 
steigern kann, auch die leichteste Erschutterung qualvoU empfunden wird, 
in einer Weise, wie es sonst nur bei den schwersten Formen des akuten Gelenk
rheumatismus vorkommt. Bei den Binnenexsudaten tritt die Form des aus
gefiillten Gelenkschlauches meist deutlich in die Erscheinung; selbst bei veT-
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steckt gelegenen Gelenken, wie der Hufte, laBt sich der ErguB gewohnlich 
durch den Nachweis der Fluktuation unmittelbar erkennen. Am geringsten 
ist die Schwellung bei den trockenen fibrinosen Exsudaten; bei der Kapsel
phlegmone erreicht sie dagegen gewohnlich betrii.chtliche Grade. Die vor
zugsweise Beteiligung des parartikularen Gewebes liWt hier im Gegensatz 
zu den Binnenexsudaten die eigentliche Gelenkform nicht hervortreten, sondern 
fuhrt zu einer mehr gleichmaBigen diffusen Anschwellung. Die typische Zwangs
stellung der akut entzundlichen Gelenke wird als Kontraktur bezeichnet 
und beruht weniger auf der plastischen Fullung des Gelenkinnern als auf Reizung 
der Muskulatur (vgl. Neunter Abschnitt, S.375). 

Das allgemeine Krankheitsbild ist bei den akuten eitrigen Entziin
dungen der groBen Gelenke stets ein schweres. Das Fieber ist hoch; Sohuttel
froste konnen die Szene einleiten. Der Ubertritt von Bakterien in die Blut
bahn bildet die Regel. Am heftigsten sind die Ersoheinungen bei der Kapsel
phlegmone. 

1m einzelnen hangt die Schwere des Krankheitsbildes auch weitgehend 
von der Art der Erreger abo Streptokokken sind in dieser Hinsicht besonders 
gefurchtet, wahrend die eitrige Pneumokokkenarthritis des Kindesalters mit
unter auffallend milde verlauft. In bes~mders typisoher Weise gilt dies letztere 
fUr die posttyphOsen Eiterungen, soweit sie auf Gegenwart des Bazillus Eberth 
beruhen (vgl. S. 115). Isolierte Gelenkmetastasen konnen sehr schwer verlaufen, 
wahrend innerhalb der allgemeinen Sepsis die Beteiligung der Gelenke oft nur 
wenig hervortritt, offenbar weil schon eine gewisse Anpassung zwischen dem Orga
nismus und den Parasiten erfolgt ist (vgl. S. 42 und 188). Auch im Spatstadium 
von Handphlegmonen - namentlich bei alteren dekrepiden Leuten - macht 
eine hinzutretende Infektion des Handgelenks mitunter so geringe Erschei
nungen, daB sie anfanglich leicht verkannt wird. Nicht zuletzt ist die GroBe 
des Gelenkes von entscheidendem EinfluB auf den Charakter des allgemeinen 
Krankheitsbildes; es besteht hier ein weitgehender Parallelismus. Am un
gunstigsten verhalt sich daher das Huft- und das Kniegelenk, wahrend die 
Erkrankung der kleineren und kleinen Gelenke durchweg eine bessere Pro
gnose gibt. 

Hochvirulente Infektion der groBen Gelenke kann schon im Fruhstadium 
durch Generalisier~g zum Tode fiihren. 

Der 10k ale V er la uf gestaltet sich in den einzelnen Fallen recht verschieden
arlig. Bei den leichtcn Binneninfektionen ist voIlige Wiederherstellung moglich. 
Auf die Bewegullgsbeschrankung, die sich aus der Verwaohsung gegenuber
liegender Synovialflachen oder durch zottige Wucherung der inneren Gelenk
haut ergeben kann, wurde bereits hingewiesen. Aber auch schon eine langere 
Fixierung vermag durch eintretende Verkurzung der Muskulatur erhebliche 
dauernde Bewegungsbeschrankung zu hinterlassen. Noch starker wird die 
Gelenkfunktion bedroht, wenn der Kno.rpel oder gar die Gelenkenden der Zer
storung anheimfallen. Ausgedehnte feste fibrose oder gar knocherne Vereinigung 
der Gelenkenden - "Ankylose" - kann hieraus hervorgehen. Bei starkerer 
Destruktion der das Gelenk bildenden Knochenabschnitte ist eine weitere 
Moglichkeit zur Entstehung pathologischer Verrenkungen, niimlich der sog. 
Destruktionsl uxa tion gegeben. Eine 'wesentliche Gefahrdung ergibt sich 
sodann aus der Beteiligung des parartikularen Gewebes. Ein Empyem 
kann dort him-in perforieren, viel haufiger gilt dies jedoch fUr die Kapselphleg
mone. Es entstehen auf diese Weise oft ausgedehnte Weichteileiterungen, die 
sich als "rohrenformige" Abszesse auf groBe Strecken innerhalb der tiefen 
Muskelinterstitien und entlang den GefaBen und Nerven fortsetzen, um viel
leicht erst weit von ihrem ursprunglichen Ausgang nach auBen hin durchzu-
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brechen. Ein schweres protrahiertes Krankheitsbild kann hierdurch ausgelOst 
werden und nachtraglich auf diesem Wege zur allgemeinen Sepsis fiihren; 
vor allem droht hierbei die Gefahr der Erschopfung und des Amyloids. Auch 
Nachblutungen, auf Arrosion groBerer GefaBe beruhend, belasten den Verlauf 
solcher schwersten Gelenkinfektionen. 

Die Diagnose der einzelnen Formen der pyogenen Gelenkinfektion ergibt 
sich in allgemeinen Ziigen aus der voranstehenden Darstellung. Die Beurteilung 
an den einzelnen Gelenken ist Aufgabe der speziellen Chirurgie. 1m Zweifels
falle - namentlich zur Unterscheidung zwischen der serosen Synovitis und 
dem Empyem - kommt die Pro bepunktion in Betracht, die gleichzeitig 
auch die Art der Erreger zu erkennen gibt. 

Differentialdiagnostisch sei hier nur an die akute Gicht und den akuten Gelenk
r heu ma tis m us erinnert, die im chirurgischen Milieu leicht einmal zu Verkennungen 
AniaB geben. 

Die Prophylaxe der artikularen Infektionen spielt bei den direkten Gelenk
verletzungen eine wichtige Rolle. Die hierzu erforderlichen MaBnahmen fallen 
unter den Begriff der friiher eingehend dargestellten operativen Wundtoilette. 
Gelingt es auf diese We.ise, saubere Verhaltnisse wieder herzustellen, so empfiehlt 
es sich, die Gelenkkapsel priplar durch Naht zu schlieBen. Die Gelenkhohle 
selbst wird mit einer antiseptischen Losung gefiillt, wozu sich das Phenol
Kampfergemisch nach Chlumsky besonders bewahrt hat 1); doch sahen wir 
auch yom Jodoformglyzerin oder Rivanol (s. w. u.) gute Erfolge. Die iibrige 
Wunde bleibt offen oder wird wenigstens ausgiebig drainiert. Freilich ist ein 
solches Vorgehen nur in der Hand eines erfahrenen Chirurgen zulassig. Tech
nische Einzelheiten wiirden hier zu weit fiihren. 

Therapie 2). - Leichtere Formen der akuten serosen Ergiisse bilden sich 
oft schon bei Ruhe und Lagerung auf Schienen zuriick. Feuchte Verbande 
konnen sich hierbei niitzlich erweisen. Allzulange Fixation ist indessen un
bedingt zu vermeiden, weil diese allein schon zu nachhaltiger Versteifung fiihren 
kann. Hartnackigere Ergiisse sind zweckmaBig durch Punktion zu entleeren; 
zur Bekampfung der Infektion werden Spiilungen mit 1-20f0iger Karbollosung 
empfohlen. Auch bei virulenteren Binneninfektionen ist ein derartiger Versuch 
der Punktionsbehandlung zunachst statthaft. Klapp sah beim Empyem gute 
Erfolge von nachfolgender Injektion von 5-10 ccm einer O,l%igen Rivanol
lOsung; diese MaBnahme kann notigenfalls mehrfach wiederholt werden. Fiihrt 
ein derartiges konservatives Vorgehen nicht zum Ziel, so stellt die von Payr 
eingefiihrte Form der Drainage ein weiteres schonendes aber wirksames Ver
fahren dar. Das Gelenk wird hierzu an abhangiger Stelle mit kleinem Schnitt 
nur so weit eroffnet, daB ein entsprechend geformtes Glasdrain in die Synovial
hOhle eingefiihrt werden kann; hierauf folgt eine Phenol-Kampferfiillung, das 
Drain selbst wird fiir 24 Stunden mit Watte oder einem Wachspfropfen ver
schlossen. AuBer der chemischen Keimbekampfung besteht der Zweck dieser 
Fiillung darin, die Gelenkkapsel klaffend zu erhalten und auf diese Weise den 
Eintritt von Verwachsungen zu verhiiten. Gleichzeitig wirkt hierbei das Phenol 
als lokales Anasthetikum. Wenn die entziindlichen Erscheinungen abklingen, 
ist das Drain moglichst bald wieder zu entfernen. Rebellische FaIle erfordern 
die breite Inzision und permanente Drainage. Man muB sich freilich hierbei 
dariiber klar sein, daB ein solches Vorgehen die Wiederherstellung eines normalen 
Gelenkes ausschlieBt. Durch intensive Granulationswucherung der Synovialis 
kommt es vielmehr unweigerlich zu mehr oder weniger vollstandiger Verodung 
der Gelenklichtung. Noch griindlicheren AbfluB ermoglicht die breite Auf-

1) Acid. liquef. carbolic. 30,0, Camphor. 60,0. Alkohol abs. 10,0. 
2) s. 11. A. Fischer, Klin. Wochenschr. 1923. Nr. 26. 
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klappung der Gelenke, die namentlioh am Knie zur Anwendung gelangt. 
Primare Resektionen werden bei den akuten Gelenkinfektionen nur aus
nahmsweise angewandt; ihr Ziel ist die Herstellung vollig freier AbfluBverhalt
nisse. Durch Anwendung von Zugverbanden laBt sich dann ein breites Klaffen 
der resezierten Gelenkenden am schonendsten herbeifuhren. Am Handgelenk 
notigt mitunter die im Gefolge der Eitetung eintretende Nekrose der Carpalia 
dazu, diese mittels Resektion zu entfernen. Parartikulare Senkungen 
sind entsprechend den sonst ffir die Phlegmonenbehandlung geltenden Grund
satzen grundlich freizulegen. Am ungiinstigsten fUr die operative Behandlung 
sind die exsudatarmen hochvirulenten Kapselphlegmonen. Payr hat fur diese 
FaIle die multiplen Einschnitte besonders empfohlen. In schwersten Fallen 
stellt oft die Amputation das einzige Mittel dar, urn das Leben zu erhalten. 
Seltener als im Fruhstadium kommt dieses radikale Mittel in protrahiert ver
laufenden Fallen dann in Betracht, wenn trotz breiter Freilegung das Fieber 
nicht absinkt oder parartikulares Fortschreiten immer wieder neu aufflammt. 
Der EntsohluB zu diesem verstummelnden Eingriffe wird wesentlich erleichtert, 
wenn bereits duroh die urspriingliohe Verletzung oder die naohtragliohe Zer
storung die kiinftige Brauohbarkeit des Gliedes wesentlioh in Frage gestellt ist. 

Naoh Ablauf der eigentliohen infektiOsen Phase steht die Sorge urn die 
Funktion durohaus im Vordergrunde. Warme, Medikomechanik, Massage, 
Elektrizitat, Bader kommen in dieser Riohtung vornehmlich in Betraoht. Je 
besser die funktionelle Wiederherstellung erfolgt, desto geringer sind die Chanoen 
ffir den Eintritt der sioh sonst leioht einstellenden sekundaren arthritisohen 
Veranderungen (vgl. Neunter Absohnitt, S. 370f£.), duroh die ein einmal er
kranktes Gelenk dauernd zur Quelle erheblioher Besohwerden werden kann. 

Falls ein bewegliohes Gelenk nioht zu erzielen ist, kommt es darauf an, 
daB die Versteifung in einer fur den Patienten brauohbaren Stellung erfolgt. 
Auoh ist dem Eintritt naohtraglioher Kontrakturen vorzubeugen. Operative 
Mobilisierung oder Geraderiohtung pyogen erkrankt gewesener Gelenke sind 
besonders der Gefahr der "ruhenden Infektion" ausgesetzt (vgl. S. 42). 
Es ist daher in dieser Hinsioht groBte Vorsioht am Platz. Erfahrungen dieser 
Art haben dazu gefiihrt, daB in solohen Fallen ofters der parartikularen, duroh 
Osteotomie herbeizufuhrenden Korrektur der Vorzug gegeben wird. 

k) Die pyogene Infektion der Sehnenseheiden und Sehleimbeutel. 

Die Mehrzahl der eitrigen Entzundungen von Sehnensoheiden und Sohleim
beuteln entsteht teils duroh direkte offene Verletzung von auBen, teils 
durch Fortleitung eines in der Naohbarsohaft sioh abspielenden phlegmonosen 
Prozesses. Ihre vorzugsweise Lokalisation betrifft die volaren Sehnenscheiden 
der Finger und Hand; die sohweren Formen des Panaritiums spielen sioh unter 
diesem Bilde abo In den meisten dieser FaIle geht ihnen eine eitrige Entziindung 
des subkutanen Gewebes voraus; seltener entsteht die Infektion der Sehnen
soheide primar, wozu namentlioh feine Stiohverletzungen AnlaB geben. Auoh 
auf dem Blutwege konnen Sehnensoheiden und Sohleimbeutel akut erkranken. 
Der Gonorrhoe kommt in dieser Hinsicht wesentliche Bedeutung zu, wie an 
anderer Stelle ausfUhrlich zu besprechen sein wird. Eigentumlioherweise 
betreffen diese metastatisohen Erkrankungen fast nie die volaren Sehnen
scheiden der Hand, sondern ziehen gewohnlich die auf dem Dorsum befind
lichen, die ihrerseits bei den panaritiellen Entzundungen fast nie in Betracht 
kommen, in Mitleidenschaft. 

Dem anatomischen Verhalten nach handelt es sich entweder um serose 
bzw. sero-fibrinose oder um eitrige Exsudate. Letztere entsprechen, wie 

Melchior. Grundrill der allgem. Chirurgie. 2. Auf!. 11 
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bei den analogen Formen der pyogenen Gelenkentzundung, entweder mehr 
dem Typus des Empyems oder der Kapselphlegmone. 

Auch hier ruft die dilfuse eitrige Infektion der groBen Scheidenraume -
wie der Bursa radialis und ulnaris am Unterarm mit ihren Fortsetzungen in die 
Sehnenscheiden von Daumen und Kleinfinger - ein ausgesprochen schweres 
Krankheitsbild hervor. Sehr haufig kommt es dabei zum nachweisbaren 
Ubertritt von Bakterien in die Blutbahn. Die lokale Gefahrdung beruht beson
ders auf der Perforation in die tiefen Muskelinterstitien, in denen die Phlegmone 
dann rasch weiter zu schreiten pflegt. Auch die benachbarten Gelenke - im 
genannten FaIle Hand- sowie Interphalangealgelenke - sind bedroht. Durch 
Perforation nach lj.uBen kann eine Art von Spontanheilung eingeleitet werden. 

Ein besonderes Bild gewinnen die eitrigen Entzundungen der 
Sehnenscheiden durch die Beteiligung der von ihnen umschlos
senen Sehnen. Indem die Entzunrlung sich auf das - wie ein Mesenterium 
fungierende - Mesotenonium fortsetzt, leidet die Ernahrung der Sehne, und 
schon nach kurzer Frist tritt N ekrose ein. Die Sehne erscheint in diesem 
Stadium trube, aufgefasert; die erst zu diesem Zeitpunkte erfolgende Inzision 
oder Spontanperforation bringt die Eiterung nicht mehr vollig zum Versiegen, 
sondern sie halt in torpider Form weiter an, bis schlieBlich die abgestorbene 
Sehne im Zusammenhang oder auch in einzeInen Fetzen zur AusstoBung gelangt. 
Durch Schrumpfung der Scheide, woran sich auch einzelne erhaltene Sehnen
elemente beteiligen konn~n, und wobei auch die bedeckende Haut eine ent
schiedene Rolle spielt, kommt es im AnschluB daran gewohnlich zu sehr storenden 
Kontrakturen. Aber schon der Eintritt von Verwachsungen zwischen 
Scheide und Sehne geniigt zu erheblichen Funktionsstorungen - mit .oder 
ohne starkere Kontraktur. 

Diagnostisch ist im allgemeinen hervorzuheben, daB bei den kleinen 
Sehnenscheiden - insbesondere der Finger - Fluktuation nicht nachweisbar 
zu sein pflegt. Die Erkennung hat sich daher hauptsachlich auf die lebhafte 
~mschriebene Druckschmerzhaftigkeit, die auch anfangs schon vorhandene 
kollaterale Schwellung und die Storung der Funktion der zugehorigen 
Sehnen zu stiitzen. 

Die Therapie der eitrigen Entziindungen der Schleimbeutel und Sehnen
scheiden hat, wie bei jeder 'Phlegmone, in der operativen Eroffnung zu 
bestehen, um dem Exsudat AbfluB zu verschaffen. Eine Ausnahme hiervon 
bildet das reine Schleimbeutelempyem - etwa der Bursa praepatellaris -, 
bei der erfahrungsgemaB oft auch konservative MaBnahmen wie Punktion 
und Injektion antiseptischer Mittel zum Ziel fUhren. Insbesondere wird hierbei 
die Wirksamkeit der 0,1 %igen Rivanollosung geriihmt. Um so eindring
Hcher ist dagegen die Forderung unbedingter FrUhoperation bei eitriger Ent
zundung der Sehnenscheiden, und zwar nicht nur mit Riicksicht auf die 
Infektion als solche, sondern wesentlich auch auf die Erhaltung der Funktion. 
Auch die Art des Eingriffes selbst wird hierdurch beeinfluBt. Denn die breite 
Inzision der Scheide, das weite Freilegen der Sehne begiinstigt ihr Absterben; 
zum mindesteJ! wird hierdurch der Eintritt von Verwachsungen begiinstigt. 
Es bedeutete daher einen groBen Fortschritt, als Bier zeigen konnte, daB die 
Anwendung der Bindenstauung auch ein Operieren mit kleinen Schnitten 
ermoglicht. Man hat es inzwischen gelernt, auch ohne Stauung mit kleinen 
Inzisionen auszukommen. Anstatt der Drains, die ebenfalls die Vitalitat der 
Sehne beeintrachtigen, ist es zweckmaBig, solche Wunden mittels feiner in Salbe 
getrankter Gazestreifen offen zu halten. Ebenso wie bei den Gelenken ist in 
der Nachbehandlung besonderer Wert auf die Erhaltung der Funktion zu legen. 
Einzelheiten gehoren der speziellen Chirurgie an. 
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Anhang. 

1. Tendovaginitis crepitans. 
Nur dem Namen nach gehort zu dem im Voranstehenden besprochenen Gegenstande 

die sog. Tendovaginitis crepitans. Man versteht hierunter das Auftreten leichter maBig 
schmerzhafter Schwellungen an der Streckseite des unteren Drittels vom Unterarm oder 
Unterschenkel, in deren Bereich bei Bewegung der darunter liegenden Muskeln und Sehnen 
ein deutlich fiihlbares Knarren auf tritt, das an das Reibegerausch der Pleuritis sicca 
erinnert. Dieser Zustand kann durch stumpfe Traumen ausgelOst werden; haufiger 
handelt es sich um die Folge von Vberanstrengung. Ais Grundlage des an und fiir sich 
harmlosen Leidens galt lange Zeit eine hypothetische der trockenen Pleuritis entsprechende 
Synovitis sicca, bis Kiittner 1 ) darauf aufmerksammachte, daB die geschildertenPhanomene 
topographisch iiberhaupt nicht den Sehnenscheiden entsprechen, sondern in der Regel 
weiter proximal auftreten. Kiittner';rerlegt den zugrundeliegenden ProzeB, den er sich 
als eine mit Odem und Fibrinausscheidung einhergehende Entziindung dachte, in das 
lockere Bindegewebe zwischen der Fascia propria der betroffenen Muskeln oder Sehnen 
und der Hauptfaszie der Extremitat und bezeichnete die Erkrankung daher als "Hypo
desmitis crepitans". v. Frisch 2) fand bei anatomischen Untersuchungen serose 
Durchtrankung und Hyperamie des peritendinosen Gewebes, spaterhin GefaBneubildung 
und Rundzellenanhaufung. Die Sehne erwies sich stets als vollig intakt. 

Diagnostisch ist die Erkrankung so charakteristisch, daB ihre Erkennung kaum ver
fehlt werden kann. 

Bei R u hi g s te II u ng der betroffenen Extremitaten pflegt gewohnlich schon nach wenigen 
Tagen vollige Heilung einzutreten. Auch feuchte Verbande konnen amfangs zweckmaBig sein. 

'2. Das Hygrom. 

1m AnschluB an leichtere bakteI"ielle Infektionen in oberflachlichen Schleim
beuteln, wie der Prapatellargegend oder im Bereiche der Bursa olecrani, ent
wickeln sich mitunter eigenartige chronische Veranderungen, die als Hygrom 
bezeichnet werden. Haufiger freilich entwickelt sich ein derartiger ProzeB 
im AnschluB an Kontusionen oder leichte, sich haufig wiederholende 
mechanische Traumen. Das berufsmaBige Knien von Wascherinnen oder 
Dienstmadchen stellt eine derartige typische Gelegenheitsursache dar. Es kommt 
unter dieser Einwirkung allmahlich zu einer VergroBerung und Fliissigkeits
vermehrung des Schleimbeutels; auch konnen sich an nichtpraformierten Stellen 
Schleimbeutel neu bilden. Die Wand ist verdickt, eigentiimlich hyalin glanzend 
und tragt an der Innenflache oft ein ganzes Maschenwerk von dicken Faden, 
Wiilsten oder freien Anhangen, die sich vollends ablosen konnen. Auch Ver
kalkung und Knorpelbildung kommt vor. Derartige Hygrome konnen bei 
langsamem Wachstum ausnahmsweise bis FaustgroBe erreichen und rufen schon 
rein mechanisch gewisse Storungen hervor. Mitunter konimt es - und zwar 
nicht nur durch akzidentelle Infektion, sondern auch rein durch arterielle 
Fluxion - zu entziindlichen Schiiben, die bei Ruhe und Schonung in der 
Regel wieder spontan abklingen. Doch wird gelegentlich auch Perforation 
nach auBen beobachtet; langwierige Fisteleiterung pflegt sich hieran anzu-
schlieBen. . 

Das Wesen der Hygrombildung besteht in einer progressiven Ver
anderung der Wand, die auf die Umgebung, namentlich das Fettgewebe, weiter 
fortschreitet, dieses in eine kollagene Schwiele umwandelt und schlieBlich 
zur Verfliissigung bringt. Es bestehen also nahe Beziehungen zu den spater 
zu besprechenden Ganglien 3). 

Die wirksame Therapie besteht in der Exstirpation der erkrankten Schleim
beutel. 

1) Chirurgenkongr. 1907. 
2) Langenbecks Arch. 89. 1909. 
8) Langemak, Langenbecks Arch. 70. 1903. 

11* 
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I) Die pyogene Infektion der serosen Hiiute. 

Zu den serosen Hauten im engeren Sinne - _ Bauchfell, Pleura, 
Perikard - werden vom klinischen Standpunkt zweckmaBig auch die Lepto
meningen gerechnet, da ihre Erkrankungsformen mit dem Verhalten der serosen 
Membranen weitgehende Ubereinstimmung aufweisen. Die eitrige Infektion der 
serosen Haute bzw. der von ihnen gebildeten Hohlen, kommt am haufigsten 
auf dem Wege der direkten Inokulation zustande, sei es durch auBeres 
Trauma, sei es, daB ein Hohlorgan infolge Erkrankung oder durch stumpfes 
Trauma nach innen perforiert. Namentlich beim Magen-Darmkanal spielt 
dieser Hergang als Ursache der Bauchfellentziindung eine wichtige Rolle. 
Schwere Infektionen der Pleurahohle konnen durch Perforation des Osophagus 
herbeigefiihrt werden. Dagegen braucht eine Ruptur der Lunge nicht immer 
zu infektiOser Pleuritis zu fiihren, da normalerweise die Luft in den feineren 
Bronchien und den Alveolen steril ist. Beim weiblichen Organismus kann 
gelegentlich die normale Kommunikation der Bauchhohle mit dem Genital
traktus zur Eintrittspforte der Infektion werden; es gilt dies insbesondere 
ffir die aszendierende Gonorrhoe. In anderen Fallen beruht die Infektion auf 
Fortleitung, indem ein eitriger ProzeB von einem subseros gelegenen Organ 
auf die Serosa iibergreift. Die haufigste Ursache der Bauchfellentziindung, 
die Appendizitis, entspricht diesem Hergang; auch die meisten Pleuraeiterungen 
kommen im AnschluB an pneumonische Erkrankungen der Lunge zustande. 
Die Meningitis purulenta schlieBt sich in vielen Fallen an eine otogene Ostitis 
des Felsenbeines an. Auch durch eine Thrombophlebitis kann diese Fort
leitung der Infektionserreger vermittelt werden. AuBer bei der otogenen 
Meningitis spielt dieser Vorgang besonders bei den Gesichtskarbunkeln auf 
dem Wege iiber die V. angularis, sowie den Sinus cavernosus eine Rolle. Auch 
auf dem Lymphwege kann diese Ubertragung erfolgen. Manche Formen 
puerperaler Peritonitis sind hierauf zuriickzufiihren. In besonderer Weise 
kommt dieser Weg in Betracht bei Fortleitung der Infektion von der Pleura
hohle zum Bauchfell bzw. umgekehrt, wobei die perforierenden Lymphspalten 
des Zwerchfells den Erregern freien Durchgang gewahren. Auch der Herzbeutel 
kann kontinuierlich von der linken Pleurahohle aus in Mitleidenschaft gezogen 
werden. Auf die Moglichkeit einer Infektion der Bauchhohle von der oberen 
Extremitat aus - vermittelt durch den Ductus thoracic us - wurde bereits 
hingewiesen (S. 133f.). 

Ferner kann eine eitrige Entziindung der serosen Haute durch hama
togene Metastasierung zustande kommen. Namentlich die im Kindesalter 
nicht ganz seltene - unter dem typischen Bilde eines "Empyema peri
tonei" verlaufende - Pneumokokkenperitonitis diirfte hierher gehoren; in 
seltenen Fallen stellt eitrige Bauchfellentziindung die Metastase einer Angina 
dar I}. Metastatische Meningitis wird gelegentlich im Verlaufe eitriger Lungen
erkrankungen qeobachtet; das Pleuraempyem biJdet eine nicht seltene Teil
erscheinung der septischen Allgemeininfektion. Haufiger freilich handelt es 
sich in derartigen Fallen darum, daB zunachst metastatische Herde in den 
subserosen Organen entstehen, die dann sekundar zur Infektion der Serosa 
AnlaB geben. 

In den meisten Fallen leitet sich die eitrige Entziindung der serosen Haute 
mit einer serosen Phase ein. Ein derartiges seroses Exsudat steht auf der 
gleichen Stufe wie das kollaterale entziindliche Odem, das auf Toxindiffusion 
beruht und der eigentlichen bakteriellen Infektion vorangeht. So spielt die 
serose Meningiti~ als Friihsymptom des Hirnabszesses oder der eitrigen Enze-

1) Schilling, Dtsch. med. Wochenschr. 1922. Nr. 9. 
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phalitis eine wichtige Rolle. Den meisten Empyemen des Brustfells geht eine 
serose Pleuritis voraus; bei fortgeleiteter Iitfektion wird diese als "sympathische" 
Pleuritis bezeichnet. Auch im Friihstadium der akuten Appendizitis ist eine 
ausgedehnte serose Peritonitis oft nachweisbar. Die praktische Bedeutung 
dieser Phase ist darin zu suchen, daB sie die Serosa auf den nachfolgenden 
bakteriellen Insult v 0 r b ere i t e t , sie gewissermaBen in den Alarmzustand 
versetzt; auch der Eintritt der fiir die Abdammung so wichtigen fibrinosen 
Verklebungen (s. w. u.) wird hierdurch begiinstigt. Diese initiale Phase fehlt 
dagegen, wenn pWtzlich durch grobe Perforation von umfangreichen Abszessen 
oder durch breite Kommunikation mit der inneren oder auBeren Korperober
flache eine fOrmliche Uberschwemmung der serosen Hohle mit dem infektiOsen 
Material eintritt. 

Ebenso wie die Appendizitis konnen sich auch die mannigfachsten anderen intraperi
tonealen oder sonst in der Nahe des Bauchfells lokalisierten Infektionen mit einer serosen 
Phase einleiten bzw. von ihr begleitet sein. Daneben scheint aber auch gar nicht so ganz 
selten eine Peritonitis serosa acuta idiopathica - d. h. ohne grob anatomisch nach
weisbare Primarlasion - vorzukommen, die in ihrem klinischen Verhalten weitgehende 
.A1mlichkeit mit milden Formen der Appendizitis aufweist 1). 

Beziiglich ihres bakteriologischen Verhaltens bieten die Serosaeiterungen 
im allgemeinen keine Besonderheiten. Allerdings spielen bei der Kommunikation 
mit abdomineUen Hohlorganen gewohnlich auch Anaero bier und sonstige 
Faulniserreger mit, doch ohne daB dadurch klinisch der Charakter solcher 
Infektionen wesentlich geandert wiirde. Dagegen zeichnen sich die putriden 
Pleurainfektionen - z. B. nach Perforation des Osophagus oder eirier Lungen
kaverne - durch ganz besondere Bosartigkeit aus. Je nach der Art des Ex
sudates laBt sich zwischen einer mehr trockenen oder feuchten Entziindung, 
einer fi brinos-ei trigen, rein ei trigen oder j a uchigen Form unterscheiden. 

Von wesentlicher Bedeutung fiir die Prognose alier dieser Serosainfektionen 
ist die GroI3e der in Betracht kommenden resorbierenden Flachen. 
Besonders giinstig ist in dieser Hinsicht das Bauchfell gestellt, da es dank der 
freien Beweglichkeit der Darmschlingen und des Netzes befahigt ist, durch rasch 
einsetzende Verklebung infektiOse Prozesse friihzeitig abzudammen, so daI3 
in solchen Fallen an Stelle der iiberaus gefahrlichen allgemeinen Peritonitis 
vielleicht nur ein relativ glJ.tartiger, umschriebener AbszeB entsteht. 

Uberhaupt trifft die in der vorantiseptischen Zeit angenommene 
besondere Infektiositat des Bauchfells nicht zu. 1m Gegenteil zeigt 
das Peritoneum oft eine hochgradige Toleranz gegen Infektionserreger, wie 
man z. B. von der Friihoperation perforierender Bauchverletzungen weW. 
Wahrend in solchen Fallen die Heilung oft ohne starkere peritonitische Erschei
nungen verlauft, kann es zur Abszedierung der Bauchdecken kommen, zum 
Zeichen dafiir, daI3 sie nach dieser Richtung hin empfindlicher sind. 

Dagegen neigen die Pleurainfektionen von vornherein zur diffusen Aus
breitung. Das gleiche gilt fiir die Meningen, bei denen iiberdies noch die 
besonders intensive Resorption ins Gewicht faUt. Bei der exsudativen Pleuritis, 
Perikarditis und Meningitis kommt hierzu noch die oft folgenschwere rein 
mechanische Wirkung auf Lunge, Herz und Zentralnervensystem. Bei der 
eitrigen Peritonitis macht sich als weiterer Faktor -die toxisch lahmende 
Wirkung auf den Darm geltend; nur bei der eitrigen Pneumokokkenperi
tonitis pflegt dieses Moment zu fehlen. 

Der klinische Verlauf der eitrigen Serositis ist derartig mannigfach 
und wird so weitgehend von dem Verhalten der beteiligten Organe bestimmt, 
daB eine allgemeine Betrachtung dieses Herganges hier nicht moglich ist. Pro-

1) Vgl. Melchior, Klin. Wochenschr. 1922. Nr.22 und Zentralbl. f. Chir. 1924. Nr. 51. 
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gnostisch ist zu betonen, daB leichtere Infektionen zwar gewiB gelegentlich 
auch spontan zu heilen vermogen, im allgemeinen ist aber bei diffuser eitriger 
Entziindung der groBen Korperhohlen das Leben verloren, wenn nicht recht
zeitig Kunsthilfe eingreift. 

Therapeutisch handelt es sich bei den Serosaeiterungen wie bei allen 
pyogenen Prozessen darum, den entziindlichen Produkten AbfluB zu verschaffen 
und womoglich den primaren Infektionsherd auszuschalten. Eine wirksame 
Dauerdrainage ist indessen fast nur im Bereiche des Rippenfells moglich, 
da innerhalb des Peritoneums die sich rasch bildenden Verklebungen den gemein
samen Hohlraum bald unterbrechen. Auch am Herzbeutel und im Bereich 
der Hirnhaute ist eine ausreichende permanente Ableitung meist nicht durch
fiihrbar. 

Der Gedanke, durch Spiilungen die serosen Hohlen von ihrem infektiOsen 
Inhalt radikal zu befreien, hat sich als illusorisch erwiesen. Schon der mechanische 
Reiz der Fliissigkeit kann an Pleura, Meningen und Herzbeutel zu schweren 
Storungen AnlaB geben. Nur im Bereiche des Bauchfells spielt die Spiilung 
eine gewisse Rolle, wenn eS sich darum handelt, grobe Verunreinigungen schonend 
zu entfernen. Bei meningealen Infektionen erweist sich auBer der 'operativen 
Freilegung des Herdes auch die methodisch fortgesetzte Lumbalpunktion -
also ebenfalls im Sinne einer Drainage - als niitzlich. 

Die schon lange zuriickreichenden Versuche einer chemo-therapeu. 
tischen Antisepsis haben bei den Pleurainfektionen bisher keine greifbaren Er
folge gezeitigt. Dagegen haben namentlich Otologen gelegentlich iiber giinstige 
Ergebnisse der lumbalen Vuzininjektion bei bakteriell-entziindlicher Beteiligung 
der Meningen berichtet. Fiir die Bekampfung der Peritonitis wird von mancher 
Seite das EingieBen von Ather empfohlen 1), auch Rivanol i,st zu diesem Zweck 
verwendet ·worden. 

m) Furnnkel und Karbunkel. 

Der Furunkel bildet eine recht haufige entziindliche Erkrankung der Haut, 
die in den meisten Fallen harmlos verlamt, meist auch gar nicht in arztliche 
Behandlung gelangt, mitunter aber eine recht ernste Bedeutung gewinnen kann 
und jedenfalls in chirurgischer Hinsicht eine der wichtigsten "Pyodermien" 2) 
darstellt. 

Wir konnen den Furunkel definieren als eine umschriebene seque
strierende Abszedierung der Kutis und des Subkutangewebes, die 
typisch an behaarten Korperstellen auftritt und schon hierdurch allein auf 
bestimmte Beziehungen zu den Haarbalgen (Follikeln) hinweist. In 
chirurgischen Darstellungen wird die Entstehung des Furunkels gewohnlich 
naoh dadurch erklart, daB Eitererreger - und zwar in der Re,.gel der Staphylo
coccus pyogenes aureus - zwischen Haarschaft und Stratum corneum 
in den Haarbalg bezw. in die in ihn miindenden Talgdriisen geraten und diese 
zur Vereiterung bringen. Ganz so einfach liegen aber hier die Dinge wohl nicht. 
Denn es finden sich ja - wie schon aus den Erfahrungen iiber die Handedes
infektion hervorgeht - geradezu regelmaBig auch ohne entziindliche Begleit
erscheinungen Kokken in den "Poren" des FollikeJapparates, und U nna 3) 
konnte sogar nachweisen, daB die Talgdriisen selbst von Bakterien durchsetzt 
sein konnen, ohne daB dies zur Eiterung fiihren muB. Fernerhin ist der aus
gebildete Furunkel in der Regel ganz erheblich groBer als es der raumlichen 
Ausdehnung eines Follikels entspricht. Der Entstehung des Furunkels liegt 

1) Wolfsohn, Miinch. med. Wochenschr. 1918. S. 1383. 
2) Jadassohn, tiber Pyodermien. Halle 1912. 
3) Unna, Histopathologie der Hautkrankheiten. Berlin 1894. (Atlas dazu 1897.) 
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also offenbar ein komplizierterer Vorgang zugrunde. Den Ausgangspunkt der 
meisten Furunkel bildet der bekannte "Pickel", d. h. ein ganz oberflachliches 
kleines Eiterblaschen der Oberhaut. Ein solcher Pickel - "Staphylodermia 
follicularis superficialis" oder auch als Impetigo Bockhart bezeichnet 
- kommt dadurch zustande, daB in unmittelbarer Umgebung eines Follikels 
virulente Staphylokokken durch feinste Risse des Stratum corneum der Epi
dermis zwischen Hornschicht und Stachelzellenschicht oder auch von der Offnung 
des Haartrichters aus am Haare entlang zwischen die auBere und innere Wurzel
scheide des Follikels gelangen. Ein solcher MiniaturabszeB kann nun - zumal 
bei dicker Hornschicht - zu einem Durchbruch in die Kutis und damit zur 
Entstehung einer zunachst perifollikularen Eiterung fiihren; auch kann sich 
eine solche Eiterung unmittelbar an die im "Follikelhals" lokalisierte Pustel 
anschlieBen, wobei es dann sekundar zum Einbruch in den Follikel selbst kommt. 
1m Vordergrunde steht also die perifollikulare Abszedierung, die bei 
nennenswerten Furunkeln gewohnlich nicht einen einzigen, sondern gleichzeitig 
mehrere Follikel in Mitleidenschaft zieht. 

Charakteristisch fUr die furunku16se Eiterung ist, wie bereits oben angegeben, 
die damit verbundene Sequestrierung. Es pflegt namlich hierbei keine vollige 
Gewebseinschmelzung zu erfolgen, sondern die derberen Teile, d. h. die dicken 
straffen kollagenen Fasern der Kutis, die GefaBe mit oder ohne nekrotischen 
Follikel, SchweiBdriisen, Fettraubchen wahren auch noch im abgestorbenen 
Zustande ihren Zusammenhang, werden durch die umgebende Eiterung in toto 
ge16st und zuletzt in Gestalt des auch dem Laien bekannten "Pfropfes" aus
gestoBen. 

Wie weit furunkulose Bildungen primar von SchweiBdriisen ausgehen konnen, 
ist noch nicht einwandfrei festgestellt, doch wird praktisch haufig damit gerechnet. So 
werden manche oberflachliche Abszedierungen der Achselhohle, die sich vom echten Furunkel 
durch die diffuse Einschmelzung unterscheiden, zumeist als SchweiBdriisenabszesse 
(Rydrosadenitis) bezeichnet, wahrend sie nach Rost iiberhaupt nur oberflachliche 
lymphe.ngitische Abszesse darstellen 1). Auch manche Entziindungen der volaren Raut von 
Rand und Fingern, die im allgemeinen unter den Begriff der Panaritien fallen, werden 
von mancher Seite als SchweiBdriisenfurunkel aufgefaBt, wie es neuerdings noch Riedel 
vertreten bat. Tatsache ist jedenfalls, daB auch bei subkutanen volaren Panaritien die herd
formige Sequestrierung oft deutlich hervortritt. Dagegen unterscheiden sich die im Sa u g -
lingsalter relativ haufigen echten SchweiBdriisenabszesse (Lewandowsky) vom typischen 
Furunkel dadurch, daB sie ohne grobe Sequestrierung zur totalen Einschmelzung fUhren 
und dadurch einer besonders raschen Reilung fahig sind. In 2 Fallen von "Furunkel", die 
ich beim Erwachsenen derartig verlaufen sah, bandelte es sich um Streptokokken. 
Manche FUI")lnkel des auBeren Gehorganges sollen von den Glandulae ceruminales, die den 
SchweiBdriisen nahestehen, ihren Ausgang nehmen. In der Umgebung des Afters kommen 
in dieser Rinsicht die Glandulae circumanales in Betracht, im Bereiche des Lippenrotes 
die dort befindlichen Schleimdriisen. 

Der hauptsachlichste Erreger des Furunkel ist, . wie bereits erwahnt, der 
Staphylococcus pyogenes aureus, weit seltener der Albus oder gar 
Typhusbazillen. DaB es sich hierbei nicht urn spezifische Erreger handelt, 
lehrt der heroische Versuch Garres, dem es gelang, durch Einreiben von 
Aureuskulturen, die von einem Osteomyelitisfalle stammten, ausgesprochene 
Pusteln, Furunkel und Karbunkel am eigenen Arm hervorzurufen. 

Die Verhaltnisse, unter denen in praxi die Entstehung von Furunkeln 
meist beobachtet wird, stimmen mit der von Garre gewahlten Versuchsan
ordnung weitgehend iiberein. So sehen wir diese Produkte vorwiegend dort 
entstehen, wo Kleidungsstiicke dauernd gegell die Haut scheuern und reiben, 
wie es namentlich am Halse durch Kragendruck geschieht. Bei Kavalleristen 
kommt es infolge des Reitens leicht zu Furunkeln an Oberschenkeln und GesaB. 
DaB hierbei auBer dem Einpressen der ubiquitaren Keime in die Poren der 

1) Klin. Wochen'lchr. 1922. Nr. 46. 
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Raut auch feinste oberflachliche Kontinuitatstrennungen mit in Betracht 
kommen, diirfte nach den oben wiedergegebenen Tatsachen nicht mehr zweifelhaft 
sein. Besonders deutlich wird der EinfluB der auBeren Verletzung, wenn die 
Furunkel zu juckenden Hauterkrankungen, also etwa Ekzemen oder der Skabies 
hinzutreten. Der kratzende Fingernagel spielt hierbei die Rolle des Keim
iibertragers. Ferner kommt es leicht zu Furunkeln unter dem Einflusse ab
schlieBender feuchter Verbande, Kataplasmen, von Salben oder dgl. Nach 
der Ansicht von Unna handelt es sich hierbei um ein Virulentwerden der bis 
dahin in den Follikeln vegetierenden Keime, also ein Vorgang, der damit unter 
den fiir die Infektionslehre allgemein wichtigen Begriff der "Cavite close" 
fallen wiirde (vgl. Zehnter Abschnitt, S. 405). 

AuBerdem spielt die individuelle Disposition beim Furunkel eine groBe 
Rolle. Es gilt dies in erster Linie fiir den Diabetes; die Neigung zur Furunkel
bildung ist hier eine so ausgesprochene, daB dieses Verhalten nicht selten zur 
Erkennung des Leidens fiihrt 1). Bekannt ist ferner die Neigung zumAuftreten 
von Furunkeln in der Rekonvaleszenz nach Typhus. Mitunter sind es 
besonders schwachliche anamische Menschen, die zur habituellen Er
krankung an Furunkeln neigen, andererseits aber auch gerade sehr wohl
genahrte, fette Individuen. Auch Phthisiker, die stark schwitzen, er
kranken haufig an Furunkeln. Man bezeichnet solche Zustande, in denen es 
sukzessive oder schubweise zur Bildung zahlreicher Furunkel kommt, als 
Furunkulose. 

Typische Lokalisationen des Furunkels sind der Nacken, die Haar
grenze der Stirn, das Gesicht, die Kopfhaut, der Riicken, die behaarte Scham
region, die Achselhohle, die Streckseite der Extremitaten, das GesaB sowie 
die Umgebung des Anus. 

Hinsichtlich des klinischen Verhaltens der Furunkel ist zwischen um
schriebenen und phlegmonosen Formen zu unterscheiden. Der um
schrie bene Furunkel manifestiert sich als ein zunehmend schmerzhaftes, 
umschriebenes, zunachst in der Haut selbst liegendes rundliches Infiltrat, das 
sich in der Folge zusehends vergroBert bei gleichzeitiger Ausdehnung in das 
Subkutangewebe, die GroBe einer Kirsche jedoch gewohnlich nicht iiberschreitet; 
die meisten Furunkel werden etwa haselnuBgroB. In vielen Fallen geht - wie 
oben besprochen - eine kleine oberflachliche Pustel dem tiefen Infiltrate voraus; 
auch kaun sich nachtraglich eine solche ausbilden; gleichzeitig pflegt sich 
die Haut iiber dem Infiltrat zu roten. In diesem Stadium ist die spontane 
und auf Druck sich einstellende Schmerzhaftigkeit sehr lebhaft, doch ist die 
weitere U mge bung weich und indolent. Fieber kann dabei fehlen, auch 
braucht das Allgemeinbefinden nicht beeintra-chtigt zu sein. Die z1lgehorigen 
Lymphdriisen sind gewohnlich etwas geschwollen, mitunter auch schmerzhaft. 
In seltenen Fallen ist selbst noch in diesem Stadium, wie ich auf Grund von 
Beobachtungen ~m eigenen Korper bestatigen kann, eine Riickbildung des 
Proitjsses Dloglich; die Schmerzen lassen allmahlich wieder nach, die Rotung 
blaBt abo Doch dauert. es mitunter wochenlang, bis das Infiltrat vollig ver
schwunden ist, auch k.ann der ProzeB nachtraglich wieder akut aufflackern. 

In der Regel kommt es jedoch zur manifesten Abszedierung und 
zum Durchbruch nach auBen. An der Kuppe der halbkugeligen Vorwolbung 
bildet sich ein gelbliches Blaschen, dasselbe platzt und laBt ein wenig Eiter 
austreten; der freiliegende Kutisbezirk erscheint weiBlich verfarbt oder laBt 
auch schon eine deutliche Perforation erkennen. In den nachsten Tagen -

I} Fiir die Entstehung von Karbunkeln (s. W. u.) solI nach Seitz (Langenbecks Arch. 
112. 1919) eine alimentare Hyperglykamie Bogar unerlaBliche Vorbedingung sein. 
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vielleicht nach voriibergehender Verklebung - nimmt die Eiterung zu, die 
Perforationsstelle vergroBert sich und schlieBlich wird der geli:iste "pfropf", 
dem mitunter auch einige Tropfen Blut folgen, ausgestoBen. Mit diesem Augen
blicke horen die Schmerzen vollig auf, die Geschwulst fallt rasch zusammen; 
unter kriiftiger Granulationsbildung, die allerdings auBerlich meist nicht zu
tage tritt, erfolgt rasche Heilung. Der ganze ProzeB spielt sich innerhalb 
von etwa 10-14 Tagen, mitunter kiirzer, selten wesentlich Hinger abo 

Stiirmischer sind die Erscheinungen -beim phlegmonosen Furunke1. 
Auch hier miissen wir zwei Unterarten unterscheiden. Bei der einen Form 
handelt es sich um das Auftreten einer diffusen eitrigen Entziindung 
in der Umgebung des Primarherdes, die gewohnlich nicht sehr ausgedehnt 
ist und zum AbszeB fiihrt. Die Schmerzen sind starker, die Abgrenzung gegen 
die Umgebung ist keine scharfe; die Rotung ist ausgedehnter; auch pflegt 
Fieber und eine gewisse Beeintrachtigung des Aligemeinbefindens nicht zu 
fehlen. Lymphangitis ist dagegen iiberaus selten und kommt am ehesten noch 
bei Sitz des Furunkels an den unteren Extremitaten vor. Einen relativ gut
artigen Typus dieser Form stellen die als SchweiBdriisenabszeB der Achselhohle 
gewohnlich bezeichneten und bereits oben kurz besprochenen Infektionen dar. 

Entschieden bosartiger als die zusammenhangende- Einschmelzung in 
der Umgebung eines Furunkels sind diejenigen diffusen Prozesse, bei denen 
die fortschreitende Infektion unter dem Bilde herd weiser kleiner und 
kleinster Abszedierungen der Kutis und des Subkutangewebes und unter 
Vorherrschen ausgedehnter Nekrosen auftritt. Es ist dies eine Erkrankungsform, 
die sich mit dem deckt, was man als Karbunkel zu bezeichnen pflegt. 

1m allgemeinen wird der Karbunkel definiert als ein Kong I 0 mer a tf urunke 1. 
Gegen diese Bezeichnung hat indessen schon Unna Bedenken erhoben, denen 
ich nur beipflichten kann. Denn man sieht mitunter mehrere Furunkel dicht 
nebeneinander stehen, ohne daB das typische Bild des Karbunkels vorliegt. 
Vor allem aber spielt sich das Fortschreiten des Karbunkels in tieferen Schichten 
als denjenigen der Follikel abo Das Wesentliche des Kar bunkels erschein t 
demnach gegeben in der fortschreitendenNekrose mit herdformiger 
Einschmelzung. 

Besonders -anschaulich laBt sich dieses Verhalten bei der Lokalisation an 
der Oberlippe studieren; diese bosartigen Formen werden gelegentlich auch 
als "maligne Furunkel" bezeichnet. Der ProzeB beginnt wie ein gewohnlicher 
Furunke1. Dann aber - oft unter dem Einflusse eines mechanischen Insultes, 
wie Kratzen oder Driicken - wird- derselbe rasch progredient. Riisselartig 
schwillt unter zunehmendem Odem die Umgebung der Oberlippe an, nach oben 
hin setzt sich die Schwellung laIlg!> der_ Nasolabialfurche zum inneren Augen
winkel fort. In manchen Fallen kommt es dann rasch zur eitrigen Thrombo
phlebitis der Vena angularis mit Ubergreifen des Prozesses auf den Sinus caverno
sus (vg1. S. 141); doch auch ohne-manifeste Beteiligung der Venen ist der 
rasche Eintritt schwerster septischer Allgemeininfektion (vg1. S. 184) nach 
Oberlippenkarbunkeln haufig. Legt man im Stadium dieser floriden Aus
breitung einen senkrechten Schnitt durch die erkrankten Weichteile an, so 
zeigt sich das subkutane Gewebe, vielfach auch die Muskulatur, oft in weitester 
Ausdehnung von feinsten miliaren Abszessen durchsetzt, die im weiteren Verlauf 
groBer werden und stellenweise konfluieren. Kommt die Infektion zum Still
stande, so schwindet das kollaterale Odem und laBt dafiir um so deutlicher 
die eitrig infiltrierte Zone hervortreten; es entsteht ein halbkugeliger oft aus
gedehnter Tumor, an dessen Oberflache zahlreiche gelbe Eiterpiinktchen durch
schimmern. Hieran schlieBt sich eine "siebartige Perforation" der Haut an, 
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aus der sich einzelne nekrotisehe Kutispfropfe oder· auch groBere zusammen
hangende Gewebsbezirke entleeren, und nach dieser "Reinigung" kann dann 
die endgiiltige Heilung vor sich gehen. 

Am groBartigsten kommt diese tumorartige Form des Karbunkels in 
der Nackengegend und /tm Riicken vor, wo sie enorme Dimensionen erreichen 
kann. Der Verlauf ist dabei oft ein auBerst langwieriger, der sich iiber viele 
Wochen hinzieht. Diese vorzugsweise Lokalisation des Karbunkels beruht 
wahrscheinlich darauf, daB hier die Haut besonders' dick ist und die Haarbalge 
besonders tief liegen; eine Perforation der primaren perfollikularen Eiterung 
nach auBen wird dadurch erschwert, und die Ausbreitung im subkutanen Zell
gewebe begiinstigt. Daher pflegt auch beim Nacken- und Riickenkarbunkel 
ein klinisch manifestes furunkuloses Stadium zu fehlen. Ausnahmsweise kann 
selbst die Faszie und die Muskulatur in Mitleidenschaft gezogen werden; selbst 
todliche Meningitis infolge Arrosion des Wirbelkanals ist im AnschluB an 
Karbunkel des Riickens beobachtet worden. Prinzipiell gleichartige Er
krankungen kommen gelegentlich auch an den Schadelweichteilen vor. Doch 
verhindert die straffe Befestigung der Kopfhaut an der Galea die Bildung 
eines eigentlichen Karbunkeltumors, die Infektion nimmt hier vielmehr eine 
vorwiegend flachenhafte Ausbreitung. Manner erkranken nach unserer Er
fahrung entschieden haufiger an Karbunkeln als Frauen. 

Nicht mit Karbunkeln zu verwechseln ist die zur kindlichen Trichophytie gehiirende 
nur am behaarten Schadel vorkommende als Kerion Celsi bezeichnete Erkrankungs
form (vgl. Lehrbiicher der Dermatologie). 

Das klinische Krankheitsbild des Karbunkels ist meist ein schweres. 
Gewohnlich besteht hoheres Fieber. Bei der Lokalisation im Gesicht und der 
Kopfschwarte konnen Schiittelfroste friihzeitig einsetzen; soporose Be
nommenheit deutet auf rasch fortschreitende Allgemeininfektion hin und braucht 
nicht immer auf komplizierender Meningitis zu beruhen. In den ungiinstig 
vei-laufenden Fallen kann der Tod schon innerhalb weniger Tage durch Sepsis 
(vgl. S. 185) erfolgen. Wesentlich torpider verlaufen manche Nacken- und 
Riickenkarbunkel. Namentlich bei elenden schlecht genahrten Menschen kann 
hierbei das Fieber zeitweise ganzlich fehlen, die Kranken gehen umher und 
zeigen das wenig charakteristische Bild der zunehmenden Anamie und des 
allgemeinen Krafteverfalls. Viel akuter unter starkerem Vortreten der Phleg
mone oder der Nekrose gestaltet sich dagegen haufig der Verlauf bei Dia
betikern. 

Die Diagnose des Furunkels ergibt sich in der Regel ohne weiteres. 
Am Mter kommen differentialdiagnostisch die der Fistelbildung vorangehenden 
periproktitischen Abszesse in Betracht; letztere verlaufen zwar meist torpider, 
doch ergibt sich mitunter die Entscheidung erst aus dem operativen Befunde 
selbst. 1m Bereiche der Vola manus kann man gelegentlich im Zweifel sein, 
was als "Panaritium" oder als Furunkel zu bezeichnen ist, doch ist hier diese 
Entscheidung bis zu einem gewissen Grade rein konventionell. Von Wichtigkeit 
ist jedoch stets die Feststellung, ob man es mit einem phlegmonosen Furunkel 
bzw. einem Karbunkel zu tun hat. Die Diagnose jedes furunkulosen Prozesses 
bleibt ferner unvollstandig, wenn sie nicht gleichzeitig auch die j eweilige U r sac h e 
nach Moglichkeit zu ergriinden sucht. Hierzu gehort vor allem die Untersuchung 
auf Diabetes. 

Die Prognose des Furunkels ist im allgemeinen giinstig. Doch hat 
man dabei zu beriicksichtigen, daB auch ohne nennenswerte lokale Ausbreitung 
gelegentlich ein Furunkel zu metastatischen Erkrankungen AnlaB geben kann. 
Eine besondere Rolle spielen hierbei die hamatogene Osteomyelitis, Rinden-
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abszesse del' Niere 1) und hiervon· ausgehende perinephritische Eiterungen. 
Zu den selteneren LokalisatiQnen gehort u. a. die tiefe Glutaealphlegmone; 
Lymphdriisenabszedierungen sind ebenfalls nicht haufig. (Vgl. hierzu die Ab
schnitte uber Osteomyelitis und die septische Allgemeininfektion.) Riede1 2) 

hat eine interessante Zusammenstellung solcher Komplikationen aus eigenem 
groBen Beobachtungsmaterial mitgeteilt. 

Ernster als umschriebene Furunkel sind die mit Phlegmone einhergehenden 
Furunkel und vor allem die Karbunkel zu beurteilen. Jeder erfahrene Arzt 
kennt gewiB FaIle, wo jugendliche Menschen jah von einem solchen Oberlippen
karbunkel dahingerafft wurden und manchem alten Manne, manchem Diabetiker 
gibt der Nackenkarbunkel den schlieBlichen TodesstoB. -

Bezuglich der Behandlung des Furunkels ergeben sich zunachst gewisse 
prophylaktische Moglichkeiten, die zum groBen Teil unter den Begriff der 
allgemeinen Hautpflege fallen. Es gehOrt hierher auch die Therapie juckender 
Ekzeme, der Follikulitis, also Aufgaben, die in das Gebiet der Dermatologie 
fallen. 

Beim umschriebenen Furunkel kommt es in der Regel nur darauf an, 
auBere Schadlichkeiten zu vermeiden. Ein steriler Gazeverband eventl. mit 
Zusatz einer indifferenten Salbe dient hierzu. Die behaarte Umgebung ist 
schonend zu rasieren. Feuchte Verbande haben nicht selten eine "Furunkel
aussaat" in der Umgebung zur Folge. Beim Sitz am GesaB oder den unteren 
Extremitaten empfiehlt es sich, die Patienten liegen zu lassen. Kommt es zur 
Einschmelzung und zogert nach eingetretener Perforation der "Pfropf" mit 
der AusstoBung, so mag man durch leichten Zug mit der Pinzette etwas nach
helfen. Einen groben Fehler bedeutet dagegen das frUber vielfach beliebte 
und wenig humane "Ausdrucken" des Furunkels. Eine folgenschwere VEr
schlimmerung des Prozesses kann hierdurch unmittelbar herbeigefiihrt werden. 
Auch das "Aufstechen" des reifenden Furunkels mit einer Nadel ist zum min
desten zwecklos. 

tJber die abortive Behandlung des beginnenden Furunkels dUl'ch Ausbrennen des folli
kularen Infektionsherdes mit dem Gliihstift, ein Verfahren, das von J adassohn und 
U nna 3) sehr geriihmt wird, besitzen wir keine sehr ausgedehnte Erfahrung, doch hat 
es sich gelegentlich recht gut bewahrt. Die gleiche giinstige Wirkung laBt sich bei Ver
atzung mit fliissiger Karbolsaure erzielen. 

Von der viel empfohlenen Saugbehandlung des Furunkels mittels Bierscher Saug
glocke sind wir allmahlich wieder abgekommen. Sie eignet sich nur fiir umschriebene Ent
ziindung, bei der man a.uch mit einfacheren Mitteln auskommt. Eine Kupierung odeI' Ab
kiirzung des Prozesses durch Saugbehandlung haben wir im allgemeinen nicht feststellen 
konnen. 

Aktives Vorgehen erheischt dagegen der phlegmonose Furunkel. 
Sob aId die Rotung, Schmerzhaftigkeit und Schwellung uber den lokalen Herd 
hinausgeht, ist entsprechend den Grundsatzen der Phlegmonenbehandlung zu 
inzidieren. Bei fruhem Eingreifen genugt hierzu eine lineaa-e In~ion, bei groBerer 
Ausbreitung kann zur grundlichen Eroffnung ein K1:euzschnitt erforderlich 
werden. 

Beim Kar bunkel ist ebenfalls das Vorgehen von der Art des Falles abhangig 
zu machen. Hat der ProzeB Neigung zur Demarkation und lokaler Einschmelzung, 
so kann man in der Regel ruhig abwarten. Schreitet indessen der nekrotisierende 
ProzeB rasch fort, so ist aktiv einzugreifen. Beim Nackenkarbunkel erfreute 
sich fruher einer groBen Beliebtheit das Gluheisen; Riedel befurwortete die 
Exzision. Beide Methoden fuhren zu groBen Defekten und bei der Ausschneidung 

1) Israel spricht in diesem Sinne soga.r von metastatischem Nierenkarbunkel (Klinik 
der Nierenkrankheiten. 1901. S. 34). 

2) Dtsch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 3, 4. 
8) Berlin. klin. Wochenschr. 1915. Nr. 9. 
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kann auch der Blutverlust betrachtlich werden. An der Kiittnerschen Klinik 
dient als Normalverfahren die kreuzweise lnzision. Unter Einsetzen von Haken 
wird jeder Lappen innerhalb der Erkrankungszone mit flachen Schnitten bis 
in das gesunde Gewebe zuriickprapariert, eine ausgiebige Eroffnung des infi
zierten Bezirkes auf diese Weise herbeigefiihrt. Lockere Tamponade dient zum 
Offenhalten der Wunde. Hinsichtlich der "malignen Gesichtsfurunkel" 
hat sich dagegen neuerdings ein mehr konservatives Verfahren. geltend gemacht, 
indem man die Vorstellung vertritt, daB vielfach erst durch die lnzision der 
ProzeB propagiert wird. Nach den sonstigen Grundsatzen der Behandlung 
pyogener Prozesse erscheint uns jedoch - richtige Technik vorausgesetzt -
dies~r Standpunkt nicht recht verstandlich und mit dem gleichen Argument 
miiBte man auch bei anderen Formen der Phlegmone das Messer aus der Hand 
legen. Wie Lenhartz 1) angibt, sprechen die Kiimmellschen Erfahrungen, 
der zu ruhigem Abwarten rat, durchaus fiir die konservative Praxis. Es be
diirfte daher vielleicht gar nicht erst der Kopfstauung nach Bier, wie sie be
sonders Keppler 2) fiir die Oberlippenkarbunkel empfohlen hat. Die Kranken
ges.chichten, welche dieser Autor mitteilt, erscheinen zwar recht iiberzeugend. 
Doch kann ich mir nicht vorstellen, daB die Stauung eine Propagation zu ver
hindern vermag, wenn der ProzeB bereits auf die Venen iibergegriffen hat; 
ferner .Bah ich bei konservativem Abwarten Patienten zugrunde gehen, wahrend 
es mir andererseits schon wiederholt vergonnt war, anscheinertd verzweifelte Faile 
durch radikales Vorgehen noch zu retten. Besonders eindringlich bleibt in meiner 
Erinnerung, ein unter demEinflusse derneueren Theorien konservativ behandelter 
Fall, der rapide ad exitum kam; bei der Sektion zeigte sich die ganze Wange 
von zahilosen Eiterherden durchsetzt, die Vena angularis war frei, keine Menin
gitis, keine allgemeine AbszeBaussaat. lch konnte hier das Gefiihl nicht los 
werden, daB durch ausgiebige lnzision der todliche Ausgang vielleicht abzuwenden 
gewesen ware. 

Man bedarf hierzu im Gesichte nicht der entstellenden Kreuzschnitte, sondern 
man kommt vorwiegend mit flachen, der Oberflache parallel gefiihrten In
zisionen aus, we1che der erk'rankten Zone auBerordentlich grundlichen AbfluB 
schaffen. Legt man einen solchen Schnitt beim Oberlippenkarbunkel yom 
Lippenrot aus an, so braucht eine auBerlich sichtbare Narbe iiberhaupt nicht 
zuriickzubleiben. Bei Beteiligung der Vena angularis ist diese den sonstigen 
Grundsatzen entsprechend (vgl. S. 141) freizulegen, zu eroffnen evtl. zentral 
zu unterbinden. -

Rieder berichtet neuerdings iiber besonders giins:tige Resultate mit einfachem ober
flachlichen Kreuzschnitt und Pferdeserunltamponade 3). Lawen riihmt die Umspritzung 
mit Eigenblut '). 

Bei habitueller Furunkulose werden Ichthyol, Schwefelpraparate u. dgl. angewandt, 
bei haufig rezidivierenden Furunkeln mit Erfolg auch die Rontgenbehandlung; im einzelnen 
sei hierzu auf die Lehrbiicher der Dermatologie verwiesen. Auch die Vakzinebehandlung 5) 
sowie die nichtspezifische Reiztherapie - mittels Caseosan oder ahnlicher Praparate -
erfreuen sich eines gewissen Ansehens. Regelung der Darmtatigkeit, Vermeidung scharfer 
Speisen, innerlich Chinin und vor aHem Arsen kommen als unterstiitzende Ma.l3nahmen 
in Betracht. Bei bestehendem Diabetes steHt die diatetische Entzuckerung gewohnlich 
das souverane Mittel dar, um weiteren Nachschub zu verhindern. Als Radikalmittel gegen 
das habitueHe Rezidivieren der sog. Schwei.l3driisenabszesse der Aehsel kann schlie.l3lich 
bei Versagen sonstiger Ma.l3nahmen die Exzision des gesamten Hautbezirks in Betracht 
kommen. 

1) Die septischen Erkrankungen. 1903. 
2) Miinch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 7, 8. 
3) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 177. S. 300. 1923. 
') Zentralbl. f. Chirurg. 1924. Nr. 38. 
5) Rahm, Dtsch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 52. 
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B. Die anaerobe Wundinfektion. 
Die durch die anaerobe Bakterienflora zustande kommenden Formen der 

Wundinfektion weichen in mancher Hinsicht von denjenigen ab, welche durch 
die gewohnlichen sauerstoffzehrenden pyogenen Mikroorganismen hervorgerufen 
werden. Dieser Unterschied beruht einmal darauf, daB bei der anaeroben In
fektion die eigentlichen Entziindungsvorgange oft vollig zuriick
treten hinter dem progredienten Gewe bstod, wie dies zumal fUr den 
echten Gasbrand charakteristisch ist. Eine weitere Eigentiimlichkeit der an
aero ben Wundinfektion besteht darin, daB sie haufig mit den Erscheinungen der 
stinkenden Faulnis einhergeht. Die vielfach gebrauchliche Bezeichnung der 
"putriden Infektion" soil dem Rechnung tragen. Zu einer systematischen 
Abgrenzung reicht indessen dieses letztere Kriterium nicht aus, da gerade 
das Schulbeispiel der putriden Infektion, der Gasbrand, in den foudroyanten 
als "malignes Odem" bezeichneten Formen typisch ohne Gestank verlauft. 
Selbst die durch den Bacillus fusiformis - den "StinkspieB" - hervorgerufenen 
Infektionen konnen vollig geruchlos bleiben (vgl. S. 183). Freilich ist auch 
das von uns gewahlte Einteilungsprinzip nicht unanfechtbar, da manche der 
durch den nur fakultativ anaeroben Kolibazillus bzw. den Proteus hervor
gerufenen Krankheitsprozesse ihrem Wesen nach nicht von den echten an
aeroben Wundinfektionen zu trennen sind. Allerdings hat man es hierbei selten 
mit Reinkultur-Infektionen zu tun und ausreichende Untersuchungen wiirden 
vielleicht auch hier eine Beteiligung der Anaerobier mehr hervortreten lassen. 
Das Mitspielen einer Mischinfektion - auch mit pyogenen Bakterien -
ist iiberhaupt bei den anaeroben Prozessen etwas recht haufiges, und hierin 
liegt ein weiteres Moment begriindet, wodurch die Unterschiede zwischen den 
beiden Infektionsformen sich einigermaBen wieder verwischen konnen. 

I. Das infektiOse Emphysem. 
(Gasphlegmone, malignes Odem, Gasbrand 1). 

Das infektiose Emphysem - haufiger mit einem der oben angefiihrten 
Synonyma bezeichnet - stellt eine gefiirchtete anaerobe Wundkomplikation 
dar, deren Wesen in einer vorzugsweise in der quergestreiften Mus
kulatur fortschreitenden mit Gasbildung einhergehenden Nekrose 
besteht, haufig begleitet von einem machtigen Odem. Dieser ProzeB 
kann in fulminanter Weise unter schwersten Aligemeinerscheinungen rasch zum 
Tode fiihren. In mehr protrahiert verlaufenden Fallen schlieBt sich gewohnlich 
stinkender Brand (Gangran) der betroffenen Teile an; der primare Eintritt 
brandigen Gewebszerfalles setzt eine Mischinfektion mit Faulniserregern 
voraus. 

Die Begriffe tiber die Haufigkeit der Gasbrandinfektion haben sich im 
Laufe der letzten Jahre wesentlich geandert. Wahrend in Friedenszeiten das 
infektiose Emphysem eine der seltensten Wundkomplikationen darstellte, trat 
es im letzten Kriege vielfach in einer erschreckenden unerwarteten Haufung 
auf, deren Griinde sich aus der weiter unten zu besprechenden Pathogenese 
ergeben. 

Die Erreger des infektiosen Emphysems sind nicht einheitlicher Art. Nach 
der Aufstellung von Pfeiffer und Bessau werden sie eingeteilt in Nicht
faulniserreger und Faulniserreger. 

Zu den ersteren gehort der Fraenkelsche Bazillus, ein kurzes plumpes unbeweg
liches, im gewohnlichen Kulturverfahren sporenloses Stabchen, ferner die Bazillen des 

1) Haberland, Monographie. N. Dtsch. Chirurg. 27. 1921. 
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malignen Odems, die schlanker sind, etwas beweglich, mit GeiBeln versehen, und Sporen 
bilden. Unter den Faulniserregern sind die Uhrzeigerbazillen zu nennen, lebhaft beweg
liehe geiBeltragende Stabchen, die zahlreiche endstandige Sporen aufweisen, sowie die 
wenig bewegliehen sporenarmen Parodembazillen. AuBerdem sind jedoeh noeh zahl
reiehe andere mehr oder minder scharf charakterisierte anaerobe Bakterien beschrieben 
worden, die bei der Gasbrandinfektion beteiligt sein konnen. 

Die Fundstatte aller dieser Keime ist die Erde, wohin sie mit den Exkrementen von 
Mensch und Tieren gelangen. Die "Erdinfektion" bildet daher - von seltenen Ausnahmen 
abgesehen - den typisehen Ausgang des infektiosen Emphysems. 

Der Nachweis echter Toxinbildung ist fUr die Odembazillen gelungen, nicht aber 
fiir den Bazillus Fraenkel. Doch spielen bei der Pathologip des infektiOsen Emphysems 
sieher wohl auch toxiseh wirkende Leibessubstanzen der Bakterien - Endotoxine - eine 
Rolle, sowie ferner die Resorption autolytischer Zerfallsprodukte der Korper
substanz selbst. Es kommen .hierbei auHer·mtaphylaktiseh wirkenden Stoffen wahr
seheinlieh aueh die eigentliehen Faulnisalkaloide aus der Gruppe des Neurins, des 
Muskarins und des Sepsins in Betraeht. 

Interessante Probleme bietet die Pathogenese des infektiosenEmphysems. 
Denn daB die bloBe Anwesenheit der zugehorigen Erreger - die Inokulation -
das Zustandekommen der Infektion im klinischen Sinne noch keineswegs erklart, 
ergibt sich daraus, daB nach den Erfahrungen des jiingsten Krieges fast jede 
SchuBwunde - zumal durch Artillerie - als anaerob infiziert zu gelten 
hat. UberaIl, wo ein GeschoB Teile des Bodens in die Wunde mit hineinreiBt, 
oder wo bereits die Kleidung bzw. die Raut des Verwundeten grobe Erdbe
schmutzung aufweist - also Bedingungen, die bei der modernen Kampfesart 
in der Regel gegeben sind - ist damit zu rechnen, daB auch lebensfahige patho
gene anaerobe Keime in das verletzte Gewebe gelangen. Wenn trotzdem das 
Manifestwerden der anaeroben Wundinfektion nur in einem kleineren Teile der 
FaIle erfolgt, so liegt das daran, daB zum "Angehen" der Keime ge>yisse Vor
bedingungen notwendig sind. Rierzu gehort vor allem der ausgiebige AbschluB 
des atmospharischen Sauerstoffes sowie eine Rerabsetzung bzw. Fehlen der auf 
dem Blutwege erfolgenden normal en Gewebsoxydation. Als disponiert sind 
also solche Wunden anzusehen, in denen bereits durch die unmittelbare trau
matische Einwirkung groBere Gewebsbezirke weitgehend geschadigt oder zum 
Absterben gebracht sind, ferner buchtige, taschenartige Wunden, zu denen 
die auBere Luft keinen freien Zutritt findet, Verhaltnisse also, wie sie sich 
namentlich bei Granatsplitterverletzungen iiberaus haufig finden, bei denen 
weitgehende Gewebszertriimmerung hinter, einem kleinen EinschuB oft in ganz 
unerwarteter Ausdehnung angetroffen wird. S. Weill) hat diese Bedeutung 
der primaren Gewe bsschadigung auch im Tierversuch darlegen konnen. 
Ganz besonders wird natiirlich die Entwicklung der anaeroben Emphysem
flora begiinstigt, wenn friihzeitig grobe Zirkulationsstorungen eintreten. 
Die Absperrung der arteriellen Blutzufuhr spielt in dieser Hinsicht eine besondere 
Rolle und tatsachlichbildet die Verletzung der groBeren GefaBstamme 
einen haufigen Begleitbefund bei den Gasbrandfallen des Krieges. 

Auf gleiche Stufe mit derartig beschaffenen auBeren Verletzungen sind die 
Verhaltnisse zu steIlen, wie sie etwa die durch unberufenen Eingriff grob ver
unreinigte Wundflache des Uterus nach der Geburt oder einem Abort bietet, 
wo auBer den Blutgerinnseln im Absterben befindliche Plazentareste oder gar 
Fruchtteile zuriickgeblieben sind. Auch nach unsauberer Inj ektion chemisch 
differenter, d. h. gewebsschadigender medikamentoser Substanzen kann 
sich das infektiose Emphysem entwickeln; wir sahen dies in einem FaIle, in 
dem auBerhalb eine Sekakornininjektion in die GesaBmuskulatur ausgefiihrt 
worden war. 

1) Munch. med. Wochensehr. 1919. Nr. 37. 
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Die Mischinfektion mit den gewohnlichen pyogenen Keimen kann schlieB
lich die Ansiedelung der Anaerobier dadurch begiinstigen, daB jene den fiir 
die letzteren schadlichen Sauerstoff in Beschlag nehmen. 

Bei Fehlen derartiger pradisponierender Momente gehen die in auBere Ver
letzungen eingedrungenen anaeroben Keime gewohnlich mehr oder weniger rasch 
zugrunde, konnen aber auch iiberleben und in die sich bildende Narbe ein
geschlossen werden. Namentlich bei gleichzeitiger Anwesenheit von Fremd
korpern ist dieser Vorgang keineswegs selten, wie besonders die SteckgeschoB
untersuchungen von Plaut 1) gelehrt haben. Doch kommt auch ohne die Gegen
wart grober Fremdkorper ein Persistieren lebensfahiger Gasbrandkeime 
i m al ten W undge biete vor. Hierauf sind die nicht ganz seltenen Beobach
tungen von Spatauftreten des infektiosen Emphysems im Sinne der "ruhenden 
Infektion" zuriickzufiihren, woriiber bereits eine stattliche Kasuistik vorliegt 2). 
Traumen zufalliger Art, korrigierende Eingriffe an alter Frakturstelle, Operationen 
am GefaBsystem mit Ausschaltung groBerer arterieller Aste, nachtragliche Ge
schoBentfernungen usw. kommen als auslOsende Momente fiir die Aktivierung 
der "ruhenden Infektion" in Betracht. 

Das gewebliche Terrain, in dem das infektiOse Emphysem sich abspielt, 
bildet in erster Linie die quergestreifte Muskulatur. Damit - vielleicht 
aber auch mit der besonders reichlichen Blutversorgung - diirfte es zusammen
hangen, daB Gesichts- und Schadelweichteile nur ganz ausnahmsweise am Gas
brand erkranken, am haufigsten dagegen die muskulose untere Extremitat, 
die iiberdies schon aus raumlichen Griinden fiir die Erdinfektion besonders 
exponiert ist. Die alleinige Beschrankung des infektiOsen Emphysems auf das 
Subkutangewebe - "epifasciale" Form Payrs - kommt zwar vor, ist aber 
entschieden selten. Die in den Interstitien der Muskelprimitivbiiridel vor
dringenden Bazillenschwarme bringen die kontraktile Substanz zum Absterben, 
die Muskulatur zerfallt und lOst sich auf, wobei das auf Kosten der muskularen 
Kohlehydrate sich bildende Garungsgas in feinsten oder groberen Blaschen, 
mitunter in zierlicher der Faserrichtung des Muskels entsprechender Anordnung 
die Grundsubstanz wabig auseinanderdrangt. Mitunter ist die Gasbildung eine 
derart machtige, daB das Emphysem die eigentliche infektiose Zone weit iiber
schreitet und sich iiber groBe Teile des Korpers ausdehnt. Fiir das Auge anfangs 
wie gekocht aussehend, nimmt im weiteren Verlauf der Muskel eine zerflieBliche 
oder mehr zundrige Beschaffenheit an; beim Ubergang in stinkende Faulnis 
ist das auBere Verhalten verschieden, je nachdem die Moglichkeit der Aus
trocknung gegeben ist oder die Jauchung iiberwiegt. Bei ausbleibender Misch
infektion geht diese progrediente Muskelnekrose ohne jede Zeichen der 
Entziindung einher. Es fehit also die Ieukozytare Emigration, die Beteiligung 
der fixen Bindegewebszellen, sowie eine allgemeine Leukozytose; schon rein 
auBerlich wird jede entziindliche Rotung gewohnlich vermiBt, auch die Korper
temperatur braucht nicht erhoht zu sein. Das "Gasbrandgift" verhalt sich 
also in bezug auf den entziindlichen Abwehrapparat negativ chemotaktisch. 
Erst wenn die spezifische Infektion als solche iiberwunden ist und es sich um 
die Beseitigung der Nekrosen handelt, kommt es zu reichlicher, oft profuser 
Eiterung, bei der andere Bakterien im Spiel zu sein pflegen. 

Das Odem, das neben dieser Gasnekrose unter den ortlichen Veranderungen 
besonders auffallt, zeigt gewisse Unterschiede je nach der Art der Erreger. 
Wahrend es bei der reinen Fraenkel-Infektion zu fehien pflegt, kann es bei 
Gegenwart der eigentlichen Odembazillen machtige Grade erreichen. Das 

1) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I. 1918. H. 1/2. 
2) Haberla,nd, 1. c. S. 220. 
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Unterhautfettgewebe, die groBen Bindegewebsinterstitien, namentlich Iangs der 
GefaBe und Nerven, erscheinen durchtrankt von einer dunnen waBrigen mehr 
oder weniger stark moussierenden Flussigkeit, die beim Einschneiden stromend 
abflieBt. Es handelt sich bei dem Zustandekommen dieses Odems offenbar urn 
eine eigentumliche Schadigung der GefaBwand, die mit dem gewohnlichen 
zur Exsudation fUhrenden Entzundungsreiz wahrscheinlich nicht vollig iden
tisch ist. 

Aile diese Vorgange, d. h. die Hemmung der entzundlichen Reaktion, die 
Nekrose, das Odem tltellen offenbar spezifische Giftwir kungen der Gas
branderreger dar. Hierhin gehort ferner der Zerfall der roten Blutkorperchen, 
der so rapide eintreten kann, daB Urobilinurie und Zeichen der Anamie sich 
einstellen. Infolge dieses Blutzerfalles nimmt das Odem meist eine ins Gelbliche 
spielende Verfarbung an, den gleichen gelblichen Farbenton zeigt auch das 
fahle Kolorit der Gasbrandkranken, selbst ausgesprochener Ikterus kann sich 
einstellen. Infolge der Diffusion des Blutfarbstoffes zeichnen sich die ober
flachlichen Venen oft deutlich streifenartig abo Methamoglobin kann durch 
Umwandlung aus dem Hamoglobin hervorgehen. Dieser Blutzerfall und die 
mitunter erhebliche Bildung des den Sauerstoff in fester Bindung enthaltenden 
Methamoglobins muB die Respiration beeintrachtigen; sie erklart also zum Teil 
den fiir schwere FaIle so charakteristischen Lufthunger und das Auftreten der 
"groBen Atmung". Doch spielen wohl auch noch andere Momente hierbei 
mit, namentlich das Auftretel.l organischer Garungssauren, also eine "Azidosis", 
ahnlich wie beim Coma diabeticum. Ich halte es ferner - angesichts des schon 
wiederholt hervorgehobenen Befundes von Luftblasen in den peripheren Venen 
- fiir durchaus moglich, daB auch der Eintritt einer pulmonalen Luftembolie 
an dem Zustandekommen der schweren Atemnot mitunter beteiligt ist. Die 
nicht selten zu beobachtende Untertemperatur, das Sinken des Blut
druckes - wobei auBer der direkten Herzschadigung auch eine GefaBparalyse 
mitspielt - laBt eine Giftwirkung auf die Zentren des verlangerten Markes 
annehmen; das BewuBtsein bleibt jedoch oft bis zum Tode vollig klar. 

Eine nennenswerte regelmii.Bige anatomische Beteiligung des Zentralnervensystems 
erscheint dagegen bei der eigentlichen Gasbrandinfektion bisher nicht erwiesen 1), doch 
liegen vereinzelte Beobachtungen von intrazerebraler Gasbildung bei traumatischer An-
aerobierinfektion vor. . 

Gegenuber jener Toxinamie spielt die bakterielle Blutinfektion erne ge
ringere Rolle. Zwar gelingt es bei geeigneter Untersuchungstechnik oft genug, 
die Erreger im zirkulierenden .Blute nachzuweisen; dieses sauerstoffreiche 
Milieu ist jedoch ihrer Entwicklung nicht gUnstig und erst im finalen Stadium 
vermogen sie sich dort zu vermehren. Dann konnen auch die inneren Organe 
in Gestalt der "schaumigen" Degeneration an der anaeroben Infektion 
teilnehmen. Ailerdings sind die nicht selten geradezu grotesken autoptischen 
Befunde der Gasbrandleichen groBtenteils auf postmortales Weiterwirken der 
Erreger zuruckzufuhren. 

An Stellen einwirkender Druckschadigung (Glutaealgegend) oder medi
kamentoser Depots (Kochsalzinfusion) kann es gelegentlich auch zu intra vitam 
in die Erscheinung tretenden Metastasen kommen. 

Klinisch tritt das infektiOse Emphysem gewohnlich friihzeitig nach der 
Inokulation - am haufigsten innerhalb der ersten 48 Stunden, selten wesentlich 
spater - in die Erscheinung. In foudroyanten Fallen kann sich das Drama 
auBerordentlich rasch abspielen; so war in einer Beobachtung Coenens der 
Patient bereits innerhalb funf Stunden nach der Verwundung der rapide todlichen 
Infektion erlegen. Gewohnlich ist es die rasche Steigerung des Wundschmerzes 

1) E. Fraenkel und Wohlwill, Dtsch. moo. Wochenschr. 1922. Nr. 2. 
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der bis dahin vielleicht vollig fehlte -, welcher auf diese insidiose Kom
plikation hinweist. In schweren Fallen macht sich dann friihzeitig eine be
drohliche Beteiligung des Allgemeinbefindens geltend; die Patienten sehen ver
fallen aus, oft mit"einem Stich ins Gelbliche, sie werden unruhig, der PuIs schnellt 
in die Hohe, der Blutdruck sinkt, die Atmung wird vertieft und beschleunigt. 
Die Temperatur ist dabei oft normal oder gar herabgesetzt. Die Wunde selbst 
laBt auBerlich nicht irnmer wesentliche Veranderungen erkennen, doch sieht 
sie gewohnlich miBfarben aus. Wichtiger sind die Veranderungen in der Um
gebung. Diese erscheint geschwollen, blaB; braunliche oder mehr livide 
Flecken, die der Hamolyse ihre Existenz verdanken, treten auf, oft auch ober
flachliche, blutig-serose Fliissigkeit enthaltende Blasen. Hat der ProzeB Zeit, 
lokal sein natiirliches Ende zu erreichen, so kommt es - namentlich bei der 
"blauen Form" - zum brandigen Absterben der Teile mit anschlieBender 
entziindlicher Demarkierung. In gutartigeren Fallen sahen wir gelegentlich 
nur die Muskulatur sich unter profuser Eiterung abstoBen, wahrend die Oberhaut 
groBtenteils erhalten blieb, in leichtesten Fallen beschrankt sich die Nekrose 
auf Teile der Hautbedeckung. - Von groBter Bedeutung ist der Nachweis 
der Gasgarung. Bei £lachem Anschlagen mit einer stimmgabelartig gehaltenen 
Pinzette oder einem Bleistift gibt sich der charakteristische Schachtelton zu 
erkennen ; diese Priifung spielt bei der Beurteilung der Kriegsverletzungen 
auf dem Hauptverbandplatz eine wichtige Rolle. 1m Rontgenbilde tritt 
die Luftansammlung im Gewebe deutlich in die Erscheinung; die Art der An
ordnung der Luftblasen ist bei den einzelnen Formen des infektiOsen Emphysems 
nicht ganz gleichartig, so daB diese Untersuchung gelegentlich sogar eine spe
ziellere Beurteilung ermoglicht. 

Die Diagnose des infektiOsen Emphysems ergibt sich aus den voranstehenden 
Ausfiihrungen. Dem Erfahrenen gelingt es oft, schon allein aus dem allgemeinen 
Aussehen des Patienten die lokale Komplikation mit Wahrscheinlichkeit zu 
vermuten; objektiv ist der Nachweis des Gases im Gewebe selbst von ausschlag
gebender Bedeutung. Differentialdiagnostisch ist hierbei freilich stets zu 
beriicksichtigen, daB ein gewisser Lu{tgehalt der frischen Wunde auch durch den 
Akt der Verletzung selbst zustande kommen kann, durch Ansaugung bei Bewe
gungen, sowie ferner auch durch Kommunikation mit lufthaltigen Gebilden (pneu
matischen Schadelliohlen, Respirations- und Intestinaltraktus, vgl. S. 62). Doch 
p£Iegt diese Beurteilung gewohnlich keine besonderen Schwierigkeiten zu machen. 

Die Prognose des infektiosen Emphysems ist im Ganzen zwar stets ernst, 
doch im einzelnen recht verschiedenartig. Neben den fulminant verlaufenden 
schwersten Fallen gibt es andere, in denen die Infektion mehr lokal bleibt 
und dann viel giinstiger zu beurteilen ist. Aber selbst in,anscheinend btisartigsten 
Fallen braucht man nicht immer von vornherein aile Hoffnung aufzugeben. 
Wiederholt sah man, daB Patienten, bei denen jeder Eingriff als aussichtslos 
unterlassen wurde, sich doch noch erholten. Leider bilden jedoch solche Beob-
achtungen eine seltene Ausnahme. . 

Therapie. Eine ausschlaggebende Bedeutung fiir die Bekampfung des 
infektiosen Emphysem besitzt die Prophylaxe. DaB die operative und che
mische Wundtoilette nach den Prinzipien, wie sie an friiherer Stelle (S. lOe) 
dargestellt wurde, imstande ist, der drohenden anaeroben Infektion weitgehend 
vorzubeugen, steht auBer Zweifel. Die prophylaktische Anwendung spezifischer 
Sera, wie sie verschiedentlich hergestellt und erprobt worden sind, bleibt dagegen 
im Erfolge recht unsicher (vgl. weiter unten). 

Beirn ausgebrochenen infektiosen Emphysem werden die notwendigen MaB
nahmen wesentlich von der Art des Falles bestimmt. Bei leichteren Formen 

Melchior, GrundrlB der allgem. Chirurgie. 2. Auf!. 12 
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kann es geniigen, diezerfallende Muskulatur des Wundgebietes auszusphneiden 
und durch Inzisionen, welche die bindegewebigen Interstitien bis in das gesunde 
Gewebe hinein freilegen, AbfluB zu schaffen, die "geschlossene" Infektion somit 
in die VerhlHtnisse der offenen Wunde iiberzufiihren. In anderen Fallen bedarf 
es der griindlichen Exzision ganzer Muskelgruppen, urn der fortschreitenden 
Infektion Halt zu gebieten. Rasche Progredienz im Bereiche des ganzen Ex
tremitatenquerschnittes, Brandigwerden von Gliedabschnitten, das Einsetzen 
schwerer Allgemeinerscheinungen erfordert in der Regel die Absetzung mittels 
Amputation oder Exartikulation. Da am Rumpfe die Moglichkeit eines der
artigen radikalen V orgehens entfallt, so liegt darin ein prognostisch ungiinstiger 
Faktor fiir diese Lokalisation begrundet. Aber auch dort, wo die Absetzung 
nur im Bereiche des Gasodems erfolgen kann, bietet sie noch gewisse Chancen 
und ist daher gegebenenfalls zu versuchen. Das Vorhandensein schwerer Frak
turen, die Eroff~ung groBer Gelenke, gleichzeitige Verletzung groBer GefaB
oder Nervenstamme werden im Zweifelsfalle den EntschluB zur Gliedabsetzung 
erleichtern. 

Unter den konservativen Verfahren ist die theoretisch naheliegende 
gewebliche Insufflation von Sauerstoff bzw. die Einspritzung einer Wasserstoff
superoxydlOsung mit gutem Grunde wieder verlassen worden, da wiederholt 
todliche Luftembolie sich hierbei ereignete. 

Gunstige Resultate erzielten Thies und Bier durch Anwendung einer 
automatisch mit kurzen Unterbrechungen arbeitenden "rhythmischen" Stau
ung; die Kompliziertheit des Apparates und die erforderliche groBe personliche 
Erfahrung mit dieser Methode lassen sie jedoch fur allgemeinen Gebrauch 
bisher nicht geeignet erscheinen. Auch die von Bier eingefiihrte Kata plas men
behandlung ist ein Verfahren, das nur in der Hand des Kundigen mit Erfolg 
zu handhaben ist. 

Nicht befriedigt haben bisher die Erfolge der Serotherapie, sei es in 
Form der prophylaktischen Anwendung, sei es der ausgebildeten Infektion 
gegenuber. Die Vorbedingungen liegen hier ja auch recht ungunstig, da es 
sich bakteriell beim infektiosen Emphysem nicht urn eine einheitliche Infektion 
handelt. 1m Tierversuch fand S. Weil, daB bei Gegenwart von Gewebs
quetschungen sowohl das antitoxische Serum nach v. Wassermann und 
Ficker als auch das polyvalente Hochster Serum versagte. Damit wird 
aber praktisch der Serotherapie ihr eigentlichstes Gebiet entzogen. 

II. Gasbaltige Phlegmonen und Abszesse. 
Unter der obigen Bezeichnung werden recht verschiedenartige Dinge zu

sammengefaBt, doch lassen sie sich im Prinzip in zwei Hauptgruppen sondern. 
Erstere betrifft Phlegmonen oder Abszesse, bei denen abgestorbene Gewebs
bestandteile sekundar einer fauligen Vergarung anheimfallen; die 
zweite, ihrem Wesen nach und zumal auch prognostisch dem infektiosen Em
physem naherstehende Gruppe bezeichnet die von vornherein gangranes
zierend und mit Gasbildung verlaufenden Phlegmonen. Die primar 
einsetzende heftige entzundliche, zur Eiterung fiihrende aktive Reaktion des 
Organismus gibt, hierbei das wichtigste Kriterium gegenuber dem echten Gas
brand ab: Allerdings konnen sich in spateren Stadien, wenn es beim infektiOsen 
Emphysem bereits zur Demarkierung der abgestorbenen Teile gekommen ist, 
diese Unterschiede wieder verwischen. 

Der bakteriellen Natur nach handelt es sich bei allen diesen Vorgangen 
gewohnlich urn Mischinfektion und zwar zumeist urn das gleichzeitige Auf
treten von Sauerstoffzehrern neben den fakultativen Anaerobiern (Proteus, 
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Koli einschlieBlich der Parakoligruppe, zu der namentlich der Bac. lactis aerogenes 
gehort) oder den 0 bligaten Anaero biern der verschiedensten Art und Form 
(Bazillen der Butyrikusgruppe, anaerobe Diplo- und Streptokokken und 
andere). Die Schwierigkeit der anaeroben Ziichtung verhindert dabei oft die 
exakte Differenzierung der haufig in zahlreichen Typen gleichzeitig vorkommen
den Spaltpilze. 

Gutartige nicht-gangraneszierende gashaltige Phlegmonen, die unter den 
Begriff der ersten Kategorie unserer Einteilung fallen, sahen wir im Anfange 
des Krieges unter den Verwundeten des ostlichen Kriegsschauplatzes in groBerer 
Zahl, namentlich wenn langere Transporte vorausgegangen waren. Die Auf
treibung der betroffenen Gliedabschnitte war oft recht erheblich, doch fehlte 
die fiir das infektiose Emphysem charakteristische Veranderung der Rautfarbe, 
sowie das feinblasige Knistern unter der Raut, das Allgemeinbefinden war 
wenig gestort und einige Stichinzisionen reichten meist aus, urn das pfenend 
ausstromende Gas und den nachfolgenden reichlichen Eiter zu entleeren und 
damit den ProzeB der Reilung zuzufiihren. Man hatte also ganz den Eindruck 
einer sekundaren Gasbildung auf dem Boden einer relativ"gutartigen Phlegmone. 
In der Friedenschirurgie sah ich machtige Gasentwicklung bei einem im 
AnschluB an eine Pankreasnekrose entwickelten retroperitonealen AbszeB. 
Nicht selten findet sich auch freies Gas bei yom Gastro-intestinaltractus aus
gehenden putriden Eiterungen, doch handelt es sich hierbei oft auch nur darum, 
daB die Darmgase selbst in den AbszeB iibertreten. Ahnliche Zersetzungen -
wie bei .den eingangs aufgefiihrten Beispielen - konnen auch in der Pleurahohle 
Platz grenen in Gestalt gashaltiger stinkender Empyeme, die nicht von einem 
Brandherde der Lunge auszugehen brauchen 1). 

Zum Teilleiten jedoch FaIle wie die letztgenannten bereits iiber zur zweiten 
Gruppe, d. h. der gasbildenden gangranosen Phlegmone. 

In schwerster Form sahen wir eine solche entstehen nach einer Rektum
amputation, bei der die groBe Wunde primar fest geschlossen war. Wir sahen 
ferner auf dem Obduktionstisch einen Fall von foudroyanter gasbildender Leber
nekrose mit Kolisepsis, deren Entstehen auf einem operativen Ungliicksfall 
beruhte, indem bei der Exstirpation der Gallenblase die fiir den Zystikus be
stimmte Ligatur auch den Choledochus abschniirte und damit die bereits in
fizierte Galle blockierte. L. Schlesinger, der in neuerer Zeit eine Zusammen
steHung der durch den Bazillus Proteus hervorgerufenen Infektionen gegeben 
hat 2), beschrieb eine schwere todlich endende Gasphlegmone, die sich an einen 
periproktitischen AbszeB angeschlossen hatte; im Eiter neben Staphylokokken 
massenhaft Proteusbazillen 3). Ahnliche bosartige Gasphlegmonen konnen sich 
ferner an die Perforation eingeklemmter Briiche anschlieBen, sowie die infektiose 
Urininfiltration oder eitrige Entziindungen bei Dia betikern - also Zu
stande, bei denen das Vorhandensein einer garfahigen Substanz mit einer er
hohten Empfanglichkeit des Gew.ebes einhergeht - in verhangnisvoller Weise 
komplizieren. 

Einer einheitlichen klinischen und prognostischen Betrachtung sind diese 
Prozesse wegen ihrer auBerordentlichen. Verschiedenheit im einzelnen nicht 
zuganglich. Die Grundsatze ihrer Therapie fallen mit den fiir die Behandlung 
der Eiterungen iiberhaupt geltenden zusammen. 

1) Vgl. Dieulafoy, Pleurtlsies ozeneuses. Clin. med. lie l'Hotel Dieu IV. 1903. 
2) Inaug.-Dissert. Breslau 1919. 
3) Doch ist der Proteus nicht etwa ein obligater Gasbildner. Es lehrt dies z. B. ein von 

mir (Berlin. klin. Wvchenschr. 1914. Nr. 39) mitgeteilter Fall von Phlegmone des Cavum 
Retzii ohne Gasbildung, bei dem sirh dieser Parasit in Reinkultur vorfand. 

12* 
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III. Die gangraneszierende Phlegmone. 
Auch hierbei handelt es sich in der Regel um eine Mischinfektion von Faulnis

erregern und pyogenen Keimen. Prinzipiell ist hierbei zu unterscheiden zwischen 
der primaren gangraneszierenden Phlegmone und solchen Fallen, in 
denen die Gangran als einfacher Faulnisvorgang sekundar in den durch die 
Phlegmone gesetzten nekrotisehen Gewebsbezirken Platz greift. Man sieht das 
letztere zum Beispiel nicht selten bei umfangreichen mit Sehnennekrose ein
hergehenden Phlegmonen an Hand und Unterarm, wenn die Demarkation 
erfolgt ist und die Wundpflege zu wiinschen ubrig laBt. Aueh bei alter ver
nachlassigter nekrotisierender Osteomyelitis pflegt die Jauchung meist nieht 
'auszubleiben. Eine wesentliche Bedeutung kommt jedoch dieser Komplikation 
meist nieht zu, da die bestehende Abgrenzung durch das Granulationsgewebe 
die Resorption putrider Substanzen verhindert, auBer wenn sich Verhaltung 
einstellt. 

Ganz anders sind dagegen diejenigen FaIle zu beurteilen, in denen der 
gangranose Gewe bszerfall eine we sent lie he Eigensehaft der fort
sehreitenden Phlegmone selbst bildet. Die gefiirehtete feuehte Gan
gran, wie sie im Gefolge von Erfrierungen, beim Diabetes, seltener beim 
Altersbrand vorkommt (vgl. Zehnter Abschnitt, Kap. III), falIt vielfach dureh
aus unter diesen Begriff. Manche Faile von Bruchsaekphlegmone infolge in
testinaler Perforation, mediastinale aus Durchbruehen von Osophaguskarzinomen 
hervorgehende Zellgewebseiterungen, vom Darme ausgehende retroperitoneale 
Phlegmonen gehoren hierher. Auch die an MenschenbiBverletzung sich an
schlieBenden oft recht bosartigen Eiterungen verlaufen nicht selten unter dieser 
Form. Ganz allgemein nehmen ferner aile mit dem Verdauungstraktus in Ver
bindung stehenden eitrigen Infektionen oft einen solchen Oharakter an; es 
entspricht dem die Haufigkeit des Befundes von Anaerobiern in peritonitischen 
Exsudaten 1). Die schweren FaIle von destruktiver Entzundung des Wurm
fortsatzes oder der Gallenblase bedeuten ja vielfaeh nichts anderes als jauchige 
bzw. gangraneszierende Phlegmonen dieser Organe. Ein Gegenstuck hierzu 
im kleinsten MaBstabe und von gutartigerem Oharakter bildet die der Wurzel
hautentzundung karioser Zahne haufig vorangehende Pulpagangran. 

Ob bei derartigen Infektionen Gas auftritt, hangt mehr von 
Zufalligkeiten .in der Zusammensetzung der Mischinfektion ab, 
aueh kann die Gasbildung mitunter noeh nachtraglich einsetzen 
bzw. - wenn ursprunglich vorhanden - spater wieder aufhoren. 
Es bestehen also flieBende'Ubergange dieser Infektionsfcirmen zur 
eigentlichen Gasphlegmone. 

Praktisch ist die prognostisch so wesentliche Entscheidung zwischen der 
sekundaren Gangran bei Phlegmonen und der primar gangraneszierenden fort
schreitendel\ Eiterung in der Regel einfach. Therapl>,utiseh fallen die fur 
die erste Gruppe erforderliehen MaBnahmen unter den Begriff der Naehbe
handlung infizierter Wunden; bei letzterer sind die Grundsatze der Phlegmonen
behandlung (vgl. S. 122) bzw. der feuchten Gangran (vgl. siebenter Absehnitt, 
Kap. II) sinngemaB anzuwenden. 

IV. Der Hospitalbrand und verwandte Prozesse 2). 
(Fuso-Spirillosen.) 

Der Hospitalbrand - aueh Nosokomialgangran, Pourriture d'hopital 
genannt - stellte in der vorantiseptisehen Zeit eine gefiirehtete Wundkom-

1) Vgl. S. Weil, Ergebn. d. Chirurg. Bd. 2. 1911. 
2) Rosenbach, Der Hospitalbrand. Stuttgart 1880. 
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plikation dar, die, wie es ihr Name besagt, in manchen chirurgischen Spitalern 
oder Lazaretten geradezu endemisch auftrat und selbst harmlosesten Wunden 
einen gefahrlichen Charakter zu geben vermochte. Die Einfiihrung der rationellen 
Wundversorgung hat diese Form der Hospitalinfektion langst aus den chir
urgischen Arbeitsstatten gebannt, so daB unsere Kenntnis dariiber ausschlieBlich 
Darstellungen der vorbakteriologischen Zeit entstammt. Exakte, den heutigen 
Anforderungen entsprechende atiologische Untersuchungen fehlen demgemaB 
und so erklart es sich, daB unter der Bezeichnung "Hospitalbrand" vielfach 
recht verschiedene Dinge zusammengefaBt worden sind. So wurde vor allem 
gegeniiber der Wunddiphtherie - die nach Heine mit der Nosokomial
gangran sogar identisch sein sollte - eine scharfe Grenze meist nicht gezogen; 
andere friiher als Hospitalbrand bezeichnete FaIle fallen zweifellos unter den 
Begriff der Wundgangran, der putriden oder gashaltigen Phleg-mone. 
Immerhin heben sich jedoch aus der Fiille der Beschreibungen gewisse pragnante, 
scharf umschriebene Sonderformen ab, die nicht in den Rahmen der gewohnlichen 
Infektionen passen und somit den Hospitalbrand als Morbus sui generis charak
terisieren. 

Zumeist handelt es sich um eine Erkrankung der granulierenden 
Wunde. Wahrend die per secundam verlaufende Heilung vielleicht bisher 
ungestort verlief, kommt es plOtzlich unter lebhafter Beeintrachtigung des 
Allgemeinbefindens, Fieber, Auftreten von Schmerzen zu einer herdformigen 
oder totalen Veranderung der Granulationen. Dieselben werden miBfarbig, 
von Blutpunkten durchsetzt mit oder ohne Fibrinbeschlage, die mitunter eine 
Dicke von mehreren Millimetern erreichen konnen; der veranderte Bezirk 
sehmilzt geschwiirig ein unter entziindlieher Reaktion der Umgebung (ulzerose 
Form). In anderen Fallen quellen die von Blut und Fibrin dicht durchsetzten 
Granulationen zunachst unter fauliger Zersetzung und Gasbildung auf (pulpose 
Form), so daB der unterhalb nach der Tiefe zu fortschreitende jauehige Zerfall 
anfangs verdeckt wird. Die Umgebung kann weitgehend in Mitleidenschaft 
gezogen werden, Blasenbildung, gelegentlich das Auftreten lymphangitischer 
Strange wurde beobaehtet. 

Ahnliehe Vorgange konnen sieh aber aueh an friihere Stadien der Wund
heilung sowie an frische Verletzungen - selbst unscheinbarster Art - an
schlieBen. 

Die- Schwere des Prozesses wechselt auBerordentlieh. Mitunter bleibt es 
bei der Bildung mehr oberflaehlieher abgegrenzter Geschwiire, in deren Boden 
gesunde Granulationen aufschieBen und rasche Heilung herbeifiihren. In 
anderen Fallen steht die Progredienz und Jauchung im Vordergrunde. Sowohl 
in der Flache wie naeh der Tiefe zu kann der Zerfall rasch fortsehreiten und 
selbst die widerstandsfahigsten Gewebsschichten durchsetzen. Gelenke konnen 
hierbei eroffnet werden, Sehnen zerstort und groBe arterielle Stamme arrodiert 
werden, so daB lebensgefahrliehe Blutungen auftreten. Die Eroffnung der 
groBen Bindegewebsintersti~ien zwischen Sehnen und Muskeln disponiert zu 
phlegmonoser Ausbreitung in diesen Bezirken. Der Tod kann unter den Zeichen 
der septisehen Allgemeininfektion eintreten, doch sind Metastasen selten und 
beruhen wohl stets auf pyogener Mischinfektion. 

Das absolute Dunkel, das iiber der Atiologie des Hospitalbrandes lange 
schwebte, hat erst in neuerer Zeit begonnen sich einigermaBen zu liehten. Von 
besonderer Bedeutung erwiesen sieh hierbei die Untersuchungen Vincents 1), 
der 1896 eine groBere offenbar hierher gehOrige Endemie in Algerien beobachtete 
und hierbei regelmaBig ein schlankes anaerobes Stabchen - den Bacillus 

1) Ann. de l'inst. Pasteur. 1896. 
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fusiformis - zumeist gemeinsam mit einer Spirochate beobachtete. Man 
findet sonst den Fusiformis haufig in schlecht gehaltenen Mundhohlen als 
reinen Saprophyten; dagegen scheint die unter den gleichen Bedingungen fast 
konstant anzutreffende Mundspirochate mit der von Vincent beschriebenen 
Form nicht identisch zu sein. Uberhaupt konnen die bei den hier zu besprechen
den Krankheitsformen auftretenden Spirochaten gewiB recht verschiedenartigen 
Typen angeh6ren, so daB die Bezeichnung Spirillose hier nur einen Sammel
begriff bedeutet. Pyogene Mischinfektion begleitet zumeist die Fuso
Spirillose. - Wenn nun auch Tierversuche im allgemeinen versagten, so legt 
doch die RegelmaBigkeit der Befunde Vincents dieAnnahme einer atiologischen 
Bedeutung derselben fUr den Hospitalbrand nahe. Diese MutmaBung wird 
dadurch verstarkt, daB in der Folge nun auch bei anderweitigen Erkran
kungen, die zum Hospitalbrande in engerer oder weiterer Beziehung 
stehen, e benfalls die gleichen Erreger ha ufig angetroffen wurden. 
Es gilt dies zunachst fUr das sogenannte "Ulcus tropicum" der heiBen Lander, 
eine vorzugsweise die untere Extremitat befallende brandige Geschwiirsform, 
die mit penetrantem Gestank verIauft und sich selbst an geringfUgigste Kon
tinuitatstrennungen der Haut anschlieBen kann. Manche Ulcera bleiben ober
flachlich, andere zeichnen sich durch unaufhaltsame Neigung zur Tiefenent
wickelung aus; wie beim klassischen Hospitalbrand werden auch die Faszien, 
Muskeln, Sehnen, BlutgefaBe zerst6rt, selbst der Knochen kann der Destruktion 
anheimfallen. Fast aIle Untersucher fanden hierbei Spirochaten und den fusi
formen Bazillus, in dem Lenz den eigentlichen Erreger dieser progredienten 
Nekrose erblickt 1). 

Es gehoren ferner hierher eigenartige mit Gangran und raschem ZerfaIl 
einhergehende Geschwiirsbildungen an den Genitalien und ihrer weiteren 
Umgebung, die als Ulcera gangraenosa bezeichnet werden. Diese konnen teils 
selbstandig auftreten, mitunter auch als "Phagedanismus" venerische Primar
affekte komplizieren. Zahlreiche Untersuchungen Matzenauers 2), die von 
Rona 3), Stiimpke 4) u. a. bestatigt wurden, erbrachten hierbei die groBe 
RegelmaBigkeit des Vorkommens der Fuso- Spirillose, und da auch klinisch diese 
FaIle mit dem Verhalten des klassischen Hospitalbrandes vielfach weitgehend 
iibereinstimmen, werden in der neueren dermatologischen Literatur derartige 
Affektionen geradezu als "Nosokomialgangran" bezeichnet. Wahrscheinlich 
diirfte auch ein Teil der als Fourniersche Genitalgangran bezeichneten 
FaIle 6) hierher gehoren, worunter man einen rasch fortschreitenden infektiOs
entziindlichen Brand der Haut von Penis und Skrotum versteht. Freilich ist 
die Atiologie dieser Erkrankung nur teilweise geklart und gewiB nicht einheitlich; 
so stehen manche derselben zweifellos auf der Stufe des gangranosen Erysipels. 
(Vgl. S. 128). Auch beim Fleckfieber sowie in schweren Typhusfallen, aus
nahmsweise auch beim Diabetes, wird ahnliches beobachtet. 

1m iibrigen beschrankt sich jedoch das Auftreten jener gangrani.isen Ulzera nicht strikte 
auf die Genitalregion, sondern kommt gelegentlich auch an anderen Ki.irperstellen vor. 
So sah R 6na diesen ProzeB sich an eine Schiirfverletzung des Unterschenkels, die der Patient 
mit Speichel behandelt hatte, anschlieBen, Pollak 6) auf dem Boden eines alten Ulcus 
cruris - also ganz nach der Art des alten Hospitalbrandes - sich entwickeln, jedesmal 
mit dem gleichen bakteriologischen Befunde. Einen ti.idlich verlaufenden Fall dieser 

1) Vgl. C. Goebel, Chirurgie der heiBen Lander. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. III. 
19l1. 

2) Wien. klin. Wochenschr. 1900. S. 467. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 55. 1901. 
3) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. 67. 1903. Bd. 71. 1904. 
4) Dermatol. Wochenschr. 1919. Nr. 28. 
5) Vgl. Kiittner. Berlin. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 33. 
6) Wien. klin. Wochenschr. 1904. Nr. 35. 
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Art - als "nomaartig" bezeichnet (s. w. u.) - mit multipler Lokalisation hat Moller 1) 
mitgeteilt. 

Ebenfalls gewisse verwandtschaftliche Ziige zum Hospitalbrand weist die 
Noma, auch Wasserkrebs genannt, auf, die eine besondere Form schwersteI 
Stomatitis darstellt. Auch hier handelt es sich um einen geschwiirsartigen, 
rasch progredient nach der Tiefe fortschreitenden brandigen Gewebszerfall 
mit Neigung zur weiteren Ausbreitung in Form einer gangranosen Phlegmone. 
Besonders charakteristisch ist die Perf 0 rat ion de r Wan g e; die Zerstorung 
der Weichteile und der angrenzenden Partien kann innerhalb weniger Tage 
gewaltige Dimensionen erreichen. Die Mehrzahl der FaIle endigt todlich. Meist 
werden Kinder betroffen. Vorbedingung scheint eine erhebliche Herabsetzung 
des allgemeinen Kraftezustandes zu sein, wie sie namentlich durch voraus
gegangene Infektionskrankheiten (Typhus, Masern, Scharlach) oder durch Tuber
kulose herbeigefiihrt wird. Ausnahmsweise kann auch die merkurielle Stomatitis 
- s. w. u. - diese Entwickelung nehmen. Bakteriell handelt es sich bei der 
Noma freilich keineswegs um einen einheitlichen ProzeB; so wurden auBer 
der Fuso-Spirillose 2) in anderen Fallen auch Diphtheriebazillen, Streptothrix 
u. a. nachgewiesen. (Vgl. S. 202). 

Milder pflegen andere im Bereiche des Mundes und des Rachens sich ab
spielende fuso-spirillare Infektionen sich zu gestalten. 

Es gehort hierher vor allem die Plaut-Vincentsche Angina 3) - Angina 
ulcero-membranacea -, wobei der mitunter erhebliche lokale Befund, welcher 
durch fibrinose dichte Belage und ulzerosen Zerfall charakterisiert ist, oft lebhaft 
kontrastiert mit der geringen Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens und 
dem gewohnlich giinstigen Verlaufe. Die Erkrankung bietet im iibrigen kein 
chirurgisches Interesse, so daB dieser kurze Hinweis geniigen darf. 

Auch bei anderen fauligen, mit Gewebszerfall einhergehenden Veranderungen 
der Mundhohle lassen sich der Fusiformis sowie ihn begleitende Spirochaten 
haufig nachweisen, so Z. B. bei der auf dem Boden skorbutischer Zahn
fleischblutungen entstehenden Gingivitis sowie der Stomatitis mercu
rialis; auch bei der chronischen fauIigen Eiterung der Alveolarfacher - der 
"Alveolarpyorrhoe" - ist diese Flora gewohnlich anzutreffen. Doch besitzen 
die genannten Bakterien bei diesen Prozessen nicht immer die Bedeutung des 
eigentlichen "Erregers", sondern es handelt sich hierbei oft wohl nur um ein 
saprophytares Wachstum in faulnisfahigem Terrain. Auch bei der Lungen
gangran konnen "Spirillen" auftreten (Stepp). 

In manchen Fallen verlauft die Fuso-Spirillose sogar unter 
dem Bilde der banalen pyogenen Infektion. Wir selbst sahen dies 
wiederholt bei meist gutartigen ziemlich torpiden umschriebenen Phlegmonen 
bzw. Abszedierungen des Halses, deren Eintrittspforte mit Wahrscheinlichkeit 
im Bereiche der Mundhohle zu suchen war 4). Eine Beteiligung der Lymph
driisen trat in keinem dieser FaIle hervor. Besonderes Interesse bot eine dieser 
Beobachtungen, bei der sich im geruchlosen Ei ter der Bacillus fusiformis 
in Reinkultur vorfand. Die fotide Beschaffenheit, welche den meisten In
fektionen, an denen der Fusiformis sich beteiligt, eigen ist, muB also wohl auf 
Rechnung der Mischinfektion gesetzt werden. Die Bezeichnung des Vincent-

I) Dtsch. med. Wochenschr. 1923. Nr. 28, S. 913. 
a) Vgl. Gins, Handbuch von Kolle-Wassermann, 2. Aufl. Bd. 5, S. 1003. 1913. 

Plaut, Dtsch. med. Wochenschr. 1921. S. 211. 
3) A. Meyer, Volkmanns Samml. klin. Vortr. 137/38. 1908. 
4) Berlin. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 29. 
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schen Bazillus als "StinkspieB" - wie es in der bakteriologischen Literatur 
vielfach ublich· ist - besteht somit nicht ganz zu Recht. 

Ganz ungewohnlich verhielt sich ein an anderer Stelle 1) von mir beschriebener Fall 
von Fuso-Spirillose des Halses, der unter dem Bild einer chronischen derben Infiltration 
der Haut und des subkutanen Zellgewebes verlief mit stellenweiser Einschmelzung und 
fistulOser Perforation: im geruchlosen Eiter fanden sich kleine weiBe Kornchen, so daB 
der Befund zunachst durchaus einer Aktinomykose entsprach. Bakteriologisch 
ergab sich indessen der Nachweis einer mischinfizierten Fuso-Spirillose; die weiBen 
Kornchen bestanden aus Kolonien des Bacillus fusiformis. Coronini und 
Priesel 2) haben in der Folge tiber ahnliche .Beobachtungen berichtet. -

Nur wenige Falle sind andererseits bekannt, in denen die Fusiformiseiterung 
einen bosartigen metastasierenden Charakter annahm. Eine Zusammen
stellung der sparlichen Kasuistik ist in meiner oben zitierten Mitteilung ent
halten. 

Die Therapie dieser Erkrankungsformen bietet besondere Probleme nur 
hinsichtlich des Hospitalbrandes und der ihm nahestehenden gangranosen 
Zedallsprozesse. Als souveranes Mittel galt hierbei in alterer Zeit die grundliche 
Exzision der befallenen Gewebsteile, kombiniert mit der Verschodung durch 
das Gluheisen oder mittels Chlorzink. Auch bei der Noma ist mit derartigem 
energischen Vorgehen selbst in anscheinend verzweifelten Fallen gelegentlich 
noch Edolg erzielt worden 3); nach Goljanitzki wird als unterstutzende 
MaBnahme die ortliche Anwendung von Cuprum sulfuricum in lO%iger Losung 
geruhmt 4). Konservativer verhalt man sich im allgemeinen bei den Ulcera. 
gangraenosa der Genitalsphare, bei denen Atzungen mit konzentrierter Karbol
saure vielfach gelobt werden; nur bei rasch fortschreitender Infektion, zumal 
in manchen Fallen von Fournierscher Gangran, bleibt mitunter nichts anderes 
ubrig, als die gangranosen Teile abzutragen und durch breite bis in die gesunde 
Umgebung gefiihrte Inzisionen eine Entlastung der bedrohten Gewebe herbei
zufuhren. Plastische Eingriffe konnen dann spater - und dies gilt namentlich 
auch fiir die Noma - erforderlich werden, um die entstandenen Defekte zu 
decken. Gunstige Erfahrungen, die neuerdings mit der Salvarsantherapie 
der Plaut-Vincentschen Angina gemacht wurden, mussen es weiterhin 
nahelegen, diese Behandlungsart auch auf andere Formen der Fuso-Spirillose 
zu ubertragen. Beim Ulcus tropicum (vgl. Muhlens) 5), sowie den Ulcera. 
gangraenosa der Genitalregion (Stulpke), ferner der Noma (Plaut, 1. c.) und 
bei der Lungengangran (Stepp)6) ist dies auch bereits geschehen. Die damit 
erzielten Resultate sind durchaus ermutigend und fordern zu weiteren Versuchen 
in dieser Richtung auf. Curschmann hat N eosalvarsan 7) fur gleiche Zwecke 
empfohlen. 

c. Die septische Allgemeininfektion 8). 
Eine gewisse Beteiligung des Gesamtorganismus findet auch bei ortlich 

umschrieben bleibenden akuten chirurgischen Infektionen statt. Schon das 
Auftreten von Fieber, die Alarmierung des leukozytaren Apparates in Gestalt 

1) Zentralbi. f. Chirurg. 1918. Nr. 8. 
2) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathoi. 23. S. 191, 1920. 
3) Perthes, Chirurgenkongr. 1899. 
4) Ref. Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. 24, S. 356. 1924. 
6) Handbuch von Kolle-Wassermann. 2. Auf I. Bd. lO, S. 1003. 1913. 
6) Therap. Halbmonatshefte. 1920. Nr. 6. 
7) Med. Klinik. 1922. S. 1200. 
8) Lenhartz, Die septischen Allgemeinerkrankungen. Wien 1903. 
Bertels mann, Die Allgemeininfektion bei chirurgischen Infektionskrankheiten. Dtsch. 

Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 72. 1904. - Lexer, Chirurgenkongr. 1922. II, S. 315. 
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einer Leukozytose bzw. einer Hemmung dieser Elemente sind als elementarste 
Allgemeinreaktionen aufzufassen; in schweren Fallen finden wir Einwirkungen 
auf das Sensorium, den kardio-vaskularen Apparat, vermehrten Zerfall der 
Erythrozyten des Blutes - um nur einige wichtigste Tatsachen zu nennen. 
Zum Teil handelt es sich hierbei um die Folgen einer Toxinresorption im er
weiterten Sinne, d. h. auch der bereits fruher erwahnten "Gewebsgifte" (S.40) 
- Toxiniimie. In anderen Fallen wird diese Fernwirkung vermittelt durch 
das Eindringen der Erreger in die Blutbahn selbst. 

Wir wissen heute, daB dieses - in vorubergehender Form als Bakteriiimie 
bezeichnete - Ereignis auch bei manchen lokalisierten Infektionen - wie etwa 
den Sehnenscheidenpanaritien, der Angina, bei Furunkeln u. a. - keineswegs 
selten vorkommt und durchaus nicht immer von schweren Folgen ·begleitet 
zu sein braucht. 

Alie derartigen akuten Prozesse, die zum Hervorrufen einer Toxinamie 
oder Bakteriamie - zumeist wohl in kombinierter Form - befahigt sind, 
werden im allgemeinen Sprachgebrauch vielfach auch als septische In
fektionen bezeichnet, ein Begriff, der sich naturgemaB nicht ganz scharf 
fassen laBt und mehr nur den praktischen Bedurfnissen Rechnung tragt. 

Unter Sepsis im engeren Sinne verstehen wir dagegen diejenigen In
fektionsformen, bei denen die Bakterieninvasion des Gesamtorganismus keinen 
vornbergehenden Charakter tragt, sondern durch fortschreitende Zunahme der 
Keime auBerhalb des Primarherdes - vielleicht sogar unter Vermehrung 
innerhalb der Blutbahn selbst - eine entscheidende selbstandige Bedeutung 
gewinnt 1). In manchen Fallen wird der befallene Organismus geradezu 
ein lebendiger Nahrboden fur die Bakterien, die ibn vollig durchsetzen; 
in anderen Fallen tritt die Aligemeininfektion vorwiegend herdweise in Gestalt 
mehr oder weniger zahlreicher Abszesse auf. Man hat diese beiden Formen 
auch als reine Sepsis gegenuber der Pyiimie unterschieden. In Wirklichkeit 
lassen sich aber oft keine strengen Grenzen ziehen; wir beschranken uns daher 
auf die Bezeichnung der septischen Allgemeininfektion mit oder ohne 
Metastasen. Klinisch freilich ist auch diese Unterscheidung oft nur mit 
Vorbehalt zu treffen, da der Nachweis der Metastasen nicht selten erst auf 
dem Sektionstisch gelingt. 

Theoretisch laBt sich die Frage, warum es in manchen Fallen zu Metastasen 
kommt, in den anderen der "septische Typus" uberwiegt, nicht restlos be
antworten. Je virulenter die Infektion ist und je rapider sie ablauft, desto 
mehr pflegt im allgemeinen der rein "septische" Typus zu uberwiegen. Das 
Auftreten metastatischer Eiterungen deutet dagegen darauf hin, daB der Ge
samtorganismus infolge seiner naturlichen Schutzvorrichtungen offenbar keinen 
besonders geeigneten Kulturboden fur die eingedrungenen Keime darstellt; 
diese konnen sich daher nur in besonders disponiertem lokalem Terrain 
ansiedeln. Die einsetzende Eiterung ist also ein Zeichen dafiir, daB der leuko
zytare Schutzapparat nicht auBer Funktion gesetzt ist. Worin diese ortliche 
Disposition fur das Auftreten von Metastasen begrundet liegt, ist freilich durch
aus nicht immer zu erkennen. In manchen Fallen handelt es sich um die Ver
eiterung traumatischer Blutungsherde - z. B. Frakturhamatome -, ebenso 
sind Korperstellen, die bei bettlagerigen· Kranken starkerem dauernden Druck 

1) Sepsis (uij"",S) bedeutet eigentlich Faulnis, und es ist daher von mancher Seite die 
'Ubertragung dieses Begriffes auf die chirurgische Allgemeininfektion beanstandet worden. 
Der Ausdruck ist indessen so sehr in den allgemeinen Sprachgebrauch iibergegangen, daB 
er seinen "fauligen Beigeschmack", um mit Lenhartz zu reden, langst verloren hat. Es 
sWBt sich ja auch niemand an dem Wort "Arterie", obwohl dieses eigentlich "Luftriihre" 
bedeutet. 
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ausgesetzt sind, zur hamatogenen Infektion disponiert. Ein typisches Beispiel 
hierfur bilden die metastatischen Glutaalabszesse. Bei der haufigen Entstehung 
metastatischer Eiterungen auf Grund einer thrombophlebitischen Em
bolie wird die Ansiedelung der mitgefUhrten Keime offenbar dadurch begunstigt, 
daB der verstopfende Embolus selbst ortliche Zirkulationsstorungen hervorruft 
und damit eine Schadigung des Gewebes eintritt. Doch kann auch unter 
solchen Umstanden die Vereiterung des Infarktes gelegentlich ausbleiben. 

Die haufige Beteiligung der groBeren Gelenke und der serosen Haute -
zumal des Perikards und der Meningen - weist wohl auf eine besondere Emp
fanglichkeit dieser Territorien hin. Unter den allgemeinen Faktoren, die 
zum Eintritt der septischen Allgemeininfektion disponieren, nimmt eine be
sondere Stelle der Dia betes ein. Der hierbei vorhandene vermehrte Gewebs
zucker wirkt auf das Bakterienwachstum offenbar ebenso gunstig wie bei Zusatz 
zu kunstlichen Nahrboden. Praktisch weniger belangreich aber theoretisch 
interessant sind ferner jene Zustande, die zum Schwunde der polymorphkernigen 
weiBen Blutzellen fuhren. Der Organismus ist in solchen Fallen den eindringenden 
Parasiten gegenuber wehrlos und wird von ihnen rapide uberflutet. Die akute 
lymphatische Leukamie entspricht dem schwersten Grade dieser Knochen
marksveranderung. 

Die Erreger der septischen Allgemeininfektion sind identisch mit den
jenigen der Wundinfektion uberhaupt. Streptokokken, Staphylokokken, Koli
bazillen, Pneumokokken stehen hierbei, soweit es die chirurgischen Infektionen 
betrifft, an erster Stelle; auf die Beziehungen der Anaerobier zur septischen 
Allgemeininfektion wurde bereits fruher hingewiesen. Die Mischinfektion 
spielt auch bei der generalisierten Sepsis eine Rolle. 

Die E i n t r itt s p for ten der septischen Allgemeininfektion sind a uBerst 
mannigfach. Bei hochvirulenten Erregern - wie sie namentlich fUr die arztlichen 
und Leicheninfektionen in Betracht kommen - konnen selbst geringfUgigste 
auBere Verletzungen zum Ausgangspunkt der Sepsis werden. In der voranti
septischen Zeit schwebte dieses Schicksal uber jeder Operationswunde. Sonst 
sind es hauptsachlich groBe Zertrummerungsverletzungen der Extremitaten 
durch Uberfahrung, SchuB oder dgl., offene Knochenbruche, Eroffnung groBer 
Gelenke, die zum Eintritt der Allgemeininfektion disponieren. In anderen Fallen 
handelt es sich zunachst oft nur um geringfUgig erscheinende Primaraffekte: 
die Furunkel der Haut, die Angina, selbst dentale Entzundungen, namentlich 
yom Weisheitszahn ausgehend, sind in dieser Hinsicht zu nennen; eine be
sondere Stellung nehmen die Karbunkel und die malignen Oberlippenfurunkel 
ein. Eine wichtige Rolle spielen die Eiterungen des Mittelohrs, die uterine 
lnfektion im AnschluB an Partus oder Abort, Infektionen der Harnwege, des 
Gallensystems; ferner sind zu nennen ulzerierende Geschwiilste, die fistulose 
mischinfizierte Tuberkulose der Knochen und Gelenke, namentlich bei Vor
handensein groBer "kalter Abszesse" u. a. Selbst von wiederaufflackernden 
Herden "ruhender Infektion" (vgl. S. 42) kann die septische Allgemein
infektion ihren Ausgang nehmen. 

Der Eintritt der Bakterien in die Blutbahn erfolgt teils direkt, 
teils auf dem Wege des Lymphsystems mit oder ohne manifeste Lymphan
gitis. Auf die Bedeutung, die dem Fehlen von Lymphdrusengruppen in dieser 
Hinsicht zukommen kann, wurde schon fruher hingewiesen. (Vgl. S. 135.) 
Durchaus nicht immer vollzieht sich der Einbruch in die Blutbahn unter groben 
Veranderungen an Ort und Stelle; in anderen Fallen bildet das vetmittelnde 
Glied eine eitrige Thrombophlebitis. (Vgl. S. ItO.) Fur gewisse Formen 
der puerperalen Infektion, der otitischen Eiterungen, der Oberlippenfurunkel 
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ist diese intermediare Thrombophlebitis durchaus charakteristisch; sie ist es 
auch, welche der metastasierenden Sepsis vorwiegend zugrunde liegt. 

Als Sitz der pyamischen Abszedierungen oder sonstiger Herder
krankungen kommt in erster Linie die Lunge in Betracht, sodann die driisigen 
Organe wie Parotis, Leber, Nieren, Milz, Gehirn; ferner die groBeren Gelenke, 
Knochenmark, Sehnenscheiden und Schleimbeutel, die serosen Haute, das 
Herzfleisch, das innere Auge, die Muskulatur und das Subkutangewebe. Manche 
FaIle zeichnen sich durch zahlreiche Abszedierungen, die oft nur klein 
bleiben (miliare Abszesse), aus, in anderen bilden sich nur einzelne aber groBere 
Herde. Mitunter bleibt es bei einer einzigen Lokalisation, so z. B. bei 
der hamatogenen Osteomyelitis oder dem paranephritischen AbszeB; doch pflegt 
unter diesen Umstanden die sekundare Lokalisation vielfach im Krankheitsbilde 
so vollig zu dominieren, daB der Begriff der septischen Allgemeininfektion 
hierbei zuriicktritt und auch im allgemeinen Sprachgebrauch nicht zur Geltung 
gelangt. Die Art der Erreger ist auf die Lokalisation der Herde insoweit 
yon EinfluB, als die Pneumokokken eine besondere Affinitat zu den Gelenken, 
den serosen Hauten und der Lunge besitzen, noch ausgesprochener gilt die 
Bevorzugung der Gelenke fiir den Gonokokkus. Auch der Sitz des Primar
affekts kann gelegentlich von Bedeutung sein. So wird bei Eiterungen im 
Wurzelgebiete der Pfortader zunachst die Leber befallen, bei Herderkrankungen 
der Lunge ist das Gehirn und die Meningen besonders gefahrdet. Die embolische 
Verschleppung infizierter venoser Gerinnsel in die Schlagadern des groBen 
Kreislaufes ist nur moglich bei abnormer Kommunikation beider Herzhalften 
(offenem Foramen ovale) oder persistierendem Ductus Botalli. In anderen 
Fallen handelt es sich entweder um Pfropfe, die aus dem Herzen selbst stammen, 
oder um rein bakterielle Emboli, welche imstande sind, den Lungenkreislauf 
zu passieren. 

In der Haut fiihren derartige Mikrokokkenembolien zu umschriebenen Blut
punkten, die sich in Eiterpusteln umwandeln konnen. Finden derartige Embolien 
im Intestinaltraktus an Stellen statt, die der peptischen Einwirkung der 
Verdauungssafte unterliegen, also namentlich im Magen und Duodenum, so 
ist damit die Moglichkeit einer geschwiirigen Destruktion der infarzierten 
Partie gegeben; die sogenannten septischen Ulzera entstehen auf diese 
Weise. Bei rasch fortschreitender Zerstorung kann es hierbei zur Perforation 
nach der freien Bauchhohle oder zu schweren Blutungen kommen, bedingt 
durch Arrosion arterieller Aste 1). AuBerdem besteht aber bei septischen Zu
standen vielfach auch eine toxisch bedingte Neigung zu spontanen Blu
tungen in die Gewebe (vgl. S. 80). An Haut und Schleimhauten tritt dieses 
Verhalten mitunter schon bei Lebzeiten sehr auffallig in die Erscheinung. 
Gefiirchtet sind in dieser Hinsicht auch die diffusen septischen Nach. 
blutungen aus Wunden ohne grobe GefaBlasion. 1m iibrigen ist der autop
tische Organbefund bei der nicht-metastasierenden Form der Sepsis charak
terisiert durch parenchymatose Degeneration der groBen Driisen sowie des 
Herzfleisches. Die Milz ist gewohnlich vergroBert, weich, zerflieBlich, so daB 
sie leicht beim Herausnehmen zerreiBt. Haufig findet sich eine Endokarditis 
verrukoser oder ulceroser Art. Auf die Schaumorgane bei der Gasbrandsepsis 
wurde bereits friiher hingewiesen (vgl. S. 176). 

Das klinische Krankheitsbild der septischen Allgemeininfektion ist 
ungemein mannigfach. Zwischen fulminantesten Fallen, die - wie namentlich 
die Anaerobiersepsis - vielleicht nur nach Stunden zahlen, oder etwa dem 
Oberlippenfurunkel, bei dem innerhalb weniger Tage aIle lebenswichtigen Organe 

1) Vgl. Melchior, Chirurgie des Duodenum. Stuttgart 1917. S. 88. 
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von zahllosen miliaren Abszessen durchsetzt sein konnen, der chronischen Pyamie 
andererseits, die sich mitunter iiber Monate und noch Hinger dahinzieht, um 
vielleicht schlieBlich zu heilen oder jenen gutartigen Fallen, in denen das septische 
Stadium nach raschem Verlauf wieder iiberwunden wird, gibt es zahllose Ab
stufungen und Ubergange. Wir miissen uns daher hier darauf beschranken, 
die wichtigsten klinisch in Betracht kommenden Kriterien herauszugreifen. 

Der Allgemeineindruck ist in der Regel der einer schweren Erkrankung. 

Fie ber findet sich regelmaBig auBer bei Kollapszustanden und manchen 
schweren Anaerobierinfektionen. Von besonderer Bedeutung ist das Auftreten 
von Schiittelfrosten. Ein solcher kann die Erkrankung einleiten, wie z. B. 
bei malignen Leicheninfektionen; in anderen Fallen tritt der Schiittelfrost erst 
dann auf, wenn es durch Vermittlung einer eitrigen Thrombophlebitis zum 
massiven Einbruch der Keime in die Blutbahn kommt. Rezidivierende Schiittel
froste sind daher besonders charakteristisch fiir die "Pyamie"; mitunter kann 
man beobachten, wie jedem Schiittelfroste das Auftreten einer neuen Metastase 
folgt. Auch die sogenannte "septische" Kurve - im engeren Sinne - ze!gt 
gewohnlich einen intermittierenden Verlauf; dem hohen abendlichen Anstieg 
folgt ein tiefer Temperatursturz morgens. Eine hohe Kontinua deutet dagegen 
im allgemeinen auf die Ausbildung umfangreicher Abszedierungen hin. Der 
PuIs verlauft der Temperaturkurve parallel, eine dariiber hinausgehende Frequenz 
und Labilitat der Rerztatigkeit muB stets den Verdacht einer komplizierenden 
Endokarditis erwecken. Der meist gesteigerte toxische Blutzerfall auBert sich 
durch das Auftreten von Urobilinurie. Bei protrahiert verlaufender Erkrankung 
kann sich auf diese Weise eine starkere Anamie ausbilden; das fahle Aussehen 
der Sepsiskranken beruht mit hierauf. Ikterus deutet in der Regel auf direkte 
Beteiligung der Leber hin. In den sich langer hinziehenden Fallen kommt es 
oft zu hochgradiger Abmagerung; die trockenen Lippen, die tiefliegenden Augen 
geben dem auBeren Bilde der Sepsis einen charakteristischen Ausdruck. Das 
Sensorium pflegt bei schwerem und akutem Verlauf beeintrachtigt zu sein, 
mitunter besteht aber auch vollige KJarheit bis zum Ende. 

Nierenerscheinungen in Gestalt leichter Albuminurie oder ausgesprochener 
Nephritis sind haufig. Rindenabszesse konnen als fortgeleitete perinephritische 
Eiterung in die Erscheinung treten. 

Auf die Beteiligung des Magen-Darmkanals in Gestalt septischer Ulzerationen 
wurde bereits hingewiesen; nicht selten kommt es auch zu - toxischen? -
Diarrhoen, die in spateren Stadien auf Amyloid beruhen konnen. 

Die Moglichkeit des Dekubitus spielt bei allen septisch Kranken eine groBe 
Rolle; auBer einer direkten Druckschadigung kann hierbei auch eine lokale 
hamatogene Infektion der Raut bzw. der unterliegenden Weichteile mit in Be
tracht kommen, wie bereits erwahnt wurde. 

Falls es zur Bildung von Metastasen kommt, so machen diese im allgemeinen 
weniger Erscheinungen, als es bei entsprechenden rein ortlichen Prozessen der 
Fall zu sein pflegt. Das reaktive Vermogen des Organismus wird offenbar 
bereits durch die allgemeine Infektion groBtenteils in Anspruch genommen, 
zum Teil mag auch eine relative Anpassung zwischen dem Wirtsorganismus 
und den Parasiten dabei in Betracht kommen. So fehlen z. B. oft selbst bei 
Vereiterung der groBen Gelenke starkere Schmerzen und Rotung der Raut, 
so daB die Metastasen mitunter geradezu gesucht werden miissen. Bei mangelnder 
Beobachtung kann daher die Einschmelzung ganz gewaltige Dimensionen 
erreichen. 

Soweit in den ungiinstig endenden Fallen der Tod nicht unmittelbar durch 
die Schwere der Infektion selbst erfolgt, beruht er bei mehr protrahiertem 



Die septische Allgemeinvergiftung. 189 

Verlauf auf allgemeiner Erschopfung, Versagen des Herzens, Hirnabszessen, 
Meningitis, Niereninsuffizienz, Pneumonie, urn hier nur die wichtigsten Moglich
keiten zu nennen. -

Die Diagnose der chirurgischen Sepsis ist bei manifestem Primarherd meist 
unschwer zu stellen, schwieriger wird sie, wenn es sich urn eine sogenannte 
kryptogenetische Invasionhandelt. Es kommen dann differentialdiagnostisch 
auch interne Allgemeininfektionen wie Typhus, Scharlach, Miliartuberkulose 
und dergl. in Betracht, deren Erorterung hier zu weit fUhren wiirde. Die bak
teriologische Blutuntersuchung gewinnt unter solchen Umstanden besondere 
Bedeutung. 

Die Prognose der septischen Allgemeininfektion laBt sich haufig von vorn
herein auch nicht annahernd beurteilen. Anscheinend gutartig beginnende 
FaIle konnen in der Folge einen unerwartet malignen Verlauf nehmen, andererseits 
sieht man gelegentlich selbst in schwersten Fallen, fUr die man schon jede 
Hoffnung aufgab, doch noch Heilung eintreten, wenn vielleicht auch erst nach 
langem komplikationsreichen Krankenlager. 

Eine prinzipielle prognostische Unterscheidung, je nachdem manifeste Meta
stasen auftreten oder nicht, ist im allgemeinen nicht moglich. Auch auf Grund 
der Erreger laBt sich meist kein bestimmtes Urteil in dieser Hinsicht gewinnen. 
Bereits bestehende konstitutionelle Schadigungen - namentlich Diabetes -
triiben die Prognose von vornherein; ebenso hangt die Vorhersage davon ab, 
ob der primare Infekt einer radikalen Beseitigung zuganglich ist oder nicht. 

Bei der Therapie der septischen Allgemeininfektion spielt die Prophylaxe 
eine auBerordentlich groBe Rolle. Die gewissenhafte Behandlung auch des 
kleinsten Infektionsherdes, der geringfUgigsten Wunde, leistet hier mehr als 
in der Bewertung dieser oft bescheidenen Tatigkeit immer zum Ausdruck 
kommt. Sinnfalliger nach auBen ist der Nutzen, den die rationelle - besonders 
operative - Behandlung der groBen Verletzungen und der schweren lokalen 
Infektionen in dieser Hinsicht stiftet. 

Aber auch bei bereits .manifest gewordener Allgemeininfektion muB das 
Bestreben stets dahin gehen, den primaren Herd nach Moglichkeit aus
zuschalten. Griindliches radikales Vorgehen, das bei den Extremitaten nicht 
selten die Notwendigkeit der Gliedabsetzung in sich schlieBt, ist hier oft noch 
imstande, die bereits eingetretene Sepsis zu kupieren, zum mindesten den Nach
schub weiteren infektiOsen Materials zu verhindern. 

Auf die Bedeutung, welche hinsichtlich dieser letzteren Aufgabe der Lokal
behandlung -der Throm bophle bitis zukommt, wurde bereits friiher hin
gewiesen. Namentlich bei der otitischen Sinusthrombose spielt die Ausraumung 
des erkrankten Bezirkes und die zentrale Ligatur der Vent;) eine wichtige Rolle. 

Ein gleiches operatives Vorgehen ist aber auch hinsichtlich der Metastasen 
angezeigt. Eroffnung der Eiterherde und Ablassen des infektiOsen Exsudates 
ist unter allen Umstanden anzustreben, wenn natiirlich auch die Wirkung des 
Eingriffes hier nicht immer unmittelbar zutage tritt. Nicht wenige Patienten 
verdanken nur der zielbewuBten Inangriffnahme der oft zahlreichen Metastasen 
die schlie13liche Rettung ihres Lebens. 

DaB daneben auch die Allgemeintherapie nach internen Grundsatzen nicht 
vernachlassigt werden darf, ist selbstverstandlich. Auf die da£iir in Betracht 
kQmmenden Gesichtspunkte kann hier nicht im einzelnen eingegangen werden; 
erwahnt sei nur die Chi nin behandlung, die namentlich in friiheren Zeiten sich 
eines gewissen Ansehens erfreute, sowie die Anwendung der Alkoholika, die 
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erfahrungsgemi1B bei septischen Zustanden auch in groBen Dosen gut vertragen 
werden. 

Versuche einer medikamentosen inneren "Desinfektion" sind bisher 
problematisch geblieben. 

Am meisten Anklang hat das Argentum colloidale Credes gefunden, das in 2% 
Liisung in Mengen von 10 ccm intraveniis injiziert wird; die Einspritzungen kiinnen ohne 
Schaden wiederholt werden 1). Auch die Anwendung des kolloidalen Silbers als Klysma -
50-100 ccm einer 2-5%igen Liisung - ist empfohlen worden 2). Besser noch als das 
urspriingliche Praparat solI die intraveniise Injektion von Elektro-Kollargol wirken, 
dessen Dosierung die gleiche ist. In welcher Weise hierbei iiberhaupt eine Wirkung zustande 
kommt, ist noch strittig; jedenfalls ist sie keine unmittelbar bakterizide. 1m Vordergrunde 
scheint vielmehr eher die Anregung der Leukozytose zu stehen, andere schreiben sogar 
den Haupteffekt den protoplasmatischen Bestandteilen - im Sinne einer nichtspezifischen 
Proteinkiirpertherapie - zu. 

Viel geriihmt wurden vor einigen Jahren von Bacelli intraveniise Sublimatinjek
tionen zu 0,002-0,003 2-3 mal taglich. Unter den neueren Praparaten ist namentlich das 
Trypafla vin zu nennen, das nach Neufeld und S chie mann 3) imstande ist, selbst in der 
Blutbahn lebende Bakterien abzutiiten. Erwahnt sei ferner das Argochrom und Argo
fla vin, die ebenfalls warme Fiirsprecher gefunden haben 4). Buzello halt die intraveniise 
Anwendung einer 40%igen Urotropinliisung fiir niitzlich 5). Wegen des oft unberechen
baren Verlaufes der septischen Allgemeininfektion ist es freilich auBerst schwierig, den 
Wert derartiger Medikationen mit Sicherheit zu beurteilen. Es gilt dies nicht zuletzt auch 
hinsichtlich der Serotherapie. Speziell fiir Streptomykosen ist das Menzersche Anti
streptokokkenserum (Merck) sowie das von Aronson (Schering) empfohlen worden, doch 
sind die Ansichten iiber den Nutzen dieser Therapie noch recht geteilt. 

In Frankreich erfreuen sich die von Fochier 6) empfohlenen "Abces de fixation" 
eines gewissen Ansehens. Es werden nach dieser Methode subkutane Abszesse durch Ter
pentininjektionen erzeugt, in denen auch die bei der Sepsis beteiligten Mikroorganismen zur 
Ansiedelung gelangen sollen, um dann durch Inzision nach auBen entleert zu werden. Tat
sachlich sind sie jedoch zumeist steril, so daB die Wirkung wohl eher in einer Anregung 
der Leukozytose sowie in einer allgemeinen "Protoplasmaaktivierung" (S. 43) zu suchen ist. 

Die chirurgischell spezifischen Illfektionen. 

A. Die akuten Infektionen. 

I. Der Wuudstarrkrampf 7). 
(Tetanus). 

Der Starrkrampf stellt wohl die furchtbarste, ghicklicherweise aber eine 
seltene Wundkomplikation dar. In qualvoller Starre und unter Krampfen, 
die durchaus an das Bild des durch den faradischen Strom tetanisierten 
Frosches erinnern - daher der Name - geht die Mehrzahl der Erkrankten 
an Erstickung, oft bei vollem BewuBtsein rettungslos zugrunde. 

Der Natur seiner bakteriellen Erreger nach gehort der Tetanus zur Gruppe 
der anaeroben Wundinfektionen. Doch tritt bei ihm die Einwirkung auf 
das Gewebe vollig zuruck hinter einer elekti ven Vergiftung des N erven
systems; wir rechnen daher den Starrkrampf zu den spezifischen Wund
erkrankungen. 

1) VgL Kausch, Chirurgenkongr. 1913. 
2) Boese, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 163, S. 62. 1921. 
3) Dtsch. med. Wochenschr. 1919, S. 844. 
4) Leschke, Berlin. klin. Wochenschr. 1920. Nr. 4. 
5) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 168, S. 61. 1922; s. a. v. Takats, Langenbecks Arch. 

125, S. 544. 1924. 
6) Lyon mEld. 189-1. Nr. 34. 
7) Rose, Der Starrkrampf. Stuttgart 1897. - Sonntag, Ergebn. d. Chirurg. Bd.1O. 

1918. 
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Der von Nikolaier entdeckte Tetanusbazillus ist ein schlankes, be
wegliches, grampositives Stabchen, das endstandige Sporen bildet und in diesem 
Zustande an Trommelschlagel erinnert. Der Bazillus selbst ist gegen Schadi
gungen aller Art nur wenig resistent. Weit widerstandsfahiger sind die Sporen, 
die sich bei AbschluB des Sonnenlichtes jahrelang halten konnen. Stromender 
Dampf vernichtet sie in 5 Minuten. In der Kultur zeigt sich der Tetanusbazillus 
als exquisiter Gasbildne,r. Das sich entwickelnde Gas hat einen unangenehmen 
Geruch, der an verbrannte Hornsubstanz erinnert und auch gelegentlich an 
der infizierten Wunde bemerkbar wird. Eine fast konstante Fundstelle des 
Tetanusbazillus ist die Kulturerde von Ackern und Garten; er gelangt 
dorthin mit den Exkrementen von Pferden und Rindern, in deren Darm 
er als ebenso regelmaBiger Schmarotzer vegetiert. Auch im menschlichen 
Darm ist er nicht ganz selten anzutreffen. ("Tetanus-Bazillentrager"). Mit 
der Erde und dem Diinger gelangt der Bazillus in den StraBenschmutz, den 
Staub der menschlichen Wohnungen, haftet der Holzbekleidung der FuBboden 
an; er findet sich nicht selten im Kleiderstaub, auf der ungepflegten Haut 
von Menschen, die im Freien arbeiten und namentlich solchen, die mit Pferden 
zu tun haben. Uberall wo eine Verschleppung von Erde und tierischem Dung 
stattfindet, ist demnach auch mit der Gegenwart von Tetanusbazillen - bzw. 
ihrer Sporen - zu rechnen; dieser Parasit hat also praktisch fast als u biq uitar 
zu gelten. 

In der Kultur, im Gewebe, produziert der Tetanusbazillus sein spezifisches 
Gift, das ein echtes Toxin - also ein Sekretionsprodukt - darstellt und 
schon' in sehr geringen Dosen eine todliche Vergiftung hervorruft. Es handelt 
sich hierbei um eine Fernwirkung, denn die Bazillen selbst dringen in der 
Regel iiber die Eintrittspforte nicht wesentlich hinaus. ,Die bereits erwahnte 
spezifische Mfinitat des Tetanustoxins zum Nervensystem auBert sich zunachst 
darin, daB es bei peripherer Zuleitung auf die Endigungen der mot oris chen 
N erven iibergeht. Dieser Ubergang vollzieht sich teils irn Bereich der Wunde 
selbst, teils auch auf dem Blutwege. Es wandert sodann langs der Achsen
zy linder in das Riickenmark und in die Medulla oblongata ein, und entfaltet 
von dort aus seine Wirkung, die vorzugsweise auf die quergestreifte Muskulatur 
zur Geltung gelangt. Nach den grundlegenden Untersuchungen von Frohlich 
und Meyer 1) - vgl. auch E. Frank 2) - setzt sich dieser "Starrkrampf" 
der Muskulatur aus mehreren Komponenten zusammen, unter denen vornehmlich 
zu unterscheiden ist zwischen einer tonisch bedingten Starre (die nach 
Frank wahrscheinlich dem autonomen Nervensystem unterliegt) und eigent
lichen Reflexkrampfen, die in ihrem Wesen durchaus der Strychninvergiftung 
entsprechen. Aus der primaren spinalen tonischen Starre entwickelt sich ge
wohnlich beim Tier - viel seltener beim Menschen - eine sekundare selbst
standige Dauerverkiirzung der Muskulatur, deren Riickbildung stets langere 
Zeit in Anspruch nimmt, aber auch zu bleibender fibroser Schrumpfung zu 
fiihren vermag. Vereinzelt ist beim Menschen auBerdem eine Abschwachung 
der willkiirlichen Innervation zu beobachten, die sich bis zur volligen La,hm ung 
steigern kann. Der Tod erfolgt beirn Tier typisch durch Erstickung unter 
Beteiligung des Zwerchfells, auch beim Menschen droht diese Katastrophe in 
erster Linie. Bei Vergiftungen mit abgeschwachtem Toxin oder Mengen, die 
unterhalb der todlichen Dosis liegen, kommt es zu ausreichender Bildung von 
Antitoxin, welches das Gift neutralisiert. Dieses Antitoxin ist auch bei der 
Ubertragung auf andere Arten wirksam (passive Immunitat). Zur fabrikmaBigen 

1) Munch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 9. 
2) Berlin. klin. Wochenschr. 1919. Nr. 45/46. 



192 Die Lehre von den chirurgischen Infektionen und Vergiftungen. 

Gewinnung eines solchen therapeutischen antitoxischen Serums dient das Pferd. 
Das Antitoxin wird jedoch nicht wie das Gift selbst aszendierend in das Nerven
system aufgenommen, sondern geht in die Blutbahn uber und wird allmahlich -
im La-ufe von etwa drei Wochen - wieder ausgeschieden. Innerhalb des 
Korpers erfolgt daher die neutralisierende Bindung von Tetanus
toxin und Antitoxin nicht ohne weiteres q uantitativ wie im Reagenz
glase, sondern dies gilt nur fur die kurze Zeitspanne, in der das 
Gift noch nicht in die peripheren Nervenendigungen eingedrungen 
ist 1). So erklart es sich, daB immunisierte Tiere, die gegen die subkutane 
Zufuhrung einer bestimmten Toxindosis gefeit sind, der direkten Zufuhrung 
der gleichen Giftmenge in das Nervensystem erliegen. Allerdings ist es auch 
durch direkte Injektion des antitoxischen Serums in die Nervenstamme selbst 
moglich, diese gegen aufsteigendes Toxin zu blockieren. 

Bei Besprechung der Therapie werden wir hierauf noch zuruckkommen. -

Mit der weiten Verbreitung der Tetanusbazillen in der Umgebung des Men
schen scheint die Seltenheit des Wundstarrkrampfes - zumal in Friedenszeiten 
- einigermaBen im Widerspruch zu stehen. Die Erklarung dieses Verhaltens 
liegt jedoch darin, daB es ganz besonderer Vorbedingungen bedarf, damit 
die in eine Wunde eingedrungenen spezifischen Erreger sich dort halten und 
vermehren konrlen. In der groBen Mehrzahl der Faile gehen die Tetanus
keime in der frischen W unde rasch zugrunde, weil sie in dem klaffenden, 
der Luft ausgesetzten Defekt oder in den gut durchbluteten Wundrandern 
nicht die Hmen notwendigen anaeroben Lebensbedingungen vorfinden. Bei 
ihrer Vernichtung spielt die Phagozytose durch Leukozyten eine wichtige 
Rolle. Eine verhangnisvolle Hemmung der Phagozytose findet jedoch statt, 
wenn bei der Verimpfung gleichzeitig auch Toxin ubertragen wird; beim 
Menschen macht sich dieser Vorgang gewohnlich erst im weiteren Verlaufe 
der Infektion geltend. 

1m Experiment ist es dementsprechend m6g1ich, selbst den empfanglichsten Tieren 
gr6Bere Mengen von Tetanuskeimen schadlos in Wunden beizubringen, wenn sie zuvor 
durch Waschen giftfrei gemacht und weitere Gewebsschadigungen vermieden wurden 2). 

Begunstigt wird die Ansiedelung derTetanusbazillen ferner durch Misch
infektion mit anderen Bakterien der verschiedensten Art. Ihre Bedeutung 
durfte darin zu suchen sein, daB die Sauerstoffzehrer durch Beschlagnahme 
des O2 ein anaerobes Terrain schaffen und die fUr die Tetanuskeime bedrohlichen 
Leukozyten auf sich selbst ablenken. Unter praktischen Verhaltnissen scheint 
solche Mischflora sogar eine regelmaBige V or bedingung fUr das "Angehen" 
der Tetanusinfektion darzustellen. Bedeutungsvoll ist ferner jede ausgedehnte 
Schadigung der Wundrander infolge Quetschung, Hamatom, Taschen
bildung, wie es bereits fUr die anaerobe Infektion allgemein dargestellt wurde, 
sowie nicht zuletzt auch die Anwesenheit poroser oder ungleichmaBiger Fremd
korper - unter denen namentlich die Holzsplitter eineominose Bedeutung 
besitzen -, in deren Hohlraumen die Tetanuserreger anscheinend Schutz gegen 
Schadigung seitens des Organismus finden. Blutverluste, Durchnassung, Er
schopfung konnen auBerdem die allgemeine Resistenz gegen die Infektion 
herabsetzen. Warme und feuchte Witterung scheint den Eintritt der Infektion 
zu begunstigen. Auch spielt die ortliche Bodenbeschaffenheit eine wichtige 
Rolle; die durchschnittliche Haufigkeit in den einzelnen Gegenden ist daher 
sehr verschieden. In groBem MaBstabe finden sich die Bedingungen fUr die 
Tetanusinfektion verwirklicht im modernen Kr ie g emit seinen schweren Artillerie-

1) Donitz, Dtsch. med. Wochenschr. 1897. S. 428. 
2) Vgl. Neufeld, Chirurgenkongr. 1922. S. 328. 
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verletzungen und der Kampfesweise in Erdbefestigungen. So betrug im Beginne 
des letzten Krieges vor allgemeiner EinfUhrung der Schutzimpfung die Haufigkeit 
des Tetanus stellenweise bis zu 10/0 und mehr aller Verwundungen und wiirde 
zweifellos noch groBer gewesen sein, wenn nicht viele derartig schwere Ver
letzungen noch innerhalb der Inkubationsdauer des Starrkrampfes (s. w. u.) 
als solche zum Tode gefiihrt hatten. 

Unter den SchuBverletzungen des Friedens spielen eine besondere 
Rolle die durch Schrot, sowie durch Platzpatronen, in deren Pfropfen die spezi
fischen Erreger nachgewiesen wurden. 

Haufig sind es auch recht unscheinbare Lasionen, an die sich der Tetanus 
anschlieBt. Holzsplitterverletzungen an Hand und Fingern kommen in dieser 
Hinsicht besonders in Betracht. 

In der vorantiseptischen Zeit gab auch die Operationswunde gelegentlich 
die Eintrittspforte der Tetanusinfektion ab; dies kann selbst bei Zahnextraktionen 
erfolgen. Vereinzelt sind ferner Ubertragung durch unzureichend sterilisierte 
Gelatine (vgl. S. 98) und Katgut (S. 49) beobachtet worden. 

Unter ungiinstigen aseptischen VerhiHtnissen - d. h. im Kriege - ist hin und wieder 
auch noch in neuester Zeit die echte postoperative Tetanie zur Beobachtung gelangt. Ob 
jedoch bei Tetanusbazillentragern schon allein regelrecht ausgefiihrte mit Eriiffnung des 
Darmlumens einhergehende Eingriffe nach dieser Richtung hin eine Gefahr bedeuten -
wie Wohlgemuth annimmt 1) - erscheint auf Grund der iibrigen Pathogenese sowie 
sonstiger klinischer Erfahrungen recht unwahrscheinlich. 

Es gehort hierher ferner der durch unsauberen Kontakt vermittelte, von 
der Plazentarwunde ausgehende Tetanus puerperalis, sowie die spezifische 
Nabelschnurinfektion der N euge borenen, die friiher in einzelnen Gegenden 
(Island) zahlreiche Opfer forderte. Nach - offenbar kriminell eingeleitetem -
Abort haben wir diese Komplikation ebenfalls gesehen. 

Auch sekundar kann eine Wunde durch Tetanuskeime infiziert werden. 
Die Lagerung Verwundeter mit unzureichenden Verbanden auf bloBer Erde, 
auf staubigem FuBboden, Stroh und Heu disponiert hierzu; ahnliches gilt fiir 
die nicht ganz seltene Tetanusinfektion bei Erfrierungsbrand der unteren Ex. 
tremitat. Volksgebrauche, wie das Auflegen von Spinnweben oder kiihler feuchter 
Erde auf frische Wunden, konnten fast zur experimentellen Erzeugung des 
Tetanus verwertet werden. 

Der Wunde selbst laBt sich die Tetanusinfektion nicht mit Sicherheit an· 
sehen, doch bietet sie meist die Zeichen der putriden Infektion (vgL S. 173). 
In Verbindung mit fortschreitenden Phlegmonen, die allein auf Gegenwart 
der banalen pyogenen Bakterien beruhen, scheint die Tetanusinfektion nicht 
vorzukommen. Es besteht hier also offenbar ein Antagonismus. Bei spatem 
Ausbruch des Tetanus (s. w. u.) kann sogar die urspriingliche Wunde ver· 
narbt sein. 

Altere Beobachtungen von Wundstarrkrampf ohne Eintrittspforte, - vielfach 
als "rheumatischer" Tetanus bezeichnet - mogen zum Teil auf solche Ver· 
kennung zuriickzufiihren sein. Doch ist sicher, daB auch von Defekten der 
Schleimhaut der oberen Luftwege, Nasenrachenraum, Tetanuskeime durch 
Inhalation aufgenommen werden konnen. Auch im AnschluB an Typhus ist 
Tetanus wiederholt beobachtet worden; moglicherweise kommen hierbei die 
sp9zifischen Darmgeschwiire als Eintrittspforte in Betracht. Auch Dekubital· 
geschwiire konnen das Zustandekommen der Infektion vermitteln. Granulierende 
Wunden geben dagegen einen weitgehenden Schutz gegen die Starrkrampf. 
infektion, falls keine gro be Verletzung der schiitzenden Decke erfolgt; ganz 

1) Langenbecks Arch. 123, S.409. 1923. - Buzello und Rahmel, ibid. 130, 
S. 660. 1924. 

Melchior, GrundriJ3 der !lllgem. Ohirurgie. 2. Aufl. 13 



194 Die Lehre von den chirurgischen Infektionen und Vergiftungen. 

ungewohnlich ist ein in der Kiittnerschen Klinik beobachteter Fall von 
Tetanus im AnschluB an eine ulzerierte melanotische Geschwulst des Gesichtes 1). 

Vom Zeitpunkte der Inokulation bis zum klinischen Ausbruch des Wund
starrkrampfes vergehen beim Menschen durchschnittlich etwa 4 bis 14 Tage, 
die sogenannte Inkubation. Die langere oder kiirzere Ausdehnung dieser 
Frist hangt von verschiedenen Umstanden abo Sie wird bestimmt durch den 
Beginn der Giftbildung, der zeitlich nicht unbedingt mit dem Augenblick der 
Inokulation zusammenfallen muB, sowie von der Menge und Konzentration 
des Giftes, die ihrerseits von den Entwickelungsbedingungen des Parasiten 
im Gewebe - d. h. zunachst dem Auskeimen der Sporen - abhangt. Ein 
Teil der Inkubationsdauer wird ferner dadurch in Anspruch genommen, daB 
der Beginn der Symptome an eine gewisse Konzentrationsschwelle des Giftes 
im Zentralorgan gebunden ist und schlieBlich beansprucht auch die Wanderung 
des Toxins im Nervensystem eine bestimmte Zeitspanne. Freilich ist letztere 
nur kurz, so daB der mehr periphere oder zentrale Sitz der Wunde in den Stati
stiken nach dieser Richtung hin nicht zur Geltung kommt. 

Kiirzere Inkubationszeit als etwa 4 Tage ist sehr selten, bei sehr langer 
Inkubation von mehreren Monaten oder gar Jahren entfallt der Begriff des 
einheitlichen Vorganges iiberhaupt; eine deraTtig Jange Latenz setzt vielmehr 
voraus, daB die Bazillen sich zeitweise inaktiv verhalten, d. h. durch Abkapselung 
oder Aufnahme in Leukozyten in das Stadium der "ruhenden Infektion" 
getreten sind. -

Den manifesten klassischen Zeichen des Wundstarrkrampfes gehen haufig 
gewisse Prodro me voraus, deren Abtrennung von der eigentlichen Symptoma
tologie des Tetanus natiirlich nur willkiirlich ist. Es gehort hierher Schlaf
losigkeit, Neigung zum Schwitzen, Obstipation, mitunter leichtere Schluck
beschwerden; die Wunde, die vielleicht bis dahin indolent war oder qeren an
fangliche Schmerzen sich bereits beruhigt hatten, wird empfindlich, ein eigen
tiimliches Ziehen oder Muskelzucken stellt sich in der Umgebung ein. Letztere Er
scheinungen entsprechen der meist im Tierexperiment zu beobachtenden "aszen
dierend" fortschreitenden Entwickelung des Tetanus, die aus einer zunachst 
lokalen, auf die Nahe des Wundherdes sich beschrankenden Starre hervorgeht; 
in ausgesprochener Weise ist jedoch ein solcher lokaler Tetan us beim Menschen 
selten. Die ersten schweren Erscheinungen machen sich hier vielmehr meist 
in typischen dem Kopf- und Halsmark zugehorigen Muskelgruppen bemerkbar, 
um dann weiter auf die tieferen Segmente zu deszendieren. Am friihesten 
wird in dieser Weise die Kiefermuskulatur betroffen. Gewohnlich eines 
Morgens beim Aufwachen fiihlt der Patient, daB er den Mund nicht mehr weit 
offnen kann, die Masseteren sind als harte Wiilste fiihlbar; nennenswerte Schmer
zen bestehen zunachst nicht, auch kann die Temperatur vollig normal sein. 

An dieses initiale Symptom des "Trismus", das dem Laien gewohnlich 
sehr harmlos erscheint und auch vom Arzt zunachst nicht immer voll gewiirdigt 
wird, pfIegt sich nun in schweren Fallen die weitere Entwickelung in einer 
rasch fortschreitenden Weise anzuschlieBen, die iiber den furchtbaren Ernst 
der Lage bald jeden Zweifel nimmt. Die anfanglich leichte Kieferklemme 
steigert sich bald zu volligem VerschluB, bretthart zeichnet sich die Kaumus
kulatur ab; die mimische Muskulatur ist kontrahiert, die Stirn gerunzelt, die 
Lippen zu einem Grinsen verzogen, das sich noch steigert, wenn der Patient 
vergeblich den Mund zu offnen sucht und dieser "Risus sardonic us" kon
trastiert tragisch zu der ungeheuren Angst, welche aus dem Blick des Kranken 
spricht. Oft gleichzeitig mit dem Trismus setzt eine Starre des Nackens, 

1) A. Heere, Inaug.-Dissert. Breslau 1919. 
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dann der Riickenmuskulatur ein, auch die Bauchdecken werden kontrakt, 
das fiberwiegen der Streckmuskulatur bringt den Rumpf in gewaltsame Lordo
sierung, den sogenannten Opisthotonus, so daB im extremen Fall der Rumpf 
nur noch auf dem in den Nacken gedrehten Hinterhaupt mid dem GesaB ruht. 
Auch die Beine, seltener und meist weniger ausgesprochen die Arme, nehmen 
an dieser Starre teil. 

Das gleiche gilt in schweren Fallen fiir die q uergestreifte viscerale 
Muskulatur. Krampfhafte Kontraktion der Schlundmuskulatur kann, wie, 
bei der echten "Wasserscheu" (vgl. S. 212), jedes Schlucken unmoglich machen -
sogenannter Tetanus hydrophobicus. - Selbst den sich ansammelnden 
Speichel vermag der in SchweiB gebadete Patient nicht herunterzuwiirgen; 
schaumend wird er zwischen den Zahnen miihsam hervorgepreBt. Greift die 
Starre auf das Zwerchfell iiber, worau£ ein Schmerz im Epigastrium und 
den seitlichen Ansatzen am Brustkorb hindeutet, so wird auch die At mung 
aufs schwerste beeintrachtigt, Zyanose stellt sich ein. Krampf der Sphlnkteren 
erschwert die Entleerung von Urin und Kot, die bereits durch die Starre der 
Bauchwand wesentlich beeintrachtigt ist. Zu dieser allgemeinen tonischen 
Starre gesellt sich in den schweren Formen meist die bereits oben erwahnte 
zentrale Reflexsteigerung. Bei den geringsten auBeren Reizen, oft auch ohne 
erkennbare auBere Veranlassung, pfropfen sich der durch die Tonuserhohung 
bedingten Starre Streckkrampfe auf, die ebenfalls universellen Charakter tragen 
konnen. Diese "StoBe" bilden zweifellos den Hohepunkt des Leidens. Sie 
konnen so heftig sein, daB MuskelzerreiBungen oder gar Knochenabrisse -
z. B. an den Querfortsatzen der Lendenwirbelsaule - eintreten; bei mangelnder 
Aufsicht kann es vorkommen, daB der Patient dabei aus dem Bett fallt und 
sich Frakturen zuzieht oder infolge des Einschlagens des Kopfes in den Nacken 
im Bade ertrinkt. Blitzartig setzen sie ein, ungeheuer schmerzhaft, doch das 
krampfende Zwerchfell, die sich 'schlieBende Glottis lassen einen Aufschrei 
nicht aufkommen; der Patient wird zusehends blauer, die Augen quellen vor, 
verdrehen sich, die Pupillen werden weit - unter dieser narkotisierenden 
Kohlensaurestauung kann der Krampf zur Losung kommen und die Atmung 
wieder einsetzen. Aber die Rettung ist meist triigerisch, einer der nachsten 
"StoBe" rafft den Patienten durch Erstickung dahin; auch kann im StoB, 
wohl unter der Mitwirkung der dadurch bedingten Kreislaufserschwerung, das 
Herz momentan versagen; das noch eben zyanotische Gesicht wird blaB, verfallt, 
die Glieder lOsen sich, der Tod ist eingetreten. In den schwersten Fallen spielt 
sich dieses erschiitternde Drama oft in einem oder wenigen Tagen abo Nicht selten 
steigt dabei die Temperatur zuletzt rapide an, urn noch nach dem Tode bis 
zu 43° oder 44° hinaufzuschnellen. Unter solchen Umstanden kann die vitale 
Starre unmittelbar in die kadaverose iibergehen. 

In anderen Fallen ist der Verlauf weniger stiirmisch, indem die Entwickelung 
langsamer vor sich geht, unvolistandig bleibt, die StoBe vielleicht vollig fehlen 
oder wenigstens die viszerale Muskulatur frei lassen. Die Gefahren drohen 
auch hier hauptsachlich von der Atmung. Leidet die Lungenliift.ung, so kommt 
es schlieBlich zu konfluierender Lobarpneumonie, die den Kranken dahinrafft. 
Ein betrachtlicher Prozentsatz der Tetanuskranken geht hieran unmittelbar 
zugrunde. Ferner droht bei Pharynxkrampfen die Aspiration in die Lunge 
und damit das Auftreten der Schluckpneumonie. Hierzu kommt die Erschopfung 
durch die Schlaflosigkeit und die erschwerte Nahrungsaufnahme, die erhOhte 
Anforderung an das Herz, ganz abgesehen davon, daB die Wunde selbst in nicht 
wenigen Fallen schon als solche eine nicht unerhebliche Gefahrenquelle in sich 
birgt. 

13* 
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In den giinstig ausgehenden Fallen werden allmahlich die StoBe seltener 
und minder heftig. Die Starre laBt nacho Besserung des Trismus allein kann 
triigerisch sein und auf zunehmender Erschopfung und Zyanose beruhen, worauf 
schon Rose hinwies und wie wir es auch selbst wiederholt gesehen haben. 

Bis zur volligen Wiederherstellung dauert es auch unter giinstigen Umstanden 
gewohnlich mehrere Wochen; am langsten pflegt eine gewisse tonische Starre, 
namentlich der mimischen Muskulatur, bestehen zu bleiben. 

Ausnahmsweise wird eine noch langere Dauer des Tetanus tiber Monate oder selbst 
Jahre hinaus beobachtet (chronischer Tetanus). In solchen in der Regel gutartigen 
Formen handelt es sich meist um das Zurtickbleiben lokaler Kontrakturen mit oder 
ohne Paresen; derartige Muskelverktirzungen sind in einem Teil der Falle sicherlich sekun
darer Art, d. h. sie kiinnen selbstandig den nerviisen Reizzustand tiberdauern. Zwangs
haltUllg von Extremitaten, Gelenkkontrakturen, Wirbelsaulenverkrtimmungen 1) kiinnen 
sich infolge solcher Veranderungen ausbilden. Unkenntnis solcher Zustande ftihrt hierbei 
diagnostisch leicht zur Annahme einer Hysterie, zumal ein akutes Stadium nicht voran
gegangen zu sein braucht. _ 

Als lokaler Tetanus werden solche FaIle bezeichnet, in denen die Er
scheinungen vorzugsweise auf bestimmte Korperabschnitte, - dem Sitze der 
Verletzung entsprechend - beschrankt bleiben. Am ausgesprochensten kommt 
dies namentlich bei Wunden im Bereich des Gesichtes vor und kann hier zur 
Faszialislahmung fiihren (Rosescher Kopftetanus); auch Augenmuskel
lahmungen sind hierbei beobachtet worden. Freilich schiitzt ein primar 
lokalisiertes Auftreten des Tetanus keineswegs vor einer weiteren selbst stiir
mischen Allgemeinentwickelung. 

Das Vorkommen von Rezidiven kann beim Tetanus nicht iiberraschen, 
da die aktiv oder' passiv erworbene Immunitat nur kurze Zeit - letztere nur 
etwa 14 Tage - anhalt. 1st es inzwischen nicht zu einer endgiiltigen Ver
nichtung oder ausreichenden Abkapselung der Bazillen gekommen, so steht 
nach Ablauf der immunisatorischen Phase der Organismus der wiederkehrenden 
Giftbildung wieder ungeriistet gegeniiber, und es kann geschehen, daB das 
Rezidiv todlich endet, nachdem die erstmalige Infektionsphase gliicklich iiber
wunden war. 

Ein derartiger Hergang ist untrennbar verkntipft mit dem bereits erwahnten Begrif£ 
der "ruhenden Tetanusinfektion". Es ist hierunter die Erscheinung zu verstehen, 
daB die Bazillen zunachst zur Einheilung gelangen; wird dann nach einiger Zeit - vielleicht 
sogar erst nach Jahren - der schtitzende Demarkationswall, die um den bazillenhaltigen 
Herd gebildete fibriise Kapsel durchbrochen, so ist damit die Miiglichkeit des Manifest
werdens der Infektion gegeben. Namentlich der letzte Krieg hat eine Reme von Beispielen 
ftir diesen insidiiisen Hergang erbracht; GeschoBextraktionen, operative Eingrille im ehe
maligen Verwundungsbett, selbst Redressements versteifter Gelenke oder gar noch gering
ftigigere orthopadische MaBnahmen kiinnen den ruhenden Infektionsstoff zu verhangnisvoller 
Tatigkeit erwecken. Am haufigsten sind es Fremdkiirper, in deren Schutz zunachst eine 
symptomlose Einheilung erfolgt; die Giftbildung kann hierbei wegen ungtinstiger Entwick· 
lungsverhaltnisse zunachst viillig gefehlt haben, wurde vielleicht durch prophylaktische 
Impfung neutralisiert (s. w. u.) oder war so geringftigig und langsam, daB ausreichende 
aktive Antitoxinbildung erfolg1;e, ehe der toxische Schwellenwert tiberhaup~ erreicht wurde. 
Brunze1 2) teilte einen solchen Fall (GeschoBextraktion) mit, wobei die ursprtingliche 
Verletzung nicht weniger als 7 Jahre zurUcklag. 

Die Diagnose des Tetanus ist im ausgepragten Stadium nicht zu verfehlen, 
doch wird sie zu Beginn der Erkrankung erfahrungsgemaB nicht immer recht
zeitig gestellt. Schluckbeschwerden werden leicht einmal auf Rechnung einer 
belanglosen Pharyngitis gesetzt, die Kieferklemme als entziindlich aufgefaBt 
oder nicht voll gewiirdigt. 1m Stadium der allgemeinen / Spasmen kommen 
ferner V erwec~selungen mit basaler oder fortgeleiteter spinaler Meningitis' vor, 

1) Vgl. SpieB, Mtinch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 10. 
2) Zentralbl. f. Chirurg. 1921. Nr.46. - Vgl. auch KrauB, Klin. Wochenschr. 1922. 

Nr.27. 
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mit der Tetanie und selbst der Hysterie; letzteres ist vor allem moglich beim 
chronischen Tetanus und lokalisierten Formen, die mit Zwangshaltungen 
einhergehen. 

Der Nachweis der spezifischen Erreger in der offenen Wunde - vor allem 
durch Tierversuch - bedeutet keinen unbedingten Beweis fUr die Natur des 
Leidens selbst, da nach den friiheren Ausfiihrungen die bloBe Inokulation 
nicht ohne weiteres mit der Infektion gleichzustellen ist; ist die Wunde allerdings 
nicht mehr ganz frisch, oder gar schon in Heilung begriffen, oder vernarbt, so 
diirfte freilich mit dem positiven Bakteriennachweis die Frage entschieden 
sein. K iister und Martin 1) gelang es in zweifelhaften Fallen durch den Nach
weis einer spezifischen Agglutination des Serums gegeniiber Tetanusbazillen 
(entsprechend der Widalschen Typhusreaktion) die Diagnose zu klaren. 

Die Prognose des Tetanus ist eine sehr ernste. Rose ermittelte in seiner 
1897 erschienenen Monographie eine durchschnittliche Mortalitat von 88%; 
Permin bezifferte in einer nordischen Saminelforschung (1914) die Mortalitat 
auf 79%, bei Anwendung der Serumbehandlung auf 62%. Die aus dem letzten 
Kriege stammenden Statistiken sind naturgemaB sehr verschieden, je nachdem 
sie vorwiegend Friihfalle oder Spaterkrankungen in sich schlieBen. Denn es 
ergibt sich aus der pathogenetischen Betrachtung des Tetanus unmittelbar, 
daB die Prognose im allgemeinen urn so schlechter ist, je friih
zeitiger schwere Erscheinungen einsetzen, da dies auf eine besonders 
massive und intensive Giftproduktion hindeutet. Wenn nun auch unter den 
Spatfallen, soweit sie unter den Begriff der "ruhenden Infektion" fallen, die 
Inkubation im engeren Sinne durchaus kurz und dementsprechend prognostisch 
ungiinstig sein kann, so ist ein solches Vorkommen doch zu selten, als daB 
dadurch jener obige Satz praktisch entwertet wiirde. Recht anschaulich in 
dieser Hinsicht ist eine Statistik aus dem letzten Kriege von Gussmann 2). 
Hiernach betrug bei 164 Fallen mit einer Inkubation von zehn Tagen und 
darunter die Mortalitat 130 = 79%, von 153 mit einer Inkubation von mehr als 
zehn Tagen starben 58 = 38%. - 1m Einzelfalle hangt die Prognose nament
Hch auch noch ab von der Schnelligkeit, mit der die spezifischen Symptome 
sich entwickeln, von der Beteiligung der yiszeralen Muskulatur und dem Auftreten 
der Reflexkrampfe. Der lokale Tetanus ist durchschnittlich giinstiger zu be
urteilen. SchlieBlich wird die Vorhersage auch noch bestimmt von der Art 
der Wunde, der Moglichkeit einer direkten Inangriffnahme derselben sowie 
iiberhaupt .von der Behandlung, wie man nach langem Zweifeln heute wohl 
sagen darf. 

Der Schwerpunkt der Therapie liegt freilich auf dem Gebiete der Prophy
laxe, doch vermag gerade hier ein rationellesVorgehen auBerordentlichenNutzen 
zu bringen. Dies betrifft zunachst die Wundbehandlung. Die gleichen Grund
satze gelten hier, wie sie bereits in einem friiheren Kapitel entwickelt wurden 
(S. 106). Wenn man die besonderen Bedingungen, welche der Tetanusbazillus 
fUr sein Fortkommen in der Wunde bedarf, beriicksichtigt, so miiBte es gewiB 
mogHch sein, durch sachgemiiBe friihzeitige Herrichtung der Wunde nach den 
friiher dargestellten Prinzipien ihm seine Existenzmoglichkeit von vornherein 
zu entziehen. Praktisch scheitert dies jedoch bis zu einem gewissen Grade 
daran, daB die Verletzungen des taglichen Lebens, die zum Tetanus fiihren, -
wie etwa EinspieBung von Holzsplittern - oft so geringfiigig sind, daB sie 
gar nicht in arztliche Behandlung gelangen. Andererseits entgeht bei der Ver
sorgung groBer komplizierter Wunden - wie etwa der Artillerieverletzungen 

1) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 112. 1918. 
2) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 107. 1917. 
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des Krieges - leicht ein kleiner infizierter Schlupfwinkel dem Nachweise, und 
vor allem ist es ja meist unmoglich, alle Fremdkorper oder GeschoBsplitter, 
die oft weit uber das eigentliche Wundgebiet hinaus in das Gewebe eingedrungen 
sind und von denen auch der kleinste als Keimtrager in Betracht kommen 
kann, primar radikal zu entfernen. 

Unter diesen Umstanden hat die prophylaktische Serumtherapie eine 
groBe Bedeutung gewonnen. Sie knupft sich an die Namen von Behring 
und Kitasato. Man verwendet hierzu 20 A. E. (Antitoxin-Einheiten) eines 
deutschen Serums, das subkutan injiziert wird. Seine Schutzwirkung ist nach 
den vorausgegangenen Darlegungen um so groBer, je fruher es zur Anwendung 
gelangt. 1m letzten Kriege wurde die prophylaktische Tetanusimpfung bei 
allen Verletzungen durchgefuhrt; im Frieden wird man es grundsatzlich wenig
stens bei solchen Wunden anwenden, bei denen die Moglichkeit der Erd- oder 
tierischen Dunger-1nfektion besteht, ferner bei allen SchuBverletzungen, buch
tigen und unregelmaBigen Wunden. Nur wenn bereits fruher Serumeinspritzungen 
vorausgegangen sind, ist eine gewisse Vorsicht geboten (s. w. u.). 

An der Wirksamkeit der prophylaktischen Schutzimpfung kann heute kein 
Zweifel mehr bestehen. Aber der Schutz ist naturlich kein absoluter. So muB 
er versagen, wenn bereits nennenswerte Toxinmengen in das Zentralnervensystem 
aufgenommen sind; auch erschopft sich die Wirkung in spatestens 3 W ochen, 
so daB dann etwa noch uberlebende oder noch nicht eingekapselte Tetanus
bazillen nunmehr ihr freies Spiel entfalten konnen. Es kann daher nicht uber
raschen, wenn gerade aus dem letzten Kriege eine ganze Reihe von Tetanus
fallen bei Geimpften mitgeteilt worden sind. Doch scheint es, daB diese FaIle 
haufiger in abgeschwachter Form verlaufen. Bei suspekten Wunden wird daher 
empfohlen, die 1njektion zu wiederholen und dies vor allem dann, wenn operative 
Eingriffe, Gelenkmobilisationen oder dergl. bevorstehen. Dber SchutzmaBregeln 
gegen Serumuberempfindlichkeit vgl. w. u. 

Die Behandlung des ausgebrochenen Tetanus ist teils eine kausale, 
teils eine symptomatische. Die kausale Therapie bleibt bei den heutigen Me
thoden insoweit stets eine unvollkommene, als es nicht gelingt, das bereits in 
das Nervensystem aufgenommene Gift unschadlich zu machen. Um so dringlicher 
ist die Aufgabe, einen weiteren Nachschub des Toxins zu verhindern. Dieses 
ZiellaBt sich erreichen d:urch Beseitigung des infektiosen Herdes, sowie durch 
Zufuhrung von. Antitoxin. Beide Methoden mussen naturlich versagen, wenn 
bereits zu Beginn der Behandlung die todliche Dosis im Nervensystem ver
ankert ist. 

Die Beseitigung des 1nfektionsherdes bildet die Aufgabe der operativen 
Wundverso{gung; in vielen· Fallen muB also nachgeholt werden, was anfangs 
versaumt worden ist. Extraktion von Fremdkorpern mit Ausschneidung ihrer 
Umgebung, breite Eroffnung und Exzision suspekter Wunden und Narben 
kQmmt in dieser Hinsicht in Betracht; bei multiplen Verletzungen und An
wesenheit zahlreicher Fremdkorper findet diese Methode jedoch rasch ihre 
Grenzen. Bei Extremitatenverletzungen galt fruher der Tetanus vielfach als 
absolute 1ndikation zur Amputation; seit Einfuhrung der Serumtherapie ist 
man mit Recht in dieser Hinsicht zurUckhaltender geworden und fuhrt Glied
absetzungen nur dann aus, wenn sie wegen der Art der Verletzung auch sonst 
angezeigt erscheinen. Die Schwierigkeit einer dauernden rationellen Wund
versorgung bei ausgesprochenem Starrkrampf ist hierbei freilich mit zu be
rucksichtigen. 

Die Serumtherapie ist unter allen Umstanden zur Erganzung der lokalen 
MaBnahmen mit heranzuziehen, und zwar so fruh als moglich. Die intravenose 
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Zuiiihrung bedeutet hierbei gegenuber den_ ubrigen Applikationsformen einen 
entschiedenen Zeitgewinn. Als therapeutische Dosis diirften 250 A.E. im all
gemeinen genugen, wenigstens ist es zweifelhaft, ob die enormen Dosen, die 
neuerdings von mancher Seite angewendet wurden, einen Vorteil bedeuten. Die 
Wiederholung der Injektion kann subkutan oder intramuskular erfolgen, doch 
soll sie moglichst nicht langer als 4 Tage hintereinander fortgesetzt werden, 
um Schadigungen durch Anaphylaxie zu vermeiden. Sind bereits vorher Serum
einspritzungen vorgenommen worden, so wird empfohlen 1-2 Stunden vor der 
intravenosen Injektion kleinste Serummengen von 0,1-0,2 ccm subkutan ein
zuverleiben oder die intravenose Injektion auBerst langsam mit einem ver
diinnten Serum auszuiuhren. 

Ob die von mancher Seite bevorzugte lumbale Injektion gegeniiber der veniisen_beson
dere Vorteile bietet, ist fraglich, das gleiche gilt fiir die subdurale Zufiihrung durch eine 
Trepanationsliicke. Die intrazere brale Zufiihrung ist wegen ihrer Gefahrlichkeit wieder 
verlassen worden, doch hat sie E. Fraenkel - in Verbindung mit der lumbalen Zufiih
rung - auf Grund giinstiger Erfahrungen neuerdings wieder empfohlen. 

Unentbehrlich bei der Behandlung des Tetanus sind N ar kotika. Sie 
dienen nicht nur zur Linderung der Leiden, sondern auch zur Herbeifuhrung 
des Schlafes, Herabsetzung der erhohten Reflexerregbarkeit und der Starre. 
Morphium, Pantopon, Chloralhydrat, Luminalnatrium stehen hierbei an erster 
Stelle. Um in schweren Fallen eine Wirkung zu erzielen, muB man freilich 
mit der Dosierung soweit gehen, daB ein leichter Betaubungszustand herbei
gefuhrt wird. Es ist zweifellos, daB die Gefahr der Pneumonie hierdUI;ch erhOht 
wird; ganz besonders gilt dies, wenn man durch schwere suffokatorische Krisen -
die sog. StickstoBe - zur Einleitung der Inhalationsnarkose- gezwungen wird. 

Die theoretisch naheliegende Behandlung mit Curare, jenem sudameri
kanischenPfeilgift, welches die motorischenNervenendigungen der quergestreiften 
Skelettmuskeln lahmt, hat sich praktisch nicht bewahrt, da die wirksame 
Dosis auch die aktive Respiration mit aufhebt. Besser eignet sich das Magne
siumsulfat, dem bei parenteraler Zuiuhrung auBer einer kurareartigen 
Wirkung auch noch eine allgemein-narkotische zukommt. Die Gefahr dieses 
Mittels besteht ebenfalls in der Moglichkeit der zentralen Atemlahmung. Es 
gilt dies besonders fur die wirksamste Form der Anwendung, die intra venose 
Injektion. 

Durch Gebrauch von verdiinnten Liisungen (21/ 2%) laBt sich dieser Gefahr einigermaBen 
begegnen, 50-150 ccm werden davon langsam infundiert; nach Abklingen der Wirkung 
kiinnen solche Injektionen mehrfach wiederholt werden. AndereAutoren empfehlen die Ver
wendung der 300(0igen Liisung. Die wirksame Tageshochstgabe betragt 1,0 Magnesium 
sulfuricum pro 1 kg Kiirpergewicht und wird auf 4 Injektionen verteilt. Bei eintretender 
Vergiftung stellen Ca-Ionen ein wertvolles Gegenmittel dar. Man gibt eine 20f0ige 
Liisung von Kalziumchlorid bis zu 600 ccm intraveniis. Einfacher ist die von Hotz 
empfohlene rektale Zufiihrung einer 20%igen Liisung - 10 ccm und mehr - die 
mehrfach taglich wiederholt wird. 

Auf die Durchfuhrung der kunstlichen Atmung muB man bei derartiger Behan.dlung 
stets gefaBt sein; am schonendsten ist die Insufflation nach Auer-Meltzer (vgl. S. 20). 
Bei Glottiskrampfen kann auch die Tracheotomie notwendig werden; in der Regel lassen 
sich solche schweren Falle freilich auch hierdurch nicht retten. 

Ob die von Mandl 1 ) in einem Falle beobachtete giinstige Beeinflussung durch !lpidurale 
(sakrale) Novokaininjektion allgemeine Giiltigkeit besitzt, muB noch abgewartet werden. 
Dagegen gelingt es typisch die iirtliche Muskelstarre durch lokale Injektion einer l0(0igen 
Novokainliisung fiir einige Zeit aufzuheben. 1m Bereiche der Kaumuskulatur angewendet, 
stellt dies eine recht rationelle MaBnahme dar, um die Ernahrung in schweren Fallen zu 
erleichtern. 

Eine wichtige Aufgabe, von der der Erfolg vielfach wesentlich mit abhangt, 
besitzt die allgemeine Krankenpflege beim Tetanuskranken. Sie stellt 

1) Zentralbl. f. Chirurg. 1924. Nr. 8. 
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an Arzt und Personal die hochsten Aniorderungen. Absolute Ruhe, Abdampfung 
aller Sinneseindriicke, moglichste Schonung beim Umbetten und sonstigen 
Verrichtungen sind notwendig, um bei der gesteigerten Reflexerregbarkeit alIe 
krampferregenden auBeren Reize tunlichst fernzuhalten. Strenge Isolierung 
ist daher notwendig - nicht jedoch wegen der Iniektiositat, denn ein Blumentopf 
im Krankensaale ware vielleicht ebenso gefahrlich. Sehr geruhmt wird neuer
dings das permanente Wasser bad (Starker 1), das wohl auch den Tonus 
der Muskulatur herabzusetzen vermag. Gegen das Ertrinken im opisthotonischen 
Streckkrampf mussen hierbei besondere VorsichtsmaBregeln getroffen werden. 
Ein schwieriges Problem bildet oft die Ernahrung. Bei ausgebildetem Trismus 
und bei Fehlen einer Zahnlucke ist die Nahrung mit Hille einer durch die Nase 
eingefuhrten Schlundsonde zuzufuhren. Bei Beteiligung der Schlundmuskulatur 
wird jedoch auch dies meist nicht vertragen, die Zufuhrung hat dann mittels 
Klysmen zu erfolgen oder subkutan; bei langerer Dauer der Erkrankung 
kann unter solchen Umstanden die Anlegung einer Mageniistel erforderlich 
werden. Die Beeinflussung der Kaumuskelstarre mittels Novokaininjektion wurde 
bereits oben erwahnt. 

II. Die Diphtherie 2). 

Der Erreger der Diphtherie ist ein kleiner unbeweglicher, grampositiver 
Bazillus, bei dem unter bestimmten VerhaItnissen und Farbebedingungen sogen. 
Polkorperchen auftreten. Seine kulturellen Eigenschaften sowie die keineswegs 
stets einiache mikroparasitare Diagnostik falIt durchaus in das bakteriologische 
Spezialgebiet, so ·daB sich eine besondere Besprechung hier erubrigt. 

Charakteristisch, wenn auch nicht unbedingt pathognomonisch fur die durch 
den Diphtheriebazillus hervorgebrachten lokalen Veranderungen ist das Auf
treten fibrinoser Oberflachenmembranen. Geht dieser Vorgang nur mit 
einer ober£lachlichen Epithelnekrose einher, so spricht man wohl auch von 
Kru pp, wahrend die diphtherische Entzundung im alteren - pathologisch
anatomischen - Sinne sich auf diejenigen Prozesse beschrankt, in denen es 
unter Abscheidung von Fibrin zu tiefgehenden N ekrosen kommt, so daB 
die Membranen groBtenteils aus im Zusammenhang gebliebenem Gewebe 
bestehen. In schweren Fallen nimmt die Nekrose progrediente Form an 
und kann unter Mitwirken sekundarer Mischinfektion, wobei die Streptokokken 
eine wichtige Rolle spielen, einen fortschreitenden Gewebszerfall herbeifiihren. 

Vom bakteriologischen Standpunkte aus handelt es sich bei der Diphtherie 
vorwiegend um eine 10k ale Infektion. Zwar ist es wiederholt gelungen, die 
spezifischen Erreger auch in den regionaren Lymphdrusen sowie in den inneren 
Organen nachzuweisen. Ein 'Obertritt von Keimen in die Lymph- und ·Blutbahn 
kommt also zweifellos vor und scheint sogar nach neueren Untersuchungen 
von Kirch 3) bei den tiefgreifenden Formen der Diphtherie der Luftwege 
vielleicht die Regel zu bilden. Doch bedeutet dies meist wohl nur ein voriiber
gehendes Ereignis, da die zirkulierenden Korpersafte kein geeignetes Medium 
fur die Ansiedlung der Bazillen darstellen. Wenn die Diphtherieerreger trotzdem 
befahigt sind, se.lhst schwerste AUge meinerschein ungen auszulosen, so beruht 
dies auf Giftwirkung. Es handelt sich hierbei um echte Toxine, d.h. um 
Produkte des bakteriellen Stoffwechsels. Neben diesen eigentlichen Toxinen, 
deren Wirkung teils lokal entzundungserregend ist, teils am Herzen, quer
gestreifter Muskulatur und Nieren - um hier nur die hauptsachlichsten Angriffs-

1) Langenbecks Arch. Ill. 1919. 
2) N eisser und Gins in Handbuch d. path. Mikroorg. 2. Aufl. 1919. S. 931. - Hilgen

reiner, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 170, S. 266. 1922 (chirurg. Literatur). 
3) Zeitschr. f. Kinderheilk. 33. 1922. 
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punkte zu nennen -, schwere degenerative Veranderungen hervorzurufen 
vermag, sind nach Ehrlich besondere "Toxone" anzunehmen, die eine elektive 
Mfinitat zum peripheren Nervensystem besitzen, worauf das nicht seltene 
Auftreten von Spatlahmungen zurUckgefiihrt wird. Eine weitere Eigentiimlichkeit 
dieser hypothetischen Toxone besteht darin, daB das Diphtherieantitoxin (s. w. u.) 
mit ihnen gar nicht oder nur zu geringem Teil in Bindung tritt. 

Das Diphtherieantitoxin findet sich besonders reichlich im Serum von 
Rekonvaleszenten. Erwachsene zeigen nicht selten eine betrachtliche Immunitat, 
ohne daB das Vorausgehen einermanifestenInfektion nachweisbar zusein braucht. 
Therapeutisch von groBter Bedeutung wurde Behrings Feststellung, daB das 
Antitoxin mit dem Blutserum !tuf andere Individuen und Spezies iibertragbar 
ist. Zur Herbeifiihrung einer solchen passiven Immunitat dient vornehmlich 
das Serum vorbehandelter Pferde. Die Wirkung halt etwa drei Wochen an. 
Prophylaktisch kommen Gaben von etwa 500 A.E. in Betracht; die thera
peutische Dosis betragt im allgemeinen nicht unter 3000 und ist neuerdings viel
fach erheblich, bis zu 30000 und dariiber, gesteigert worden. Wie bei jeder 
Serumtherapie ist die Wirkung um so zuverlassiger, je friiher sie angewendet 
wird, wobei die intramuskulare Injektion dt'n Vorzug verdient. Gegeniiber den 
auf "Toxon"wirkung beruhenden Spatlahmungen pflegen auch groBte Dosen 
unwirksam zu bleiben. -

Diejenigen Lokalisationen der Diphtherie, mit denen es der innere Arzt und der 
Padiater zu tun hat, brauchen hier nur kurz gestreift zu werden. Es gehort hierher vor 
allem die Rachendiphtherie, die gelegentlich auch auf Nase, Mundhohle oder das Mittel
ohr forts.<)hreitet. Die Inkubation betragt meist 2--4 Tage. In etwa 1/3-1/4 der Falle kommt 
es zum Ubergreifen auf den Kehlkopf. Die Bildung von Membranen kann hier unmittel
bare Erstickungsgefahr herbeifiihren. Die Frage, ob Tracheotomie oder Intubation 
in solchen Fallen vorzuziehen ist, kann hier nicht erortert werden. Freilich bleibt auch diesen 
Eingriffen der Erfolg versagt, wenn die toxische Komponente im Vordergrunde steht oder 
wenn durch Absteigen der Entziindung in den Bronchialbaum eine zentrale Verlegung 
der Luftwege Platz greift. Albuminurie bildet ein haufiges Begleitsymptom der 
diphtherischen Allgemeinvergiftung. Das Versagen des Herzens steht bei den schnell 
tOdlich verlaufenden Fallen im Vordergrunde. Auch in spateren Stadien ist die Gefahr 
des plOtzlichen Herztodes noch nicht iiberwunden. In den schwersten Formen nimmt die 
Erkrankung gelegentlich das Bild einer foudroyant verlaufenden hamorrhagischen 
Diathese an; die Mischinfektion mit Streptokokken spielt hierbei gewiB oft wesentlich 
mit. Die postdiphtherischen Lahmungen, die in etwa 10% der Falle vorkommen, 
betreffen hauptsachlich das Gaumensegel, sodann die Zungenmuskulatur; in schweren 
Formen kann die Lahmung einen universellen Charakter gewinnen und durch Ausschaltung 
der Atemmuskulatur den Tod herbeifiihren 1). Bei Paralyse des Schlundes droht die Gefahr 
der Schluckpneumonie. Epidemiologisch wichtig ist die bedeutsame Erfahrung, daB nach 
Vberstehen der Diphtherie virulente Bazillen an Ort und Stelle oft lange Zeit zuriickbleiben 
konnen. Man trifft als solche "BaziUentrager" gelegentlich sogar Personen, bei denen 
nicht mit Sicherheit eine vorausgegangene Erkrankung zu ermitteln ist. 

Weit seltenere Lokalisationen stellt die primare Erkrankung der Konjunktiven, der 
Nase oder der Vulva dar. 

Von speziellere m chirurgischen Interesse ist die Wunddiphtherie. 
Friiher fiir selten gehalten, haben bakteriologische Untersuchungen neuerer 
Zeit (Weinert, Anschiitz, Lubinski2), Lohr u. a.} ihr unerwartet haufiges 
Vorkommen erwiesen. Freilich ist durchaus nicht in allen neuerdings mit
geteilten Fallen die Diagnose der Diphtherie exakt iiber allen Zweifel erhaben. 
Als Fehlerquelle scheint hierweniger der von der Rachenhohle her bekannte 
"Pseudodiphtheriebazillus" in Betracht zu kommen als ein ebenfalls nicht 
pathogener "Paradiphtheriebazillus", der nur durch besondere Kultur
methoden sicher von seinem gefahrlichen Doppelganger zu unterscheiden ist. 

1) Vgl. die interessante Eigenbeobachtung von Hansemann, Virchows Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. 115. 1889. 

2) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. 85. 1920 (auch Litera.tur). 
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Lubinski konnte nur bei 18 von 59 verdachtigen Fallen die Existenz des 
Diphtheriebazillus selbst feststellen, der sich iiberdies nur in 10 Fallen im Tier
versuch als virulent erwies. 

Klinisch bestehen meist wesentliche Unterschiede, je nachdem die Infektion 
eine frische Wunde befallt oder erst im Stadium der abgeschlossenen 
Gran ula tions bild ung hinzutritt. - Die Friihinokula tion iilt besonders 
haufig im AnschluB an die Tracheotomfe beobachtet worden. Nicht ganz selten 
sind ferner spezifische Panaritien durch Selbstverletzung der Patienten. Zu
fallige BiBwunden, auch operative Infektionen der Arzte kommen hier weiter 
in Betracht. Nicht minder ist der Bazillentrager selbst in dieser Hinsicht bei 
operativen Eingriffen gefahrdet. 

Freilich bedarf es zum Zustandekommen der Infektion wohl iiberdies noch besonderer 
Vorbedingungen. Denn im Tierversuch vermag der Di-BIZillus sich auf frischen asep
tischen Wunden nicht zu halten und wird hier auBerdem von fast samtlichen Kokken
arten ra.sch iiberwuchert (Frankenthal). 

Lebhafte Entziindung, nicht selten mit Lymphangitis und charakteristischen 
Belagen, ist diesen Formen der Wunddiphtherie eigen; mitunter wird sogar 
eine progrediente oder gar putride Nekrose unter solchen Umstanden beobachtet. 
Auch kann der hamorrhagische Charakter hervortreten. Von Freymuth und 
Petruschky 1) ist ein .Bolcher Fall mitgeteilt worden, der unter dem Bilde der 
Noma verlief. DaB gelegentlich selbst Verwechselung mit Hospitalbrand 
moglich ist (vgl. S. 181), scheint festzustehen. Die seltene Diphtheriephleg
mone selbst gibt sich gewohnlich erst dadurch zu erkennen, daB die Inzisions
wunden sich rasch mit den charakteristischen Belagen bedecken. 

Die Aligemeingefahren sind bei diesen Formen genau die gleichen wie bei 
der primaren Rachendiphtherie. 

Das gelegentliche Auftr-eten von Pusteln, die sich innerhalb intakter Um
gebung nachtraglich in Geschwiire umwandeln, diirfte wohl auf umschriebene, 
oberflachliche Inokulation zuriickzufiihren sein. 

Wesentlich gutartiger pflegt sich die Infektion der granulie
renden Wunde zu gestalten. Offenbar findet hierbei vielfach eine Gift
resorption iiberhaupt nicht statt. (Vgl. S. 88.) Manche dieser FaIle sind 
klinisch ganzlich uncharakteristisch, so daB sie nur zufallig bei systematischen 
bakteriologischen Untersuchungen entdeckt werden. Hochstens daB vielleicht 
ein gewisses schlechtes, torpides Aussehen der Wunde auf Storungen hinweist, 
doch braucht auch dies nicht immer der Fall zu sein. Haufiger zeigt die diphtherie
kranke granulierende Wunde ausgesprochene fibrinose Belage, die sich nach 
der Entfernung rasch wiederbilden. Gleichzeitig pflegt die Heilung verzogert 
zu sein; Anschiitz wies insbesondere darauf hin, daB die neugebildeten Epithel
saume wieder zum Zerfall neigen. Pathognomonisch ist freilich ein solcher 
Befund noch keineswegs, da ein gleiches Verhalten mit Auftreten fibrinoser 
Belage auch bei Gegenwart der banalen Wundparasiten vorkommt. Fieber, 
starkere, entziindliche Reaktion der Umgebung fehIt unter den hier geschilderten 
Verhaltnissen regelmaBig. Schwere Formen mit progredientem geschwiirigem 
Zerfall, Gangran und ernster Riickwirkung auf den Aligemeinzustand sind 
bei bereits granulierenden Wunden selten. 

Auch a.uf torpiden Narbengeschwiiren, alten Rontgenulzerationen u. dgl. kommt es 
nicht selten zur Ansiedlung von Diphtheriebazillen. Von der neuerdings ebenfalls recht 
haufig gefundenen ekzematoiden Form der Hautdiphtherie 2), die in besonders typischer 
Weise bei Kindern an der Ohrmuschel und ihrer Umgebung vorkommt und durchaus in 
das Gebiet der Dermatologie gebort, sehen wir hier abo 

1) Dtsch. med. Wochensch. 1898. Nr. 15. 
2) Biberstein, Med. Klinik. 1022. Nr. 6. 
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Die Quelle der Infektion ist bei der sekundaren Wunddiphtherie mit
unter beim Patienten selbst zu suchen; eine bedeutsamere Rolle spielt abel' 
wohl bei mangelnder Isolierung ein Verschleppen der Keime von anderen diph. 
theriekranken Wunden bzw. von sonstigen spezifischen Mfektionen. -

Die Diagnose der Wunddiphtherie ist mit Sicherheit meist nur auf bakterio
logischem Wege zu stellen. ' Da es, wie bereits betont, besonderer Kautelen 
hierzu bedarf, bildet fachmannische Priifung unbedingte Voraussetzung. 

Die praktische Bedeutung der Wunddiphtherie ist in erster Linie eine epi
demiologische. Denn die Gefahr der Weiterverbreitung ist hier zweifellos 
nicht geringer als bei der Rachendiphtherie. Es ist daher nicht erstaunlich, 
daB formliche Endemien beobachtet worden sind. Friihzeitige Erkennung 
und Isolierung ist demnach unbedingt erforderlich. -

Bei der Behandlung der frischen Wundinfektion spielt die Serumtherapie 
die gleiche Rolle wie bei der diphtherischen Angina. Vor allem ist sie berufen 
bei rechtzeitiger Anwendung den toxischen Allgemeinschadigungen entgegen zu 
treten. Ein Stiefkind der Therapie stellt dagegen vielfach die Diphtherie der 
granulierenden Wunde dar. Die Serumbehandlung versagt hier haufig, offenbar 
weil oft schon von vornherein ein nennenswerter Grad von Immunitat besteht; 
auch sind die oberflachlich vegetierenden Parasiten der Wirkung des Serums 
wohl groBtenteils entzogen. Vor allem aber handelt es sich ja meist nur um ein 
antitoxisches, nicht aber um ein bakterizides Serum. Es ist daher nicht iiber
raschend, daB auch die lokaleAnwendung von spezifischem Trockenserum haufig 
versagt. Die Keimbekampfung ist dementsprechend vorzugsweise auf che
mische Desinfizientien angewiesen. Eigene Versuche ergeben die relativ 
besten Resultate mit pulverformig aufgebrachtem Methylenblau, das tief in 
das Granulationsgewebe eindringt. 

Nach neueren Untersuchungen von Franz 1) ist die spezifisch bakterizide Kraft 
dieses Mittels zwar nur gering. So bedarf es einer l0f0igen Losung, um Diphtheriebazillen 
im Reagenzglas innerhalb von 2 Stunden abzutoten. Gegenuber weit wirksameren Sub· 
stanzen, wie dem Vuzin oder Trypaflavin, bietet das Methylenblau jedoch den Vorteil, 
daB es schadlos in reiner Substanz angewendet werden kann. Auch zeichnet es sich durch 
eine erhebliche Tiefenwirkung aus (vgI. S.89), die der des Trypaflavins nicht nachsteht, 
die des Optochins und Eukupins und vieler anderer Mittel dagegen erheblich ubertrifft. 

Ein absolut sicheres Mittel stellt diese Medikation freilich nicht dar; doch 
konnte auch Dieterich neuerdings die gelegentliche Wirksamkeit des Methylen
blaupulvers bestatigen 2). La wen lobte besonders die Wirkung der lokalen 
Besonnung. Auch essigsaure Tonerdeverbande werden von mancher Seite emp
fohlen. Hilgenreiner sah gute Erfolge von grauer Hg-Salbe. Biberstein 
hat eine kombinierte Eukupin-Vuzin-Behandlung angegeben. 

III. Der Rotz 3). 

Der Rotz - auchMalleus,Wurm bezeichnet - ist eine auBerst ansteckende, 
oft gehauft auftretende Erkrankung der Einhufer, namentlich des Pferdes, 
die nur gelegentlich den Menschen befallt. Sein Erreger, der 1882 von LOffler 
und Schiitz entdeckte Rotzbazillus ist ein gramnegatives unbewegliches 
kleines Stabchen ohne Sporenbildung. Die Ziichtung erfolgt auf Blutserum, 
Agar oder Kartoffeln bei Korpertemperatur. 

Die menschliche Infektion erfolgt in der Regel durch Ubertragung 
vom kranken Pferde her. Stallpersonal, Veterinare u. dergl. sind daher der 

1) Med. Klinik. 1921. Nr. 4. 
2) ZentralbI. f. Chirurg. 1921. S. 55. 
3) A. Wladimiroff, Handb. d. pathog. Mikroorganismen (Kolle·Wassermann). 

2. Auf I. 1913. V, S. 1063. - Lessing, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 125, S. 433. 1922. 
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Ansteckung besonders ausgesetzt. .Als Vehikel fUr die Bakterien kommt besonders 
der "rotzige" NasenausfluB, ferner der Eiter von Rotzgeschwiiren in Betracht. 
In der Regel setzt das Zustandekommen der Ubertragung die Gegenwart von 
Haut- oder Schleimhautwunden voraus; dieselben konnen aber so unbedeutend 
sein, daB praktisch geradezu eine Infektion von der unversehrten Korperober
flache aus moglich ist. Bei der ungemeinen Kontagiositat des Rotzes spielen 
schlieBlich auch Laboratoriumsinfektionen eine gewisse Rolle. Durch GenuB 
rohen Fleisches von an Rotz gefallenen Tieren besteht theoretisch die Moglichkeit 
einer spezifischen intestinalen Infektion, doch scheint beim Menschen dieser 
Hergang bisher nicht beobachtet worden zu sein. 

Klinisch tritt die menschliche Rotzinfektion haufiger in akuter, seltener 
in chronischer Form auf. 

Der akute Malleus kann, ohne daB sich zuvor ein eigentlicher Primar
affekt ausbildet, soforl zu Allgemeinerscheinungen fiihren. Nach kurzer zwei
bis dreitagiger Inkubation kommt es zu unregelmaBigem Temperaturanstieg, 
Schmerzen in den Extremitaten, Gelenkschwellungen, ausgesprochenem Krank
heitsgefiihl, kurzum zu einem Gesamtbilde, das eine entschiedene Ahnlichkeit 
mit einem beginnenden Typhus, einem Gelenkrheumatismus, einer krypto
genetischen Sepsis aufweist, bis schlieBlich die charakteristischen Veranderungen 
an Haut- und Schleimhauten Klarheit erbringen. 

Universell oder in umschriebenen Bezirken treten rote Flecken auf, die sich 
weiterhin zu Pusteln und Geschwiiren umwandeln. Gleichzeitig entwickeln 
sich in den tiefen Bindegewebsschichten und in der Muskulatur - namentlich 
der Extremitaten - Knoten und Beulen. Diese erweichen, die Abszesse brechen 
auf; Sehnen und Knochen konnen auf diese Weise freigelegt werden. Eine 
starkere entziindliche Beteiligung der bedeckenden oder angrenzenden Haut
bezirke pflegt hierbei meist in charakteristischer Weise zu fehlen. - Von den 
Schleimhauten erkrankt besonders haufig die der N ase. Auch hier bilden 
sich Geschwiire, die anfangs einen reichlichen diinnen AusfluB unterhalten, 
der spater eine mehr dickfliissige, eitrige, blutige oder jauchige Beschaffenheit 
annimmt . .Ahnliche Veranderungen konnen in der Mundhohle, den oberen 
Luftwegen, der Konjunktiva auftreten. SchlieBlich kommt es auch in den 
inneren Organen zur Entwicklung von Rotzknoten, zu exsudativen Pro
zessen seitens der serosen Haute, wobei allch das seltene Vorkommen einer 
echten Rotzmeningitis erwahnenswerl ist. Der Tod tritt an Erschopfung oder 
Sepsis ein. 

Die Rotzknoten selbst sind als entzundliche Granulome aufzufassen, welche sich 
aus epitheloiden Zel1en und Leukozyten zusammensetzen. Ihre Erweichung erfolgt unter 
dem Bilde der eitrigen Verkasung. Als seltenes chirurgisch interessantes Vorkommen ist 
die Osteomyelitis malleosa zu nennen. 

Kommt es beim akuten Rotz zur Ausbildung eines Primaraffektes, so 
nimmt die infizierte Wunde bzw. die- Stelle der Inokulation eine schankerarlige 
Beschaffenheit an. Besonders ch3lrakteristisch ist die nie fehlende entziindliche 
Beteiligung der Lymphbahnen, in deren Verlaufe sich weitere abszedierende 
Knoten zu bilden pflegen; auch die Lymphdriisen schwellen regelmaBig an. 
Haufig kommt es ferner zu entziindlichemOdem vomCharakter des Erysipels ; 
wie weit hieran eine Mischinfektion beteiligt ist, scheint bisher nicht bekannt 
zu-sein. 

Der akute generalisierte Rotz endet stets todlich. Die Krankheits
dauer schwankt meist zwischen zwei bis drei Wochen, sie kann aber auch schon 
innerhalb von sechs bis acht Tagen abgeschlossen sein. -

Der chronische Rotz beirn Menschen entspricht weitgehend der Infektion 
beirn Pferde, die dorl den vorherrschenden Typus darstellt. Die Inkubation 
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ist verlangert, die ganze Entwicklung verlangsamt, stellenweise gelangen die 
Geschwiire wieder zur Vernarbung. Diese Narben pflegen sich durch eine be
sonders derbe Beschaffenheit auszuzeichnen. Bei Erweichung und Durchbruch 
tiefgelegener Knoten kommt es zur Bildung unregelmaBig gestalteter buchtiger 
Hohlen und Fistelgange, auf die sich die alte Bezeichnung des "Wurms" 
bezieht. Die Rander der chronischen Rotzgeschwiire sind derb und aufgeworfen, 
del' Grund speckig, von nekrotischen Massen odeI' borkig bedeckt, stellenweise 
auch granulierend. Auch die Schleimhautlasionen verlaufen beim chronischen 
Rotz milder. Am giinstigsten sind diejenigen Formen, bei denen die Geschwiirs
bildung, Lymphangitis und Driisenschwellung sich auf umschriebene Bezirke 
beschrankt. Die Hauptgefahr besteht stets darin, daB del' chronische Rotz 
schlieBlich in die akute Form iibergeht. Die Mortalitat ",ird auf etwa 50% 
geschatzt; die Erkrankung kann sich iiber Monate und selbst Jahre hin
ziehen. -

Die Diagnose des generalisierten akuten Rotzes ist bei Kenntnis der 
Krankheit nicht zu verfehlen. Schwieriger gestaltet sich die Erkennung der 
im einzelnen oft auBerordentlich verschiedenartig verlaufenden chronis chen 
Rotzinfektion. Grundsatzlich sollte in solchen Fallen schon der Beruf del' 
Patienten (vgl. oben) einen gewissen Verdacht nach dieser Richtung hin er
wecken. Dies gilt besonders dann, wenn Lues und Tube~kulose, die wichtigsten 
Ursachen ohronischer Geschwiirsbildung, sich ausschlieBen lassen. Gerade 
in Anbetracht del' auBerordentlich groBen Ansteckungsgefahr des Rotzes 
gewinnt hier die rechtzeitige Erkennung eine ganz besondere weittragende 
Bedeutung. 

Der direkte bakteriologische N ach weis ist leicht, wenn es gelingt, 
Eiter aus uneroffneten Abszessen zu gewinnen; in den offenen Geschwiiren 
und im Nasensekret werden dagegen die spezifischen Erreger haufig rasch 
von anderen Bakterien iiberwuchert. 

Ais spezifisches Diagnostiku m dient die beim Pferde in groBem MaBstabe 
verwendete Malleinreaktion. Es handelt sich hierbei um die toxische Leibes
substanz des Rotzbazillus, die bei subkutaner Injektion am erkrankten In
dividuum innerhalb von 6 bis 10 Stunden unter Fieber eine schmerzhafte um
fangreiche Beule hervorruft. 

Andere neuere diagnostische Verfahren griinden sich auf die Agglutination, Prazipitation 
bzw. die Komplementbildung. 

Die Therapie steht der akuten allgemeinen Rotzinfektion machtlos 
gegeniiber. Um so wichtiger ist daher die lokale Wundprophylaxe. 
Es wird empfohlen, verdachtige Wunden sofort mit dem Paquelin zu kau
terisieren; bei der schwachen Resistenz der Bazillen gegen antiseptische 
Einwirkungen wird in dem Waschen der Hande mit der iiblichen 1% igen 
Sublimatlosung bereits ein ausreichender Schutz gegen die U"bertragung 
erblickt. 

Beim chronischen Rotz sind die dem Messer zuganglichen Abszesse nach 
allgemeinen Regeln zu behandeln, umschriebene Geschwiire werden vielleicht 
zweckmaBig exzidiert. Doch laBt sich im allgemeinen auf diese Weise hOchstens 
nur ein zeitweiser Stillstand des Leidens erzielen. Das gleiche gilt von einer 
Reihe sonstiger Behandlungsmethoden (Rontgenstrahlen), insbesondere auch 
vom Salvarsan. Einzelne giinstige Erfahrungen, die in neuerer Zeit mittels 
Autovakzine (Zieler1) gemacht wurden, fordern schlieBlich dazu auf, auch 
diese Methode jedenfalls nicht unversucht zu lassen. 

1) Dtach. med. Wochenschr. 1920. Nr. 8. 
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IV. Der Milzbrand 1). 

Der Milzbrand stellt in erster Linie eine auBerst infektiOse Viehseuche 
dar, welche besonders Schafe, Rinder und Pferde befallt. Andere Tiere, 
wie der Hund, verhalten sich weitgehend refraktar. Die Empfindlich
keit des Menschen gegeniiber dem Milzbrand bewegt sich insoweit in 
mittlerer Linie, als bei ihm die Infektion meist nur als lokaler ProzeB 
verlauft. 

Der Erreger des Milzbrandes ist e:n unbewegliches bis zu 10 fA' langes Stabchen. Mit 
dieser GroBe des Bazillus hangt es zusammen, daB der Mi}.zbrand die zuerst erkannte bak
terielle Infektionskrankheit darstellt. Bei mannigfachen Anderungen des Kulturmediums, 
die eine Erschwerung seiner Fortpflanzung bedeuten, bildet der Milzbrandbazillus Sporen, 
solern freier Sauerstoff vorhanden ist. 1m lebenden Organismus kommt es daher niemals 
zum Auftreten von Sporen; woW ist aber die Moglichkeit dazu in unzureichend verscharrten 
oder gar freiliegenden Kadavern gegeben. Ebenso ist mit Sporenbildung zu rechnen, wenn 
oberflachliche Bodenschichten - etwa auf Weideplatzen - mit Urin, Wundsekret oder 
sonstigen Abgangen milzbrandkranker Tiere verunreinigt werden. Diese Sporen zeigen 
sich den verschiedenartigsten Einwirkungen gegeniiber sehr resistent, so daB sie aus diesem 
Grunde das klassische Testobjekt fiir Desinfektionsversuche bilden. In der Erde und selbst 
in stagnierendem Wasser vermogen sie sich auf Jahre hinaus lebensfahig und bei unge
schwachter Virulenz zu erhalten und damit eine veterinar-pathologisch wichtige Quelle 
erneuter Infektionen darzustellen. 

Die Eintrittspfoi"te der Milzbrandinfektion bilden entweder die oberen 
Luftwege, der Verdauungskanal oder die auBere Haut. Man unter
scheidet dementsprechend eine pulmonale, intestinale und kutane Form 
des Milzbrandes. Wahrend die beiden ersten Formen gewohnlich unmittelbar 
zu schwerster Allgemeininfektion fiihren, verlauft der primare kutane Milzbrand 
des Menschen zumeist als ortlicher Infekt und stellt damit die eigentliche chir
urgische Lokalisation des Milzbrandes dar. 

Die Quelle der menschlichen Infektion bildet mit verschwindenden 
Ausnahmen das erkrankte Tier. Die Ubertragung kann unmittelbar erfolgen; 
haufiger wird sie durch tierische Produkte vermittelt. So wurde die Entstehung 
des Lungenmilz brandes hauptsachlich bei Woll- und Lumpensortierern be
obachtet, die den sporenhaltigen Staub inhalieren ("Hadernkrankheit"). 
Verunreinigung der Nahrung kann unter solchen Umstanden zur primaren 
Darminfektion AnlaB geben. Die gleiche Gefahr droht yom Verzehren 
milzbrandigen Fleisches im allgemeinen nur dann, wenn es bereits Sporen 
enthalt. Denn gegen die weniger widerstandsfahigen Bazillen schiitzt bereits 
in gewissem Grade die Zubereitung der Speisen - Erhitzung - sowie die 
Wirkung der Verdauungssafte. - Die Milzbrandinfektion der Haut ist 
unter verschiedenen Verhaltnissen moglich. Der Ubertragung unmittelbar yom 
kranken Tiere ist besonders das Stallpersonal ausgesetzt, ferner die Veterinare 
und Schlachter. Noch haufiger erfolgt die Infektion bei der gewerblichen 
Verarbeitung der· Produkte milzbrandiger Tiere. RoBhaarspinnereienl 
Gerbereien, Biirsten- und Pinselfabriken, die Papierindustrie, die Pelz- und 
Handschuhfabrikation, das Sattler- und Schuhmachergewerbe hat zahlreiche 
Opfer in dieser Hinsicht gefordert. Selbst durch das Tragen fertig zugerichteter 
Felle - z. B. der LammfeUmiitzen in der russischen Armee - sind spate Milz
brandinfektionen gelegentlich vermittelt worden. Auch durch Insektenstich 
kann Milzbrandvirus verimpft werden. Ubertragungen von Mensch zu Mensch 
gehoren zu den groBten Ausnahmen. Ais letzte QueUe der Infektion sind schlieB
Hch die Laboratoriumsinfektionen zu nennen. 

1) W. Koch, Dtsch. Chirurg. 9. 1886. - Menetrier im Nouveau traitede med. (Brou
ardel-Gilbert), Sobernheim im Handb. d. pathog. Mikroorganismen. 2. Aufl. 3, S. 583. 
1913. 
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Vorbedingung fiir das Zustandekommen der kutanen Infektion ist das 
Vorhandensein einer auBeren Verletzung. D()ch kann diese so geringfiigig 
sein, daB sie sich dem Nachweis entzieht. 

Die klassische Form des Hautinfektes stellt sich dar unter dem Bilde des 
Milzbrandkarbunkels - auch Pustula maligna oder Anthrax genannt. 
Nach einer Inkubation von ein bis drei Tagen kommt es an der Stelle der In
okulation zum Auftreten eines dunklen flohstichartigen Fleckes, aus dem sich 
rasch ein rotliches Knotchen entwickelt, auf dessen Kuppe sich eine kleine 
gelbliche Blase bildet. Diese nimmt spater eine mehr rotlich-braunliche Ver
farbung an und wird auch als Milzbrandblatter bezeichnet. Wird dieses Blaschen 
abgehoben, oder, wie es haufig geschieht, vom Patienten durch Kratzen entfernt, 
so erscheint darunter die diisterrote feuchte Kutis, die durch den Kontakt der 
Luft zu einem dunklen Schorf eintrocknet, wahrend die umgebende Haut unter 
lebhafter Rotung sich zu einem flachen Buckel erhebt, dessen vertieftes Zentrum 
jener Schorf bildet. Diese Vorwolbung beruht vornehmlich auf einer stark 
odematosen Durchtrankung der Haut, die sich auf weite Strecken in die Um
gebung fortsetzen kann; haufig kommt es auch zu Blutaustritten. Neue serose 
Blaschen konnen auf der Hohe der Schwellung in der unmittelbaren Umgebung 
des Primarschorfes aufschieBen. 

Der eigentliche Milzbrandkarbunkel iiberschreitet selten einige Zentimeter 
im Durchmesser; auch nach der Tiefe dringt er nur wenige Millimeter in das 
Unterhautzellgewebe ein. Nicht selten gesellt sich eine entziindliche Infektion 
der LymphgefaBe in Gestalt einer Lymphangitis hinzu; die regionaren 
Lymphdriisen sind geschwollen. Bei giinstigem Verlauf erreichen die Ver
anderungen etwa nach vier bis neun' Tagen ihren Hohepunkt; dann geht die 
Schwellung zuriick; die Schorfe stoBen sich abo Kleinste Defekte konnen sich 
inzwischen iiberhautet haben; bei groBeren kommt es zur Bildung von Granu
lationsgewebe und zur Eiterung. Mischinfektion kann in diesem Stadium -
zumal bei vernachlassigten Fallen - zu phlegmonosen Komplikationen, Lymph
angitis oder Erysipel AnlaB ge ben. 

Eine abweichende Form des Primaraffektes stellt das "Milzbrandodem" 
dar. Es sind dies starke, oft sehr ausgedehnte, selbst unformige Schwellungen 
von blasser, gelblicher oder mehr livider Haut bedeckt, auf der es stellenweise 
zur Bildung von Blasen kommt, die zu Schorfen eintrocknen, so daB auf diese 
Weise wieder eino gewisse Ahnlichkeit mit dem typischen Karbunkel entsteht. 
Die oberen Lider stellen eine Pradilektionsstelle dieser Erkrankungstorm dar. 
Lebhafte ausgedehnte Rotung solcher Bezirke hat zur Bezeichnung des "Milz
bra n d e ry sip e 1 s" AnlaB gege ben. Die sich a us bildenden N e k r 0 sen erreichen 
mitunter betrachtliche Ausdehnung, deren spatere Uberhautung langere Zeit 
in Anspruch nimmt. 

In der groBen Mehrzahl der FaIle entwickelt sich der primare Milz brand 
der Haut - dem Hergange der Infektion entsprechend - an den unbedeckt 
getragenen Korperteilen. Das Gesicht steht hierbei an erster Stelle; es 
folgt an Haufigkeit die Lokalisation an Unterarm, Hand und Fingern. Auch 
im Bereiche der Mundhohle - wie etwa der Zunge - wird die initiale Pustel 
ausnahmsweise beobachtet. Multiple Primaraffekte sind nicht selten; bisweilen 
gelangen sie in groBer Zahl zur Entwicklung. Auch nachtragliche Ubertragung 
auf andere Korperstellen kann durch Kratzen oder dergleichen erfolgen. 

Die spezifischen Erreger sind im primaren Herde auBerordentlich zahlreich 
enthalten. Sie befinden sich in der tiefen Schicht der Epidermis, dem Papillar
korper sowie auch in dem umgebenden OdC'm. Ganz regelmaBig handelt es sich 
urn Reinkulturinfektionen. Denn bei Gegenwart der gewohnlichen Eitererreger 
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- Staphylokokken, Streptokokken, auch des Pyocyaneus - werden die Milz
brandbazillen in ihrer Entwicklung gehemmt und gehen zugrunde. Die Misch
infektion tritt erst in ihre Rechte, wenn die Schorfe abfallen; dies bedeutet 
also gleichzeitig das Erloschen des spezifischen Infektes. 

In den meisten Fallen verlauft der lokalisierte Milzbrand der 
Haut ohne erhebliche allgemeine Storungen. Selbst Fieber pflegt 
zumeist zu fehlen. Dies andert sich, wenn es dem Bazillus gelingt, massiv 
in die Blutbahn einzubrechen und den gesamten Organismus zu iiber
schwemmen. Ob es zu einer derartigen verhangnisvollen Aligemeininfektion 
kommen wird oder nicht, entscheidet sich gewohnlioh innerhalb der ersten 
4-5 Tage, mitunter aber auch schon innerhalb von 24 Stunden nach erfolgter 
Ansteckung. Schwankungen in der bakteriellen Virulenz diirften hierbei eine 
Rolle spielen. Allgemeine Mattigkeit, Frosteln, Fieber, rasch einsetzendes 
schweres Krankheitsgefiihl, mitunter eine eigentiimliche Angst leitet die 
Septikamie ein. Erbrechen, Durchfalle, Schmerzen in den Gliedern, starkes 
Schwitzen pflegt sich hieran anzuschlieBen; die lokale Schwellung schreitet 
machtig fort und nimmt einen lividen Farbenton an. Unter raschem Verfall, 
oft unter finalem Kollaps mit Untertemperaturen und allgemeiner Zyanose 
tritt innerhalb weniger Tage der Tod ein. Auch zerebrale Erscheinungen -
wie epileptische Krampfe bedingt durch Blutungen in die weichen Hirnhaute -
geben vereinzelt dem Endstadium ein eigenartiges Geprage. - Autoptisch 
kann die reine Septikamie im Vordergrunde stehen; in anderen Fallen finden 
sich starkere Veranderungen namentlich seitens der Lunge und des Intestinal
traktus (s. W. u.). Die VergroBerung der Milz, die der tierischen Seuche den 
Namen gegeben hat, pflegt ,beim Menschen weniger betrachtlich zu sein. Ihr 
Parenchym ist leicht zerflieBlich. Das Blut zeigt eine dunkle, dickfliissige, 
lackfarbene (hamolytische) Beschaffenheit; wegen der rasch einsetzenden 
Faulnis pflegt die Totenstarre nur kurz anzuhalten. 

Der Tod stellt im wesentlichen die Folge der unmittelbaren Gegenwart 
der Bakterien dar, die im finalen Stadium den ganzen Organismus bis in die 
feinsten Kapillargebiete dieht gedrangt durehsetzen und auf diese Weise den 
Ablauf der Lebensvorgange auf das Schwerste beeintrachtigen. Die schon 
klinisch oft deutlich erkennbare Neigung zur Hamolyse kommt als weiterer 
Faktor in Betracht. Der Nachweis einer eigentlichen toxischen Wirkung 
der Bazillen hat dagegen bisher nicht erbracht werden konnen. 

Damit eine derartige Allgemeininfektion sich im AnschluB an einen lokali
sierten Herd entwickeln kann, miissen die natiirlichen Schutzkrafte des Or
ganismus vorher erschopft sein. Denn an und fiir sich iibt das 'menschliche 
Serum und Blut einen hemmenden EinfluB auf die Milzbrandbazillen aus. 
Die Phagozyten, sowie bakterizide Stoffe, die den weiBen Blutkorperchen, 
wahrscheinlich auch den Blutplattchen 1) entstammen, kQmmen hierbei vor
nehmlich in Betracht. Freilich braucht zwischen dem Verhalten der Safte im 
Reagenzglase und der klinischen Widerstandsfahigkeit kein strenger Parallelismus 
zu bestehen. Sicherlich gelangen auch bei den giinstig verlaufenen Infektionen 
ofters - oder vielleicht sogar regelmaBig? - einzelne Keime ins Blut; sie ver
mogen sich aber hier nicht zu halten, sondern gelangen in die einzelnen Organe, 
wo sie zugrunde gehen oder mit dem Harn bzw. Darminhalt wieder ausgeschieden 
werden. 1m Tierexperiment werden dementsprechend bei intravenoser Ein
verleibung groBere Bakterienmengen vertragen als bei Injektion in das Sub
kutangewebe 2). 

1) Dresel und Freund, Arch. f. expo Pathol. u. Pharmakol. 1921. 91. 
2) N oetzel, Langenbecks Arch. 57, S. 311. 1898. 
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Das gelegentliche Vorkommen sekundiker embolischer Hautveranderungen im Gefolge 
des viszeralen Milzbrandes sei hier nur beilaufig erwahnt. 

Ohne nennenswerte chirurgische Bedeutung ist der Lungenmilzbrand, 
dessen primarer Infekt auch innerhalb des oberen Viszeraltraktus (Nase l ) Zunge, 
Kehlkopf, Trachea) gelegen sein kann. Es kommt hierbei zu hamorrl1agischen 
infarktahnlichen Infiltrationen des Lungenparenchyms, gewohnlich einhergehend 
mit umfangreichen serosen pleuritischen Exsudaten. N ur selten tritt Genesung ein. 

Der Darmmilzbrand ist charakterisiert durch ausgedehnte odematose 
Infiltration und hamorrhagische Karbunkel der Schleimhaut. Ihr Hauptsitz 
gehort dem Jejunum, demnachst dem Duodenum und oberen Ileum an. Seltener 
sind die tieferen Darmabschnitte betroffen. Der ProzeB verlauft unter einem 
schweren allgemeinen Krankheitsbild; zu den Lokalerscheinungen gehort 
Erbrechen, Durchfalle - die hamorrhagische Beschaffenheit annehmen konnen-, 
Auftreibung des Bauches, oft auch ausgesprochene Schmerzhaftigkeit. Die 
Mortalitatsziffer schwankt zwischen 50 und 75%. 

Chirurgisch ist der intestinale Milzbrand insoweit bemerkenswert, als ver
einzelt sich ein ausgesprochener peritonealer Symptomenkomplex ent
wickelt, der zu diagnostischer Verkennung fiihren kann. Auch wird bei tief
greifenden Darmveranderungen mitunter die Entstehung einer echten Peritonitis 
- wohl auf Mischinfektion beruhend - beobachtet. 

In einem von V. Bergmann 2) mitgeteilten Fall war bei schwerem akuten Milzbrand 
des Zwolffingerdarmes in der Annahme eines perforierten Ulcus duodeni operiert worden. 
Ganz ungewohnlich ist ein von Schmidt und Stroe ber 3) aus der Wiirzburger Klinik 
mitgeteilter Fall von protrahiert verlaufendem Milzbrand, der sich auf das Zokum be
schrankte. Die Operation erfolgte in der Annahme einer Appendizitis. Die tumorartige 
Schwellung des Zokums veranlaBte zur Resektion. die der Patient glucklich uberstand. 
Erst die weitere Untersuchung klarte die wahre Natur der Erkrankung auf. 

Beziiglich der Diagnostik des Milzbrandes beschranken wir uns auf die 
kutane Lokalisation. Das eingangs beschriebene Verhalten ist im allgemeinen 
so charakteristisch, daB es keiner weiteren Untersuchung bedarf. In vielen 
Fallen weist auch schon der Hergang der Infektion auf die vermutliche Natur 
der Erkrankung hin. 1m Zweifelsfalle gibt die bakteriologische Untersuchung 
den Ausschlag. Besonders zahlreich lassen sich die Bakterien in der Fliissigkeit 
nachweisen, die bei kiinstlicher Entfernung des Schorfes aus der Tiefe nach
sickert. Auch die durch Stichinzision zu gewinnende Odemfliissigkeit enthalt 
gewohnlich ausreichend" Bakterien. Dagegen kann man nicht mehr auf den 
Nachweis der spezifischen Erreger rechnen, wenn die Schorfe bereits abge
stoBen sind und Eiterung eingesetzt hat. Fiir die Zwecke des diagnostischen 
Tierversuchs kommt in erster Linie die hochempfindliche Maus in Betracht, 
die der subkutanen Impfung in 1-2 Tagen erliegt. 

Eine brauchbare Serodiagnostik des Milzbrandes gibt es nicht, da die Bazillen auch 
durch das normale Blut selbst in starker Verdunnung agglutiniert werden. 

Die Prognose des Hautmilzbrandes ist wesentlich davon abhangig, ob der 
ProzeB lokalisiert bleibt oder zur Sepsis fiihrt. Ausschlaggebend hierfiir ist das 
bakterielle Verhalten des Blutes. Positiver Ausfall der Blutkultur ist stets 
!tIs ein sehr ernstes Zeichen zu werten, obschon ihm - auf Grund neuerer Er
fahrungen - noch nicht die Bedeutung eines absoluten Todesurteils zukommt. 
Auch im Liquor cerebrospinalis konnen die Bakterien [tuftreten und durch 
Spinalpunktion nachweisbar werden 4). Der lokalisierte Milzbrandherd ist 
dagegen im allgemeinen prognostisch giinstig zu beurteilen. 

1) Mathias und Blohmke, Dtsch. med. Wochenschr. 1914. S. 1860. 
2) Munch. moo. Wochenschr. 1916. S. 536. 
3) Ebenda 1912, Nr. 37. 
4) Praetorius, St. Petersburger med. Wochenschr. 1913. Nr. 21. 

Melchior, GrundriJ3 der allgem. Chirurgie. 2. Aufl. 14 
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Die Starke des ortlichen Odems geht in gewissen Grenzen der Bosartigkeit der 
Infektion parallel. Doch deutet sein Zustandekommen stets auf eine gewisse Reaktions
fahigkeit des Organis~us hin; bei virulentesten Infektionen - namentlich e!perimenteller 
Art - kaun dementsprechend jede ortliche Veranderung vollig ausbleiben. Ahnliche Ver
haltnisse ergeben sich fUr die prognostische Beurteilung der Korpertemperatur, in
dem Fieber sowohl in leichten wie in schwersten Fallen zu fehlen vermag. Wahrend es bei 
jenen uberhaupt nicht zu einer neunenswerten Resorption "pyrogener" Stoffe kommt, 
lahmt hier die Schwere der Infektion von vornherein jede aktive thermische Reaktion 
des Organismus. 

Spatstorungen sind auch in zunachst gutartig verlaufenden Fallen durch 
nachtragliches Hinzutreten pyogener septischer Komplil:-:ationen moglich. Bei 
ausgedehntem Odem der Weichteile des HaIses wird die Gefahr der Erstickung 
nahegeruckt. In neuerer Zeit betragt die Ster blichkeit in manchen Stati
stiken nur noch wenige Prozente. - Nach Uberstehen einer Milzbrandinfektion 
pflegt fUr langere Zeit ein gewisser Grad von I m m uni ta t .zuruckzubleiben. -

Die Therapie des Hautmilzbrandes war urspriinglich eine sehr radikale. 
Durch Ausschneidung, Veratzung, Verschorfung mit dem Gluheisen, unter
stutzt gelegentlich selbst durch primares Ausraumen der regionaren Lymph
driisengruppen suchte man den Infektionsherd restlos zu zerstoren. Der Zweck, 
den Eintritt der Allgemeininfektion zu verhindern, laBt sich jedoch im all
gemeinen hierdurch ebensowenig erreichen, wi~ es bezuglich der Lues fUr die 
Exzision des Primaraffektes gilt. Denn die Bazillen dringen gewiB in jedem 
Faile weit uber die Grenzen des klinisch manifesten Erkrankungsherdes hinaus; 
ob sie dabei in die Blutbahn gelangen oder nicht - bzw. dort festen FuB fassen 
konnen - hangt in erster Linie von der naturlichen Resistenz des Gesamt
organismus abo Traumatische Schadigungen, wie sie eine energische Lokal
therapie unvermeidlich mit sich bringt, konnen daher die Weiterverbreitung 
der Bazillen sogar begunstigen, wie es sich bei vorurteilsfreiem Studium 
mancher der in der Literatur niedergelegten Krankengeschichten zweifellos 
ergibt. Es geht daher schon seit langerer Zeit die Tendenz dahin, 
jedes operative Eingreifen beim Milzbrandkarbunkel bzw. dem 
initialen Odem strikte zu vermeiden und sich auf Ruhigstellung 
und schutzenden Verband zu beschranken. Auch an der Kuttner
schen Klinik wird grundsatzlich so verfahren 1). Ob man den Verbanden graue 
Salbe zusetzt, wie. es an der Hallenser Klinik (v. Bramann) ublich war, Alkohol 
(Eppendorfer Krankenhaus) oder etwa Borsalbe, wi~ das in Breslau meist 
geschieht, durfte von geringerer Bedeutung sein. Chirurgische MaBnahmen 
treten erst dann in ihre Rechte, wenn nach Ablauf des urspriinglichen Prozesses 
sekundare Infektionen eine selbstandige Bedeutung gewinnen. Bei Glottis. 
odem oder Druck auf die Luftrohre kann die Tracheotomie angezeigt sein. 

Daneben ist naturlich die Sorge urn den Allgemeinzustand nicht zu ver. 
nachlassigen. Becker (~ppendorfer KIankenhaus) riihmt hierbei die Wirkung 
groBer Alkoholdosen. Doch ist es wohl nicht uninteressant daran zu erinnern, 
daB im Experiment der Alkohol die Resistenz gegen diese Infektion herabsetzt. 

Als spezifisches chemo-therapeutisches Mittel - insbesondere gegen 
die drohende oder eingetretene Blutinfektion - ist die Anwendung des Sal. 
varsans bzw. des Neosalvarsans 2) empfohlen worden; Baumann 3) er. 
zielte mitteIs intravenoser Injektion von Argochrom (Merck) selbst bei aus
gesprochener Milzbrandsepsis prompte Heilung. 

Die Serumtherapie des Milzbrandes griindet sich auf die Erfahrung, 
daB die durch Vakzinierung mit abgeschwachten Bazillen (Pasteur) eintretende 

1) Wolff und Wiewiorowski, Munch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 52. 
2) S. Rosenthal, ref. Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. 15, S. 51. 1921. 
3) KIin. Wochenschr. 1922. S. 2472. 
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Immunitat sich auch passiv mit dem Serum iibertragen laBt. In Deutschland 
hat Sobernheim ein derartiges Serum hergestellt. In der Tierheilkunde 
werden solche Sera nicht nur therapeutisch, sondern - ebenso wie das ur
spriingliche Pasteursche Verfahren - auch prophylaktisch mit Erfolg ver
wendet. Erfahrungen am Menschen liegen bisher nur sparlich vor; ein absolutes 
Heilmittel stellt ein solches Milzbrandserum jedenfalls nicht dar. 

Neuere Mitteilungen aus Argentinien riihmen die Heilwirkung normalen Pferde
serums. Es wird in .Mengen von 30 bis 50 ccm subkutan, intramuskular oder - in 
schwersten Fallen - intravenCis injiziertl). 

Wahrscheinlich handelt es sich hierbei um den Vorgang einer nichtspezifischen Protein
korpertherapie (vgl. S. 43). Denn auch Kaseosaninjektionen rufen im Tierexperiment 
eine Zunahme der bakteriziden Stoffe des Blutes hervor, vielleicht bedingt durch vermehrten 
Zerfall von Blutplattchen (s. oben). 

Ein groBes Wirkungsfeld bietet sich der Prophylaxe des Milzbrandes. 
Durch groBere Vorsicht bei der Beschaftigung mit kranken oder verendeten 
Tieren wiirden sich die meisten Infektionen zweifellos vermeiden lassen. Die 
Desinfektion der zu bearbeitenden tierischen Produkte (Haute, Wolle usw.), 
der Inhalationsschutz gegen Verstaubung gebOrt in das Gebiet der gewerblichen 
Hygiene. 

V. Der Schweinerotlanf beim Menschen 2). 
Die praktisch weitverbreitete Rotlaufseuche des Schweines besitzt fiir die 

menschliche Pathologie auch direkt insoweit eine Bedeutung, als der Mensch 
selbst VOn dieser Infektion betroffen werden kann. Derartige Beobachtungen 
galten bis in jiingste Zeit hinein als Seltenheit, doch hat sich neuerdings irnmer 
mehr gezeigt, daB ihr Vorkommen eher sogar als ha ufig bezeichnet werden darf. 

Der Erreger des Rotlaufs ist ein schmales, kurzes, unbewegliches, grampositives, 
auf den gewohnlichen Nahrboden ziichtbares Stabchen, das in der Kultur zu fii.digen Ge. 
flechten auszuwachsen vermag. Die von ihm beim Schwein hervorgerufene Infektion 
wird durch intestinale Aufnahme mit dem Futter vermittelt. Diese fiihrt entweder zu all
gemeiner oft tOdlich endender Septikamie oder es treten die Veranderungen der Haut 
mehr in den Vordergrund. Bei den sog. Backsteinblattern handelt es sich um das Vor
herrschen beetformiger rundlicher roter Effloreszenzen, die unter Schuppung zur Heilung 
gelangen; der chronische Rotlauf geht aus den iibrigen Formen hervor und auBert sich 
besonders in Gestalt von Hautnekrosen. 

Der menschliche Rotlauf gelangt im Gegensatz zur tierischen Erkran
kung als Wundinfektion zur Ausbildung. Beirn Schlachten oder bei der 
Pflege erkrankter Tiere kann eine solche Ubertragung stattfinden; eine wichtige 
Rolle spielen ferner Verletzungen bei prophylaktischen oder therapeutischen 
Impfungen mit virulenten Rotlaufkulturen. Bestimmte Berufskreise wie 
Schlachter, Landwirte, Veterinare, gelegentlich auch das Kiichenpersonal sind 
daher solchen Infektionen besonders ausgesetzt; Hand, Finger und Unterarm 
stellen dementsprechend die typische Lokalisation dar. 

Charakteristisch fiir die humane Infektion ist der milde V er la uf, wobei 
nennenswerte Allgemeinerscheinungen, selbst Fieber gewohnlich ausbleiben. 
Nach kurzer Inkubation, die etwa zwischen 6 Stunden und4 Tagen schwankt, 
kommt es zu charakteristischen Hautveranderungen. Diese bestehen in 
einem Teil der Falle in typischen Backsteinblattern, d. h. es kommt in 
der Umgebung der infizierten Bezirke zum Auftreten stark juckender markstiick
bis talergroBer roter Quaddeln, die gewohnlich VOn lymphangitischen 
Streifen begleitet sind. Bei weiterem Bestehen pflegen diese primaren Efflo
reszenzen einer diffusen erysipelartig l]egrenzten leicht erhabenen Rotung 
Platz zu machen, die allmahlich yom Zentrum aus abblaBt und unter Schuppung 

1) Vgl. Penna, ref. Dtsch. med. Wochenschr. 1921. Nr. 1. 
2) H. Rahm, Bruns' Beitr. Z. klin. Chirurg. 115. 1919 und Moo. Klinik. 192~. Nr. 3S. 

14* 
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zur Heilung gelangt. Andere FaIle verlaufen von vornherein unter dem Bilde 
einer diffusen erythematosen Dermatitis. Die Haut erscheint hierbei 
rot oder mehr livide verfarbt, etwas geschwollen, stark juckend; mitunter be
steht Lymphangitis, die Lymphdriisen konnen vergroBert sein. Diese Ent
ziindung kann langsam weiterschreiten, urn etwa nach 3-4 Wochen unter 
Schuppung abzuheilen. 

Falle letzerer Art sind von Rosen bach als Erysipeloid beschrieben und 
atiologisch auf kladothrixartige Bazillen zuriickgefiihrt worden. Doch scheinen 
die von ihm hervorgehobenen Unterschiede gegeniiber dem Rotlaufbazillus nicht 
ausreichend und vor allem nicht geniigend konstant zu sein, urn daraufhin eine 
wirkliche Sonderstellung zu griinden. 

Gleichzeitig mit der Hautrotung kommt es mitunter zu schmerzhafter Schwellung 
der Fingergelenke, die auch nach Ablauf der kutanen Erscheinung mitunter noch eine 
Zeitlang bestehen bleibt und deren richtige Deutung ohne Keuntnis der Vorgeschichte 
dann nicht immer gleich gelingt 1). 

Die Diagnose des Schweinerotlaufs beim Menschen ist - wenn man nur 
daran denkt - im allgemeinen nicht zu verfehlen. Der bakteriologische Nach
weis gelingt am sichersten mittels Exzision eines kleinen Hautstiickchens, das 
sofort in Bouillonkultur einzulegen ist. Die Wunde wird durch Naht geschlossen; 
der kleine Eingriff wird erfahrungsgemaB ohne Schaden vertragen. Sein nega
tiver Ausfall gel>tattet freiJich nicht immer die Rotlaufinfektion sicher auszu
schlieBen. 

Therapeutisch kommen indifferente Salbenverbande in Betracht, urn 
das Jucken zu lindern, doch bleibt der ProzeB selbst hiervon unbeeinfluBt. Die 
spezifische Therapie, welche den Rotlauf in kiirzester Zeit zur Heilung 
bringt, besteht in der Serumimpfung. Gewohnlich geniigen hierzu yom Hochster 
Immunserum etwa 2 cern pro 10 kg Korpergewicht intraglutaeal oder intra
venos injiziert. 

VI. Die Wut 2). 

(Rabies, Lyssa). 

Die Wut stellt in erster Linie eine durch Wundinfektion vermittelte schwere, 
so gut wie stets todlich verlaufende Erkrankung des Hundes dar, deren Uber
tragung in der Regel durch BiBverletzung erfolgt. Aber auch die anderen Haus
tiere wie Pferd, Rindvieh, Schaf, Ziege, Katze, Schwein konnen an "Tollwut" 
erkranken, das gleiche gilt fUr den Menschen. In RuBland spielt auch die 
Ubertragung durch den Wolf eine gewisse Rolle. Der Erreger der Rabies sowie 
die genauere Art des sich hierbei bildenden auBerordentlich wirksamen Giftes 
ist unbekannt. Das "Virus" ist filtrierbar. Uber das Wesen der sog. N egri
schen Korperchen, die sich als feine Einschliisse in Ganglienzellen des Gehirns 
konstant bei den der Wut erlegenen Tieren und Menschen finden, sind die Akten 
noch nicht geschlossen; wahrscheinlich handelt es sich hierbei urn intrazellulare 
Reaktionsprodukte auf die Infektion. Unklar in ihrer Bedeutung sind vor allem 
auch die von Babes und J. Koch nachgewiesenen "kokkenartigen Gebilde" 
und "staubformigen Granulationen". Bei der Aufnahme des "Giftes" scheint das 
periphere Nervensystem eine ahnliche Bedeutung zu besitzen wie beim Tetanus; 
auBer der Nervenwanderung spielt jedoch auch die Passage durch das Blut 
und die Lymphbahnen eine wesentliche Rolle. Die Speicherung des "Virus" 
findet im Zentralnervensystem statt, dessen Beteiligung auch die klini
schen Symptome der Rabies durcha~s beherrscht. Das nervose Zentralorgan 

1) Axhausen, Klin. Wochenschr. 1923. S. 2197. 
2) J. Koch im Handb. d. pathog. Mikroorganismen. 2. Auf I. 1913. 5, S. 89. - Mene

trier in Brouardel-Gilbert, Nouveau traite de med. Bd. 4, S. 3()(). 1906. 
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bildet demgemaB das klassische Material zur experimentellen Ubertragung 
der Seuche. UnteT natiirlichen Verhaltnissen erfolgt die Ansteckung regel
maBig durch den Speichel, in dem das Virus schon vor dem Einsetzen 
klinischer Krankheitserscheinungen, also noch im Stadium der Inkubation, auf
treten kann. Gewohnlich wird der Speichel durch den BiB in die Wunde ein
geimpft, es geniigt aber oft auch schon, wenn der Geifer mit Kratzwunden 
oder geringfiigigen zufalligen Verletzungen der Raut in Beriihrung kommt. 
Das aggressive Verhalten der wutkranken Tiere ist der Ubertragung auBer
ordentlich forderlich. Theoretisch ist auch der kranke Mensch imstande durch 
BiB die Infektion zu vermitteln, trotzdem aber derartige Verletzungen nicht 
ganz selten vorkommen, scheint in der Literatur bisher nur ein einwandfreier 
Fall einer derartigen Ubertragung vorzuliegen (vg1. Koch 1. c.). Auch experi
mentell gelingt es durchaus nicht in allen Fallen, das Virus im Speichel, selbst 
im floriden Stadium der Krankheit, nachzuweisen. Es diirfte hiermit zusammen
hangen, daB tatsachlich durchaus nicht etwa aIle von wutkranken Runden 
gebissenen Menschen zu erkranken pflegen. Selbst vor Einfiihrung der Wut
schutzimpfung (s. w. u.) betrug die Morbiditatsziffer vielmehr nur etwa 15%. 
Rierbei ist u. a. freilich noch zu beriicksichtigen, daB in vielen Fallen, wenn der 
BiB an bedeckten Korperstellen erfolgt, schon die Kleider dazu ausreichen, um 
den Geifer aufzufangen. Hierauf diirfte es auch beruhen, daB die BiBwunden 
im Bereiche von Gesicht und Handen viel haufiger die Wut nach 
sich ziehen, als wenn sie an den gewohnlich bedeckten Armen, 
Beinen oder am Rumpfe erfolgen. Die GroBe der Wunde ish hierbei an 
und fiir sich belanglos, doch wird durch tiefe und zahlreiche Gewebstrennungen 
die Aufnahme des Virus natiirlich begiinstigt. Fernerhin ist die Virulenz des 
"Giftes" - d. h. des sog. StraBenvirus - groBen Schwankungen unter
worfen und nicht zuletzt scheint auch die individuelle Empfanglichkeit auBer
ordentlich verschieden zu sein. 

Diese letztgenannten Umstande sind wohl auch nicht ohne EinfluB auf die 
Tat3ache, daB die Dauer der Inkubation in weiten Grenzen schwankt. Die 
durchschnittliche Frist betragt etwa 66 Tage, sie kann ausnahmsweise bis auf 
etwa 12 Tage herabgehen und schlicBlich gibt es einzelne gesicherte Beobach
tungen, in denen die Inkubation mehr als ein Jahr betrug. 

In vielen Fallen verlauft das eigentliche Inkubationsstadium ohne jede 
klinischen Erscheinungen. Auch die Wunde bietet keine charakteristischen 
Veranderungen; zumeist ist sie beim Ausbruch der manifesten Erkrankung 
langst abgeheilt. In anderen Fallen werden gewisse nervose Symptome 
wahrend der Inkubationsphase beobachtet, die wohl nicht ohne Grund mit 
der Passage des Virus durch die peripheren Nerven in Verbindung gebracht 
werden. Es gehort hierher das Auftreten eines Kaltegefiihls, Abstumpfung der 
Sensibilitat, Rerabsetzung der motorischen Kraft im Bereich der betroffenen 
Extremitat; auch Muskelzuckungen konnen auftreten. Fliichtige neuralgische 
Anfalle und Kopfschmerzen gehoren nicht selten dieser Periode an. 

Das eigentliche prodromale Stadium ist besonders durch nur selten fehlende 
Schmerzen gekennzeichnet, die yom alten Wundgebiet ausgehend nach dem 
Stamme weiterwandern. Hierzu gesellt sich gewohnlich eine unverkennbare 
seelische Verstimmung (Stadium melancholicum) mit Remmungen des 
Intellektes, leichter Erschopfbarkeit. Die Kranken sind oft geradezu menschen
scheu und such en die Einsamkeit auf. 

Das Auftreten wohl charakterisierter Atemstorungen leitet iiber zum 
Hohepunkt der Tragodie. Sie bestehen in plotzlich einsetzenden krampf
artigen tiefen Inspirationen, denen eine zentral ausgeloste maximale Kontraktion 
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des Zwerchfells und der akzessorischen Atemmuskulatur zugrunde liegt und 
die somit die ersten Zeichen der gesteigerten Erregbarkeit der Medulla oblongata 
darstellen. Diese anfangs kurz dauernden fliichtigen Anfii,lle sind begleitet 
von einem qualenden Druck- und Angstgefiihl. 

Die Dauer des prodromalen Stadiums kann recht betrachtlich sein, mit 
dem Auftreten der geschilderten respiratorischen Attacken pflegt jedoch die 
weitere Entwicklung sich in rapidem Tempo zu gestalten, das eigentliche 
Stadium der Wut ist damit erreicht. Auch kann diese Phase plOtzlich 
mit einem schweren Anfalle von Atemnot einsetzen. In anderen Fallen steigern 
sich die asphyktischen Anfalle erst nach und nach zu bedrohlicher Rohe, von 
zunehmender Angst, groBter Aufregung und Unruhe begleitet. Die Spasmen 
beschranken sich hierbei nicht mehr auf die Atemmuskulatur, sondern gehen 
auch auf den Schlundkopf iiber. Jeder Versuch zu schlucken fiihrt zu qual
vollen Schlihgkrampfen, der sog. Wasserscheu. Dabei besteht eine allge
meine Ryperasthesie der Raut und der iibrigen Sinnesorgane, die Reflexe 
sind gesteigert, und in diesem Zustande der maximalen reflektorischen Erreg
barkeit kann schon eine leichteste Beriihrung, ein Luftzug, ein Gerausch, der 
Anblick eines glanzenden Gegenstandes, ja schon die bloBe Vorstellung geniigen, 
urn schwerste Anfalle auszulOsen. Allmahlich werden die Pausen zwischen den 
einzelnen Attacken immer kiirzer; unter Triibung des BewuBtseins, Rallu
zinationen, kommt es zu formlichen maniakalischen Wutanfallen, die sich 
gegen die Umgebung richten konnen und wobei BiBverletzungen eine besondere 
Rolle spielen. Das Bild eines solchen tollwiitigen Menschen, dem der schaumende 
Speichel vor dem Munde steht, hat etwas tragisch Eindruckvolles. 

Seltsam kontrastiert hiermit oft das eigentiimlich milde, gefaBte und klare 
Verhalten der Patienten in den Pausen zwischen den Anfallen. 

SchlieBlich stellen sich allgemeine Krampfe von epileptiformem oder tetani
schem Charakter ein, die den Kranken durch Asphyxie dahinraffen. In anderen 
Fallen schlieBt das Drama mit einer kurz dauernden Periode tiefsten Kolla pses; 
benommen, gefiihllos, wie paralysiert liegt der Kranke da, das Gesicht ver
fallen, die Pupillen weit und starr, die Atmung erfolgt stoBweise oder nach 
Cheyne- Stokesschem Typns, die Rant ist von kaltem SchweiB bedeckt, 
der PuIs fadenformig. Die Dauer der vollentwickelten Erkranknng 
und des sich etwa anschlieBenden finalen Stadiums pflegt 2-3 Tage 
nicht zu iiberschreiten. 

Eine seltenere Form der Lyssa verlauft unter dem Bilde der "stillen Wut". Hier treten 
gewohnlich schon im Prodromalstadium die oben beschriebenen nervosen und motorischen 
Storungen mehr hervor. Hieran schlieBen sich Lahmungen von hemiplegischem oder para
plegischem Charakter, die sich in verschiedener Weise entwickeln, weiter ausdehnen und 
auch die Blase und den Mastdarm in Mitleidenschaft ziehen konnen. SchlieBlich werden 
die bulbaren Zentren ergriffen, und der Tod erfolgt durch Herzstillstand oder durch Atem
lahmung. 

Fieber pflegt bei der Wut meist vorhanden zu sein, urn in den letzten 
Stadien lebhaft anzusteigen. Einher damit geht zunehmendes Sinken der 
Herzkraft. 

Die Diagnose der Rabies ist im allgemeinen nicht schwer, zumal wenn 
man die Vorgange kennt. Differentialdiagnostisch kommt hauptsachlich der 
Tetanus in Betracht, insbesondere in seiner "hydrophobischen" Form. Abge
sehen von der hier viel langeren Inkubationszeit fehlt jedoch bei der Rabies 
die fiir den Tetanus so charakteristische, dauernde tonische Starre, wie sie zuerst 
im Bereiche der Masseteren typisch auftritt. Andererseits freilich wird aus
nahmsweise bei der Wut die Schlundmuskulatur so wenig betroffen, daB die 
Kranken bis zuletzt Fliissigkeit zu sich nehmen konnen. - Bei neuropathischen 
Individuen hat man ferner gelegentlich beobachtet, daB unter dem Zwange der 
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Angstvorstellung, nach einer BiBverletzung an ToIlwut zu erkranken, ein 
funktionelles Krankheitsbild zustande kommt, das mit der wirklichen 
Rabies manche Ahnlichkeit darbieten kann. Insbesondere gilt das fUr das 
Stadium melancholicum. Bei eingehender Beobachtung durfte freilich die 
Unterscheidung wohl nie ernstlichen Schwierigkeiten begegnen. 

Die Prognose der ausgebildeten Wut ist absolut infaust. Doch sind in 
neuerer Zeit mehrfach abortive FaIle von zweifelloser Rabies beobachtet worden, 
die mit dem Leben davon kamen. 

Die Therapie kann sich im allgemeinen nur darauf beschranken, die Leiden 
der Unglucklichen symptomatisch zu lindern. 

Eine um so groBere Bedeutung besitzt die Prophylaxe. Soweit 
sich diese auf sanitatspolizeiliche MaBnahmen bezuglich der Unschadlichmachung 
toIlwutkranker Tiere bezieht, mussen wir auf die Lehrbiicher der Hygiene ver· 
weisen. Ais lokale "chirurgische" Prophylaxe kommt die sorgfaltigste Be. 
handlung jeder irgendwie nach dieser Richtung hin suspekten Wunde in Be. 
tracht. An Stelle der fmher meist iiblichen ~auterisation verdient die griind. 
liche sachgemaBe Exzision, soweit dies mit Riicksicht auf wichtige ana· 
tomische Gebilde moglich ist, den Vorzug. Allerdings hat angesichts der 
schnellen Aufnahme des Virus diese Behandlung nur dann einen Zweck, wenn 
sie friihzeitig, d. h. unmittelbar oder wenige Stunden nach der Verletzung vor· 
genommen wird. Aus der alteren Statistik geht der Nutzen einer derartigen 
Wundversorgung klar hervor. Falls andere Hilfe fehlt, verdient schlieBIich 
auch noch die alte Methode des Aussaugens der frischen Wunde mit dem 
Munde den entschiedenen Vorzug vor untatigem Abwarten. 

Weit groBere Bedeutung hat der prophylaktische Wutschutz nach Pasteur 
gewonnen 1). Diese Methode beruht auf der Moglichkeit, durch steigende Zu. 
fiihrung von abgeschwachtem Virus eine aktive Immunitat herbeifiihren. Als 
Ausgangsmaterial dient das der Trocknung unterworfene Riickenmark infizierter 
und der Wut erlegener Kaninchen. Die Impfung geschieht mittels subkutaner 
Injektion der aufgeschwemmten Substanz. Mit Hilfe dieses Verfahrens ist es 
gelungen, der Wutkrankheit beim Menschen mit weitgehender - wenn auch 
nicht absoluter - Sicherheit vorzubeugen. Vorbedingung hierzu ist freilich, 
daB die Behandlung so friih wie mogIich einsetzt. Liegt die Verletzung bereits 
10 Tage und langer zuriick, so wird der Erfolg zweifelhaft. Ais Unterstiitzung 
der spezifischen Therapie ist langere Zeit fortgesetzte innere Zufiihrung von 
Jodpraparaten empfohlen worden 2). Die praktische Durchfiihrung des Wut· 
schutzes, deren Technik hier nicht naher besprochen zu werden braucht, erfolgt 
in besonderen staatlichen Instituten, die sich in Berlin und Breslau befinden. 
AIle verdachtigen BiBverletzungen sind schnellstens dorthin zu iiberweisen. 

Von der echten Lyssa streng zu scheiden ist schlieBlich die auBerst selten vorkommende, 
auf einer Schiidigung durch das "Virus fixe" beruhende Impflyssa. Von den leichtesten 
Formen einer nervosen Storung bis zur aszendierenden Paralyse sind ttbergange aller 
Grade beobachtet worden. In den meisten Fallen ist der Verlauf giinstig; nach wechselnder 
Zeit gehen die Erscheinungen vollig zuriick. Nur sehr selten kommt es zu todlichemAusgang. 

VII. Chirurgische Komplikationen der Gonorrhoe S). 

Die Beziehungen der gonorrhoischen Komplikationen zur Chirurgie sind so 
zahlreich, daB eine gesonderte Besprechung derselben zweckmaBig erscheint. 

1) Heller und Rothermund, Handb. d. pathog. Mikroorganismen. 1. c. S. 897. 
2) W. Baumgarten, Dtsch. moo. Wochenschr. 1922. Nr. 28. 
3) Cholzoff, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 89. 1914. - No bl, im Handb. d. Ge

schlechtskranklleiten. II. S. 12l. 1912. 
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Der von NeWer entdeckte bakterielle Erreger der Gonorrhoe ist ein gramnegativer. 
in der Kultur anspruchsvoller Diplokokkus. Seine Zuchtung erfolgt auf erstarrtem Menschen
bJutserum oder einer Menschenblutserum-Agarmischung. Tiere sind fur experimentelle 
Ubertragung ungeeignet; wo solche Identifizierungen notwendig erscheinen, sind sie gelegent
Jich beim Menschen, meist kurz vor dem Tode vorgenommen worden. Die toxische Wirkung 
der Gonokokken ist an ihre Leibessubstanz gebunden. 

Die Ansiedlung des Gonokokkus erfolgt in der Regel auf der Ure
thralschleimhaut. Bei Neugeborenen kommt vornehmlich die Konjunktiva 
oder selten die Mundhohle als Ort der Primarinfektion in Betracht. Weniger 
bekannt ist, daB vereinzelt der Gonokokkus auch als eigentlicher pyogener 
Wundparasit auftreten kann. So wurde wiederholt hei Arzten die Ent
stehung gonorrhoischer Lymphangitis oder phlegmonoser Panaritien be
obachtet. F. Schultz beschrieb das Auftreten einer Lymphangitis am Penis 
als isolierte Folge eines Coitus impurus; auch die Nabelwunde der Neugeborenen 
kann der Gonokokkeninfektion anheimfallen. Haufiger handelt es sich bei 
derartigen Infektionen des Subkutangewebes urn Autoinokulation. Es ge
horen hierher die namentlich bei Frauen beobachteten, im ganzen aber rocht 
seltenen umschriebenen furunkelartigen Hautabszesse in der Umgebung 
der Genitalien, eine etwas groBere Rolle spielen in diesem Bereiche spezifische 
oberflachliche Geschwiire 1). - Pathologisch-anatomisch ist in dem bei 
gonorrhoischen Infektionen auftretenden Granulationsgowebe wiederholt ein 
besonderer Reiohtum an Plasmazellen (vgl. S. 86) angebroffen worden. Auoh 
zeiohnen sich die Granulationen mitunter durch eine auffallend gekornte frisch
rote Beschaffenheit aus. 

Die groBe Mehrzahl der chirurgischen Komplikationen der Gonorrhoe 
kommt durch Metastasierung auf dem Blutwege oder durch direkte 
Propagation innerhalb des Gewebes bzw. der praformierten Bahnen zustande. 
Nicht bei allen eitrigen Komplikationen handelt es sich freilich allein urn die 
Wirkung des Gonokokkus selbst. Bei tiefgreifenden Schleimhautlasionen, zumal 
wenn mechanische Verletzungen - etwa infolge instrumenteller Behandlung -
hinzutreten, ist vielmehr auch die Gelegenheit zur Mischinfektion ge
geben. Doch stehen die echten Gonokokkenmetastasen weitaus an erster 
Stelle. 

Unter den durch direkte Fortleitung entstehenden Komplikationen des 
Harnrohrentrippers ist zunachst der periurethrale AbszeB zu nennen. 1m 
Bereiche der vorderen Harnrohre bricht er gewohnlich spontan nach innen 
durch, ohne besondere Folgen zu hinterlassen; im hinteren Abschnitt der Pars 
pendula kommt es haufiger zur Perforation nach auBen unter Hinterlassung 
hartnackiger U rinfisteln. Eine besonders schwere Komplikation stellt die 
entziindlich-phlegmonose Beteiligung der Corpora cavernosa dar. Infolge 
der nachfolgenden mehr oder weniger ausgedehnten Verodung der Blutraume 
kommt es zu Storungen der Erektion und der Facultas coeundi. Vereiterung 
der als Anhangsgebilde der Harnrohre fungierenden Cowperschen Drusen 
fiihrt zu Abszessen an der Wurzel des Skrotums. Ais Spatfolge tiefgreifender 
und namentlich chronisch verlaufender Gonorrhoe spielt die Harnrohren
striktur eine bedeutungsvolle Rolle. Eine haufige Komplikation der akuten 
Gonorrhoe ist die Zystitis, nur selten fiihrt diese ihrerseits im unkomplizierten 
Friihstadium zu aufsteigender Pyelitis. Bei Beteiligung der Pars prostatic a 
urethrae tritt eine Gefahrdung der Nebenhoden ein. Die akute gonorrhoische 
Epididymitis, deren Zustandekommen durch den Ductus deferens vermittelt 
wird, kommt in leichterer und schwerer Form vor. In leichteren Fallen be
schranken sich die Erscheinungen auf eine von Fieber begleitete schmerzhafte 

1) D. Fuchs, Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. 1922, 138. S. 281. 



Die akuten spezifischen Infektionen. 217 

Schwellung des Nebenhodens; bei starkerer Entzundung beteiligen sich auch die 
auBeren Weichteile mit machtigem Odem und Hautrotung. Eine konfluierende 
herdformige Einschmelzung des Nebenhodens, am starksten gewohnlich im 
Bereich der Kauda, pflegt einer sol chen vehementen Verlaufsweise zugrunde 
zu liegen. Auch der Hoden selbst kann hierbei in Mitleidenschaft gezogen 
werden. Haufig gesellt sich hierzu ein entzundlicher Ergu B in die inn ere 
Scheidenhaut, der sich zum Empyem steigern kann. Wenn auch in den wenig
sten Fallen klinisch manifeste Zeichen der Abszedierung eintreten, so kommt 
es im AnschluB an die gonorrhoische Epididymitis doch mcist zur Verodung 
der AusfUhrungsgange der Samenkanalchen; bei groBerer Ausdehnung und 
doppelseitiger Erkrankung fUhrt dies fast stets zu irreparabler Sterilitat. 

Die Beteiligung des Ductus deferens an der gonorrhoischen Epididymitis 
betrifft meist nur den peripheren Abschnitt. Geht die Entzundung auch auf 
den retroperitonealen Anteil uber, so kann das bedeckende Bauchfell in Mi"t
leidenschaft gezogen werden. Bei rechtsseitiger Erkrankung ist auf diese Weise 
eine Verwechslung mit einer akuten appendizitischen Attacke moglich. In den 
meisten Fallen beschrankt sich die Beteiligung des Peritoneums auf das Auf
treten cines entzundlichen kollateralen Odems, ausnahmsweise kommt es zur 
bakteriellen Durchwanderung und zu wirklicher Gonokokkenperitonitis. 
Auch im Gefolge einer eitrigen Entzundung der Sa men blasen kann diese 
gefahrliche Komplikation sich einstellen. 

Haufig findet sich bei der Urethritis posterior eine Beteiligung der Prostata_ 
In schwerster Form fUhrt dies zur eitrigen Einschmelzung dieses Organs. 

Bei der F r a u besitzt die direkte Fortleitung der Infektion eine besondere 
Bedeutung fUr den Genitaltraktus. Die Bartholinitis abscedens stellt 
die mildeste Form dieser Verlaufsart dar. In schweren Fallen kommt es unter 
Passage des Uterus zur Infektion der Tuben. Bei mangelnder Verklebung 
des Ostium abdominale kann auf diese Weise eine allgemeine gonorrhoische 
Peritonitis entstehen. Haufiger tritt Abkapselung ein. Es entstehen auf diese 
Weise ausgedehnte Abszedierungen in der Umgebung der Ovarien und vor 
allem die gefurchtete Pyosalpinx. Das Wochenbett disponiert in besonderer 
Weise zum Aufsteigen einer vielleicht bis dahin latenten gonorrhoischen Infektion. 

Eine Infektion der Rektalschleimha u t kann durch Coitus perversus, 
bei Frauen auch durch Autoinokulation von den Genitalien her erfolgen. Aus
nahmsweise haben leider sogar therapeutische MaBnithmen - Pros tat amass age r 
- hierzu Veranlassung gegeben. Die Erkrankung spielt sich gewohnlich nur 
in den oberflachlichen Gewebsschichten abo Die angebliche Haufigkeit gonor
rhoischer Mastdarmstrikturen vermag der Kritik nicht Stand zu halten. 
Zumeist handelt es sich bei derartig bezeichneten Fallen wahrscheinlich um die 
Folgezustande luetischer Erkrankungen 1). Auf dem Lymphwege kommt es 
gelegentlich zur Entzundung der Leistendrusen; auch bei ausschlieBlicher 
Gegenwart von Gonokokken kann eine Abszedierung derselben eintreten. -
Die Metastasierung auf dem Blutwege kommt hauptsachlich fUr das 
akute und subakute Stadium des Harnrohrentrippers in Betracht. Bei chro
nischer Infektion pflegt ihr eine lokale Exazerbation voranzugehen. Die schwerste 
Form stellt die allgemeine Gonokokkensepsis dar. Endocarditis verru
cosa kann sich ihr als lokale Komplikation anschlieBen. Eine derartige gonor
rhoische Allgemeininfektion ist indessen selten, da das stromende Blut keine 
gunstigen Lebensbedingungen fUr die spezifischen Erreger bietet. Zumeist 
wird daher die Blutbahn nur zur fluchtigen Passage benutzt, ein wahrscheinlich 
gar nicht so seltenes Ereignis, das meist ohne erkennbare Folgen bleibt, in 

1) Vgl. Ruge, Langenbecks Arch. 1907. 83. 
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anderen Fallen dagegen zum Auftreten isolierter oder multipler Metastasen 
fUhrt. Auf die Moglichkeit der Mischinfektion, die praktisch indessen keine 
sehr groBe Rolle spielt, wurde bereits hingewiesen. 

Eine besondere Disposition zur hamatogenen Gonokokkenerkrankung 
zeichnet die Gelenke ausl). Die Haufigkeit ihrer Beteiligung wird auf 2-3%, 
vereinzelt noch erheblich hoher (Klose) eingeschatzt. Nur ausnahmsweise 
werden sie vor der dritten W oche des Bestehens des Trippers befallen. Die 
vielfach verbreitete Auffassung, daB der Tripperrheumatismus im Gegensatze 
zur Polyarthritis rheumatic a acuta ausgesprochen monoartikular auftrete, 
trifft nicht ganz zu, denn in einem betrachtlichen Teil del FaIle - die ange
gebenen Prozentziffern der einzelnen Autoren weichen erheblich voneinander 
ab - werden auch bei der Gonorrhoe ~ehrere Gelenke, gleichzeitig oder nach 
und nach, ergliffen. Immerhin ist der ProzeB meist oligoartik ular, nimmt 
oft nur in eine m Gelenk chronische Form an und zeigt vor allem meist auch 
nicht den fUr die Polyarthritis rheumatica acuta so charakteristischen sprung
haft en Wechsel in der Beteiligung der einzelnen Gelenke. 

Am haufigsten betroffen wird das Kniegelenk. In absteigender Haufigkeit 
schlieBen sich hieran das FuBgelenk, Handgelenk, Fingergelenke, Ellenbogen, 
Schulter, HUfte an. Volliger Immunitat erfreut sich kein Gelenk gegeniiber 
der gonorrhoischen Infektion. Die mehrfach gemacbte Angabe, daB bei Frauen 
am haufigsten das Handgelenk befallen sein solI, scheint nicht zuzutreffen. 

Der Form nach, unter der sich die akute gonorrhoische Gelenkentziindung 
abspielt, wird unterschieden zwischen Hydrops, serofibrinoser Entziin
dung, Empyem und Kapselphlegmone. . 

Beim reinen Hydrops konnen entziindliche Erscheinungen im klinischen 
Sinne vollig ausbleiben, wah rend bei den mit Eiterung einhergehenden Exsu
daten hohes Fieber nicht zu fehIen pflegt, das entziindete Gelenk ist hochgradig 
schmerzhaft, die bedeckende Haut - wie beim akuten Gelenkrheumatismus -
geschwollen und lebhaft gerotet. Am starksten tritt die Beteiligung des pararti
kularen Gewebes bei der Kapselphlegmone. dieser wichtigsten Form der 
gonorrhoischen Gelenkerkrankungen, in die Erscheinung. Die Bezeichnung 
ist freilich insoweit irrefiihrend, als es hierbei nicht zur wirklichen eitrigen 
Einschmelzung zu kommen pflegt. Charakteristisch ist vielmehr eine machtige 
triib-serose Durchtrankung der Kapsel, des inneren Bandapparates und der 
parartikularen Weichteile, die ihnen ein gallertig-sulziges Aussehen verleiht. Die 
Haut ist teigig-odematos geschwollen und lebhaft gerotet. Innerhalb des Ge
lenkes selbst tritt das fliissige Exsudat gegeniiber ausgedehnten Fibrinnieder
schlagen zuriick. Es fiihrt dieser ProzeB in rapider Weise zur Abhebung und 
Dsur des Knorpels. Der Eintritt von Ankylosen wird hierdurch unmittelbar 
begiinstigt; die sich regelmaBig anschlieBende Schrumpfung des Bandapparates 
tragt ihrerseits dazu bei. Auch bei den iibrigen Formen - mit AusschluB des 
reinen Hydrops - gewinnen die Schadigungen des Knorpels eine fiir die spatere 
Funktion verhangnisvolle Bedeutung. Bei langerem Bestehen umfangreicher 
Ergiisse kommt es zur Dehnung des Bandapparates. Auf diese Weise konnen 
sich Schlottergelenke und Subluxationsstellungen ausbilden; infolge chronisch
entziindlicher Wucherung der Synovialzotten pflegen sich hieran chronisch
arthritische Veranderungen anzuschlieBen. (Vgl. Neunter Abschnitt, S. 370ff.) 
Solche Gelenke bleiben schmerzhaft, neigen zu akuten Nachschiiben, die Be
weglichkeit ist eingeschrankt und geht unter Knarren und Reiben vor sich. 
Ganz ungewohnlich sind spontane Durchbriiche im Stadium der akuten 

1) Wilms, Miinch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 11. - Klose, Berlin. klin. Wochen
schr. 1919. Nr. 42. 
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Eiterung. Bei multipler Erkrankung konnen virulente Gelenkphlegmonen schon 
allein durch die Schwere der Allgemeininfektion todlich enden. Ausnahms
weise entwickelt sich die gonorrhoische Gelenkentzundung auch von vorn
herein in der geschilderten chronischen Form. Mehr oder minder fluchtige 
Arthralgien ohne nachweisbares anatomisches Substrat gelangen in allen 
Stadien der Gonorrhoe gelegentlich zur Beobachtung. Es ist nicht ausgeschlossen, 
daB es sich hierbei um die Wirkung freigewordener Gifte handelt. Seitens der 
Wirbelsaule ist die ankylosierende Spondylitis als seItene Gonorrhoe
komplikation beschrieben worden. -

Die Diagnose der gonorrhoischen Gelenkerkrankungen ist meist schon 
rein klinisch zu vermuten und wird durch den Nachweis der Primarlokalisation 
sichergestellt. Schwieriger gestaItet sich die unmittelbare Diagnose, da inner
halb des Gelenkexsudates die Gonokokken rasch zu verschwinden pflegen, 
so daB man nur im Fruhstadium damit rechnen kann, sie hier anzutreffen. 
Der Rontgenbefund bei schweren Erkrankungsprozessen ist charakterisiert 
durch die rasch eintretende, anfangs fleckige Atrophie und die schon fruh nach
weisbare, auf Knorpelzerstorung beruhende stellenweise Usur der Gelenk
konturen. -

Nachst den Gelenken fallen besonders haufig die Sehnenscheiden der 
metastasierenden Gonokokkeninfektion zum Opfer. Vielfach kombiniert sich 
ihre Beteiligung mit der Erkrankung der benachbarten Gelenke. Am haufigsten 
erkranken die dorsalen Sehnenscheiden der Hand, demnachst die der FuBe. 
Zwischen rein serosen und phlegmonos eitrigen Formen kommen auch hier 
aIle moglichen Ubergange vor. Restitution bildet die Regel, doch konnen bei 
eitriger Erkrankung auch indirekt die Sehnen schwerwiegend in Mitleidenschaft 
gezogen werden. In einem von mir beschriebenen FaIle war es auf diese Weise 
zur Ruptur der gemeinsamen Fingerstrecksehnen gekommen 1). 

Auch die Schleim beu tel konnen gleichzeitig mit den Gelenken und Sehnen
scheiden befallen werden; in anderen Fallen erfolgt ilire Infektion als isolierte 
Metastase. Die mitgeteilten Beobachtungen beziehen sich auf die Bursae prae
patellaris, subcruralis, trochanteric a, ischiadica und die Schleimbeutel der FuB
sohle. Der Form nach uberwiegen die serofibrinosen Exsudate. Durch spatere 
Schrumpfung der Kapsel und papillare Wucherung der inneren Auskleidung 
kann sich eine Umwandlung zu eigentIichen Hygromen (vgl. S. 163) vollziehen. 
Die bei gonorrhoekranken Individuen nicht ganz seltene Achillodynie ist 
in einem Teil der FaIle auf eine solche Erkrankung der Bursa achillea profunda 
zuruckzufuhren. Auch ist die Ausbildung von schmerzhaften Exostosen des 
Kalkaneus im AnschluB an eine Schleimbeutelerkrankung der FuBsohle be
schrieben worden. Seltener ist die phlegmonose Entzundung der Schleim
beute!. Zumeist findet sich diese Form in direkter Verbindung mit einem gonor
rhoischen Pyarthros. So kann die gonorrhoische Koxitis durch Beteiligung 
der Bursa iliaca kompliziert werden. Auch im subkutanen Gewebe kommt 
es gelegentlich zu isolierten gonorrhoischen Metastasen in Gestalt von 
Abszessen oder Phlegmonen 2). Diese werden besonders in den pararti
kularen Bezirken angetroffen und hangen wohl gelegentlich auch direkt mit 
Gelenkeiterungen zusammen. Manche der als metastatische Weichteilphleg
monen mitgeteilten FaIle sind freiIich zweifellos durch Fortleitung einer Sehnen
scheideninfektion entstanden. 

Seitens des Knochensystems ist vereinzeIt das Auftreten einer echten 
gonorrhoischen Osteomyelitis - vornehmlich in Gestalt des Knochen-

1) Berlin. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 6. 
2) K. JeBner, Inaug.-Dissert. Breslau 1914. 
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a bszesses - beobachtet worden 1). Etwas haufiger ist die Periostitis. Sie 
kommt teils als abszedierende Form vor, teils fUhrt sie zu umschriebenen ossi
fizierenden, anfangs schmerzhaften Auftreibungen. 

Die Muskulatur kann in verschiedener Weise von der Gonorrhoe in Mit
leidenschaft gezogen werden. AuBer den in ihrem Wesen und anatomischen 
Substrat noch nicht geklarten Myalgien wird vereinzelt das Zustandekommen 
einer echten, meist knotig umschriebenen Myositis beobachtet. Diese setzt 
mehr oder weniger akut ein, von Odem und Rotung der bedeckenden Haut be
gleitet. Abszedierung ist immerhin selten, meist erfolgt allmahliche Ruckbildung 
unter Hinterlassung einer atrophischen Muskelschwiele. 

Die seltene PhI e bit i s go nor rho i c a betrifft vorwiegend die V . saphena 
magna und bietet im ubrigen kaum ein besonderes chirurgisches Interesse. In 
einem bei Cholzoff zitierten FaIle wurde der Eintritt einer partiellen Penis
gangran auf Thrombose del' V. corporis cavernosi bezogen. 

Die ebenfalls auBel'st seltene Pleuritis gonol'lhoica scheint in der Regel 
nicht zum Empyem zu fUhren. 

Recht haufig komplizieren N euralgien und neuralgieadige Schmerz
zustande die Tripperinfektion. AuBel' der bereits genannten Arthralgie, Myalgie 
und Achillodynie spielt hierbei besonders die oft recht hartnackige Ischias 
eine Rolle. -

Soweit sich, die Thera pie del' gonorrhoischen Komplikationen auf das 
Grundleiden bezieht, braucht sie hier nicht besprochen zu werden In den meisten 
Fallen gelingt es auf konservativem Wege Heilung herbeizufUhren. Als spe
zifisches Mittel spielt hierbei neuerdings die Vakzinierung mittels des von 
Bruck angegebenen Arthigons eine gewisse Rolle. Die Wirkung dieses Pra
parates gelangt vornehmlich bei geschlossenen Prozessen, also vor allem den 
Gelenkerkrankungen zur Geltung. H6here Dosen konnen den Eintritt einer 
erheblichen allgemeinen und lokalen Reaktion zur Folge haben. Man hielt 
diese anfangs fUr nutzlich, doch veranlaBten gelegentliche Schadigungen zu 
groBerer Vorsicht. 1m allgemeinen empfiehlt es sich daher mit kleinen Gaben 
(0,1-0,3 cern) zu beginnen und diese unter Verrneidung einer starkeren "Reak
tion" in mehrtagigen Pausen bis zu 1,0-2,0 ccm zu steigern. Kontraindiziert 
ist die Vakzinebehandlung bei allgemeiner Gonokokkeninfektion. 1m chro
nischen Stadium verliert sie an Wirksamkeit. 

Gonorrhoische Abszesse und Phlegmonen sind nach den ublichen Regeln 
zu inzidieren. Bei der Epididymitis werden starkere Scheidenhautergiisse 
zweckmaBig durch Punktion entleert; die Inzision des Nebenhodens ist dagegen 
gewohnlich nur bei schwcrer phlegmonoser Entzundung zweckmaBig. 

Bei del' Erkrankung der Gelenke hat neb en der Vakzinetherapie die Stau
ungsbehandlung nach Bier besonders gute Erfolge zu verzeichnen. Je friih
zeitiger die Behandlung eingeleitet wird, desto wirksamer pflegt sie zu sein. Es 
empfiehlt sich in Fruhfallen die Binde moglichst lange, also etwa 22 Sturiden 
ununterbrochen liegen zu lassen. Einen besonderen Vorteil ge~ahrt die Be
handlung nicht zuletzt auch dadurch, daB sie die heftigen Schmerzen meist 
prompt beseitigt und damit die SofOltige Bewegungsaufnahme erlaubt. Die 
fruher meist geubte Fixierung fUhrt dagegen regelmaBig zu erheblicher Verstei
fung, die sich nachtraglich nur schwer oder uberhaupt nicht mehr beseitigen 
laBt; die permanente Ruhigstellung ist daher nach Moglichkeit zu vermeiden. 
In spateren Stadien wird die Stauung zweckmaBig durch aktive Hyperami
sierung mittels HeiBluft ersetzt. Bei starkem ErguB ist die Entleerung mittels 
Punktion angezeigt, um einer schadlichen Uberdehnung del' Gelenkkapsel vor-

l) Cupler, Ann. of Burg. 1907. I. 



Die ehronisehen spezifiseh~n Infektionen. 221 

zubeugen. Man hat diesen Eingriff auch mit der Injektion von Karbolsaure 
oder Jodtinktur verbunden. Klapp sah gute Erfolge von parartikular inji
ziertem Rivanol (1: 1000) 1). Die naheliegende Anwendung von spezifisch 
gonokokkentotenden Praparaten, d. h. den Silbersalzen, scheint hierbei noch 
nicht versucht worden zu sein. Ansammlung von Eiter im Gelenk und vor 
allem die gonorrhoische Kapselphlegmone macht die Arthrotomie erforderlich. 
Nach Wilms, der die zeitweise in Vergessenheit geratene operative Therapie 
der schwersten Formen besonders wieder empfohlen hat, braucht bei der eigent
lichen Kapselphlegmone die Synovialis selbst nicht immer mit eroffnet zu 
werden. Klose halt die Arthrotomie auch dann fiir angezeigt, wenn die Exsudate 
nach der Punktion wiederkehren, sowie iiberhaupt bei den verzogert verlaufenden 
exsudativen Formen. 

Ungiinstig sind - wie bereits erwahnt - die funktionellen Aussichten 
bei bereits eingetretener Versteifung. Mit unblutiger Mobilisierung ist meist 
nur wenig zu erreichen. Auch die operative Wiederherstellung freier Gelenk
flachen mit ihrer miihsamen und schmerzhaften Nachbehandlung fiihrt durchaus 
nicht immer zum gewiinschten Erfolg. 

IsoIiert erkrankte Schleimbeutel, die Beschwerden verursachen, werden 
zweckmaLlig im ganzen exstirpiert. 

Die Behandlung der gonorrhoischen Strikturen, Zystitis und anderer Kom
plikationen gehort zum Gebiete der speziellen Chirurgie. 

B. Die chronischen Infektionen. 

I. Die Tuberkulose 2). 

a) Allgemeiner Teil. 
Unter den chronischen parasitaren Infektionen des Menschen steht die 

Tuberkulose wegen ihrer Verbreitung und ihrer vitalen Bedeutung durchaus 
an erster Stelle. Sie ist eine Volksseuche, in Deutschland heute vielleicht 
mehr als je. 

Einzelne Sektionsstatistiken haben das Vorkommen tuberkul6ser Veranderungen bis 
zu 90% ergeben und aueh die Pirq uetsehe Reaktion (s. S. 225) {alIt bei Erwaehsenen 
in mem als 70% positiv aus. Doeh ist gliieklieherweise der Prozentsatz derjenigen Faile, 
in denen die Tuberkulose aueh kliniseh als solehe in die Erseheinung tritt - also die prak
tisehe Morbiditat - wesentlieh geringer. 

Die meisten Opfer fordert die Tuberkulose im Gefolge der Lungenschwind
sucht; hier haben wir es naturgemaLl nur mit der chirurgischen Tuber
kulose zu tun, worunter vornehmlich die Lokalisation am Knochensystem, 
Gelenken, Lymphdriisen, Bauchfell, Urogenitalapparat, auLlerer Raut zu 
verstehen ist. Allerdings hat sich die Bedeutung dieser Unterscheidung einiger
maLlen abgeschwacht, seitdem auch fiir die Ther-apie der Lungentuberkulose 
operative MaLlnahmen herangezogen worden sind, wahrend andererseits die 
Behandlung der "chirurgischen" Tuberkulose neuerdings immer mehr konser
vative Formen angenommen hat. 

Als zur Tuberkulose gehorig ist alles zu rechnen, was durch die 
unmittelbare Wirkung des Tuberkelbazillus hervorgebracht wird. 
Es deckt sich dies im allgemeinen mit der Cohnheimschen Definition, welche 
sich auf die Ubertragbarkeit im Tierversuch griindet. JmmeIhin gibt es gewisse 
zur Tuberkulose gehorende Veranderungen - namentlich die sogenannten Tuber
kulide der Raut (vgl. S. 235) - bei denen der Tierversuch meist versagt; anderer-

1) Chirurgenkongr. 1922. S. 348. 
2) Cornet, Die Tuberkulose. Wien 1907. 
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seits gibt Verimpfung kindlicher Lymphdriisen gelegentlich positive Resultate, 
ohne daB iiberhaupt ein eigentlicher KrankheitsprozeB vorzuliegen scheint [vgl. 
Orth 1)]. - Praktisch wird die Tuberkulose zumeist identifiziert mit dem 
Vorhandensein der spezifischen anatomischen Gewebsreaktion, des Tuberkels. 
In der Regel ist dies auch durchaus zutreffend, doch gibt es freilich Prozesse, 
bei denen eine uncharakteristische rein-entziindliche Reaktion iiberwiegt (vgl. 
S. 223); andererseits kommen tuberkelahnliche Knotchen auch unabhangig 
von der Tuberkulose vor, so bei der Lepra, der Syphilis sowie in Gestalt der 
"Fremdkorpertuberkel" (vgl. S. 86 und 445). 

Der Erreger der Tuberkulose - der Kochsche Bazillus - ist ein grampositives, 
diinnes, schlankes, gerades oder auch wenig gekriimmtes unbewegliches Stabchen. Er ist 
ein obligater Sauerstoffzehrer und kulturell schwerer zu ziichten als die meisten anderen 
pathogenen Bakterien. Sein Temperaturoptimum liegt bei 37°. Anilinfarben nimmt der 
Tuberkelbazillus nur langsam an, gibt sie aber dann auch bei Einwirkung von MineraIsauren 
ebenso schwer wieder abo Auf dieser "Saurefestigkeit" beruht die in praxi meist iibliche 
Farbung mit Karbolfuchsin (Ziehl-Neels en). AuBer den ausgebildeten Bazillen wies 
Much in tuberkulosen Produkten und Kulturen sog. "granulare" Formen nach, die Bich 
nur nach Gram darstellen lassen. Die Auffassung dieser Granula ist nicht einheitlich; sie 
werden teils als Zerfallstriimmer ("Splitter"), teils als Sporen angesehen. Much gelang 
es auf kiinstlichem Nahrboden wieder saurefeste Stabchen aus ihnen zu ziichten. Zum 
biologischen Nachweis des Tuberkelbazillus dient das Meerschweinchen; nach sub
kutaner oder intraperitonealer Verimpfung tuberkulOsen Materials geht dasselbe nach 4 bis 
8 Wochen an generalisierter TuberkWose zugrunde. Positive Tuberkulinreaktion (s. S.225) 
kann schon vorher den Eintritt der Infektion anzeigen. 

Die fiir den Menschen pathogenen Tuberkelbazillen scheiden sich in den TYPUB 
humanus und den Typus bovinus, den Erreger der Perlsucht des Rindviehs. Die Lehre 
Kochs, daB die letztere Form fiir die Erkrankungen des Menschen nicht in Betracht komme, 
hat sich nicht aufrecht halten lassen. Zwar spielt der Perlsuchtbazillus bei der Tuber
kulose des Erwachsenen mit Ausnahme des Lupus, der in einem nicht geringen Prozent
satz auf boviner Infektion beruht 2), sowie der Tuberculosis cutis verrucosa, nur eine ver
schwindende Rolle. Wesentlich anders verhalt sich jedoch die kindliche Tuberkulose, 
insbesondere die Driisenform, von der nach Kossel annahernd die Hallie zur Perlsucht 
gehOrt. Viel seltener findet sich der Bovinus bei der Knochen- und Gelenktuberkulose. 
Die bovine Infektion gilt im allgemeinen als gutartiger als die humane. Eine indirekte 
Bedeutung der Perlsuchtinfektion fiir die Tuberkulose des Erwachsenen sieht Orth (I. c.) 
darin, daB moglicherweise eine in der Kindheit iiberstandene bovine Erkrankung zum 
Eintritt der humanen Infektion im spateren Leben pradisponiert. Anderseits freilich -
und dies ist ein Gesetz, welches fiir das klinische Verstandnis der Tuberkulose von grund
satzlicher Bedeutung ist (vgl. S. 228) - wird durch das Vberstehen einer primiiren Infek
tion ein gewisser Grad von Immunitat erworben, so daB Reinfektionen im spateren Leben 
eine Abschwachung erfahren konnen. 

Nicht pathogen fiir den Menschen sind andere Formen tierischer Tuberkulose, Z. B. 
des Gefliigels und der Kaltbliiter. Auf das Vorkommen weiterer tuberkelbazillenahnlicher 
saurefester Stabchen (Grasbazillen, Smegmabazillen usw.) sei hier nur beiliiufig hingewiesen. 

1. Anatomisches Verhalten. 
Die Reaktionsweise des Gewebes auf die tuberkulose Infektion ist nicht 

streng einheitlich. Man unterscheidet spezifische und nicht.spezifische Ver
anderungen; als cha:cakteristischer Reprasentant der ersteren Gruppe gilt der 
nachstehend zu schildernde Tuberkel. Freilich ist auch eine derartige "tuber
kuloide" Struktur keineswegs fiir die Tuberkulose pathognomonisch, da sie auch 
bei anderen Infektionen chronischer AJ:t - wie der Lues oder Lepra - auf
treten kann. Praktisch finden sich "spezifische" und "nicht-spezifische" 
Lasionen zumeist in wechselndem Anteil kombiniert. Die Griinde die fiir dieses 
verschiedenartige Verhalten maBgebend sind, werden auf S. 228 f. im Zusammen
hange betrachtet werden. 

Der "klassische" oder miliare Tuberkel, welcher der Krankheit den Namen 
gegeben hat, stellt sich dal in Form kleiner grauer bis hirsekorngroBer 

1) Drei Vortrage iiber Tuberkulose. Berlin 1913. 
B) VgI. Kirchner, ZeitBchr. f. iirztl. Fortbild. 1923. S. 95. 
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Knotchen. Histologisch nehmen diese Gebilde ihrenAusgang von den fixen Binde
gewebszellen und Endothelien. Durch mitotische Teilung entstehen protoplasma
reiche polygonale hellkernige Zellen, die wegen ihrer FOlm als epitheloide 
Zellen bezeichnet werden; auBeldem kommt es zur Einwanderung von Lympho
zyten, die vorwiegend in der Peripherie des Knotchens auftreten, mitunter 
aber auch den Hauptbestandteil des Tuberkels ausmachen (kleinzellige 
Tu ber kel). 1m Zentrum des Knotchens treten gewohnlich Riesenzellen -
eine oder mehrere - auf; es sind dies groBe, im Schnitt oval erscheinende Zellen 
mit zahlreichen randstandigen vorwiegend an den Polen oder aueh sichelformig 
angeordnete Zellen, die im Zentrum Tuberkelbazillen zu enthalten pflegen 
und auch als Langhanssche Riesenzellen bezeichnet werden. Nach abge
schlossener Entwicklung des Knotchens, welches GefaBe nicht enthalt, kommt 
es im Zentrum meist zur Nekrose, d. h. zur Umwandlung des Gewebes in eine 
amorphe schollig-kornige Masse, der sog. Verkasung. Der verkaste Tuberkel 
nimmt eine undurchsichtige weiBgelbliche Farbung an. 

Derartige isolierte Knotchen finden sich vorwiegend bei der allge
meinen miliaren Aussaat (vgl. S. 227); bei der lokalisierten Tuberkulose 
handelt es sich dagegen meist um mehr diffuse Prozesse, wobei die Umgebung 
der einzelnen Knotchen den Charakter des entziindliehen Granulations
gewebes annimmt. Ein solches tuberkuloses Granulationsgewebe kann 
besonders mii.chtig auftreten bei der fungosen Form der Gelenktuberkulose, 
bei der Tuberkulose der Perikards, sowie auch dann, wenn tiefgelegene tuber
kulose Herde - z. B. des Knochens - in die umgebenden Weichteile einbrechen. 
Fiir das bloBe Auge unterscheidet sich der tuberkulOse "Fungus" von dem 
unspezifischen Granulationsgewebe gewohnlich schon durch den geringeren 
Turgor, die blasse, oft odematose, mitunter auch speckige Beschaffenheit; 
haufig sind auch die charakteristisehen Knotchen schon makroskopisch er
kennbar. - In bestimmten Bezirken - zumal im Gehirn, der Leber - ruft die 
tuberkulose Infektion mitunter umschriebene bindegewebig abgegrenzte groBere 
von zahlreiehen Tuberkeln durchsetzte Knoten hervor, die - wie bei der tieri
schen "Perlsueht" - KirschgroBe und dariiber erreichen konnen und als 
Solitartuberkel bezeichnet werden. Bei bestimmten Lokalisationsformen 
und in bestimmten Stadien der Tuberkulose (vgl. S. 229) sind die exsudativ 
entziindliehen Vorgange oft besonders ausgepragt oder treten gar in den 
Vordergrund. Es gilt dies namentlich fiir die Infektion der Meningen, der serosen 
Hohlen und der Gelenke, wobei es zu erheblichen fibrinhaltigen, ausnahms
weise selbst zu echten eitrigen Exsudaten kommen kann. 1m Einzelfall ist 
der Anteil der entziindliehen Veranderungen freilich recht wechselnd. So gibt 
es Knotchenaussaat in der Synovialis und dem Bauchfell, bei denen der akute 
ErguB durchaus im Vordergrunde steht; in anderen Fallen trifft man vielleicht 
zufallig - etwa bei einer Bauchoperation - miliare peritoneaie Tuberkel an, 
ohne daB dabei das geringste Exsudat zu bestehen braucht. Auch im Bereiche 
der Lunge spielen die exsudativ-entziindlichen Vorgange eine wichtige Rolle. 
Sie fiihren hier zu fibrinosen Ausgiissen der Alveolen, dio. aIR solehe nichts 
Spezifisches haben; der "kasigen Pneumonie" liegen vornehmlich derartige 
Veranderungen zugrunde. Wenn unter solchen Umstanden die Tuberkelaussaat 
sparlich ist, so kann die anatomisehe Festst.ellung des spezifischell Charakters 
der Infektion auf Schwierigkeiten stoBen. Es gilt dies besonders dann, wenn 
auch die Tuberkel selbst nicht typisch ausgebildet sind, wie dies namentHch 
bei der Pleuritis tuberculosa ofters der Fall ist. Auch bei bestimmten Formen 
der Driisentuberkulose - der groBzelligen Hyperplasie Zieglers - fehlen 
mitunter die typischen Tuberkel; ahnliches gilt fiir die bereits erwahnten Tuber
kulide del' Hant. 
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In Erweiterung dieserBefunde hat Poncet seine Lerue von der "Tuberculose inflam
matoire" aufgestellt, worunter er die verschiedenartigsten nichtspezifischen Erkrankungen 
eingerechnet hat; doch ist er den Beweis fiir die atiologische Zusammengehiirigkeit zur 
Tuberkulose zumeist schuldig geblieben. Lie bermeister 1) wies das Vorkommen rein 
entziindlicher Veranderungen bei manifest tuberkuliisen Individuen nach, die er als atypische 
Reaktion auf die bazillare Infektion auffaBt. Auf das Vorkommen eines ,.latenten" Vege
tierens der Tuberkelbazillen im Gewebe ohne nachweisliche lokale Reaktion - zumal in 
den Lymphdriisen - wurde bereits hingewiesen. 

Ebenso wie der einzelne Tuberkel kann auch das tuberkulose Granulations
gewebe und selbst das geronnene fibrinose Exsudat (Lunge) der Verkasung 
anheimlallen. 1m weiteren Verlaufe tritt dann haufig eine Verfliissigung der 
verkasten Massen ein, die auf Wirkung eines proteolytischen Fermentes der 
Tuberkelbazillen zuriickge£iihrt wird. Hierdurch entsteht der tuber kulose 
"Eiter", der sich von dem echten Eiter (vgl. oben) durch das Fehlen der Eiter
korperchen unterscheidet; mikroskopisch erscheint er als eine Suspension von 
amorphem Detritus. Haufig finden sich auch schon grob erkennbare Kase
brockel, sowie Knochengrus, wenn den Ausgangspunkt ein ossaler Herd bi.ldet; 
der Eiter selbst ist diinn£liissig, oft mit einem Stich ins Griinliche. 

Ausnahmen von dieser Regel sind freilich nicht selten; ein oft erheblicher Gehalt 
an Leukozyten - auch polymorphkernigen Leukozyten - scheint wenigstens nach eigenen 
Untersuchungen haufiger vorzukommen als die Zusammensetzung aus reinem Detritus 2). 
Beziiglich des Vorkommens echter tuberkuliiser Gelenkempyeme sei auf S. 249 verwiesen. 

Die Einschmelzung der verkasten Partien erfolgt vielfach herdweise; die 
einzelnen Herde konfluieren miteinander und bilden den sogenannten kalten 
AbszeB. 

Diese Bezeichnung bringt zum Ausdruck, daB die akut-entziindliche Reak
tion, wie sie den gewohnlichen pyogenen "heiBen AbszeB" (vgl. S. lIS) cha
rakterisiert, den geschlossenen tuberku16sen Eiterungen fehlt. Die Haut iiber 
solchen Abszessen ist nicht gerotet; es fehlt die intensive Spannung, die ent
ziindliche Infiltration der Umgebung und die intensive Druckschmerzhaftig
keit. Auch Fieber braucht nicht zu bestehen. Immerhin fiihlt sich die Haut 
iiber solchen Abszessen doch nicht gerade kalt an, haufig besteht sogar eine 
10kale mellbare Temperaturerhohung 3). 

Manche dieser Abszesse haben eine ausgesprochene Neigung zur Progre
dienz. Es beruht dies dai-aut, daB ilire Wand von einem mehr oder minder 
fibros abgegrenzten spezifischen, Granulationsgewebe gebildet wird, das seiner
seits wieder der Verkasung anheimiallen kann. Die Richtung des Fortschreitens 
erfolgt gern der Schwere nach in den Bahntm praformierter Gewebsspalten; 
man bezeichnet sie daher auch als Senkungsa bzesse. Derartige Senkungen 
vermogen sich iiber groBe Strecken hinzuziehen, so kommen z. B. rohrenformige 
kalte Abszesse vor, die von einem Herde der Lendenwirbelsaule dem Verlaufe 
des Nervus ischiadicus entlang bis in die Kniekehle reichen. 

Sich selbst iiberlassen neigt der kalte AbszeB zur Perforation nach auBen. 
Liegt der Herd oberflachlich, so bildet sich daraus bei breitem Durchbruch 
das tuberkulose Geschwiir, d. h. ein Gewebsdefekt, in dem die urspriing
liche AbszeBmembran frei zutage liegt. Schlaffer, blasser von Knotchen besetzter 
Geschwiirsgrund bei verdiinnten unterminierten oft lividen Randern ist fiir diese 
Ulzerationen charakteristisch. (Vgl. Zehnter Abschnitt, S. 410ff.) Bei Durch
bruch tiefer gelegener abszedierender Herde kommt es gewohnlich zu rohren
formigen Geschwiiren, zur tuberku16sen Fistel. (Vgl. Zehnter Abschnitt, 

1) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 1909. 197. 
2) VgI. auch Erlacher, Zeitscru. f. orthop. Chirurg. 1922. 42, S. 17. - Gorke, 

Med. Klinik. 1922. Nr. 16. 
3) Melchior und Wolff, Miinch. med. Wochenschr. 1912. Nr. 19. 
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S. 418ff.) Bei ausgedehnter Einschmelzung innerhalb der Organe konnen auf 
dieso Weise umfangreiche freie Hohlraume, sogenannte Kavernen, ent
stehen, wie es fUr die Lungenphthise und manche Formen der Nierentuber
kulose oharakteristisch ist. 

Die allgemeine Bedeutung eines solchen Durohbruchs, d. h. der Umwand
lung einer "geschlossenen" in eine "oUene" Tuber kulose liegt einmal 
darin, daB virulentes zur Weiterubertragung der Infektion geeignetes Material 
!rei wird (vgl. S. 226), ferner disponiert diese Komplikation zum Eintritt der 
Mischinfektion durch die gewohnlichen Wundparasiten. 

Die Ausheilung kalter Abszesse erfolgt in der Regel durch narbige Obliteration. In 
seltenen Fallen kommt es. unter seroser Umwandlung des Inhaltes zur Ausbildung fOrmlicher 
Zysten, deren Deutung - infolge weitgehenden Schwundes der spezifischen Elemente -
auf Schwierigkeiten stoBen kann. 

2. Giftwir kung. 

Die toxische Einwirkung des Tuberkelbazillus auf den befallenen Organismus 
beruht vorwiegend auf Stoffen, die in der Lei bessu bstanz der Bakterien enthalten 
sind, bei ihrem Zerfall frei werden und somit als Endotoxine aufzufassen sind. Extrakte 
des Bazillus rufen im Experiment lokale Nekrose und Einschmelzung hervor, als All· 
gemeinwirkung den Eintritt eines allgemeinen Krafteverfalls (Marasmus), der zum Tode 
fiihren kann. Das empfindlichste Reagens bildet das bereits spezifisch erkrankte In· 
dividuum. 

Der tuberkuli:ise Mensch reagiert auf die subkutane Injektion von kleinsten 
Mengen (0,1-1 mg) Koohschen Tuber kulins, das aus Glyzerinbouillon
kulturen gewonnen wird, also auch -clie Stoffwechselprodukte der Bazillen ent
halt, mit ortlichen Reizerscheinungen - besonders deutlich bei kutaner An· 
wendung (v. Pirquet) - und Fieber, wahrend bei Gesunden eine derartige 
Wirkung ausbleibt. 1m tuberkulosen Gewebe wird unter dem Einflusse der Tuber
kulinzufuhrung meist eine akut·entzundliche hyperamische Reizphase ausgelost 
- die sogenannte Herdreaktion. Ein erkranktes Gelenk sohwillt hierbei an, 
Schmerzen nehmen zu, Fisteln beginnen starker zu sezernieren, bei Erkran
kung der Nieren konnen Blutbeimengungen im Urin auftreten, bei tuberkuloser 
Veranderung der Haut kommt es zu sichtbarer Rotung und Zunahme des Turgors. 
AIle diese Erscheinungen werden als Zeichen einer durch die tuberkulose In· 
fektion erworbenen -Uberempfindlichkeit gegen die im Tuberkulin ent
haltenen Substanzen angesehen und haben sowohl zur diagnostisohen wie zur 
therapeutischen Verwertung gefiihrt. (Siehe weiter unten.) 

"Uber das Zustandekommen der erworbenen Tuberkulinempfindlichkeit sind die Anschau
ungen noch weitgehend geteilt. Selbst ihre Spezifitat ist in Frage gestellt worden, da tuber· 
kuloses Gewebe in prinzipiell gleichartiger Weise auch 'auf parenterale Zufuhr beliebiger 
Proteinkorper reagieren kann. Verfeinerte, insbesondere auch quantitative Untersuchungs. 
methoden lassen jedochdaran festhalten, daB derTu berkulinreaktion zum mindesten 
eine spezifische Komponente innewohnt 1). Bezuglich der Beziehungen der Tuber· 
kulinempfindlichkeit zu Immunitatsvorgangen wird auf die spateren Ausfiihrungen ver
wiesen. 

Klinisch wird eine erkennbare Giftwirkung bei der chirurgi
schen Tuberkulose haufig vermiBt. Es gilt dies besonders fUr die um· 
sohriebene Driisentuberkulose, manche Formen von Sehnenscheiden. und 
Synovialerkrankungen. Bei Neigung zu Verkasung und progredienter Ein
schmelzung - namentlioh seitens der Knochen und Gelenke - pflegt dagegen 
eine deutliche Ruokwirkung auf den AIlgemeinzustand nicht auszubleiben, 
ebenso bei generalisierter Infektion. Nicht jedes Fieber bei Tuberkulose beruht 
freilich auf spezifischer Ursache; bei offener Tuberkulose handelt es sich hierbei 
haufig auch um die Folge eingetretener Mischinfektion. 

1) Vgl. SeIter, Dtsch. med. Wochenschr. 1922, Nr. 4. 

Melchior, GrundriJ3 der aIlgem. Chirurgie. 2. Auf!. 15 
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3. Pathogenese. 
Die tuberkulOse Infektion ist fast stets eine erworbene. Zwar ist die Mog

lichkeit der Infektion du):,ch tuberkuloses Sperma nicht ganz auszuschlieBen, die 
intrauterine pIa zen tare Ubertragung in seltenen Fallen beobachtet worden, doch 
spielt praktisch dieser Modus nur eine verschwindende Rolle. Die Bedeutung der here
ditaren Belastung wird freilich dadurch nicht hinfallig. Ihr EinfluB macht sich geltend, 
indem sie - bei offener Tuberkulose der Erzeuger - die Gelegenheit zur Ansteckung 
innerhalb der Familie begiinstigt, ferner wird zweifellos die Disposition der Erkrankung 
von konstitutionellen vererbbaren Faktoren (z. B. der Thoraxform) mit beeinfluBt. Auch 
sonst spielen allgemeine Faktoren in diesem Sinne eine wichtige Rolle; bekannt ist 
z. B. der verhangnisvolle EinfluB erschOpfender Erkrankungen - Masern, Grippe, Dys
enterie - sowie iiberhaupt der Unterernahrung, wozu der letzte Krieg ein erschiitterndes 
Massenexperiment geliefert hat. Die herabgesetzte Widerstands.fahigkeit begiinstigt das 
Zustandekommen einer neuen Infektion oder altere bisher latente Prozesse werden 
aktiviert. - Eine pradisponierende Bedeutung des Dia betes scheint nur fiir die pulmonale 
Lokalisation der Tuberkulose zu bestehen. 

Die Quelle der tuberkulOsen Infektion bildet in erster Linie der an "of
fener" Tuberkulose leidende Mensch, d. h. derjenige, der durch Sputum, Eiter oder 
sonstige Abscheidungen Bazillen nach auBen entleert, sodann das perlsiichtige Rind
vieh, dessen Bazillen mit dem Fleisch, Milch oder Butter dem Menschen zugefiihrt werden. 
Durch die Nahrungsaufnahme oder durch Inhalation gelangen die Bazillen in den Digestions
traktus bzw. in die Luftwege. In das Gewebe selbst vermogen sie unter Um
standen durch intakte Schleimhaute und selbst die Haut einzudringen. 
Namentlich die zartere Haut der Kinder und des weiblichen Geschlechts scheint der Passage 
der Tuberkelbazillen nur geringen Widerstand "zu ·bieten; man erklart damit das iiber
wiegende Vorkommen der als Lupus bezeichneten Form der Hauttuberkulose bei weiblichen 
Individuen. 

Von besonderem chirurgischen Interesse ist derjenige Infektionsmodus, 
wobei die Tuberkulose als eigentliche primare oder sekundare 
Wundkomplikation auftritt.: 

Die tuberkulOse Inokulation der frischen Wunde spielt eine gewisse 
Rolle bei den beruflichen Infektionen des Heilpersonals - namentlich der 
Chirurgen selbst -, der pathologischen Anatomen sowie der Angehorigen des 
Fleischergewerbes. Auch infizierte Pravazspritzen haben gelegentlich die Keim
iibertragung vermittelt. Auf gleicher Stufe steht die - prognostisch hochst 
ungiinstige - Inokulationstuberkulose nach ritueller Zirkumzision vermittelt 
durch das Aussaugen der Wunde seitens eines schwindsiichtigen Operateurs 1), 
oder im AnschluB an Tatowierungen, wenn der Farbstoff mit bazillenhaltigem 
Speichel angeriilut wurde. Die Unsitte frische Wunden mit Milch oder ge
kautem Brot zu bedecken, kann ebenfalls eine spezifische Infektion im Ge
folge haben. Auch die tuberkulOse Ansteckung auf genitalem Wege kann eine 
Wundinfektion darstellen; Ij,ls Keimiibertrager kommt hierbei das Sperma 
in Betrachii (Hoden- oder Nebenhodentuberkulose), sowie spezifischer Fluor 
bei tuberkulosen Adnexerkrankungen der Frau; auf die Bedeutung des Mund
speichels ist ebenfalls in diesem Zusammenhang hingewiesen worden. 

Auch bereits granulierende Wunden konnen bei mangelnder Pflege 
- wahrscheinlich vermittelt durch zufallige Oberflachenlasionen - exogen 
tuberkulOs infiziert werden. Man hat dies bei chronischen Unterschenkel
geschwiiren beobachtet (Lexer), bei alten Operationswunden (Kraske) 2); 
Brunze1 3) sah dies im AnschluB an einen Karbunkel. Dieser - allerdings 
recht ungewohnliche - Vorgang ist offenbar in Parallele zu setzen mit der 
bekannten Erfahrung, daB in 'bronchiektatischen Kavernen, karzinomatosen 
und syphilitischen ZerfallshOhlen der Lunge nicht ganz selten eine sekundare 
.Ansiedelung von Tuberkelbazillen erfolgt. 

1) Neuere Zusammenstellung bei E. Wolff, Berlin. klin. Wochenschr. 1921, S. 1531. 
2) Zentralbl. f. Chirurg. 1885. S. 809. 
3) El:;enda 1919. S. 241. 
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Wohl zu unterscheiden von einer derartigen exogenen Primar
infektion ist der Vorgang der Autoinokulation beim tuberkulosen 
Individuum. 

So konnen beim Phthisiker kleine zufallige Verletzungen innerhalb der Mundhohle -
z. B. durch scharfe Zahnkanten bzw. die daraus hervorgegangenen Dekubitalgeschwiire -
durch das Sputum infiziert werden und einen spezifischen Charakter annehmen; auch 
die nicht seltene Mastdarmfistel beim Phthisiker ist in der Regel als eine lokale Inokula
tionstuberkulose anzusehen, die sich im AnschluB an geringfiigige Schleimhautverletzungen 
oder Rhagaden des Darmausganges entwickelt. Auf einer gleichen Stufe steht die Larynx
und Intestinaltuberkulose bei Schwindsiichtigen. Ebenfalls um endogene Inokula
tion handelt es sich, wenn gelegentlich nach operativen Eingriffen an einem tuberku15sen 
Organ die ganze Wunde in spezifischer Weise erkrankt, wie dies z. B. nach Exstirpation 
tuberkuloser Nieren vorkommt. Bei der meist schleichenden Entwicklung der tuberkulosen 
Infektion kann es hierbei geschehen, daB zunachst die Wunde prompt heilt und erst nach
traglich in der Narbe die "Impftuberkulose" manifest wird. -

Wenn das Eindringen der Bazillen durch einen groben Gewebsdefekt erfolgt, 
kommt es in der Regel am Orte der Invasion zur Bildung eines Primaraffektes. 
In den haufigeren Fallen, wo die Infektion durch intaktes Gewebe, namentlich 
durch die Schleimhaute im Kindesalter erfolgt, bleibt dagegen eine ortliche 
Reaktion meist aus oder ist so geringfiigig und flucptig, daB sie sich dem spateren 
Nachweise entzieht. Die Keime gelangen dann in die Lymphbahnen und rufen 
in den zugehorigen Lymphdriisen die erste anatomische Etappe der Infektion 
hervor. Auch die Lunge kann in dieser Weise passiert werden; in anderen Fallen 
kommt es zur primaren Inhalationstuberkulose. 

Die Weiterverbreitung der tuberkuli:isen Infektion erfolgt teils kontinuier
Iich, wie bereits eingangs bei der Propagation der kalten Abszesse besprochen 
wurde. Einen anderen Modus stellt die ebenfalls schon erwahnte Oberfiachen
inokulation dar. AuBer b~i der Tqberkqlose des Digestionstraktus spielt dies 
namentlich bei der Infektion der Harnorgane eine Rolle; aus verkasten Nieren
herden gelangen die Bazillen in die Blase und infizieren diese. Vergleichbar 
hiermit ist die Dissemination in Gelenken und serosen Hohlen nach Ein
bruch kasigen Materials. Ranke bezeichnet diese Art der Propagation als 
"intrakanalikular". Auf die Verbreitung auf dem Lymphwege wurde bereits 
hingewiesen. Fiir die chirurgische Tuberkulose spielt nicht zuletzt die hama
togene Metastasierung eine wichtige Rolle; kommt doch die praktisch so iiberaus 
wichtige Tuberkulose'der Knochen und Gelenke mit verschwindenden Aus
nahmen auf dem Blutwege zustande. 

Eine solche Invasion des BI~tes kann in vehementer Form erfolgen, wenn etwa 
eine tuberkulos erweichte Hilusdriise in eine Lungenvene perforiert und ihr virUlentes 
Material in das linke Herz und den groBen Kreislauf gelangen laBt; ein anderer Weg ist 
der von den Lymphdriisen aus langs der groBen Lymphbahnen - insbesondere des Ductus 
thoracicus - auf das Venensystem. In einem solchen Fall ist natiirlich zunachst die Lunge 
bedroht. 

Derartige grobe Einbriiche sind es, die - abgesehen von der spezifischen 
Intimaerkrankung der groBen GefaBe und des Herzens - besonders zur Ent
stehung der generalisierten miliaren Tuberkulose disponieren. Man versteht 
hierunter eine akut einsetzende allgemeine Knotchenaussaat im Organismus, 
die unter dem Bilde einer schweren Allgemeininfektion, oft unter vorherrschen
der Beteiligung der weichen Hirnhaute, in der Regel tOdlich endet. Auch im 
AnschluB an groBere chirurgische Operationen - zumal die Resektion des 
tuberkulosen Hiiftgelenks - ist eine, solche Generalisierung wiederholt beob
achtet worden. Besonders gefahrlich sind fernerhin in dieser Hinsicht forcierte 
orthopadische Stellungskorrekturen noch nicht oder nur scheinbar ausgeheilter 
tuberkuloser Gelenke. Offenbar kann bei derartigen Manipulationen kasiges 
Material direkt in die Knochenvenen eingepreBt werden. Nicht in allen 
Fallen fiihrt indessen eine akute Bazillenaussaat zur allgemeinen 

15* 
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Miliartuberkulose. Franz Konig hat den Begriff der~ umschriebenell 
Miliartuberkulose eingefiihrt, worunter solche FaIle zu verstehen sind, in denen 
die Dissemination offenbar sparlicher ist und nur in bestimmten Gewebsbe
zirken zur Ansiedlung fiihrt. Als eine solche umschriebene Miliartuberkulose 
kennen wir die akute Aussaat in die weichen Hirnhaute; auch die BauchfeIl
tuberkulose tritt gelegentlich in dieser Form in die Erscheinung. Mitunter 
kommt es in ahnlicher Weise zur gemeinsamen Erkrankung der serosen Haute 
(Polyserositis) und schlieBlich kann eine solche akute Knotchenaussaat sich 
auch auf die Synovialmembran eines oder mehrerer Gelenke beschranken, so 
daB klinisch ein Bild entsteht, welches groBe .Ahnlichkejt mit einem akuten 
Gelenkrheumatismus besitzt (vgl. S. 249). 

Als dissemillierte Tuberkulose werden im Gegensatz zur allgemeinen miliaren 
Form solche FaIle bezeichnet, in denen meist in mehr chronischer Weise multiple 
Organe auf dem Blutwege herdformig erkranken. Namentlich die Knochen
tuberkulose tritt nicht selten unter dies em Bilde auf. 

DaB grobe Einbriiche in das BlutgefaBsystem stets einer solchen Dissemination zugrunde 
liegen, ist unwahrscheinlich. Denn ein Eindringen der Bazillen in die Blutbahn erfolgt 
nach neueren Untersuchungen (Lie ber meister) 1) offenbar recht haufig auch bei gut
artigen Formen der Tuberkulose, ohne daB jedoch eine derartige Bakteriamie notwendiger
weise zur anatomischen Generalisierung der Tuberkulose fiihren muB. Offenbar spielt 
hierbei die im folgenden zu besprechende Allgemeindisposition wesentlich mit. 

Diese setzt sich teils aus nicht-spezifischen Faktoren zusammen -
allgemeiner Ernahrungszustand, EinfluB erschopfender Krankheiten, Schadi
gungen lokaler Art ("Organdisposition") (s. we iter unten) - sowie wesentlich 
aus Faktoren spezifischer Natur 2). Immunitatsreaktionen spielen 
hierbei offenbar eine wesentliche Rolle, und zwar in dem Sinne, daB das 
Uberstehen einer erstmaligen auch nur leichtesten Infektion den 
Charakter spaterer Neuinfektionen abzuschwachen vermag. 

So verhalt sich der Saugling einer massiven exogenen Erstinfektion gegeniiber kaum 
weniger wehrlos als das Meerschweinchen, indem die Bazillose hier zu einem unaufhalt
samen rasch deletaren Verlauf neigt, wahrend in spateren Jahren, wo die Zahl der von Tuber
kulose vollig frei gebliebenen Individuen immer kleiner wird, der chronische gutartige 
Charakter der Reinfektionen iiberwiegt. Insbesondere setzt auch das Zustandekommen 
der Phthise, d. h. der chronischen Lungenschwindsucht - so paradox es auch zunachst 
klingen mag - ein relativ refraktares Verhalten des Organismus unbedingt voraus. Recht 
lehrreich erscheint weiterhin in dieser Hinsicht das verschiedenartige Verhalten der Haut 
den Tuberkelbazillen gegeniiber. Der geradezu experimentellen sich rasch generalisierenden 
Zirkumzisionstuberkulose des Sauglings (S. 226) stehen beim tuberkulinempfindlichen 
alteren Individuum die ausgesprochen chronisch und vorwiegend lokal verlaufenden Formen 
des Lupus und der Tuberculosis cutis verrucosa gegeniiber. 

Nie kommt es dementsprechend in gutartigen Stadien der Lungentuberkulose trotz 
oft reichlicher Ausscheidung der Bazillen durch den Respirations- oder Digestionstraktus 
zur Allsbildung spezifischer Geschwiire in Kehlkopf, Mund- oder Darmschleimhaut, wahrend 
bei ErschOpfung der Tuberkulinempfindlichkeit (Anergie) derartige Ulzeratione~ haufig 
hinzutreten. In gleicher Weise pflegt auch im relativ immunen Organismus ein Ubertritt 
der Bakterien in die Blutbahn keine eigentlichen Metastasen heryorzurufen, wohl aber 
ist damit zu rechnen, solange diese Anpassung noch nicht erfolgt ist und ebenso im finalen 
Stadium, d. h. nach Zusammenbruch des immunisatorischen Schutzes und zwar hier am 
haufigsten in Form der allgemeinen Miliartuberkulose. 

Eine auf derartige Momente sich griindende synthetische Betrachtungsweise der Tuber
kulose hat Ranke insbesondere fiir die pulmonalen Formen durchgefiihrt, nachdem 
ahnliche Gesichtspunkte schon vorher von dermatologischer Seite (Lewandowsky) mit 
Erfolg fiir das Verstandnis der Verschiedenartigkeit der Hauttuberkulose herangezogen 
waren, und auch fiir die chirurgische Tuberkulose liegt die Nutzanwendung gewiB nahe. -
Ranke 3) legt hierbei zunachst Wert auf die Feststellung, daB der Tuberkulose - nicht 

1) Virchows Arch. f. pathoi. Anat. u. Physiol. 1909. 197. - V gi. auch Jessen und 
Rabinowitsch, Dtsch. med. Wochenschr. 1910. Nr. 24. 

2) Vgl. hierzu Melchior, Zeitschr. f. arztI. Fortbild. 1923. Nr. 13. 
3) Miinch. med.Wochenschr. 1917. Nr.lO. 1O.Versammi. d. Tuberkulosearzte. ·Berlin 1919. 
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anders wie den akuten Infektionskrankheiten - ein ausgesprochener zyklischer Ver
lauf prinzipiell zukommt. 

Zwischen dem primaren Infekt und dem Eintritt der mehr oder weniger vollstandigen 
Immunitat ist das Stadium der anaphylaktischen Giftiiberempfindlichkeit 
eingeschaltet. In dieser sekundaren Periode besteht die Neigung zur Metastasierung 
auf dem Blutwege, der intrakanalikularen Ausbreitung; auch die Infektion der Lymph
driisen, die innerhalb des "Primarkomplexes" eine streng regionare bleibt, wird pro
gredient. Geweblich auI3ert sich diese Anaphylaxie durch das Vorherrschen entziindlicher 
perifokaler Erscheinungen, die in akuter Weise auftreten konnen wie nach einer Tuberkulin
injektion, ferner durch Neigung zur Einschmelzung und Durchbriichen. 1m Stadium der 
Immunisierung (Tertiarperiode) tritt die Neigung zur Metastasierung .zuriick, einzelne 
Herde konnen sich chronisch, unter Schwinden der entziindlichen peripheren Reaktion, 
durch Kontaktwachstum oder auch intrakanalikulare Ausbreitung weiterentwickeln. Ein 
typisches Beispiel hierfiir bildet die Lungenschwindsucht oder etwa die chronische Nieren
tuberkulose. Bei Eintritt des allgemeinen Krafteverfalls kann schlieI3lich auch diese relative 
Immunitat wieder verlo!'en gehen (negative Anergie) und zur finalen Generalisierung der 
Infektion fiihren. Umgekehrt kommt freilich vereinzelt auch hei sehr giinstigen Formen -
namentlich bei spezifisch vorbehandelten Individuen - ein negatives Verhalten der Kutan
reaktion (positive Anergie) vor. 

Anatomisch tritt die verschiedenartige Reaktionsweise des Organismus 
insoweit in die Erscheinung, als im Stadium der Anergie - also bei massiver 
Erstinfektion (wie etwa der Zirkumzisionstuberkulose) bzw. im finalen Sta
dium mancher Phthisefalle - nicht-spezifische ulzerose Veranderungen 
mit massenhaften Bazillen uberwiegen, wahrend das klassische tuberkulose 
- "tuber kuloide" - Gewebe vor allem im Stadium relative)' Immunitat zur 
Ausbildung gelangt 1) und in sekundaren Stadien die exsudative Reaktion 
oft ganz in den Vordergrund ruckt. -

Die Gesetze der Lokalisation der Tuberkulose im menschlichen 
Korper, soweit sie sich nicht unmittelbar aus der Art der Aufnahme des Virus 
ergeben, sind recht wenig geklart. Warum in einem FaIle die serosen Haute, 
im anderen die Gelenke, die Knochen, der Urogenitalappalat oder vielleicht 
gar die Nebennieren ausschlieBlich betroffen werden, entzieht sich zumeist 
unserer Kenntnis. Fur das Auftreten der isolierten tertiaren Herde nimmt 
Ranke eine gewisse "Organdisposition" an, deren nahere FeststelJung 
freilich oft unsicher bleibt. 

Durchsichtiger liegen mitunter die Verhaltnisse, wenn es sich um eine hamatogene 
Ansiedelung im bereits geschadigten Terrain handelt. Dies spielt namentlich bei 
der Knochen- und Gelenktuberkulose eine gewisse Rolle, wenn auch die Entscheidung, 
ob das Trauma nicht etwa sekundar einen bereits vorhandenen aher latenten Herd zum 
Aufflackern gebracht hat, keineswegs immer zu treffen ist. Vorausgegangene gonorrhoische 
Epididymitis scheint zur spateren tuberkulOsen Infektion zu disponieren; bekannt ist das 
haufige Auftreten einer tuberkulosen Peritonealinfektion bei Leberzirrhose, vereinzelt 
wurde die Entwicklung lokaler Tuberkulose auf dem Boden einer neuropathischen Gelenk
erkrankung beobachtet. 

4. Der Verla ufo 
Der Gesamtverlauf der tuberkulosen Infektion bietet, wie sich aus 

dem Voranstehenden ergibt, auBerordentlich groBe Verschiedenheiten. 
Wenn wir das Verhalten einer umschriebenen nicht-abszedierenden Drusen
tuberkulose etwa mit dem einer progredienten verkasenden Gelenkinfektion 
oder gar der akuten Allgemeintuberkulose vergleichen, so wird verstandlich, 
daB es erst der Entdeckung des Erregers bedurfte, um diese verschiedenartigen 
Prozesse mit Sicherheit auf eine kausale Einheit zuruckzufuhren. 

Zum Tode kann di'e Tuberkulose fuhren durch Generalisierung, 
Zerstorung lebenswichtiger Organe (Nieren, Nebennieren, Lunge), Hirndruck 
(tuberkulOse Meningiti'l), im Gefolge zerebralex oder spinaler Lahmung (Him-

1) D. h. nach Lewandowsky stets dort, "wo Bakterien unter der Einwirkung von 
Antikorpel'n langsam zerfallen und ihre freigewordenen Toxine in das Gewebe diffundieren 
lassen". 
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tuberkel, Wirbelsaulentuberkulose), durch toxischen Marasmus, durch Misch. 
infektion und chronische Eiterung mit Ausgang in Amyloid. Arrosionsblutungen, 
wie sie bei der kavernosen Lungenphthise eine groBe Rolle spielen, kommen 
bei der chirurgischen Tuberkulose kaum in Betracht. F. Franke berichtete 
iiber diese Komplikation im Gefolge der Tuberkulose der Mesenterialdriisen. 
Auch DarmverschluB infolge tuberkulOser Abdominalerkrankungen - Strik
turen, Adhasionen -, Herzinsuffizienz infolge schrumpfender Perikarditis ist 
in diesem Zusammenhang zu nennen. 

Die Heilung der Tuberkulose erfolgt anatomisch auf dem Wege der 
fibrosen Vernarbung. Selbst Kaseherde konnen bindegewebig abgekapselt 
werden und schlieBlich verkalken (Sichtbarkeit im Rontgenbilde !). Nach 
Ranke ist dieser Vorgang besonders charakteristisch fiir den "primaren Kom
plex" (vgl. oben). Interessant ist es, daB groBere Senkungsabszesse ausheilen 
konnen bei Fortbestehen des primaren Herdes, wie es namentlich bei der Wirbel
tuberkulose vorkommt. Uberhaupt ist die klinische Heilung der Tuberkulose 
durchaus nicht immer gleichbedeutend mit einer wirklichen Sterilisierung. 
Tuberkuloses Gewebe, Kasebrockel und vor allem virulente Bazillen selbst 
konnen in abgekapselten Herden zuriickbleiben und gelegentlich - unter dem 
Einflusse interkurrenter Schadigungen namentlich traumatischer Art - zu 
Rezidiven AnlaB geben. 

5. Diagnose. 

Die Diagnose der Tuberkulose kann hier nur insoweit besprochen werden, 
als sie unter allgemeine Gesichtspunkte faUt. Auf das charakteristische Ver
halten der Geschwiire und Fisteln wurde bereits hingewiesen; vor allem schlieBt 
der Nachweis eines kalten Abszesses im allgemeinen die Diagnose der Tuber
kulose in sich. 1m Zweifelsfalle entscheidet bei der offenen Tuberkulose der 
histologische Befund. Granulierendes Gewebe von Geschwiirsrandern oder 
Fistelgangen wird hierzu mit dem scharfen Loffel entnommen. Doch wurde 
bereits darauf hingewiesen, daB im Granulationsgewebe typische Tuberkel 
mitunter sparlich sind; negative Befunde brauchen also nicht immer unbedingt 
beweiskriiftig zu sein, wie ich dies im besonderen fUr die tuberkulOse Mastdarm
fistel nachgewiesen habe 1). 

Nur ausnahmsweise kommt dagegen die probatorische Gewebsentnahme 
bei der geschlossenen Tuberkulose in Betracht, am ehesten bei zweifelhaften 
Driisenerkrankungen. Denn der "anoperierte" tuberkulose Herd wird leicht 
fistulos. 

Der direkte farberische Bazillennachweis, der fiir die Beurteilung der 
Lungenerkrankungen so wichtig ist, kommt in chirurgischer Hinsicht haupt
sachlich nur bei der Urogenitaltuberkulose in Betracht, wo die Tuberkelbazillen 
im Urin auftreten. 

Beim kalten AbszeB, bei auBeren Geschwiiren und Fisteln, im serosen 
Exsudate des Bauchfells und der Gelenke pflegt dagegen diese Methode zu ver
sagen; es wiirde hierzu des Tierversuches bediirfen, doch ist dieser prak
tisch meist entbehrlich, bei serosen Ergiissen iiberdies auch in seinen Ergeb
nissen inkonstant. 

Der Eintritt der v. Pirquetschen Kutanreaktion besagt im allgemeinen 
nur, daB es sich um ein "tuberkulOses" Individuum - im weitesten Sinne -
handelt; ob jedoch der in Frage stehende lokale ProzeB damit atiologisch 
iibereinstimmt, ist daraus nicht zu entnehmen. GroBere Bedeutung als fur 
positiver kann daher ihr negativer Ausfall besitzen, wenn es gilt, eine tuber
kulOse Mfektion auszuschlieBen. Doch ist andererseits zu beriicksichtigen, 

1) Berlin. klin. Wochenscm. 1917. Nr. 26. 
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daB das Rautphanomen bei vorgeschrittener tuberkuloser Konsumption aus
bleiben kann. ("Kachexiereaktion".) 

Ahnliche Einschrankungen gelten fUr die allgemeine Tuberkulinreaktion, 
zumal sie nur in fieberfreien Fallen sicher erkennbar ist. Praktisch gut ver
wert bar ist die positiveRerdreaktion (vgl. S. 225), doch tritt sie bei der ublichen 
Dosierung durchaus nicht immer nachweislich ein. 

Gegeniiber der Kutanreaktion wird neuerdings vielfach der durch direkte Tuber
kulininjektion in die Haut hervorgerufenen Intrakutanreaktion (Mantoux) der 
Vorzug gegeben, da sie als scharfere Probe gilt. Weitere neuere Methoden wie die "Eigen
harnreaktion nach Wildbolz" 1) oder die Intrakutanreaktion nach Deycke-Much 
k6nnen hier nur summarisch erwahnt werden. 

6. Prognose. 

Die Prognose der tuberkulOsen Infektion laBt sich nicht allgemein formu
lieren, da die Krankheit gar zu verschiedenartig verlauft. Doch uberwiegen 
praktisch weitaus die gutartigeren zur Reilung neigenden Formen und un ter 
gunstigen auBeren Verhaltnissen il,lt selbst in schweren Fallen Besserung 
oder selbst weitgehende Wiederherstellung meist noch moglich. Die sozialen 
Faktoren spielen somit bei der Prognose der Tuberkulose eine oft ausschlag
gebende Rolle. 

Fur die Prognose der chirurgischen Tuberkulose im besonderen ist ferner 
das Alter der Patienten von Bedeutung, indem die Infektion bei Kindern 
meist viel gunstiger zu beurteilen ist, als die der altereri. Menschen. N ur zum 
geringsten Teil beruht dieser Unterschied auf dem haufigeren Vorkommen der 
bovinen Infektion im jugendlichen Alter. Eine Sonderstellung nimmt die 
prognostisch fast absolut infauste Tuberkulose der Sauglinge ein. 

Die nichtverkasenden Formen werden im allgemeinen prognostisch 
giinstiger beurteilt als die mit AbszeBbildung einhergehenden. Doch hat 
diese Regel so viel Ausnahmen, daB sie kaum in dieser Fassung aufrecht erhalten werden 
kann. GewiB zieht die lokale Einschmelzung oft auch den Allgemeinzustand durch Fieber, 
Konsumption wesentlich in Mitleidenschaft, bzw. begiinstigt den Eintritt der Mischinfek
tion; doch ist andererseits diese Reaktionsfahigkeit - insbesondere hi jugendlichen 
Individuen - fiir den prompten Eintritt der Heilung mitunter sogar wesentlich. Manche 
Formen von verkasender Driisentuberkulose zeigen dementsprechend oft einen ausgesprochen 
gutartigen Charakter; auch die "kolliquative" Tuberkulose der Haut (vgl. S. 238) ist meist 
ahnlich zu beurteilen. Ganz anders verhalt sich natiirlich die zu raschem Zerfall neigende 
verkasende Knochen- oder Gelenktuberkulose "anergischer" alterer Individuen. 

Von wesentlicher prognostischer Bedeutung ist ferner die Lokalisation 
der Erkrankungsherde. So bedeutet es naturlich von vornherein einen groBen 
Unterschied, ob wichtige innere Organe oder auBere. Teile, wie die Raut oder 
periphere Drusen, betroffen sind. 

7. Therapie. 
Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose ist teils eine allgemeine, 

teils lokale. Nur bei gewissen Formen der auBeren Tuberkulose - nament
lich der Raut im AnschluB an exogene Inokulation - tritt uns die Tuberkulose 
als rein ortliches Leiden entgegen; in den meisten anderen Fallen mussen wir 
sie als eine konstitutionelle Erkrankung auffassen, bei der die therapeutische 
Beeinflussung des Allgemeinzustandes mitunter wirksamer ist als aIle lokalen 
MaBnahmen, zum mindesten nicht daruber vernachlassigt werden darf. 

Zur Allgemeintherapie gehort in erster Linie reichliche Ernahrung, Licht 
und Luft, wie hier nicht naher ausgefUhrt zu werden braucht. Besonders gunstige 
Resultate sind namentlich bei der kindlichen Knochen-, Gelenk- und Drusen
tuberkulose in eigens dafUr eingerichteten Seehospizen erzielt worden; III 

1) Clairmont, Chirurgenkongr. 1921. I, S. 84. - Stubbe, Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
1922. 50, S. 262. 
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neuerer Zeit haben die Behandlungserfolge im Hochgebirge (Bernhard 1) im 
Oberengadin, RoIlier in Leysin) berechtigtes Aufsehen erregt. Man hat hierbei 
die Wirkung der intensiven allgemeinen Besonnung besonders in den Vorder
grund gestellt und spricht in diesem Sinne von Heliotherapie. 

Die Wirkung der Besonnung ist offen bar eine komplexe. Der Stoffwechsel wird gesteigert, 
die Haut starker durchblutet, der Lymphstrom vermehrt, die SchweiBsekretion angeregt 
und wohl iiberhaupt zahlreiche reaktive biologische Vorgange - zu denen auch die Resorp
tion krankhafter Produkte gehiirt - verstarkt. Vorhandene Schmerzen lassen nach, der 
Schlaf wird giinstig beeinfluBt. Der unter der Besonnung auftretenden Pigmentierung 
der Haut wird von mancher Seite eine gewisse selbstandige Bedeutung im Kampfe gegen 
die tuberkuliise Infektion zugeschrieben; jedenfalls scheint bei denjenigen Patienten die 
Heliotherapie am besten zu wirken, die sich am starksten pigmentieren. 

Es handelt sich hierbei vorwiegend urn die Wirkung der kurzwelligen Strahl en 
des Spektrums, die in der reinen Hochgebirgsatmosphare besonders vollstandig zur 
Geltung gelangen; auBer dem Effekte der direkten Besonnung kommen hier freilich auch 
noch andere Momente zur Geltung, so die Zunahme der Erythrozyten, sowie klimatische 
Faktoren im weitesten Sinne. - Eine spezifische "aktinische" Wirkung dieser Behandlung 
sieht Bier darin, daB die Besonnung zum Zelluntergang fiihrt und dadurch Vorgange 
einleitet, die unter den weiten Begriff der "nichtspezifischen Reiztherapie" (s. S. 43) fallen. 

Die in den Schweizer Alpen vorwiegend auf diese Weise erzielten Resultate 
sind beneidenswert gunstig, doch liint sich die Heliotherapie auch im Flach
lande nicht ohne Nutzen durchfiihren, wie die Erfahrungen der durch Bier 
ins Leben gerufenen Heilstatte in Hohenlychen bei Berlin gezeigt haben 2). 

Nur einen teilweisen Ersatz der Besonnung im Freien bietet die Bestrahlung mit der 
Quecksilberdampf-Quarzlampe - "der kiinstlichen Hiihensonne" -, doch verdient auch 
diese Methode zur Unterstiitzung der iibrigen Therapie mit herangezogen zu werden. 

Die lokale Wirkung konzentrierten Kohlenbogenlichtes - dessen 
Wirkung vorwiegend als eine hyperamisierende zu denken ist - ist von Finsen 
zur Behandlung des Lupus nutzbar gemacht worden. 

Methodische Einreibungen mit Schmierseife (Sapo calinus transparens venalis) 
stehen seit langem in dem Rufe den Organismus im Kampfe gegen die tuberkuliise Infektion 
wirksam zu unterstiitzen. Auch der Le bertran - bei innerem Gebrauch - soll hier nicht 
nur als Kalorientrager wirken. 

Eine spezifische Heilwirkung auf die tuberkulOse Infektion vermag 
das Tuberkulin zu entfaIten, wie Koch zuerst im Tierversuch gezeigt hat. 
Den Ausgangspunkt dieser Versuche bildet das Phanomen der lokalen Herd
reaktion; offenbar lOst die hierbei eintretende akut entzundliche Phase in be
sonders energischer Weise die Abwehrvorgange der Umgebung aus, die zur 
fibrosen Umwandlung - oder zum mindesten zur Abkapselung - der Herde 
zu fiihren vermogen. Die anfangs oft schlechten Resultate der Tuberkulin
behandlung, die mitunter ZU rapider Verschlimmerung und Ausbreitung des 
Prozesses fiihrten, beruhten offenbar auf zu hoher Dosierung. Von wesent
licher Bedeutung scheint es zu sein, allmahlich steigend mit kleinsten Dosen 
zu beginnen unter strikter Vermeidung jeder intensiveren allgemeinen oder 
lokalen Reaktion (Denys). Fur die chirurgische Tuberkulose ist die Tuber
kulinbehandlung bisher nur in beschranktem Mafie - doch nicht ohne Nutzen 
- herangezogen worden. Rosenbach 3) hat ein modifiziertes Tuberkulin auch 
zu ortlichen Injektionen angewendet. 

Eine theoretisch interessante Erweiterung der klassischen Tuberkulinbehandlung stellt 
die Partialantigentherapie nach Deycke.Much dar. Die bei der chirurgischen Tuber. 
Ji:ulose hiermit gemachten Erfahrungen lauten jedoch nicht durchweg giinstig 4). 

1) Sonnenlichtbehandlung in der Chirurgie. 2. Aufl. Stuttgart 1923. 
2) Vgl. E. Kisch, Diagnostik und Therapie der Knochen- und Gelenktuberkulose. 

Leipzig 1921. - Bier, Chirurgenkongr. 1921. II, S. 1. 
3) Dtsch. med. Wochenschr. 1912. Nr. 12. 
4) Vgl. Landau, Langenbecks Arch. 1920. 113. 
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Auf einem anderen Prinzip beruht das Friedmannsche Verfahren. das eine aktive 
~!llmunisierung durch Verimpfung lebender Sehildkrotenbazillen herbeizufiihren sucht. 
Uber den Nutzen seiner Methode besteht zur Zeit noch ein lebhBfter Widerstreit der 
Meinungen. -

Beziiglich der lokalen Therapie der chirurgischen Tuberkulose ist zu unter
scheiden zwischen konservativen und operativen MaBnahmen. 

Zu den ersteren gehort die von BierI) empfohlene Stauungsbehand
lung der Gelenke, die sich vornehmlich fiir beginnende Prozesse eignet. Ais 
unterstiitzende MaBnahme wurde die gleichzeitige innere J oddarreich ung 
(JK oder JNa) empfohlen. Bier hat auch noch in vorgeschrittenen Fallen 
ausgezeichnete Resultate damit erzielt. Die fiir Erwachsene angegebene Tages
menge betragt 3,25 g. 

Eine wichtige Bedeutung besitzt die Jodoformbehandlung der chir
urgischen Tuberkulose, die einige Zeit hindurch sogar durchaus im Vordergrunde 
stand. 

Sie eignet sich vornehmlich zur Behandlung geschlossener, d. h. nicht mischinfizierter 
Herde. Kalte Abszesse und Gelenkergiisse werden zunachst durch Punktion entleert und 
dann mit einer 100f0igen Jodoform-Glyzerinmischung nachgefiillt. Zu intraparenchymatosen 
Injektionen dient die 50f0ige Jodoform-MandelOllosung. Die Injektionen lassen sich nach 
2-4wochentlichen Pausen wiederholen; zur Vermeidung von Fisteln empfiehlt es sich 
mit langem Schragkanal zu punktieren und beim Zuriickziehen der Nadel auch den Wund
kanal zu "jodoformieren", um einer Impftuberkulose vorzubeugen. Aus dem gleichen 
Grunde wendet man das Jodoform gern zur "Desinfektion" der frischen Operationswundc 
nach Ausraumung tuberkuloser Herde an. 

Angesichts des Vorkommens einer individuellen Vberempfindlichkeit gegen dieses 
Mittel - "Jodoformidiosynkrasie" - empfiehlt es sich mit kleinen Dosen zu beginnen 
und diese ZUl' Vermeidung einer Vergiftung nur allmahlich zu steigern. Bei allseitig ab
geschlossener tuberkuloser AbszeBmembran ist indessen eine gefahrliche rasche Resorption 
nicht zu befiirchten. 

Die zweifellos giinstige Wirkung dieses Verfahrens zeigt sich vor allem an 
den kalten Abszessen, die gewohnlich eine "serose" Umwandlung erfahren 
und oft rasch heilen. Der Erfolg ist mitunter ein so prompter; daB der Gedanke 
an eine spezifische Wirkung auf die Tuberkelbazillen naheliegt; doch hat 
die experimentelle Bestatigung hierfiir bisher versagt. 1m Vordergrunde steht 
wahrscheinlich auch hier die Anregung einer akut entziindlichen Reaktion. 

Auf die ortliche Bestrahlung mittels konzentrierter kiinstlichtr Lichtquellen 
sowie die direkte Besonnung wurde bereits hingewiesen. Sie kommt wirksam nur fiir ober
flachliche Prozesse in Betracht. -

Eine groBe Bedeutung hat neuerdings die therapeutische Rontgen-
bestrahlung erlangt. -

Die Behandlung der Driisentuberkulose wird von diesem Verfahren zur Zeit 
durchaus beherrscht; auch bei der Knochen- und Gelenktuberkulose lassen 
sich bei richtiger Technik ausgezeichnete Resultate erzielen. 

Die hierbei in Erscheinung tretende Wirkung der Rontgenstrahlen laBt sich 
besonders gut an der Driisentuberkulose verfolgen. Bei der rein granulierenden 
Form kommt es schnell zur fibrosen Vernarbung; nekrotische Partien konnen 
mit eingekapselt werden, bei ausgedehnter Verkasung tritt zunachst Erweichung 
ein; die Abszesse sind dann mittels Stichinzision oder Punktion zu entleeren. 
Es werden also die natiirlichen lokalen Heilungsvorgange, wie sie der Organis
mus auch spontan im Kampfe gegen die Tuberkulose aufzubringen sucht, in 
auBerst wirksamer intensiver Weise verstarkt und beschleunigt. Eine elektive 
direkte Schadigung der Bazillen durch die Rontgenstrahlen scheint hierbei 
nicht mitzuspielen. 

Die operativen lokalen MaBnahmen gegen die chirurgische Tuber
kulose acheiden sich in partielle und radikale Eingriffe. Zu den erateren 

1) Chirurgenkongr. 1913. 
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gehoren Exkochleationen von Fisteln, einzelnen verkasten Driisen, Knochen
herden und dgl. Nach heutiger Anschauung kommen freilich solche unvollstan
dige Operationen nur noch gelegentlich als unterstiitzende MaBnahmen der kon
servativen Therapie in Betracht. Eine selbstandige Bedeutung haben sie dagegen 
nicht mehr, denn wenn es iiberhaupt geboten erscheint, einen tuberkulosen Herd 
operativ zu behandeln, so hat dies nur Aussicht auf Erfolg, wenn es gelingt, ihn 
vollstandig zu entfernen. Vor allem gilt dies hinsichtlich der geschlossenen 
Tuberkulose. Unvollstiirndige Eingriffe wirken hier nur allzuleicht verschlech
ternd, indem es zur Bildung von Fisteln kommt und damit zur Gefahr der 
Mischinfektion. Die friiher haufig geiibte Inzision und Exkochleation von Sen
kungsabszessen - mit "offener" Nachbehandlung - ist daher vollig verlassen 
worden. Nur in besonderen Fallen, wenn etwa ein solcher AbszeB bei tuber
kulOser Erkrankung der Wirbelsaule Druckerscheinungen auf das Riickeil
mark ausiibt, wird die Gefahr der Fistelbildung als das kleinere Ubel an
gesehen. 

Die Indikation zum operativen Eingriff ist bei der chirurgischen Tuberkulose 
dann gegeben, wenn es sich um Prozesse handelt, die erfahrungsgemaB auf 
konservativem Wege - d. h. mit den im gegebenen FaIle zu Gebote stehenden 
Mitteln - iiberhaupt nicht oder hochstens nur nach langer Krankheitsdauer 
zur Heilung zu gelangen pflegen, bei denen ein weiteres Abwarten die Gefahr 
der Progredienz oder Generalisierung mit sich bringt und wenn die Moglichkeit 
einer radikalen Entfernung des Erkrankungsherdes besteht. Auch die Aussicht, 
die durch die Krankheit verursachte Arbeitsunfahigkeit wesentlich abzukiirzen, 
macht sich haufig zugunsten der operativen Methoden geltend. Die gleiche 
Anzeige gilt vor allem auch fiir. die Kombination mit progredienter Lungen
tuberkulose. Selbst bei doppelseitiger Nierentuberkulose kann die wirksamste 
Behandlung in einseitiger Nephrektomie bestehen, indem die Entfernung des 
schwerst erkrankten Organs der weniger betroffenen anderen Niere die Ausheilung 
ermoglicht. Die Anzeige zu solchem radikalen Vorgehen gibt - obwohl abso
lute Regeln, schon mit Riicksicht auf den ungleichen sozialen Faktor, sich in 
dieser Hinsicht nicht aufstellen lassen - beispielsweise die fistulOse Kniegelenks
tuberkulose des Erwachsenen, mit ausgedehnter Sequestrierung einhergehende 
Knochenherde, zumal wenn sre benachbarte Gelenke bedrohen, ferner die 
tumorbildende Ileocoecal- und Magentuberkulose, vorgeschrittene Nebenhoden
tuberkulose, schwere einseitige Erkrankung der Nieren. Der Begriff der 
Radikaloperation bezieht sich hierbei natiirlich nur auf den ort
lichen ProzeB, denn es handelt sich ja meist um tuberkulose Metastasen, 
so daB von einer vollstandigen Beseitigung des tuberkulOsen Infektes iiberhaupt 
nur ausnahmsweise - wie etwa den seltenen Fallen beruflicher Impftuber
kulose (vgl. S. 226) - die Rede sein kann. Aber selbst bei manifester multipler 
Infektion beeinfluBt erfahrungsgemaB die Ausschaltung des Hauptherdes 
oft auBerordentlich giinstig den Verlauf des Gesamtleidens. Es gilt dies besonders 
dann, wenn Mischinfektion, starke Eiterung besteht und der Eintritt der amy
loiden Degeneration zu befiirchten ist. Selbst verstiimmelnde Operationen, 
wie. Absetzungen von GliedmaBen, konnen unter solchen Umstanden eIforder
lich werden. 

Noch ausgesprochener erscheint jener indirekte Charakter der operativen 
MaBnahmen bei einer Reihe weiterer von vornherein nicht "radikal" angreif
barer Lokalerkrankungen. Es gehort hierher die in Anlegung eines Pneumo
thorax bzw. einer Entknochung der Brustwand bestehende "Kollapstherapie" 
der einseitigen Lungentuberkulose, ferner die Fixierung der tuberkulos er
krankten Wirbelsaule durch Einpflanzung eines Tibiaspans [Henle-Albeesche 
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Operation 1)], ein in seiner Bedeutung neuerdings wieder angefochtenes Prinzip, 
das auch fUr die operative Behandlung der tuberkulosen Koxitis herangezogen 
worden ist. 

Die operative Behandlung der Peritonealtuberkulose durch einfache 
Laparotomie und Ablassen des Exsudates ist gleichfalls in diesem Zusammen
hange zu nennen; die Wirkung beruht wahrs·cheinlich vornehmlich auf der durch 
den Eingriff ausgelosten akut entziindlichen Reaktion. 

In manchen Fallen handelt es sich schlieBlich darum, nicht-spezifische 
Folgezustande der tuberkulosen Infektion zu beseitigen. In fehlerhafter 
Stellung ausgeheilte Gelenke, Diinndarmverengerungen, die durch Vernarbung 
tuberkuloser Geschwiire entstanden sind, fallen unter diese Indikation. 

Auch prophylaktisch ist die operative Chirurgie zur Bekampfung der 
tuberkulosen Infektion herangezogen worden. Die von W. A. Freund 2) vor
geschlagene Mobilisierung der stenosierten oberen Thoraxapertur - eine Ano
malie, welche die Entstehung der "Spitzentuberkulose" begiinstigen soli -
gehOrt hierher. 

b) Spezieller Teil. 

Die chirurgische Tuberkulose der einzelnen Gewebssysteme. 

1. Die Tuberkulose der Raut 3). 
Die hauptsachlichsten Formen, unter denen sich die Tuberkulose der Raut 

abspielt, sind: 
Der Lupus. 
Die Tuberculosis cutis verrucosa. 
Die kolliquative Rauttuberkulose (Skrophuloderma). 
Die Tuberculosis cutis ulcerosa miliaris. 

Neben diesen "typischen" Tuberkuloseformen der Raut nehmen eine Sonderstellung 
die BOg. Tuberkulide ein. Es sind dies morphologisch recht verschiedenartige Prozesse, 
a.ls herdformige Infiltrate auftretend, von ausgesprochener Gutartigkeit, oft fliichtigem 
Charakter, denen histologisch die typischen Kriterien des tuberkulosen Gewebes gewohn
lich fehlen, bei denen auch der Tierversuch meist versagt, die aber durch Rerdreaktion 
auf Tuberkulin und ihr vorwiegendes Vorkommen bei Menschen, die sonst an manifester 
Tuberkulose leiden, entschieden auf ihre atiologische ZugehOrigkeit zu dieser Krankheit 
hinweisen. Friiher als toxische Produkte aufgefaBt, neigt man heute mehr dazu sie als 
Gewebsreaktion auf sparliche, hamatogen verschleppte und rasch zerfallende Bazillen 
bei zeitweise hochgradig tuberkulin-iiberempfindlichen Individuen anzusprechen. 
Wir erwahnen diese auBer der Raut namentlich auch im Bereiche des Auges vorkommenden 
Tuberkulide hier hauptsachlich nur wegen ihrer allgemein-theoretischen Bedeutung; beziig
lich aller Einzelheiten muB auf die Lehrbiicher der Dermatologie verwiesen werden. 

a) Der Lupus. 
Der Lupus. stellt die praktisch wichtigste und haufigste Form der Raut

tuberkulose dar, die sich durch einen exquisit chronischen Charakter aus
zeichnet und sich iiber Jahrzehnte hinziehen kann. Der Lupus entsteht zumeist 
durch exogene Inokulation, worauf schon die nicht geringe Beteiligung 
des Typus bovinus hinweist. Auch Autoinokulation bei bereits tuberkulOsen 
Individuen kommt in Betracht. Die hamatogene Infektion spielt im Kindes
alter besonders im AnschluB an akute Infektionskrankheiten - Scharlach, 
Masern - eine gewisse Rolle. In nicht wenigen Fallen entsteht der Lupus durch 
Fortleitung von einer gleichartigen Erkrankung der Schleimhaut - insbe
sondere der Nase; auch von einem tiefer gelegenen Rerde aus kann die Raut 

1} Fromme, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 1919. 118. 
2} Vgl. Chirurgenkongr. 1910. II, S. 281. 
3} Lewandowsky, Die Tuberkulose der Raut. Berlin 1916. 
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lupos erkranken. Beide Vorgange sind abel' auch im umgekehrten Sinne mog
lich. In den meisten Fallen wird die Infektion bereits in den Kinderj ahren 
erworben. Am haufigsten werden die entblOBt getragenen Korperstellen: Ge
sicht und Handrucken betroffen. Frauen erkranken haufiger als Manner. 

Das charakteristische Element des Lupus bildet das Lupusknotchen. 
Dasselbe erscheint unterhalb del' zlmachst intakten Epidermis als ein braun
lich rotlicher Fleck, del' bei Betrachtung durch eine aufgedruckte Glasplatte 
einen mehr gelblichen Ton annimmt. Diese Knotchen sind meist gruppenweise 
angeordnet und bestehen histologisch aus einer dichten Anhaufung von Tuberkeln, 
die sich durch geringe Neigung zur Verkasung auszeichnen. Ein hyperamischer 
Hof umgibt diesen Fleck und kann seinen gelblichen Grundton sogar vollig 
verdecken. 1m Bereiche des Knotchens ist die Haut erweicht, so daB eine feine 
Sonde leicht die deckende Epidermis perforiert. Die weitere Ausbreitung erfolgt 
vorwiegend flachenhaft (Lupus planus). Dabei geht eine stete Progredienz 
haufig einher mit partieller narbiger Ruckbildung unter Einsinken und Abblassen 
del' Haut; doch kommt es auch im vernarbten Bezirk leicht wieder zur Knot
cheneruption. In manchen Fallen erfahrt das tuberkulOse Gewebe eine starkere 
Ausbildung; es tritt del' Herd uber das Hautniveau hervor und kann geradezu 
eine tumoraltige Beschaffenheit annehmen. Als typisch hierfur gilt die Lokali
sation am Ohrlappchen (Lupus tumidus). Die Epidermis zeigt haufig eine 
vermehrte Schuppung; bei Erosionen ka'lln es zur Ablagerung formlicher Krusten 
kommen. Eigentumlich sind die beim Lupus nicht selten zu beobachtenden 
atypischen Epithelwucherungen, indem Epidermiszapfen sich unregel
maBig in die Tiefe einsenken, sich verzweigen, mitunter auch eigentliche Horn
perlen bilden ganz ahnlich wie beim Karzinom (epitheliomartiger Lupus). 

Diese hyperplastischen Formen sindes, die weiterhin zum geschwiirigen 
Zerfall neigen, del' mitunter auBerordentliche Dimensionen annimmt (Lupus 
vorax). Knorpel und Knochen konnen hierbei zerstort werden, wie man es 
namentlich an del' Nase sieht, seltener an den Fingern und Zehen ("verstum
melnder Lupus" - Kuttner 1). 

Ein Teil del' im Gefolge des Lupus auftretenden Veranderungen ist sekun
darer Art. Durch Narbenschrumpfung konnen schwerste Deformationen 
entstehen: Auskremplung (Ektropion) del' unteren Augenlider, Verengerung 
von Mund und Nasenoffnung, Druckatrophie von Nasen- und Ohrknorpel, 
Kontrakturen und Subluxationen im Bereiche von Hand und Fingern, wie 
es Kuttner als "verkruppelnder Lupus" beschrieben hat. Starke Binde
gewebszunahme kann Lymphstauung und elefantiastische Verande
rungen des peripheren Gebietes im Gefolge haben; haufiger handelt es sich um 
die Wirkung rezidivierender Erysipele, die von den Geschwiirsflachen 
und den leicht verwundbaren sproden Narben ihren Ausgang nehmen und eine 
haufige Komplikation dieses Leidens bilden. 

Eine besonders gefiirchtete und nicht allzu seltene Komplikation des Lupus 
bildet schlieBlich das Karzinom. Dasselbe kommt VOl' teils als eigentliches 
Lupuskarzinom, wohl nicht unabhangig von den bereits erwahnten atypischen 
Epithelwucherungen, ferner als Narbenkarzinom, wenn del' spezifische ProzeB 
bereits abgelaufen sein kann. 

Die zugehorigen Lymphdrusen sind beim Lupus gewohnlich vergroBert, 
doch ist eine progrediente verkasende Erkrankung derselben nicht gerade 
haufig; oft genug mag es sich wohl auch nur urn banale Mischinfektion handeln. 
Viszerale Tuberkulose - namentlich seitens del' Lunge - tritt im Gefolge des 
Lupus nicht selten in die Erscheinung und bildet die haufigste Todesursache; 

1) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 1897. 18. 
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vieIleicht hangt dies damit zusammen, daB yom Lupusherd aus keine nennens
werle Immunisierung des Gesamtorganismus erfolgt (Lewandowsky). 

Kombination von Lupus und tertiarer Syphilis kommt gelegentlich vor. 

Die Prognose des Lupus ist bei rechtzeitig eingeleiteter rationeller Therapie 
nicht ungiinstig; leider gelangen viele Falle erst im vorgeschrittenen Zustande 
in Behandlung. Die rechtzeitige Stellung der Friihdiagnose ist daher 
praktisch von allergroBter Wichtigkeit. 

Therapeutisch konkurrieren konservative und operative MaBnahmen. 
Das ideale Verfahren, welches in seiner radikalen Natur und Schnelligkeit 
von keinem anderen auch nur annahemd erreicht wird, bildet die Exzision; 
bei nicht zu groBen umschriebenen Herden stellt sie daher die Methode der 
Wahl dar. Die GroBe der Erkrankungszone steht leider - namentlich im 
Gesicht - ihrer praktischen Anwendbarkeit allzu oft im Wege. Technisch 
ist es notig, sich dabei 1-2 cm auBerhalb der manifesten Veranderungen 
zu halten, weil sonst von verstreuten Knotchen Rezidive ausgehen konnen; 
aus dem gleichen Grunde ist auch das subkutane Fettgewebe mit zu entfelllen. 
GroBere Defekte sind plastisch - durch Transplantation oder Lappenverschie
bung - zu decken. An den Extremitaten konnen bei schwerer Zersti:irung, 
Verluiippelung oder Elefantiasis verstiimmelnde Eingriffe erforderlich werden. 

Wenig empfehlenswert ist die fruher vielgeubte Exkochleation; von sonstigen instru
mentellen Methoden ist besonders die Elektrokoagulation (Diathermie) zu nennen. 

Eine besondere Bedeutung, hat neuerdings die Bestrahlungstherapie 
des Lupus gewonnen. 

Ausgezeichnete Resultate liefert in der Mehrzahl der Falle die Finsen
sche Methode (vgl. S. 232). Die danach zuriickbleibenden meist sehr blassen 
Narben sind zart und weich. Allerdings dauert diese Behandlungsweise - wie 
aile nicht-operativen Methoden - meist recht lange. 

Auch die Rontgenbestrahlung ist fUr die Therapie des Lupus verwertet 
worden; sie wirkt hier jedoch, zumal auf die planen Formen, weniger prompt 
als etwa auf tuberkuli:ise Lymphome. Es scheint iiberdies nach den bisherigen 
Erfahrungen fast, als ob die Haufigkeit des Lupuskarzinoms unter dieser Be
handlung zugenommen hat. 

Bezuglich der medikamentiisen Behandlung des Lupus - wobei namentlich 
Pyrogallol und konzentrierter Kochsalzbrei zu nennen ist - sowie uber die oft notwendige 
Kombination der einzelnen Methoden sei auf die Lehrbucher der Dermatologie verwiesen. 

(3) Tuberculosis cutis verrucosa. 
Unter dieser Bezeichnung wird eine flachenhafte meist gutartige Form der 

Hauttuberkulose verstanden, die sich durch Bildung warzenartiger Erhe
bungen auszeichnet. Die Plaques werden bis talergroB; wo die hypertro
phische Hornschicht fehlt, erscheint die blaulich-rotliche Haut wie wurm
stichig. Pustelbildung und oberflachliche Eiterung bildet eine haufige Be
gleiterscheinung. Die Erkrankung betrifft vorwiegend erwachsene Manner; 
ihre ausgesprochene Pradilektionsstelle bildet die Riickflache von Hand und 
Fingern. Ihre Entstehung ist auf Inokulation vorwiegend exogener Natur 
zuriickzufiihren. Ein nennenswerter Prozentsatz der Erkrankten rekrutiert sich 
dementsprechend aus Schlachtern. Auch die berufliche arztliche Infektion 
- der Leichentuberkel - gehort in diese Kategorie. Die Entwicklung ist 
meist eine sehr langsame und fUhrt fast nie zum ulzerosen Zerfall. 

Die Beteiligung der Lymphdriisen spielt eine groBere Rolle als beim Lupus 
und nimmt sogar mitunter einen progredienten Charakter an. 

Die Therapie besteht in der Exzision, die auch gelegentlich fUr die mit
erkrankten Driisen in Betracht kommt. Unter den konservativen MaBnahmen 
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wird - namentlich von dermatologischer Seite - die Bestrahlung mit Radium 
oder Mesothorium empfohlen. 

y) Die kolliq uati ve Ha uttu ber kulose (Skroph uloder m). 

Man versteht hierunter eine knotenartige zunachst im Subkutangewebe 
auftretende Tuberkulose, am haufigsten in Form des kalten Abszesses, 
seltener aus weichem Granulationsgewebe bestehend. Nur ausnahmsweise 
kommen derartige Bildungen durch exogene Inokulation zustande (durch 
infizierte Pra vazspritzen, Holzsplitter und dgl.); zumeist handelt es sich um 
den Einbruch verkasender tiefer gelegener Herde, die von Lymphdriisen, Kno
chen, Gelenken, Sehnenscheiden ihren Ausgang nehmen. Kommt es zum Durch
bruch, so bilden sich - wie bereits besprochen - Fisteln oder breite Geschwiire. 

Die Beteiligung der Haut kann hierbei insoweit eine mehr selbstandige Be
deutung gewinnen, als die Zerstorung der Bedeckung mitunter weit umfang
reicher ist als der urspriingliche Ausgangsherd; sehr ausgedehnte ulzerose 
Defekte kommen hierbei vor, innerhalb deren einzelne verdiinnte Haut
briicken gelegentlich bestehen bleiben. 

Mitunter entstehen auch solche Knoten in weiterer Entfernung von tieferen 
Herden - durch Lymphtransport vermittelt, zumal im Gefolge der tuber
ku16sen Lymphangitis - und schlieBlich scheint auch eine hamatogene 
Entstehung der kolliquativen Hauttuberkulose vorzukommen 1). Letzteres 
wird namentlich bei Kindern beobachtet in Gestalt multipler livider fluktu
ierender Knoten, den. sog. Gommes scrophuleuses. Massenhaftes Auf
treten polynuklearer weiBer Blutkorperchen kann diesen Herden auch zyto
logisch groBe Ahnlichkeit mit banalen Abszessen geben (vgl. S. 224). 

Das Skrophuloderm besitzt meist eine ausgesprochene Heilungstendenz; 
seinen narbigen Spuren kann man haufig bei sonst ganz gesunden Menschen 
begegnen. 

Die Therapie £aUt gewohnlich mit der des primaren Prozesses zusammen; 
geschlossene kalte Abszesse sind nach den hierfiir geltenden RegeIn zu be
handeln. 

b) Tuberculosis ulcerosa miliaris. 
Man versteht hierunter eine seltene in der Regel durch Autoinokulation, 

also zumeist bei Phthisikern in vorgeschrittenen "anergischen" Stadien ent
stehende Knotchenaussaat der Raut mit Neigung zu raschem Zerfall und 
Bildung £lacher schmerzhafter Geschwure. Haufiger als in der Haut 
entstehen sie auf Schleimhauten; eine Pradilektionsstelle bildet die Umgebung 
von Mund und Anus. Histologisch iiberwiegen die entzundlichen Verande
rungen; der Bazillennachweis gelingt hier von allen tuberku16sen Hautverande
rungen am leichtesten. Mit Riicksicht auf das Grundleiden ist die Prognose 
meist schlecht. Therapeutisch haben sich Milchsaureatzungen (60%) be
sonders bewahrt; oft kommt es hauptsachlich nur darauf an, durch lokale 
oder allgemeine Anasthetika die Schmerzen zu lindern. -

Atypische Ulzerationen, die durch entzundliche Infiltration der Rand
partien eine gewisse Ahnlichkeit mit Schankergeschwiiren oder ulzerierten 
Geschwiilsten gewinnen konnen, werden mitunter im AnschluB an exogene 
Wundinfektion beobachtet. Es gehoren hierher spezifische Entzundungen 
des Nagelbettes sowie die bereits friiher erwahnte Zirkumzisionstuberkulose. 
Die Behandlung hat in diesen Fallen eine operative zu sein. 

1) Lahaussois, .Ann. de dermatol. et de syphiligr. 1909. p. 53. 
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2. Die Tuberkulose der Schleimhaute. 

Die Tuberkulose der Schleimhaute zeigt mannigfache Ubereinstimmung mit 
der Lokalisation im Bereiche der auBeren Raut. 

Auf die Beteiligung der Nasenschleimhaut am Lupus wurde bereits hin
gewiesen, auch in der Mundhohle kommt diese Form der Tuberkulose vor; 
fortgeleitet durch den Tranennasengang werd~n lupose Erkrankungen der 
Bindehaut beobachtet. Typische Knotchen lassen sich im Bereiche der Schleim
haute weit seltener erkennen; es uberwiegen granulierende Exkreszenzen, die 
zu formlichen Tumoren - "Tuberkulome" - besonders haufig an der 
Nasenscheidewand - auswachsen konnen. In anderen Fallen steht die Neigung 
zur Geschwiirsbildung und Destruktion der tieferen Teile im Vordergrunde. 

Prognostisch ist der Schleimhautlupus im allgemeinen ungunstiger als an 
der auBeren Raut, da er einer radikalen Therapie meist nicht zuganglich ist; 
so nehmen Rezidive des Gesichtslupus haufig ihren Ausgang von den Schleim
hautbezirken. 

~ie kolliquative Tuberkulose spielt im Bereiche der Schleimhaute 
keine groBere Rolle. Erwahnt seien die retropharyngealen kalten Abszesse 
bei Ralswirbelsaulentuberkulose und die knotige Form der Zungentuberkulose, 
die meist zu breiter geschwiiriger Perforation fUhrt. In ahnlicher Weise kann 
der Darm durch verkaste Mesenteriaklrusen in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Die ulzerose miliare Form ist im Bereiche der Schleimhaute wesentlich 
haufiger als an der auBeren Raut. Pradilektionsstellen bilden die Zunge, Kehl
kopf und die Analgegend. Auch im ubrigen Darm kommen bei vorgeschrittener 
Phthise entsprechende Geschwure vor. Das gleiche gilt fur Ulzerationen der 
Blase im Gefolge der Nierentuberkulose. 

Andere Formen von Schleimhautgeschwuren beruhen auf exogener Infektion 
und konnen sogar als Primartuberkulose auftreten. Es gehoren hierher 
die nicht seltene tuberkulOse Erkrankung der Tonsillen, ferner manche Darm
infektionen. Diese Ulzerationen neigen im Bereiche des Dunndarms zur narbigen 
Stenosierung, im Coecum, Colon ascendens (Kuttner) 1), mitunter auch am 
Magen zur Bildung oft machtiger schwieliger Tumoren. Auch ohne Schleim
hautulzeration kommen solche Formen durch primare Erkrankung des sub
mukosen Gewebes zustande. 

3. Die Tuberkulose der Lymphdrusen 2). 

Von allen Organen und Gewebssystemen werden die Lymphdrusen am 
ha ufigsten von der Tuberkulose ergriffen. Fuhrt doch die Mehrzahl aller 
tuberkulOsen Prozesse zu einer sekundaren Beteiligung der regionaren Drusen; 
in nicht wenigen Fallen tritt aber auch die Infektion der Lymphdrusen selb
standig in die Erscheinung und kann sogar - wie eingangs besprochen -
die erste manifeste Etappe der spezifischen Erkrankung darstellen. Kinder 
und jugendliche Individuen stellen hierzu das groBte Kontingent. 

Die Raufigkeit des Vorkommens des Typus bovinus weist hierbei auf die 
Bedeutung der alimentaren Infektion hin. Die jeweilige Lokalisation 
der Erkrank;ung laBt meist wichtige Schlusse auf den Ort der Invasion 
z u. So entsteht die Tuberkulose der Mesenterialdrusen vornehmlich durch 
Aufnahme des Virus vom Darm her, die der retrobronchialen Drusen von den 
tiefen Atmungswegen. Die Rauptetappe fUr die im Bereiche der Extremitaten 
sich abspielende Infektion bilden die Achsel- und Leistendrusen. Die haufigste 
Lokalisation der multipel auftretenden "Lymphome", die Ralsdrusentuber-

1) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 100. 1909. 
2) Most, Neue Dtsch. Chirurg. 1917. 24. 
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kulose, entsteht durch Infektion von Nase und Mundhohle aus, wobei auch 
kariOsen Zahnen eine gewisse Bedeutung zugeschrieben wird; bei Kindern 
spielt die Kombination mit chronischen Ekzemen der Lippen und des Nasen
einganges eine besondere Holle. Diese letztere Kombination bezeichnete man 
frillier als Skrofulose; diese nicht sehr zartfiihlende Benennung bezieht sich 
darauf, daB der Hals durch unformige Dickenzunahme hierbei eine gewisse 
.Ahnlichkeit mit dem des Schweines (Sus scropha) gewinnen kann. An dem 
Vorkommen einer hamatogenen Infektion der Lymphdriisen ist ebenfalls 
nicht zu zweifeln; doch ist dieser Vorgang wohl nicht gerade haufig. 

Ein zeitliches Zusammenfallen zwischen dem Eindringen der Kochschen Bazillen 
in die Driisen und dem Einsetzen einer spezifischen reaktiven anatomischen Erkrankung 
derselben besteht, wie bereits eingangs erwahnt (S. 222), durchaus nicht immer. Es ist als 
sicher anzunehmen, daB nicht ganz selten die Invasion der Bazillen nur einen fliichtigen 
Vorgang bedeutet, der keine groben Spuren zuriickzulassen braucht; in anderen Fallen 
ist mit einem langeren Vegetieren der Parasiten zu rechnen, wobei die Driise selbst intakt 
zu bleiben vermag oder nur eine geringfiigige unspezifische entziindliche Reaktion aufbringt. 

Auf die allgemeinen Faktoren, die eine solche ruhende nichtaktive Driiseninfek
tion zu "wecken" vermogen, wurde bereits im voranstehenden Abschnitt hingewiesen. 
Das gelegentliche Vorkommen einer progredienten Driisentuberkulose im AnschluB an 
nichtspezifische Erkrankungen im Quellgebiet - Ulcus molle, pyogene Infektion, Kar
zinom - konnte darauf hinweisen, daB durch den Lymphstrom vermittelte "Reize" in 
dieser Hinsicht wirksam sein konnen. Allerdings ist bei der Haufigkeit der Lymphdriisen
tuberkulose ein zufalliges Zusammentreffen schwel auszuschlieBen. Auch kann unter solchen 
Umstanden die Moglichkeit einer spezifischen peripheren Inokulation gegeben sein, wie 
es fiir die an Ekzeme sich anschlieBende "skrofulose" Halsdriisentuberkulose vielfach 
angenommen wird. 

Hinsichtlich des anatomischen Verhaltens ist von chirurgischer Seite eine 
Unterscheidung in eine verkasende und eine nichtverkasende Form 
ublich; die zur letzteren gehOrigen werden auch als SchiippelscheLymphome 
bezeichnet. Es laBt sich jedoch diese Trennung nicht immer ganz scharf durch
fiihren, da es sich hierbei vielfach auch nur um zeitlich verschiedene Stadien 
ein und desselben Prozesses handelt. So ist es gar nicht selten, daB unter einer 
Gruppe typischer Schiippelscher Lymphome bei genauer Durchsicht sich 
eine oder die andere Driise findet, die unzweideutig verkast ist. Am reinsten 
trifft man die nicht verkasenden Lymphome in den seltenen Fallen von akut 
progredienter generalisierter Lymphdriisentuberkulose, die oft mit Fieber 
einhergeht, klinisoh mit der Hodgkinschen Erkrankung (Lymphogranulo
matosis) weitgehend iibereinstimmt und von Baumga.rten als pseudo
leukamische Form bezeichnet worden ist. Die einzelnen Driisen konnen 
betrachtliche GroBe erreichen, sind glatt, saftreich, sehen auf der Schnittflache 
mehr grauweiB oder auch glasig aus und konnen mikroskopisch dem entsprechen, 
waf! Ziegler als diffuse zellige Hyperplasie bezeichnet hat, d. h. es findet eine 
zunehmende Verdrangung des Grundgewebes durch epitheloide Zellen statt, 
wobei die typische Knotchenstruktur - im Gegensatz zu den banalen Formen 
- vollig zuriicktreten kann. 

Die Verkasung bei der gewohnlichen Form der Lymphdrusentuberkulose 
erfolgt tells herdweise, teils von vornherein in diffuser Form. Doch braucht 
trotz volliger Koagula,tionsnekrose nicht immer Erweichung einzutreten; selbst 
adhasive periadenitische Prozesse konnen hierbei fehlen, so daB man mitunter 
ganz gleichmaBig frei verschiebliche Drusen auf dem Durchschnitt vollig ver
kast findet. Begunstigt wird der Eintritt der Erweichung zweifellos durch Misch_ 
infektion, wozu infolge der resorptiven Aufgabe der Lymphdrusen ausreichende 
Gelegenheit besteht; auch enthalten manche Driisen latente pyogene Keime 
schon vor der tuberkulOsen Erkrankung. Immerhin stellt die Mischinfektion 
durchaus nicht etwa eine notwendige Vorbedingung zur "Abszedierung" dar. 
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Fibrose Umwandlung charakterisiert die heilende Lymphdrusentuber
kulose; in manchen Fallen - besonders typisch im Bereiche der Bronchial
drusen - tragt die Erkrankung von vornherein diesen Charakter. Auch kann 
sich die Heilung unter Abkapselung und Verkalkung vollziehen, wie dies bereits 
im allgemeinen Teil besprochen wurde. 

Klinisch beginnt die Lymphdrusentuberkulose unter dem Bilde einer 
meist multiplen gruppenweise angeordneten indolenten glatten, gleichmaBig 
und allmahlich sich ausbildenden Schwellung. Die verschiedene GroBe der 
einzelnen Drusen weist auf die sukzessive Ausbreitung der Infektion hin. Durch 
Neubildung von Lymphknoten konnen machtige Konglomerattumoren -
zumal am HaIse - entstehen. Bei langerem Bestehen pflegen adhasive Vor
gange und Verschmelzungen zu "Paketen" nicht auszubleiben; es deutet dies 
stets auf eine Erweichung hin. Mitunter bleibt die Abszedierung auf das Drusen
~nere beschrankt; eine solche Druse kann die Symptome einer frei verschieb
lichen Zyste darbieten. Haufiger kommt es zur Perforation, zur Ausbildung 
konfluierender kalter Abszesse, Verlotung mit der Haut und Durchbruch nach 
auBen, wie dies bereits im allgemeinen Teil dargestellt wurde. Ein solches 
"Skrofuloderm" kann spontan heilen; andere bl~iben fistu16s und die Kom
bination von Driisenpaketen, Fisteln und eingezogenen Narben bildet kliniech 
ein auBerst charakteristisches Bild. Bei alteren Menschen kommt es mitunter 
bei der erweichenden Drusentuberkulose zu sehr derben festen Schwarten, 
die eine Perforation nach auBen verhindern und durch ihre Harte einen ge
schwulstartigen Eindruck hervotrufen. Wir sahen dies mehIfach bei der 
Lokalisation in der Supraklavikulargrube. 1m ausgesprochenen Gegensatz 
zu diesem gewohnlichen torpideri Verlauf steht die bereits erwahnte seltene 
generalisierte Lymphdrusentuberkulose, sowie die ebenfalls schon 
besprochene progrediente Druseninfektion, die sich mitunter an eine 
periphere Inokulationstuberkulose anschlieBt. Auch im Rahmen der sich chro
nisch einleitenden Falle kommen akut progIediente Schube vor. 

Nur ausnahmsweise kommt es im Gefolge der Lymphdriisentuberkulose zu starkerem 
Druck auf anliegende Teile und dadurch zur Auslosung besonderer Lokalsymptome. 
Druck auf die Trachea durch tracheo-bronchiale Driisen, Verlegung des Choledochus mit 
nachfolgendem Ikterus bei Beteiligung der Hilusdriisen der Leber, Kompression der Flexura 
duodeno-jejunalis durch mesenteriale Driisenpakete ist vereinzelt beobachtet worden 
und kann zu chirurgischem Eingreifen f\nlaB geben. In einem von mir operierten FaIle 
hatte eine verkiiste Mesenterialdriise dadurch zum Ileus gefiihrt, daB sich eine Netzadhiision 
gebildet hatte. 

Der Allgemeinzustand ist in vielen Fallen wenig oder gar nicht beein
trachtigt; das Auftreten von Fieber, Anamie und Marasmus bei AusschluB 
einer schweren Mischinfektion deutet auf -.Generalisierung der Infektion hin. 

Prognostisch verhalten sich die tuberkulosen Lymphome auBerordent. 
lich verschiedenartig. Zwischen denjenigen Fallen, in denen nur eine oder wenige 
Drusen in abgeschlossener Form erkranken und 'anderen, in denen die Infektion 
weitere Ausdehnung gewinnt oder langwierige fistulose Eiterung unterhalt, 
bestehen alle moglichen Zwischenstufen. In nicht wenigen Fallen tritt die :prusen
tuberkulose uberhaupt nicht klinisch in die Erscheinung. Auf die Beziehungen 
Her Drusentuberkulose zur allgemeinen miliaren Aussaat wurde bereits hin
gewiesen (vgl. S. 227). 

Die Diagnose der tuberkulosen Lymphome ist bei nachweisbarer Er
weichung, gegenseitiger Verwachsung oder Fistelbildung in der Regel ohne 
weiteres zu stellen, zumal wenn sonstige tuberkulose Herderkrankungen vor
handen sind. Das einzelne nicht verkaste Lymphom ist durch seine pralle 
Konsistenz und gleichmiWige Beschaffenheit gewohnlich leicht von den meist 
flachen chronisch-entzundlichen Lymphomen zu unterscheiden, die uberdies 

Melchior, Grundri/3 der allgem. Chirurgie. 2. Auf I. 16 
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niemals betrachtliche GroBe erreichen. Leukamische Lymphome setzen ent
sprechende Blutveranderungen voraus; krebsige Metastasen unterscheiden 
sich in der Regel durch hockrige Beschaffenheit und groBere Harte. Die seltenen 
gummosen Lymphome im Verlaufe der Syphilis sind meist solitar und bieten 
namentlich nach der Perforation ein wesentlich anderes Bild als das Skrofulo
derm (vgl. S. 260); die Was s e r man n sche Reaktion ist in solchen zweifel
haften Fallen stets mit heranzuziehen. Unmoglich kann rein klinisch die Diffe
rentialdiagnose gegenuber der Lymphogranulomatose werden, der "aleukami
schen" Lymphadenie (s. Lehrbucher der inneren Medizin), sowie dem multi
zentrisch auftretenden Lymphosarkom, wenn es sich um untereinander frei 
bewegliche gruppenweise vergroBerte Drusen handelt. Sobald derartige Zweifel 
bestehen, ist die probatorische Exzision einer der Drusen keinesfalls zu 
unterlassen. Einzelne groBere erweichte Drusen konnen gelegentlich zur Ver
wechselung mit zystischen Geschwiilsten AnlaB geben; in solchen Fallen genugt 
schon die Probepunktion, um den Sachverhalt zu klaren. Die Diagnose der 
chirurgisch weniger bedeutsamen Retrobronchialdrusentuberkulose griindet sich 
vorwiegend auf die physikalische Lungenuntersuchung und das Rontgenbild. 

Die Therapie der tuberkulOsen Lymphome ist heutzutage eine fast aus
schlieBlich k 0 n s e rv a t i v e geworden. Auaer den eingangs besprochenen Methoden 
der Allgemeinbehandlung hat gerade hier die Rontgenbestrahlung besondere 
Triumphe gefeiert. Nicht verkaste Drusen verkleinern sich unter dieser Be
handlung rasch und werden fibros; verkaste gelangen haufig zunachst zur Ein
schmelzung; die Abszesse werden dann durch Punktion oder mittels Stich
inzision entleert. Die friiher meist geiibte operative Therapie, nach der oft 
haBliche Narben zuriickblieben und langwierige Fisteln, wenn nicht alles ent
fernt werden konnte, ist dadurch vollig zuruckgedrangt worden. Rezidive sind 
zwar bei dieser wie bei jener Methode moglich. Die Exstirpation kommt wohl 
nur noch fiir diejenigen seltenen Falle in Betracht, in denen sich an eine exogene 
Inokulation eine rasch progrediente Driiseninfektion anschlieBt. Gelegentlich 
kann es auch zweckmaBig sein, eine einzelne erkrankte Druse zu exzidieren, 
wenn es dem Kranken an rascher Heilung liegt. Oberflachliche, geschwiirig 
freiliegende Driisenreste lassen sich mit dem scharfen Loffel entfernen. 

4. Die Tuberkulose der LymphgefaBe 1). 

Trotz der Haufigkeit des Pa"ssierens von Tuberkelbazillen durch die Lymph
bahnen erkranken diese selbst nur'selten. Man trifft die spezifische Lymph
angitis gelegentlich als zufalligen autoptischen Befund bei intestinaler und 
bungentuberkulose an; auf die Bedeutung der Erkrankung des Ductus thoracicus 
fiir die Entstehung der allgemehien miliaren Form wurde bereits hingewiesen. 
Von chirurgischem Interesse im besonderen sind die ziemlich seltenen FaIle 
von oberflachlicher LymphgefaBtuberkulose im AnschluB an exogene Inokula
tionen. Die Mehrzahl dieser Beobachtungen betrifft die obere Extremitat. 
Mitunter wird eine solche Lymphangitis auch durch Einbruch alterer Herde in 
die Haut vermittelt. Klinisch ist diese Komplikation gekennzeichnet durch 
derbe indolente, nach den groBen Driisengruppen hinziehende Strange, in denen 
es dann zur Knotenbildung kommt und Erweichung unter Auftreten reihen
weise angeordneter kalter Abszesse, die nach auBen perforieren. RegelmaBig 
findet sich eine Beteiligung der regionaren Drusen. Prognostisch deutet die 
LymphgefaBtuberkulose im allgemeinen auf Neigung zur Progredienz und Keim
verschleppung hin. Die Behandlung deckt sich mit der der kolliquativen 

1) Most I. c. 
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Hauttuberkulose unter besonderer Beriicksichtigung des Primarherdes; handelt 
es sich um exogene Infektion und die Mogliohkeit einer radikalen operativen 
Entfernung, so hat man diese Chanoe reohtzeitig auszunutzen, falls die konser· 
vativen Methoden nioht bald zum Ziele fiihren. 

5. Die Tuberkulose der quergestreiften Muskulatur. 

Brioht ein tuberkuloser Knoohenherd, ein Gelenksohwamm, in die Weioh. 
teile duroh, so kann auoh die Muskulatur spezifisoh erkranken; das gleiohe gilt 
fiir die miliare Aussaat. Ein wesentliohes ohirurgisohes Interesse besitzt jedooh 
nur die seltene "isolierte" M uskel tu ber kulose. Sie beruht in der Regel auf 
hamatogener Infektion und tritt ala umsohriebene bis hiihnereigroBe fungose 
oder abzedierende Knoten auf, deren diagnostische Abgrenzung gegeniiber 
Gesohwiilsten, syphilitisohen Produkten, torpiden pyogenen Abszedierungen 
meist nioht leioht ist. Eine der Pradilektionsstellen dieser Krankheitsform stellt 
die Bauohmuskulatur dar 1). 

Auf das Vorkommen tiefer knotiger Infiltrate der Zungensubstanz wurde 
bereits hingewiesen. 

6. Die Tuberkulose der serosen Haute. 
Die Infektion kann hamatogen, duroh Lymphtransport oder auf dem 

Wege des direkten Einbruohs - z. B. innerhalb der BauohhOhle von einer 
verkasten Mesenterialdriise aus - vor sioh gehen. Beim Weibe ist die Mog. 
liohkeit einer primaren exogenen lnokulationstuberkulose des Bauoh. 
fells duroh bazillenhaltiges Sperma. denkbar. 

Anatomisoh tritt die Tuberkulose der serosen Haute nioht selten in rein 
miliarer Form auf, die klinisoh vollig latent zu bleiben vermag. 1m Bereiohe 
des Peritoneums trifft man diese Form mitunter zufallig ala unerwarteten Neben. 
befund bei aus anderer Indikation erfolgenden Eingriffen an, so z. B. bei Bruoh· 
operationen. Beim Bauohfell kommt es gelegentlioh auoh zur Bildung perl. 
suohtartiger Konglomerattuberkel. Haufiger geselien sioh hierzu entziindliohe 
Ersoheinungen. Wir untersoheiden hierbei trookene und exsudative Formen. 
Erstere gehen mit Fibrinniedersohlagen einher, deren Organisation zur Ver· 
waohsung der Serosaflaohen fiihrt. In der BauohhOhle konnen derartige Ad· 
hasionen zu sohweren Storungen der Darmpassage AnlaB geben. 

Kommt es zur Bildung freier Exsudate, so tragen diese in der Regel einen 
serosen Charakter bei V orherrsohen der lymphozytaren Elemente. Dooh werden 
auoh hamorrhagisohe Ergiisse beobaohtet. Freie Eiterung beruht zumeist auf 
Misohinfektion; immerhin kommen innerhalb des Brustfelis auoh rein tuber· 
kulose "Empyeme" vor. Die Pleura ist hierbei in eine. maohtige fibrose AbszeB· 
membran, die sog. Sohwarte, umgewandelt. 

1m Bereiche der Bauohhohle tritt die tuberkulose Eiterung meist umsohrieben 
auf (kasige Form). Sie entsteht hier duroh Durohbruoh erweiohter Driisen 
oder geht aus groBeren verkasenden Konglomerattuberkeln der Serosa hervor. 
Haufig sind diese sohweren Formen mit ausgedehnter ulzeroser Intestinal· 
tuberkulose kombiniert. Die umsohriebenen Infiltrate, die verbaokenen infil· 
trierten Darmsohlingen konnen hierbei die Form unregelmaBiger knolliger 
Gesohwiilste annehmen. Durohbriiohe in Gestalt auBerer Kotfisteln, das Hinein· 
spielen der Misohinfektion vermag dieses Bild in mannigfaoher Weise zu kom· 
plizieren; dooh £alit seine Sohilderung nioht mehr in das Gebiet der aligemeinen 
Chirurgie. 

1) Melchior, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 70. 1910. 
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Die Prognose der Serosatuberkulose hangt wesentlich von ihrer Form 
abo VerhaltnismaBig giinstig sind im allgemeinen die serosen Exsudate zu be
urteilen, wahrend die kasig-eitrige Serositis stets ein sehr ernstes Leiden darstellt. 

Therapeutisch kommt als lokale MaBnahme die Entleerung des Exsu
dates mittels Punktion in Betracht; bei tuberkuloser Peritonitis wird hierzu 
gern die Inzision gewahlt, von der man sich gleichzeitig einen giinstigen Ein
fluB auf den GesamtprozeB verspricht. Auch die Rontgenbestrahlung verdient 
hierbei herangezogen zu werden. Undankbarer sind die kasigen Formen; doch 
hat sich beim tuberkulosen Pleuraempyem die operative Therapie, welche hier 
umfangreiche Resektionen des knochernen Brustkorbes erforderlich macht 
(extrapleurale Thorakoplastik), schon oft bewahrt. Peritoneale Residuen der ab
gelaufenen Entziindung in Gestalt von Adhasionen geben durch mechanische 
Storung der Darmtatigkeit mitunter AnlaB zum operativen Eingreifen. 

7. Die Tuberkulose der Knochen l ). 

Die Tuberkulose des Knochensystems nimmt an praktischer Bedeutung 
innerhalb der chirurgischen Tuberkulose die erste Stelle ein. Haufig steht 
hierbei nicht der eigentliche ossale ProzeB im Vordergrunde, sondern eine davon 
abhangige Erkrankung der Gelenke. Es kann aber auch umgekehrt durch 
eine urspriingliche Synovialtuberkulose der Knochen sekundar in Mitleiden
schaft gezogen werden. Von letzterem Modus abgesehen erkrankt jedoch der 
Knochen selten durch direkte Fortleitung. Als Beispiel wurde der Lupus -
zumal an den Extremitaten - bereits erwahnt; die Kiefer konnen durch ulzerose 
Tuberkulose der Mundschleimhaut in Mitleidenschaft gezogen werden, das 
Felsenbein im AnschluB an eine Tuberkulose der Paukenhohle erkranken. 
Weit haufiger erfolgt die Infektion auf dem Blutwege. 

Die iiberwiegende Mehrzahl der ossalen Tuberkulose wird im kindlichen 
Alter beobachtet. Wahrscheinlich handelt es sich auch bei einem Teil der 
im spateren Leben manifest werdenden Erkrankungsprozesse nicht um eine 
eigentliche Neuinfektion, sondern vielmehr um das Aufflackern eines bisher 
latenten oder scheinbar ausgeheilten Herdes. Bei der haufigen ursachlichen 
Anschuldigung eines Traumas ist mit einer solchen Moglichkeit zu rechnen. 
Doch wird zweifellos auch die Ansiedelung der Tuberkelbazillen durch trau
matische Gewebsschadigung - "locus minoris resistentiae" - begiinstigt, 
wie vereinzelte Beobachtungen von ossaler Tuberkulose im AnschluB an Frak
turen lehren. 

Die hamatogene Form der ossalen Tuberkulose tritt, wenn wir von der 
klinisch bedeutungslosen Beteiligung der Knochen an der allgemeinen miliaren 
Aussaat absehen, vorwiegend herdformig auf. Eine Pradilektionsstelle bilden 
hierfiir die spongiosen Gelenkenden der langen Rohrenknochen. 
Betroffen ist die Epiphyse selbst oder der dem Zwischenknorpel unmittelbar 
anliegende Teil des Schaftes, die sog. Metaphyse. Durch Ansiedlung der Tuberkel
bazillen kommt es hier zur Bildung eines spezifischen Granulationsgewebes, 
in dem aber typische Tuberkel mitunter' auch fehlen und nur Riesenzellen 
oder knotchenartige Anordnung der Rundzellen einen Hinweis auf die besondere 
Art des Prozesses geben. Dieses Gewebe bringt die Knochenbalkchen durch 
Resorption und Druck zum Schwinden, wahrend in der Umgebung eine ent
ziindliche Verdichtung und damit eine Abgrenzung des Herdes erfolgen kann, 
dooh erfahrt diese Sklerose niemals die weitgehende Ausbildung wie bei rein 
entziindlichen Prozessen. Innerhalb der Epiphyse pflegen solche Herde sich 
meist in geringen Grenzen zu halten und die GroBe einer Kirsche nicht zu iiber-

1) Krause, Die Tuberkulose der Knochen und Gelenke. Stuttgart 1899. 
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schreiten. In anderen Fallen ii berwiegt die Ve r k a sun g und Verfliissigung; 
Reste der zerstorten Knochensubstanz konnen sich als feinkorniger Grus dem 
tuberkulosen Eiter beimengen. Tritt die Verkasung sehr rasch ein, ehe die 
allmahliche Destruktion des Knochens erfolgte, so ist damit die Moglichkeit 
einer groben Seq uestrierung gegeben. In seltenen Fallen ragt das abgestorbene 
Fragment von Knorpel entblOBt mit seiner Basis frei in die Gelenkhohle; die 
artikulierende Flache erscheint wie abgeschliffen, kondensiert, weiBlich - als 
"porzellanartiger" Keilsequester, wie man ihn seinem Aussehen nach auch 
bezeichnet. Eine derartige Keilform ist auch sonst bei der herdformigen Tuber
kulose nicht selten zu beobachten und muBte natiirlich den Gedanken nahe
legen, daB embolische GefaBverschliisse hierbei mitspielen (Konig). 
Experimentelle Studien von W. Miiller, anatomische den ossalen GefaB
verlauf betreffende Untersuchungen von Lexer haben dieser Theorie weitere 
Stiitze verliehen. 

Immerhin ist es fraglich, ob eine derartige Entstehung praktisch hiiufig ist. Denn 
das Zustandekommen einer groben Embolie wiirde den Einbruch eines verkasenden 
Herdes in die Blutbahn zur Voraussetzung haben - etwa einer Bronchialdriise in die 
Lungenvene -, also einen Vorgang, der erfahrungsgemaB zum Eintritt der allgemeinen 
miliaren Tuberkulose unmittelbar disponiert. Mit der Gutartigkeit mancher derartiger 
herdfiirmiger ossaler Erkrankungen, ihrem haufigen isolierten Auftreten bei Individuen, 
die keine grobe Primarmanifestation der Tuberkulose erkennen lassen, ist aber ein 
solcher Hergang nicht recht vereinbar. Zum mindesten miiBte man dann auch an anderen 
Organen haufiger echten tuberkuliisen Infarkten begegnen, wenn dieser Hergang wirklich 
als typisch aufzufassen ist. Nach Orth ware andererseits auch an die Miiglichkeit einer 
spezifischen endangitischen GefaBverlegung zu denken. 

Ein ahnliches herdformiges mit oder ohne grobe Sequestrierung einher
gehendes Auftreten der Tuberkulose wird auch an den platten und kur~en 
Knochen des Skeletts beobachtet. Es gehort hierher die "perforierende Schadel
tuberkulose", wobei mitunter wie durch einen Trepan umschriebene Substanz
verluste des Schadeldaches gesetzt werden. Am Becken, namentlich im Be
reiche des Hiiftgelenks, spielt die herdformige "Pfannentuberkulose" eine 
wichtige Rolle; ein Gleiches gilt fUr die Wirbel, doch handelt es sich hierbei 
vielfach auch um diffus infiltrierende Prozesse. Ausnahmsweise nur treten 
kleine umschriebene Herde in der Diaphyse der langen Rohrenknochen 
auf. Sie gehoren meist der Kortikalis an, sind nicht selten multi pel oder gar 
symmetrisch, wie wir das beobachtet haben 1) und konnen bei tuberkulosen 
Menschen fast akut als Teilerscheinung einer disseminierten Tuberkulose auf
treten. Es ist interessant, daB gerade in diesen Fallen die auf einen massiven 
Einbruch in die Blutbahn hindeutende "Keilform" (vgl. oben) vermiBt wird. 
In ahnlicher Weise konnen die Rippen erkranken. 

Das multiple Auftreten ausgesprochen gutartiger nichtverkasender, mitunter nur im 
Riintgenbild erkennbarer Herde wird in besondere Form im Bereiche der Phalangen beob
achtet. Eine solche "Ostitis tuberculosa multiplex cystica" 2) bildet mitunter die 
charakteristische Begleiterscheinung von Hauterkrankungen, die den Tuberkuliden nahe
stehen und unter den Begriff des "Boekschen Sarkoids" bzw. des "Lupus pernio" fallen. 

Der umschriebenen Form der Knochentuberkulose laBt sich 
eine diffuse gegeniiberstellen, doch sind naturgemaB die Grenzen nicht 
immer scharf zu ziehen, da auch bei ausgedehnter Erkrankung eine scharfe 
Demarkierung vorkommt, die andererseits selbst kleinen Herden fehlen kann. 

Diffuse infiltrierende meist zur Einschmelzung neigende Erkrankungen 
kommen an den Wirbeln vor. Unter der Last des Korpergewichts kann ein 
derartig schwer destruierter Wirbelkorper zusammenbrechen und dadurch ·zur 

1) Berlin. klin. Wochenschr. 1913, Nr. 11. 
2) Jiingling, Fortschr. a. d. Geb. d. Riintgenstr. 27, S. 375. 1920. - E. Fraenkel, 

Berlin. klin. Wochenschr. 1921, S. 1015. 
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winkligen Abknickung der Wirbelsaule - ahnlich wie bei der traumatischen 
Kompressionsfraktur - AnlaB geben. Auch die ubrigen kurzen spongiOsen 
Knochen im Bereiche des Karpus und Tarsus erliegen nicht selten in ihrer 
Gesamtausdehnung der tuberkulosen Infektion. 

Eine typische diffuse Erkrankung des Schaftes der kurzen Rohren
knochen bildet die sog. Spina ventosa. 1m Bereiche der Finger und der Mittel
hand, . seltener an den entsprechenden Knochen des FuBes, tritt die Tuber
kulose in der Regel unter dieser Form auf. Die Bezeichnung Winddorn be
zieht sich auf das Mazerationspraparat. Der erkrankte Knochen erscheint 
hierbei blasig aufgetrieben. Diese Formveranderung beruht darauf, daB das 
wuchernde tuberkulose Gewebe den Knochen von innen her aufzehrt, wahrend 
die auBere Wand durch die ossifizierende Tatigkeit des Periostes dauernd 
ersetzt wird. Die Gelenkenden der Phalangen bleiben hierbei haufig intakt 
und wirken gegenuber der aufgetriebenen Diaphyse als Einschnurung; die 
auBere Kontur erhalt hierdurch eine perlschnur- oderauch flaschenartige 
Gestalt. 

Nicht immer freilich beruht das auBere Bild der Spina ventosa auf einer derartigen 
zentralen Auftreibung. In manchen Fallen liegt ihr eine unregelmiWige Durchsetzung 
mit granulierenden oder verkasenden Herden zugrunde; auch kann es sich um eine vor
wiegend periphere subperiostale Ausbreitung des Prozesses handeln; letztere Form neigt 
besonders zu ausgedehnter Phalangennekrose. Ganz ausnahmsweise gelangt die typisch 
zentrale Spina ventosa am Schaftteil der langen Rohrenknochen zur Beobachtung. 

In seltenen Fallen erkrankt fernerhin die Diaphyse der langen Rohren
knochen in einer Form, die in ihrem ausgebildetenStadium groBe Uber
einstimmung mit der seq ue.strierenden banalen Osteomyelitis aufweist 1), 
doch ist das Auftreten typischer Sequester wohl meist auf interkurrente Misch
infektion - nach fistulOsem Durchbruch - zuruckzufiihren. An der Klavikula 
ist dieser Vorgang nicht ganz selten und wird gelegentlich auch an den Rippen 
beobachtet. 

Haufiger beruht die Erkrankung der Diaphyse del langen Rohrenknochen 
auf Fortleitung von einem metaphysaren Herde aus oder wird durch kontinuier
liehe Infektion yom Gelenk aus herbeigefiihrt. Gewohnlich handelt eEl sich 
bei diesem letzteren Modus um besonders maligne Prozesse, die unter den 
Begriff der progressiven infiltrierenden Tuberkulose Konigs fallen. 
Nach Zerstorung des Knorpels (vgl. S. 250) wird in rascher Ausbreitung die 
Diaphyse auf weite Strecken von verkasendem Gewebe durchsetzt; durch 
Einschmelzung entstehen Bilder, welche die Bezeichnung Osteomyelitis 
tuberculosa purulenta rechtfertigen. 

Eine eigenartige seltene Sonderform der fortgeleiteten spezifischen Osteomyelitis bildet 
die sog. Caries carnosa. Sie kommt hauptsacWich am Schulterkopf vor und vtJrwandelt 
den Knochen auf eine groBere Strecke hin in ein schneidbares, sulzig-rotliches tuberkuloses 
Granulationsgewebe. . 

AIle derartigen progressiven malignen Formen sind indessen 
recht selten; zumeist beschrankt sich vielmehr die yom Gelenk auf den 
Knochen ubergreifende Tuberkulose auf eine geschwursartige Usur der 
Gelenkenden. Einen besonderen Typus dieser arthrogenen Knochentuber
kulose stallt die "Caries sicca" dar, die vorzugsweise an der Schulter beob
achtet wird und sich auszeichnet durch einen progressiven destruktiven 
Knochenschwund ohne Verkasung und ohne Bildung eines starker entwickelten 
tuberkulosen Granulationsgewebes (vgl. S. 250). 

Die klinischen Symptome der ossalen Tuberkulose sind in fruhen Stadien 
meist wenig ausgesprochen und uncharakteristisch. Das erste Zeichen bilden 

1) Kuttner, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 24. 1899. 
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gewohnlich dumpfe nicht immer sogleich lokalisierbare Schmerzen, die bei 
starkerer Beanspruchung auftreten, so daB die Patienten die betreffende Extremi
tat oder die Wirbelsaule schonen; bei parartikularem Sitz kann es infolge reflek
torischer Muskelspannung zu partiellen Bewegungseinschrankungen des Gelenks 
kommen. ("Parartikulare Kontraktur".) AuBerlich wahrnehmbare Ver
anderungen wie Auftreibung des Knochens, Schwellung der Weichteile fehlen 
anfanglich vollkommen; die meisten Falle von Knochentuberkulose gelangen 
daher klinisch meiSt erst zur Beobachtung im Stadium des kalten Abszesses, 
der eingetretenen Gelenkinfektion oder nach fistulosem Durchbruch nach 
auBen. Beziiglich des Verhaltens der sekundaren Gelenktuberkulose sei auf 
den nachfolgenden Abschnitt verwiesen. Die Bedeutung der AbszeBbildung, 
der auBeren Fisteln und die damit zusammenhangende Gefahr der Mischinfek
tion wurde bereits im allgemeinen Teile besprochen. 

Der weitere Verlauf kann sich ungemein. verschiedenartig gestalten. 
Unter giinstigen auBeren Bedingungen ist in jedem Stadium, selbst 
bei manifester Sequestrierung, spontane Heilung moglich; einen 
derartigen giinstigen Verlauf sieht man besonders bei der Spina ventosa der 
Finger. Alletdings pflegt die Regeneration hierbei unvollkommener zu sein 
als bei osteomyelitischen Nekrosen; gewohnlich kommt es daher zu Defor
mierungen oder es bleiben gar ausgedehnte nur bindegewebig iiberbriickte 
Knochendefekte zuriick. - Prinzipiell ist zu unterscheiden zwischen der voll
kommenen bindegewebigen Vernarbung und der bloBen Abkapselung, 
wobei das umgebende Knochengewebe sich sklerotisch verdichtet. Die Ge
fahr einer spateren Sprengung dieses Abschlusses und eines Wieder
au£flackerns des nur scheinbar ausgeheilten Prozesses bleibt im 
letzteren FaIle bestehen. Viele Patienten mit Knochentuberkulose er
liegen iiberdies der Lungentuberkulose oder einer schlieBlichen Generali
sierung der Infektion, nicht wenige fallen der Mischinfektion oder der Er
schopfung durch langdauernde Eiterung zum Opfer. Von vornherein 
prognostisch besonders ungiinstig zu beurteilen sind bestimmte Lokalisations
formen, zu denen die progressiv infiltrierende Osteomyelitis tuberculosa der 
langen Rohrenknochen, ausgedehnte Tuberkulose des Beckens, der Wirbel
saule sowie des Felsenbeins gehOrt. 

Die Diagnose ergibt sich im wesentlichen aus der voranstehenden Dar
stellung. Als ein wichtiges Lokalsymptom beginnender Herde hat sich die 
Priifung des mit dem Perkussionshammer auszulOsenden lokalen "Klopf
schmerzes" (Ludlo£f) erwiesen. Eine groBe Bedeutung fiir die Erkennung 
der ossalen Tuberkulose besitzt das Rontgenbild. 

Dasselbe liU3t Herde, Usuren und Sequester erkennen, nicht dagegen eine diffuse 
Infiltrierung, ehe es zur Resorption und zur Einschmelzung des Knochengewebes gekommen 
ist. Gegeniiber osteomyelitischen Veranderungen bestehen meist charakteristische Unter
schiede. So fehlt bei der Tuberkulose - abgesehen von der schalenartigen Neubildung 
der Spina ventosa sowie der seltenen echten Synovitis purulenta (vgl. S. 249) - zumeist 
jede schattengebende Periostitis, vor aHem solange Mischinfektion ausbleibt. Auch zeigt 
der tuberkulose Knochen niemals die dichte Sklerosierung, wie sie bei der chronischen 
Osteomyelitis regelmaBig zu finden ist; selbst bei der Abgrenzung heilender tuberkulOser 
Herde bleibt die Kondensierung des umgebenden Knochengewebes immer nur geringfilgig. 
Dagegen tritt beim tuberkulOs erkrankten Knochen schon friihzeitig ein ausgedehnter 
Kalkschwund ein, eine ausgesprochene Atrophie der Spongiosa und Compacta, die auf 
feine, wie mit dem Bleistift gezogene Konturen im Rontgenbilde reduziert werden kann. 
Wahrscheinlich ist diese hochgradige Halisterese nicht aHein durch lnaktivitat zu er
klaren, da sie auch schon bei beginnenden Prozessen, wenn die Funktion noch nicht 
unterbrochen ist, vorkommt. Andererseits gibt die wiedereinsetzende Dichtigkeitszunahme 
des Knochens im Rontgenbilde einen wichtigen objektiven Anhalt fUr die fortschreitende 
Reilung. 



248 Die Lehre von den chirurgischen Infektionen und Vergiftungen. 

Schwellung der zugehorigen Lymphdriisen ist bei ossaler Tuber
kulose oft nachweisbar, doch tritt sie meist nicht selbstandig in die Er

,scheinung, ist vielleicht nicht immer spezifisch und bietet auch diagnostisch 
nur ausnahmsweise einen greifbaren Anhalt. -

Bei der Therapie der Knochentuberkulose spielt die Allgemeinbehand
lung eine wichtige oft ausschlaggebende Rolle. Unter den unterstiitzenden 
lokalen MaBnahmen steht die Entlastung an erster Stelle. Generell laBt 
sich diese durch die horizontale Lage herbeifiihren. Ambulante Behandlung 
- zumal der unteren Extremitat - wird durch Gehgipsverbande, Schienen
hiilsenapparate, Korsetts (Wirbelsaule) ermoglicht. Die Anwesenheit von Se
questern galt fruher als unabweisbare Indikation zum operativem Eingriff, 
es hat sich aber gezeigt, daB unter der modernen Allgemeinbehandlung auch 
solche FaIle unoperiert ausheilen konnen. Doch ist in der klinischen Praxis 
die operative Inangriffnahme oft nicht zu umgehen, da sie bei radikaler 
Ausfiihrbarkeit den Heilungsverlauf ganz wesentlich abzukiirzen vermag. 
Besonders gebieterisch wird diese Indikation, wenn es sich ·um parartikulare 
Herde handelt, durch deren rechtzeitige Beseitigung ejn bedrohtes Gelenk 
vor dem Ubergreifen der Infektion gerettet werden kanri: Meist werden der
artige Herde freilich erst erkannt, wenn es bereits zur Beteiligung des Gelenkes 
selbst gekommen ist. 

Jede Operation der ossalen Tuberkulose hat die Entfernung im Gesunden 
unbedingt stets anzustreben; bei geschlossenen Prozessen muB primarer Wund
verschluB herbeigefiihrt werden, um nachtragliche Mischinfektion zu vermeiden. 
Bei kleinen Herden bedarf es hierzu keines besonderen plastischen Verfahrens; 
in anderen Fallen kann eine Fiillung mit Jodoformplombe, Fett- oder Muskel
gewebe, gelegentlich auch die freie Knochentransplantation in Betracht kommeri. 

Bei schwerer Mischinfektion, bedrohlichem Allgemeinzustand, diffus infil. 
trierender Erkrankung der langen Rohrenknochen bleibt mitunter nur die 
Amputation als letzter Versuch um das gefahrdete Leben zu retten. 

8. Die Tuberkulose der Gelenke 1). 

Die Infektion der Gelenke schlieBt sich in vielen Fallen den im voranstehenden 
Abschnitt besprochenen tuberkulosen Herderkrankungen der knochernen 
Gelenkenden unmittelbar an (ossale Form). Diese Ubertragungkann durch 
groben Durchbruch erfolgen oder auch durch FortleituQg auf dem Lymph
wege. 1m letzteren :falle pflegt die Erkrankung des Gelenkes schleichend -
mitunter auch .anatomisch zunachst in unspezifischer Form - einzusetzen, 
wahrend die freie Perforation meist zu einer rasch fortschreitenden, mitunter 
ganz akut beginnenden schweren Gelenkbeteiligung fiihrt. Wohl noch haufiger 
nimmt die Gelenktuberkulose ihren Ausgang von einer hamatogenen Infektion 
der Synovialmembran (synoviale Form). Fortleitung der Infektion von 
tuberkulos erkrankten Schleimbeuteln oder Sehnenscheiden spielt praktisch 
keine groBere Rolle. Am haufigsten erkranken die groBeren Gelenke - Knie-, 
Hiift-, Ellenbogen-, Schulter-, ferner Handgelenk, die Sprunggelenke der unteren 
Extremitat -, weit seltener werden die iibrigen Gelenke befallen. 

Die mannigfachen Erscheinungsformen, unter denen die Gelenktuberkulose 
auf tritt, lassen sich zwanglos in drei Hauptgruppen scheiden, namlich die 
miliare Synovialtuberkulose, den Fungus und die eitrig-ulzerose 
Form. Ganz scharfe Grenzen sind jedoch naturgemaB schon deshalb nicht 
immer zu ziehen, weil diese Typen vielfach nur verschiedene Stadien ein und 

1) Konig, Die Tuberkulose der menschlichen Gelenke. Berlin 1906. Henle, Bruns' 
Beitr. z. klin. Chirurg. 1898. 20. - Garre, Chirurgenkongr. 1913. 
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desselben Prozesses in der angegebenen Reihenfolge darstellen. Doch braucht 
freilich die Stufenleiter nicht immer durchlaufen zu werden. So kann ein Fungus 
oder die eitrige Form sich auch von vornherein unter diesem Bilde entwickeln. 

Der m-iliaren Synovialtuberkulose liegt eine Knotchenaussaat der 
inneren Gelenkhaut zugrunde. Es kann dieser Zustand, der gelegentlich eine 
Teilerscheinung der allgemeinen miliaren Tuberkulose bildet, vollig latent 
bestehen. Erst wenn sich weitere Veranderungen hinzugesellen, pflegen manifeste 
Zeichen der Gelenkinfektion aufzutreten. 

Hierher gehOrt in erster Linie der entziindliche ErguB, der Hydrops 
tuberculosus. Am Kniegelenk gelangt diese Erkrankungsform besonders 
typisch zur Beobachtung. Gewohnlich setzt ein solcher ErguB schleichend ein; 
auf die seltenen akuten oder subakuten Formen, die groBte Ahnlichkeit mit 
den polyarthritischen Gelenkergiissen aufweisen konnen, wurde bereits ein
leitend hingewiesen. 

Dieser "tuberkulose Gelenkrheumatismus" (Poncet) - vgI. S. 228 - beginnt 
in der Regel polyartikular und fieberhaft in Form leichter seroser Ergiisse. Vollstandige 
Restitution ist moglich; in anderen Fallen kommt es schlieBlich an einem oder mehreren 
Gelenken zur Ausbildung eines typiscr.en Fungus (s. w. u.). Das refraktare Verhalten 
gegen Salizylpraparate weist oft zuerst auf die besondere Natur dieser aniangs nicht immer 
leicht zu deutenden Krankheitsform hin 1). 

In manchen Fallen ist beim Hydrops das Exsudat nicht rein seros, sondern 
enthalt auch Fibrinflocken, die sich auf der Synovialmembran niederschlagen 
(Hydrops sero-fibrinosus). Auch kommen vorwiegend "trockene" - fibrinose 
- Formen vor. Ganz ungewohnlich ist die von mir beschriebene spezifische 
purulente Synovitis, bei der es ohne Verkasung zu Bildung echten Eiters 
kommt 2). Klinisch war in diesen Fallen auch das Auftreten einer im Rontgen
bilde erkennbaren ossifizierenden Periostitis sehr ungewohnlich. 

Der Hydrops stellt die leichteste Form der tuberkulOsen Gelenkinfektion 
dar, die einer restlosen anatomischen wie funktionellen Ausheilung fahig ist. 
Die klinischen Erscheinungen sind oft nur geringfiigig und beruhen vornehm
Hch auf rein mechanischer durch den ErguB bedingter Beeintrachtigung der 
Gelenkfunktion. 

Eine Wucherung des subsynovialen Bindegewebes kann zu zottenartigen 
Bildungen AnlaB geben. In seltenen Fallen tritt dieser ProzeB ganz in den 
Vordergrund unter hyperplastischer Fettgewebsneubildung, so daB das ganze 
Gelenk durch eine machtige polypose Geschwulst ausgefiillt ist, die als Lipoma 
arborescens tuberculosum bezeichnet wird. 

Schreitet der ProzeB weiter fort, so entwickelt sich aus der miliaren Synovial
tuberkulose ein spezifisches Granulationsgewebe, der sog. Fungus. Die hierbei 
auftretende entziindliche Membran kann auBerordentliche Machtigkeit er
reichen, bis zu mehreren Zentimetern; auch hierfiir bildet das Kniegelenk das 
klassische Paradigma. Fibrinoide Degeneration der gewucherten Zotten fiihrt 
mitunter zur Bildung weicher weiBlicher melonenkernartiger Gebilde, die als 
Reiskorper - Corpora oryzoidea - bezeichnet werden. Ob freie Fliissigkeit 
beim Fungus besteht, ist rein klinisch nicht immer zu entscheiden, da auch das 
schwammige Gewebe allein bei starkerer Ausbildung das Phanomen der Fluk
tuation zeigt. In vorgeschrittenen Fallen erfahren auch die auBeren Weich
teile eine odematose Durchtrankung; die Haut ist gespannt, blaB, und infolge 
der Atrophie der Muskulatur macht sich die diffuse "spindelformige" Schwellung 
der Gelenkgegend selbst urn so starker bemerkbar. Die alte Bezeichnung des 
Tumor albus kennzeichnet diese Form nicht unzutreffend. Ein solcher Fungus 

1) Vgl. Melchior, Grenzgebiete. 1910. 22. 
2) Berlin. klin. Wochenschr. 1921, Nr. 24. 
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tragt, soweit es sich nicht um die ossale Entstehung handelt, zunachst einen 
rein synovialen Charakter; im weiteren Verlauf konnen jedoch auch die festen 
Teile des Gelenks in Mitleidenschaft gezogen werden. Pannusartig breitet sich 
das Granulationsgewebe iiber den Knorpel und bringt diesen zur Auf16sung 
oder sie unterminiert ihn von der Umschlagstelle der Synovialis aus. Unter
stiitzt wird dieser Vorgang durch Wucherung des Markgewebes - vielleicht 
toxisch angeregt -, das zunachst einen rein entziindlichen Charakter tragen 
kann ("Ostitis granulosa"). So kommt es zur Ausbildung von Knorpel
gesch wiiren; umschriebene siebartige Perforation oder ausgedehnte Ab16sung 
des Gelenkknorpels stellt sich ein. Die friiher bereits besprochene Usur und 
fortschreitende Infektion des Knochens selbst kann sich hieran an
schlieBen. Die dem Druck der artikulierenden Teile dauernd ausgesetzten 
Bezirke der Gelenkenden sind fiir diese Knorpel- und Knochenarrosion 
besonders disponiert. 

Auf den besonderen Typus der namentlich an der Schulter vorkommenden Caries 
sicca, wobei der Fungus trotz lebhafter Destruktion nur sparlich bleibt, wurde bereits 
hingewiesen. An Stelle der den Tumor albus 'charakterisierenden weichen Auftreibung 
steht hier der trockene Schwund durchaus im Vordergrunde; das Gelenk ist abgeflacht, 
die Weichteile atrophisch, die verdiinnte Raut scheint dem reduzierten Gelenkkopf unmit
tel bar aufzuliegen. 

Auch der innere Bandapparat unterliegt in schweren Fallen der Auffaserung, 
Degeneration und Zerstorung. Der Eintritt von Subluxationen, wie es 
namentlich am Kniegelenk vorkommt, wird hierdurch begiinstigt. Beim Hiift
gelenk handelt es sich bei solchen Verschiebungen - "Pfannenwanderung" 
- vornehmlich um die Folge eines destruierenden Knochenschwundes 
an Kopf oder Pfanne. SchlieBlich kann auch die fibrose Kapsel, die als solche 
nicht spezifisch erkrankt, von den Granulationen durchbrochen werden, so 
daB der Fungus sich extraartikular ausbreitet; in der Regel handelt es sich 
hierbei um das Mitwirken von Verkasung. 

Bei diesen sogenannten eitrigen Formen steht die Einschmelzung 
im Vordergrunde. Meist handelt es sich hierbei um urspriinglich ossale Herd
infektion mit grobem Durchbruch des kasigen Herdes in das Gelenk. Die Bil
dung kalter Abszesse, der Eintritt von Fisteln bleibt im weiteren Verlaufe 
nicht aus. Die Knorpelzerstorung ist hier meist besonders umfangreich und 
gerade diese Falle sind es, die zu der friiher besprochenen progressiven Infil
tration der Gelenkenden fUhren konnen (S. 246). 

Das a uBere Bild der fungosen und eitrigen Formen der Gelenktuberkulose 
ergibt sich ami der vorausgehenden Darstellung. Die Bewegungsbeschrankung 
ist gewohnlich eine ausgesprochene mit Neigung zur Kontraktur, wobei an 
den einzelnen Gelenken der EinfluB der Beuger zu iiberwiegen pflegt. 

Nur bei dem mit Reiskorpern eirihergehenden Fungus bleibt die Beweglichkeit meist 
auffallig gut erhalten; wahrscheinlich setzt diese Bildung iiberhaupt ein bewegliches Gelenk 
voraus. Die aufgelegte Rand nimmt hierbei ein eigentiimliches weiches Krepitieren oder 
Schwirren wahr. 

Durch Schrumpfung des Bandapparates und eintretende Verkiirzung der 
Muskulatur wird bei langerem Bestehen der Kontraktur jede nennenswerte 
Beweglichkeit aufgehoben; es gilt dies besonders fUr das Hiiftgelenk. Schmerzen, 
namentlich bei Bewegung und Belastung, pflegen nicht zu fehlen, konnen aber 
- zumal bei Beteiligung des Knochens - auch in der Ruhe auftreten. Fieber 
ist bei ausgedehntem Fungus nicht selten, bei Abszedierung meist vorhanden. 
1m fistu16sen Stadium beruht das Fieber oft auf Mischinfektion. Regionare 
Driisenschwellung ist oft nachweisbar, tritt aber nur selten selbstandig in die 
Erscheinung. 
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Reicht der Beginn der Erkrankung in das friihe Kindesalter zuriick, so bleibt die GroBen
entwicklung der peripheren Teile oft deutlich hinter der Norm zuriick. Besonders aus
gesprochen und regelmaBig gelangt eine derartige "Mikropodie" namentlich bei der Koxitis 
zur Beobachtung. 

Die Heilung der Gelenktuberkulose erfolgt teils durch fibrose Ver
narbung, teils durch Abkapselung noch virulenten namentlich kasigen Materials. 
Die Gefahr spateler Rezidive - namentlich durch traumatische Einfliisse, 
wozu auch schon eine vorzeitige funktionelle Inanspruchnahme zu rechnen ist 
- liegt hierin begriindet. 1m Stadium der rein miliaren Synovialerkrankung, 
also namentlich des Hydrops, braucht die Ausheilung keine grobe Bewegungs
beschrankung zuriickzulassen. Beirn Fungus und namentlich den mit Ver
kasung und Zerstorung des Knorpels einhergehenden Formen erfolgt dagegen 
die Ausheilung in der Regel unter fibroser Verwachsung der Gelenkenden, d. h. 
mit totaler oder partieller Obliteration der Gelenkhohle, so daB meist vollige 
Versteifung zuriickbleibt. Nur ausnahmsweise entsteht hierbei eine echte kno
cherne Ankylose. Falls eine solche Versteifung in brauchbarer Stellung erfolgt, 
gilt ein solches Ergebnis irn allgemeinen als guter Erfolg. Hat man doch sogar 
bis in die neueste Zeit hinein die funktionelle Ausheilung als Beweis fiir einen 
Irrtum der Diagnosenstellung angesehen. DaB diese Skepsis jedoch allzuweit 
geht, haben manche schone Erfolge der modernen Tuberkulosetherapie deut
lich erwiesen. 

Die Prognose der Gelenktuberkulose ist abhangig von der Form und 
Ausdehnung des lokalen Prozesses, dem Lebensalter und nicht zuletzt 
davon, ob die Infektion isoliert, multipel oder etwa kombiniert mit 
inneren Organerkrankungen auftritt. 1m einzelnen ergeben sich daraus 
auBerordentlich verschiedene Moglichkeiten. So ist z. B. der lokal oft so leicht 
verlaufende multiple tuberkulose Gelenkrheumatismus prognostisch nur mit 
Vorsicht zu beurteilen, weil es sich hierbei erfahrungsgemaB um Neigung zur 
Generalisierung handelt; ein urspriinglich harmlos einsetzender Hydrops beim 
Erwachsenen kann schlieBlich trotz sorgfaltiger Behandlung fungos werden und 
zur Resektion zwingen, multiple verkasende Erkrankungen bei Kindern heilen 
gelegentlich iiberraschend prompt auf konservativem Wege, wahrend die eitrig
fistulOse Gelenkerkrankung alterer Leute durchweg eine recht ungiinstige 
Prognose ergibt. 

Die Diagnose der Gelenktuberkulose ist oft ohne weiteres auf Grund des 
gesamten Verhaltens zu stellen. 1m Rontgenbilde steht bei den reinen Weioh
teilprozessen die bereits besprochene Atrophie der Knochen im Vordergrunde; 
diese ist meist ausgedehnt und betrifft oft ganze Extremitaten. Bei starker 
entwickeltem Fungus tritt Verschattung des Gelenkspaltes ein; die Konturen 
ersoheinen verschwommen. Ein solches Verhalten muB jedoch streng unter
schieden werden von der Usur, wobei die Begrenzung der knochernen Gelenk
enden stellenweise durchbrochen, wie angenagt ersoheint. Grobere Herde 
zumal sequestrierender Art sind meist gut erkennbar. Ossifizierende perio
stitische Auflagerungen fehlen bei der geschlossenen Gelenktuberkulose fast 
stets; auf die Ausnahme, die hiervon die seltene echte eitrige Synovitis zu 
machen scheint (vgl. S. 249), wiesen wir bereits hin. Differen tialdiagnostisch 
kommen beim Hydrops traumatische Ergiisse, solche im Gefolge der Gonorrh6e 
un.d des Gelenkrheumatismus in Betracht, sowie ferner die sogenannten "sym
pathischen" Gelenkexsudate bei osteomyelitischen Knochenherden und der 
syphilitische Hydrops. .Ahnliche Bilder wie der tuberkulOse Fungus kann das 
Blutergelenk (vgl. S. 79) hervorrufen; auch Sarkome der Gelenkenden und vor 
allem der Gelenkkapsel konnen auBerlich unter einem dem Fungus recht ahn
lichen Bilde auftreten. Am schwierigsten ist meist die Entscheidung bei 
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beginnenden Fallen, in denen es sich hauptsachl.ich um einen leichten ErguB 
handelt, zumal auch das Tierexperiment hier gewohnlich versagt. Die lokale 
Hauttemperatur iiber einem tuberkulosen Gelenk .ist in der Regel erhOht 1), 
doch laBt sich hieraus differentialdiagnostisch meist kein bindender SchluB 
ziehen. W ohl aber verdient dieses Symptom volle Beachtung zur Erkennung 
eines beginnenden Gelenkprozesses iiberhaupt. 

Bei der Behandlung der Gelenktuberkulose steht unter den lokalen· 
MaBnahmen die Entlastung an erster Stelle. In schweren Fallen - zumal 
am Hiiftgelenk - geniigt hierzu die einfache Bettruhe nicht, sondern es bedarf 
einer kontinuierlichen Extension mittels Zugverbandes, die den schadlichen 
Druck, den die Gelenkteile unter der Wirkung der reflektorisch kontrahierten 
Muskulatur aufeinander ausiiben, iiberwindet. Gerade beirn Hiiftgelenk gewahrt 
dies mitunter die einzige Moglichkeit, um die heftigen Schmerzen zu beseitigen. 
Die Extension stellt gleichzeitig das schonendste Mittel dar, um den Eintritt 
der fUr die Funktion iiberaus schadlichen Kontrakturen zu vermeiden und 
bereits vorhandene schonend auszugleichen. Ein briiskes Redressement ist 
dagegen durchaus kontraindiziert wegen der Gefahr der ortlichen Verschlim
merung und vor allem der bereits besprochenen Generalisierung. (Vgl. S. 227.) 
Geben solche kontrakten Gelenke bei Extension nicht nach und zeigt sich auch 
in der Narkose hoi entspannter Muskulatur, daB die Stellung bereits fixiert 
ist, so ist auf Korrektur auf unblutigem Wege zu verzichten. Ein Ausgleich 
hat dann nach Ausheilung des Prozesses auf operativem Wege zu erfolgen 
(siehe weiter unten), soweit nicht schon friiher Veranlassung zu radikalem 
Vorgehen besteht. 

Wenn ein solches Extensionsverfahren - wobei hauptsachlich die untere 
Extremitat in Betracht kommt - in geschlossenen Raumen erfolgt, so wird 
bei der langen Dauer des ortlichen Prozesses das allgemeine Siechtum ge
fordert. Es bedeutete daher einen groBen Fortschritt, als man dazu iiberging, 
durch fixierende entlastende Apparate - in einfachster und oft bester Form 
in Gestalt des Gehgipsverbandes - solchen Patienten die Bewegung und die 
Moglichkeit des Aufenthaltes im Freien zu gewahren. Dieses fixierende 
Verfahren fiihrt naturgemaB zu Versteifungen, die man als etwas Unausbleib
liches hinnahm. Fiir destruktive Formen mit Usur der Gelenkenden und bei 
Erwachsenen besteht diese Ansicht wohl auch heute noch meist zu Recht, nicht 
aber gilt dies fiir die Gelenktuberkulose im Kindesalter durchweg. Es ist ein 
Verdienst der modernen "Heliotherapie", mit diesem Grundsatz der abso
luten Fixierung gebrochen zu haben und dort, wo die Moglichkeit einer wirk
samen Freiluft- und Sonnenbehandlung besteht, kann man in der Tat zugunsten 
der Extension - und mitunter selbst ohne diese - auf die permanente Fixie
rung verzichten. Unter solchen Umstanden wirkt die lange Zeit durchgefiihrte 
horizontale Lage durchaus nicht schadlich und die Muskulatur wird nicht in 
dem MaBe atrophisch wie im zirkuIaren Gipsverbande. 

Ais unterstiitzende MaBnahme hat die' Rontgentherapie neuerdings 
groBe Erfolge zu verzeichnen gehabt; ferner ist zu nennen die Biersche Stau
ung, Jodoforminjektionen, namentlich bei Ergiissen und kalten Abszessen, 
sowie die Tuberkulinkur. 

Unter den operativen MaBnahmen, deren Indikation neuerdings seltener 
gestellt wird - obwohl auch hier sich bereits wieder ein Riickschlag gegen allzu 
konservative Einstellung bemerkbar macht -, kommt in erster Linie die Re
sektion in Betracht. Hierbei wird das Gelenk eroffnet, die erkrankten Weich
teile entfernt, die Knochenenden im Gesunden angefrischt, vorhandene Herde 

1) Melchior und Wolff, Munch. med. Wochenschr. 1912. Nr. 19. 
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ausgeraumt; das Endziel bildet die knocherne Ankylose in brauchbarer Stellung. 
Bei schwerer, der konservativen Therapie trotzender Tuberkulose des Erwach
senen, zumal im Bereiche des Kniegelenkes, Schulter, Hand und Ellenbogen
gelenk, ist auch heute noch diese Behandlung oft nicht zu umgehen. Mit Re
sektionen im Kindesalter ist man dagegen auch friiher schon zuriick
haltender gewesen, und zwar besonders aus technischen Griinden. Solange 
namlich die Epiphysen noch groBtenteils knorplig sind, kommt es nach der 
Resektion nur zu fibroser Verheilung und damit leicht noch nachtraglich zum 
Eintritt schwerer Kontrakturen. Wachsstumstorungen, die nach solchen 
Eingriffen ofters zuriickbleiben, sind jedoch nicht ohne weiteres fiir die Operation 
belastend, da auch spontan im Gefolge der Gelenktuberkulose die normale 
Entwicklung haufig beeintrachtigt wird (vgl. S. 251). 

Wohl ganzlich aufgegeben ist dagegen die friiher bei Kindern vielfach geiibte Arthrek
tomie d. h. die alleinige Ausschneidung der fungiis erkrankten Synovialmembran. Die 
Hoffnung, bewegliche Gelenke hierdurch zu erzielen, hat sich namlich im allgemeinen nicht 
verwirklicht, dagegen ist die Neigung zur Kontraktur hiernach eine so groBe, daBnoch 
Jahre hindurch eine fixierende Hiilse - ein sog. Tutor - getragen werden muB. Diese 
Operation bietet also schwerlich einen Vorteil gegeniiber der konservativen Behandlung. 

In schwersten fistulOsen Fallen mit ausgedehnter parartikularer Beteili
gung der Weichteile bei erschOpften Individuen, gleichzeitiger viszeraler Tuber
kulose stellt die Amputation, seltener die Exartikulation, das ultimum re
fugium dar. Am haufigsten ist dieser Eingriff bei der eitrigen Gelenktuber
kulose alter Leute indiziert, da hier die Resektion erfahrungsgemaB nicht zur 
Heilung zu fiihren pflegt. -

In manchen Fallen ist die Resektion ZUI" Stellungskorrektur difform aus
geheilter Gelenke als sogenannte orthopadische Resektion angezeigt. 
Da bei derartigen Eingriffen stets mit der Moglichkeit gerechnet werden muB, 
daB innerhalb der Narbe noch virulentes Material vorhanden ist, so ist ihre 
Ausfiihrung nur dann zuliissig, wenn der Eingriff gleichzeitig den ehemaligen 
Herd sicher ausschaltet. In anderen Fallen ist es zweckmaBiger, den suspekten 
Bezirk zu vermeiden und die Stellungsverbesserung durch parartikulare Osteo
tomie herbeizufiihren. Beim Hiiftgelenk stellt dieses Verfahren die Regel 
dar. Auf die Unzulassigkeit des unblutigen "Redressement force" wurde bereits 
hingewiesen. 

9. Die Tuberkulose der Sehnenscheiden 1). 
Die Sehnenscheiden konnen von den benachbarten Gelenken aus infiziert 

werden, von einem in die Tiefe greifenden Lupus, ausnahmsweise durch exo
gene Inokulation, etwa bei Stichverletzungen. Weit haufiger erfolgt die Infektion 
auf dem Blutwege. Anatomisch tritt die Sehnenscheidentuberkulose auf als 
exsudative serose Form, ofter noch unter dem Bilde des Reiskorperchen
hygroms, beruhend auf fibrinoider Degeneration der gewucherten Zotten. 
In anderen Fallen iiberwiegt der fungose Charakter, doch lassen sich scharfe 
Grenzen zwischen diesen einzelnen Typen oder Stadien nicht immer ziehen. 
Verkasung und Bildung kalter Abszesse ist bei der isolierten Sehnen
scheidentuberkulose selten; zumeist handelt es sich bei solchem Befunde urn 
Durchbriiche aus destruierten Gelenken. In der Regel erkrankt die Sehnen
scheide in diffuser Weise; vereinzelt beschrankt sich der fungose ProzeB auf 
kurze Strecken, so daB es zur Bildung umschriebener Knoten kommt 
(tuberose Form). 

Am haufigsten erkranken die groBen volaren Sehnenscheiden der Hohlhand, sodann 
die des Handriickens, am FuBe die gemeinsame Peronealsehnenscheide. Multiples oder 
symmetrisches Auftreten ist nicht selten. 

1) Garre, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. VII. 1891. 
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Klinisch beginnt die Sehnenscheidentuberkulose meist schleichend. Unter 
geringen Schm(lrz'tm kommt es allmji.hlich zur Schwellung im Bereiche der 
betroffenen Scheiden, die bei starkerer Fiillung wie ausgegossen erscheinen 
und fluktuieren. Bei Anwesenheit von Reiskorpern tritt hierbei das eigen
tiimIiche Phanomen des Schwirrens auf. Besonders deutlich laBt sich dies 
gewohnlich bei den volaren Sehnenscheiden der Hand nachweisen, die durch 
das einschniirende Ligamentum carpi volare eine charakteristische Zwerch
sackform erhalten. Starkere Storung der Beweglichkeit braucht anfanglich 
nicht zu bestehen. Bei weiterem Vedauf kann jedoch das Granulationsgewebe 
auch die Sehnenelemente durchwachsen, auffasern und destruieren oder es 
kommt zur Versteifung infolge narbiger Schrumpfung. Die dariiber liegende 
Haut ist zunachst intakt, in den fungosen und verkasenden Formen kann es 
zum Durch bruch kommen, wobei sich die Reiskorper oder der AbszeB ent
leeren. Es kann sich mit ·diesem Vorgang die Spontanheilung einIeiten; ge
wohnlich bleiben aber hartnackig eiternde Fisteln zuriick, die der Mischin
fektion den Weg eroffnen; auch kommt es bei solchen schweren Formen leicht 
zur sekundaren Beteiligung der Gelenke, soweit diese nicht iiberhaupt schon 
den Ausgang der Erkrankung darstellten. 

Gewohnlich ist jedoch der Verlauf der Sehnenscheidentuberkulose auBer
ordentlich torpide; das Leiden kann sich iiber Jahrzehnte hinziehen, ohne 
Neigung zur Progredienz bei sonst ungestortem Allgemeinbefinden. Es liegt 
also die Vermutung nahe, daB es sich hietbei um eine abgeschwachte Form 
der Infektion handelt. 

Ein hiervon abweiehendes Verhalten sahen wir mehrfaeh bei iUteren dekrepiden 
Mensehen. Es handelte sieh stets um eine isolierte Erkrankung der Sehnenseheide der 
mittleren Finger, die subakut unter !!ehr heftigen Sehmerzen und Sehwellung des ganzen 
Fingers einsetzte, so daB eine gewisse Ahnliehkeit mit einer torpiden pyogenen Entziindung, 
einem tiefen Panaritium bestand. Tatsaehlieh war aueh schon in einem oder dem anderen 
FaIle unter dieser Annahme ein Einsehnitt vorgenommen worden, der den ProzeB natiir
lieh nieht zu beeinflussen vermoehte. Die weitere, raseh progrediente fungose Entwieklung 
maehte die Entfernung der erkrankten Finger notwendig. 

Akute, rasch wieder verschwindende serose Ergiisse der Sehnenscheiden 
konnen den tuberkulosen Gelenkrheumatismus (vgl. S. 249) komplizieren und 
sind genetisch mit ihm jedenfalls auf gleiche Stufe zu stellen. 

Therapeutisch ist bei den chronischen serosen Ergiissen ein Versuch 
mit Punktion und Jodoforminjektion zu machen. Beim Reiskorperhygrom 
und beim Fungus liefert die griindliche Exstirpation ausgezeichnete Resultate. 
NatiirIich darf hiermit nicht gewartet werden bis die Sehnen zerstort sind oder 
es zur Fistelbildung gekommen ist. In den schwersten mit Gelenkzerstorung 
einhergehenden Formen, bei gleichzeitiger Lungenerkrankung und lokaler Misch
infektion konnen selbst Amputationen unvermeidbar werden. 

10. Die Tuberkulose der Schleimbeutel. 

Die isolierte Tuberkulose der Schleimbeutel ist seIten. Sie kann durch 
kontinuierliche Infektion zustande kommen - z. B. durch Durchbruch eines 
verkasenden Herdes der Kniescheibe in die Bursa praepatellaris - aber auch 
auf hamatogenem Wege. Sie tritt in solchen Fallen meist als reiskorper
haltiges Hygrom auf; eine typische Lokalisation hierfiir bildet die Bursa 
subdeItoidea und die Bursa iliaca. In anderen Fallen iiberwiegt der fungose 
oder eitrige Charakter. Ihr haufiges Vorkommen bei Tiirken im Bereiche 
der Bursa trochanteric a bringt Wieting in atiologischen Zusammenhang mit 
der hockenden Sitzweise der Orientalen. Mitunter treten bei dieser Lokalisation 
die spezifischen Produkte zuriick gegeniiber einer machtigen fibrosen Binde-
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gewebsentwicklung. Reinhardt 1) hat diese Form als primare sklerosierende 
Tuberkulose der Schleimbeutel bezeichnet. 

Das therapeutische Normalverfahren bei isolierter Schleimbeuteltuber
kulose bildet die Exstirpation der erkrankten Bursa. 

II. Die Lepra 2). 
Nur der Vollstandigkeit wegen sei hier die Lepra - der Aussatz - genannt. Diese 

wahrend des Mittelalters im Abendlande weit verbreitete Seuche bietet zwar in diagnostischer 
und therapeutischer Hinsicht mancherlei Beziehungen zur Chirurgie; doch stellt sie heut
zutage im wesentlichen nur noch eine Erkrankung der warmen und tropischen Lander -
China, Japan, Siidamerika, Afrika - dar; namentlich in Deutschland ist mit ihrem Vor
kommen kaum noch zu rechnen. 

Die Lepra ist eine bazillare Erkrankung; ihr Erreger ist ein saurefestes Stabchen, 
das in mancher Hinsicht den Tuberkelbazillen nahe steht. Das Leiden ist iibertrag
bar, von la.nger Inkubation und auBerst torpidem Verlauf. Man unterscheidet zwei Haupt
typen, deren strikte Sonderung allerdings nicht immer moglich ist, namlich die Lepra 
tuberosa und die Lepra nervina. Bei ersterer kommt es zur Bildung oft zahlreicher 
kleiner bis groBerer geschwulstartiger Knoten, die hauptsachlich in der Haut und dem 
subkutanen Gewebe gelegen sind. Gesicht, Rumpf und Streckseite der Extremitaten 
sind. bevorzugt. Auch diffuse Infiltrate mit Neigung zu ulzerosem Zerfall kommen hierbei 
vor. Perivaskulare Infiltration der Lymphbahnen fiihrt zu Stauungszustanden mit 
elephantiastischen Veranderungen, die namentlich an den unteren Extremitaten beson
ders hervortreten (Elephantiasis Graecorum); das Gesicht erleidet im Gefolge derartiger 
Veranderungen nicht selten unformige Entstellungen: - Facies leonina. - Schwere Ver
anderungen finden sich besonders haufig an der Nase, deren Knorpel- und Knochengeriist 
zerstort werden kann. An denPhalangen kommen Veranderungen vor, die an Tuberkulose 
erinnern. 

Charakteristisch fiir die Lepra nervina ist die mehr oder weniger umschriebene Ver
dickung der peripheren Nerven durch entziindliche Einlagerungen, die in ihrer Struktur 
dem tuberkulosen Gewebe gleichen konnen. Neuralgien, Parasthesien und schlieBlich 
Lahmungen vorwiegend sensibler Art werden hierdurch herbeigefiihrt. In der Haut treten 
eigentiimliche flachenhafte Infiltrate auf, die fleckweise Pigmentierungen - bei farbigen 
Rassen auch Aufhellungen - hinterlassen; in ihrem Bereich kann die sensible Lahmung 
sich zuerst bemerkbar machen (Lepra maculo-anaesthetica). Bei weiterem Fort
schreiten der Erkrankung kommt es zu schweren trophischen Storungen. Es gehort hierher 
das Mal perforant (vgl. Zehnter Abschnitt, S. 434f£.), sowie Mutilationen an Hand und 
FiiBen. 

Die letztgenannten Prozesse, ferner die Ulzerationen, konnen chirurgische Hilfe 
erforderl~~h machen. Die "Leprome" der Haut lassen sich durch Flachschnitt abtragen, 
worauf Uberhautung erfolgt; natiirlich handelt es sich hierbei nur um ein kosmetisches 
Verfahren. Die Frage der wirksamen Allgemeinbehandlung der Lepra ist noch nicht gelost. 
Die Mehrzahl der Erkrankten geht nach einer Reme von Jahren an Beteiligung innerer 
Organe, Erschopfung, Amyloid oder interkurrenter Erkrankung zugrunde. 

III. Die Syphilis;S). 

a) Allgemeiner Teil. 
Die Syphilis stellt eine haufige auch in chirurgischer Rinsicht recht 

bedeutungsvolle Allge meininfektion dar, als deren Erreger eine von 
Schaudinn 1905 entdeckteSpirochate - das Treponema pallidum - anzu
sehen ist. Mit der Tuberkulose teilt die SyphHis die Eigenschaft umschriebene 
spezifische Gewebsreaktionen und produktive Neubildungen her
vorzurufen. Die Eintrittspforte des Virus bilden in der Regel kleinste 
meist traumatische Kontinuitatstrennungen an Raut und Schleimhauten; die 
Ubertragung erfolgt am haufigsten durch den Geschlechtsverkehr : L ue s v e nere a. 

1) Dtsch .. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 98. 1909. 
2) A. v. Bergmann, Die Lepra. Stuttgart 1897. - G. Deycke in Handbuch Kraus

Brugsch II, 1. 1919. 
3) Citron, Die Syphilis im Handbuch v. Krau8 und Brug&Ch II. ·19.19. 
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An der Stelle der Inokulation entwickelt sich nach einer sog. ersten.lnkubation 
von etwa 3 Wochen ein umschriebenes flaches derbes Infiltrat, die "initiale 
Papel" (Primaraffekt), die durch Erosion der Epidermis einen charakte
ristischen braunlich-roten lackartigen Glanz gewinnt odeI' auch Geschwursform 
annehmen kann (harter Schanker). In lockeren Gewebsbezirken - Prae
putium, Labium majus - tritt in der Umgebung des "Primaraffektes" vielfach 
eine eigentumliche starre odematose Durchtrankung des Unterhautzellgewebes, 
das sogenannte Oedema indurativum ein. Die dem Primaraffekt zuge
horigen Lymphdrusen schwellen an; charakteristisch ist ihre derbe Kon
sistenz und Schmerzlosigkeit ("indolente Bubonen"). Ein verdickter 
Lymphstrang kann die auBerlich sichtbare Verbindung zwischen diesen 
beiden Etappen darstellen. Eine erneute sog. zweite Inkubation, die gewohn
lich 4 W ochen, mitunter auch mehr betragt, leitet sodann die manifeste Gene
ralisierung des Virus ein, das sogenannte Sekundarstadium. Dasselbe be
ginnt haufig unter fieberhaften Allgemeinerscheinungen, Kopfschmerzen 
(Meningismus), VergroBerung weiterer Lymphdrusengruppen. AuBerlich ist 
das Sekundarstadium charakterisiert durch ein schubweises Auftreten ery
themartiger Effloreszenzen (Roseolen) oder oberflachlicher Infiltrate (Papeln) 
an Raut und Schleimhauten, die einer schnellen und vollkommenen Ruck
bildung fahig sind. Aber auch an den inneren Organen, namentlich dem Zentral
nervensystem, dem Zirkulationsapparat und den groBen Drusen spielen sich 
mannigfache Veranderungen ab; doch bestehen hier meist keine naheren Be
ziehungen zu chirurgischen Gesichtspunkten. An diese Sekundarperiode, bei 
der die erworbene spezifische Giftuberempfindlichkeit zweifellos eine Rolle 
spielt, schlieBt sich nach einigen Jahren haufig noch ein tertiares Stadium 
an. Dasselbe kennzeichnet sich durch das Auftreten tiefergreifender spezifischer 
sogenannter gummoser Neubildungen innerhalb des Grundgewebes, die .aus
gesprochene Neigung zum Zerfall haben und einer volligen Restitution zur Norm 
meist nicht fahig sind. Der Verlauf dieser gummosen Prozesse ist meist ein 
torpider; regionare Driisenschwellungen bleiben aus; offenbar handelt es sich 
in diesem Stadium bereits urn eine relative Giftfestigkeit. Das vorzeitige Auf
treten rapid zerfallender "Syphilide" kennzeichnet die Lues maligna. 

Anatomisch besteht das Gumma, das sowohl in miliarer Form wie in 
bis faustgroBen Knoten vorkommt, aus einem reich vaskularisierten entziind
lichen Gewebe, in dem auch epitheloide und Riesenzellen wie bei der Tuber
kulose auftreten konnen. Ebenso kommt Verkasung vor; die Farbe des ver
kasenden Gummas ist eine ausgesprochen gelbliche. 1m Bereiche der Raut, 
des Periostes zeigt das nekrotisch zerfallende Gewebe oft eine gallertartige 
fadenziehende leimartige Beschaffenheit, die dem ProzeB den Namen gegeben 
hat. Neben der rein knotigen Form gibt es andere tertiare Produkte, in denen 
eine diffuse infiltrierende Entzundung oft mit ausgedehnter schwieliger 
Neubildung vorherrscht; innerhalb dieses entziindlichen Gewebes konnen 
miliare Gummata eingesprengt sein. Die BlutgefaBe in solchen Bezirken 
zeigen entziindlich verdickte Wandungen oder gar vollige Obliteration; uber
haupt spielt die Beteiligung der GefaBe bei der luetischen Infektion eine groBe 
Rolle. Die Ausheilung der tertiaren Lokalveranderungen erfolgt - mit oder 
ohne vorherige Erweic hung - unter Ausbildung oft machtiger fibroser Narben
ziige, die durch ihre strahlige eingezogene Bescha£fenheit ein recht cha
rakteristisches Bild bieten. 

Liegt ein Gumma nahe der Korperoberflache, so pflegt Erweichung und 
Perforation nach auBen nicht auszubleiben. Kennzeichnend fUr diese 
syphilitischen Substanzverluste ist die scharf umrissene wie mit dem Loch
cisen ausgestanzte Form des Defektes, die derben gleichmaBigen Rander 
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und der speckige Grund. Durch ZusammenflieBen mehrerer solcher ulzerierter 
Gummata entsteht die "serpiginose" Geschwiirsform. -

Ais metasyphilitische Krankheiten werden solche Prozesse bezeichnet, 
denen das spezifische histologische Verhalten abgeht, bei denen auch die anti
luetische Behandlung in der Regel versagt, die aber doch mit Sicherheit eine 
Folge der Spirochateninfektion darstellen. Es gehoren hierher die Tabes und 
die progressive Paralyse. 

Nicht spezifisch im engeren Sinne ist die allgemeine Konsumption und 
insbesondere die Amyloidose (vgl. S. 121), die sich im AnschluB an schwer
verlaufende Syphilis ausbilden kann. 

KontagiOs ist die Syphilis besonders in den beiden ersten Stadien. AuBer 
dem Primaraffekt sind es namentlich die Schleimhauteffloreszenzen und nassen
den Papeln des Sekundarstadiums, welche die Infektion iibermitteln. Bei 
mangelhafter Asepsis ist daher eine Ubertragung auch durch arztliche 
Instrumente moglich und tatsachlich wiederholt vorgekommen. Auch das 
Blut im floriden SekundaI'Stadium ist zweifellos infektios. Schon aus diesem 
Grunde sind operative Eingriffe bei £lorider Lues tunlichst aufzuschieben. Spei
chel und Sperma ki:innen ebenfalls das Virus iibermitteln, wahrscheinlich jedoch 
nur dann, wenn ihnen das Sekret spezifischer Produkte beigemengt ist. 1m Tertiar
stadium ist die Infektiositat ganz erheblich vermindert. Nicht wenige syphi
litische Erkrankungen sind kongenitalen Ursprunges. In der Regel handelt 
es sich dabei nicht um eine hereditare Ubertragung, sondern um eine 
intrautmine Infektion des Fi:itus. Der Primaraffekt fehlt bei dieser Form 
der Syphilis, das Sekundarstadium kann schon intrauterin abgelaufen sein, so 
daB unter solchen Umstanden die ersten postfi:italen Erscheinungen bereits 
tertiaren Oharakter tragen. Diejenigen FaIle, in denen diese Erstsymptome 
erst in spateren Lebensjahren auftreten, werden als Lues congenita tarda 
bezeichnet. 

Nicht aIle Veranderungen solcher kongenital-Iuetischer Individuen sind im 
iibrigen als spezitisch aufzufassen. Meist handelt es sich um minderwertige 
Individuen, welche die verschiedenartigsten Degenerationszeichen - "Dys
trophien" - darbieten ki:innen. MiBbildungen aller Art, Wachstumshem
mungen, Asymmetrien, Stoffwechselstorungen sind bei ihnen haufig. Ais dia
gnostisches Stigma gilt die H u tchinsonsche Trias: Hornhauttriibungen infolge 
von Keratitis parenchymatosa, Labyrinthtaubheit, halbmondf6rmige Defekte 
der Schneidezahne. Auch sonstige Zahnanomalien und Schmelzdefekte sind 
bei hereditarer Lues oft anzutreffen. 

Es kann sich an dieser Stelle nun nicht darum handeln, einen eingehenderen 
lTberblick iiber dieses gewaltige Thema zu geben, das bei der heutigen Arbeits
teilung vorzugsweise der Dermatologie zugefallen ist; nur die unmittelbaren 
Beziehungen der Syphilis zur Ohirurgie k6nnen hier kurz betrachtet 
werden. 

Diese liegen in erster Linie auf differentialdiagnostischem Gebiete. 
Denn schier unerschopflich ist der Formenkreis der Syphilis, und es gibt kaum 
eine Erkrankung, unter deren Maske die Lues nicht proteusartigzu erscheinen 
und auch den geiibten Untersucher zu tauschen vermag. Tuberkulose, Ge
schwiilste, pyogene Prozesse kommen chirurgisch in dieser Hinsicht haupt
sachlich in Betracht. Die Verkennung ist hier oft folgenschwer; nicht nur weil 
sie zu unnotigen oder gar gefahrlichen operativen Eingriffen AniaB geben kann, 
sondern weil die Unterlassung der spezifischen Therapie den weiteren Verlauf 
der Infektion hi:ichst ungiinstig zu beeinflussen vermag. Denn therapeu-

Melchior, GruudriJ3 der allgem. Chirurgie. 2. Auf!. 17 
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tisch ist die Syphilis ein recht dank bares Objekt, wenigstens in
soweit, als ihre spezifischen Produkte mittels Salvarsan, Queck. 
silber, Jod - letzteres besonders wirksam im tertiaren Stadium - meist 
prompt zum Ruckgang zu bringen sind. Es laBt sich sogar mitunter 
aus dieser Wrrkung ein diagnostischer Anhalt - "e x .j u v an t i b 11 S" - gewinnen. 
Haufig und namentlich im Sekundiirstadium tIitt unter der spezifischen Be· 
handlung zunachst eine lokale Reizphase, die sc;>genannte Herxheimersche 
Reaktion ein, die ihrem Wesen nach der Herdreaktion bei der Tuberkulinprobe 
verglichen werden kann und ebenfalls diagnostische Hinweise erlaubt. 

Voriibergehende Verschlechterungen, welche zumal der Salvarsantherapie urspriinglich 
zur Last gelegt wurden, erkliiren sich auf diese Weise; insbesondere sind die sog. Neuro
rezidive, d. h. die wiihrend der Behandlung mitunter auftretenden Erscheinungen seitens 
der Hirnnerven Z. T. wenigstens derartig aufzufassen. In hochgradigster Form kann eine 
solche Reaktion zur akuten allgemeinen Hirnschwellung fiihren, wobei vielleicht durch 
entlastende Trepanation chirurgische Hilfe moglich ist (Stiihmer) 1). 

Schwieriger bleibt dagegen die Aufgabe der vollkommenen 
Syphilisheilung, doch kann auf diese Frage hier nicht naher eingegangen 
werden. 

Freilich werden dUrch Hg, JK und Salvarsan nur die spezifischen aktiven 
syphilitischen Prozesse zum Schwinden gebracht, nicht aber hereits eingetretene 
Zerstorungen, schwielige Narben und ausgedehnte Nekrosen, und ebensowenig 
wird eine etwa eingetretene fistulOse Mischinfektion dadurch direkt beeinfluBt. 
Es fallt also neben der allgemeinen spezifischen Therapie mitunter 
auch noch der chirurgischen Lokalbehandlung eine wichtige Auf· 
gabe zu. Es gehoren hierher Z. B. die Eingriffe bei der nekrotisierenden gum· 
mosen Ostitis, plastische Korrekturen hei Zerstorung der auBeren Nase, Defekten 
des harten Gaumens usw. 

Die Ausfiihrungen aller derartiger Eingriffe - wie Operationen beim Syphi
litiker uberhaupt - sollen tunlichst erst nach vorausgegangener Allgemein. 
behandlung erfolgen und nach Abheilung der spezifischen Produkte. Abgesehen 
von der bereits erwahnten Gefahr der Ansteckungsmoglichkeit ist dies auch 
deshalb wiinschenswert, da bei Syphilitikern die Wunden mitunter schlecht 
heilen; ja es kann sich sogar bei aktiver Lues an Stellen traumatischer Ge.; 
websschadigung eine spezifische Lokalerkrankung des jeweiligen Stadiums 
entwickeln 2). 

Die Diagnostik der Syphilis, deren klinische Seite hier nicht im einzelnen 
besprochen werden kann, hat dUlCh die Wassermannsche Reaktion eine 
auBerordentliche Forderung erfahren. Das Prinzip dieser theoretisch noch 
viel umstrittenen Reaktion beruht darauf, daB bei bestimmter Versuchsanord· 
nung das Serum des syphiliskranken Individuums den Vorgang der Auflosung 
der roten Blutkorperchen in einem "hamolytischen System" zu hemmen vermag. 
Fur die praktische Bewertung dieser Reaktion ist zu berucksichtigen, daB sil} 
auch bei gewissen Tropenkrankheiten (Framboesie, Ulcus tropicum, ·Malaria, 
Lepra) positiv ausfallen kann, ferner in der Narkose, im Coma diabeticum, 
mitunter auch bei Scharlach, wahrend sie andererseits bei fieberhaftenZustanden 
auszubleiben vermag. Sie tritt ferner gewohnlich nicht vor etwa 6 Wochen nach 
der Infektion auf, kann bei spezifisch vorbehandelten Individuen trotz An· 
wesenheit sekundarer Erscheinungen fehlen, und namentlich im tertiaren Stadium 
gestattet ihr negativer Ausfall nicht die syphilitische Natur sonst verdachtiger 
Veranderungen mit Sicherheit auszuschlieBen. Die positive Reaktion zeigt 
dagegen - von den genannten obigen Ausnahmen abgesehen -- mit groBer 

1) Miinch. med. Wochenschr. 1919, Nr. 4. 
2) Vgl. Stolper, Syphilis und Trauma. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1902. 65. 
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Zuverlassigkeit das Bestehen der Spirochateninfektion an. Freilich erlaubt 
die Wassermannsche Reaktion ebensowenig wie die allgemeine Tuberkulin
reaktion eine Lokaldiagnose, denn naturlich ist nicht jede Erkrankung bei 
einem Syphilitiker spezifischer Natur. Dies ist um so mehr zu berucksichtigen, 
als die Lues vielleicht eine gewisse Disposition zur Tuberkulose schafft; deut
licher sind manche Beziehungen zum Krebs. So kann sich das Karzinom 
auf alten luetischen Ulzerationen und Fisteln (Knochen) entwickeln; der Zungen
krebs entsteht recht haufig auf der Basis der Leukoplakie. Man bezeichnet 
damit umschriebene weiBgraue chronische Epithelverdickungen der Zunge und 
Mundschleimhaut, die zwar an sich wohl nicht immer spezifischer Art sind, 
fur deren Entstehung aber die Syphilis zweifellos pradisponiert. - Die 
fruhzeitige exakte Diagnose des Primaraffektes, der klinisch durchaus nicht 
immer "typisch" zu sein braucht, wird mittels direkten N ach weises der 
Spirocha te gesichert; bezuglich der Technik muB auf die Lehrbucher der 
Dermatologie verwiesen werden. 

b) Spezieller Teil. 

1. Primarstadium. 
Ausschneidung des Primaraffektes ist zur Kupierung der Syphilis emp

fohlen worden: Nach den experimentellen Ergebnissen beim Mfen und den 
praktischen Erfahrungen diirfte dieser Versuch stets zu spat kommen. 

Atypischer Sitz des harten Schankers, der sogenannte extragenitale 
Primaraffekt, gelangt gelegentlich in chirurgische Behandlung und wird leicht 
verkannt. Es gilt dies besonders fur die Lokalisation am Finger, die als be
rufliche Infektion bei Arzten und dem Heilpersonal vorkommt. Durch Misch
infektion k6nnen hierbei Bilder entstehen, die durchaus an das eines torpiden 
Panaritiums erinnern. Derartige oft folgenschwere Verkennungen - Uber
t.ragung der Infektion! - lassen sich meist vermeiden, wenn auch der Chirurg 
grundsatzlich bei allen atypischen Geschwiiren und Erosionen den syphiliti
schen Primaraffekt mit in den Kreis der differential-diagnostischen Betrach
tungen zieht. 

Bei verstecktem Sitz der Initialsklerose kann die Deutung der indolenten 
Bubonen zu Irrtumern fuhren; auch im Sekundars:tadium kommt es mitunter 
zu starkerer Vergr6Berung einzelner Lymphdrusengruppen, die klinisch an 
das Bild der Tuberkulose erinnern k6nnen. 

2. Sekundarstadium. 
Nassende Papeln am After - die sogenannten Kondylome - werden 

erfahrungsgemaB von nicht spezialistisch geschulten Arzten gelegentlich mit 
banalen chirurgischen Affektionen - z. B. auBeren Hamorrhoidalknoten -
verwechselt. 

1m Bereiche des Nagelbettes kommt infolge ulzerierender Papeln eine spe
zifische Paronyc·hie vor; multiples Auftreten, Beteiligung der Zehen, muB 
in solchen Fallen den Verdacht der besonderen Atiologie erwecken. 

Seitens des Bewegungsapparates werden im Sekundarstadium mehr 
oder minder fluchtige "rheumatische" Gelenkschmerzen und Schwellungen be
obachtet, die gelegentlich auch das Bild des Hydrops annehmen k6nnen. Sehnen
scheiden und Schleimbeutel k6nnen im gleichen Sinne koordiniert oder unab. 
hangig voneinander erkranken. 

Fruherscheinungen seitens des Knochensystems beruhen auf entzund
licher Beteiligung des Periostes, die besonders haufig an den Schienbeinen vor
kommt. Die hiermit verbundenen Schmerzen - "dolores osteocopi" - treten 

17* 
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oft nachts am starksten auf. Nicht immer braucht eine nachweis bare lokale 
Schwellung hierbei vorhanden zu sein; in anderen Fallen kommt es zur ossi
fizierenden Periostitis, an der sich auch der Knochen selbst beteiligen kann (sog. 
Tophi). Durch rechtzeitige spezifische Therapie sind diese Prozesse einer voll
kommenen Ruckbildung fahig. 

Erwahnt sei unter den uberaus mannigfachen Einzelerscheinungen des 
Sekundarstadiums als chirurgisch wichtig schlieBlich noch die haufige Schild
driisenschwellung, die gelegentlich zu den Erscheinungen des Hyper
thyreoidismus fiihren kann, ferner degenerative leichter oder schwerer ver
laufende mit Gelbsucht einhergehende Erkrankungen der Leber, sowie 
das nicht seltene Auftreten von Neuralgien, namentlich im Trigeminus
gebiet. 

3. Das tertiare Stadium. 

Die wichtigsten chirurgischen Komplikationen der Syphilis gehOren der 
tertiaren Periode an und sind anatomisch zumeist durch ihren gummosen 
Charakter gekennzeichnet. 

Am haufigsten gelangen sie im Bereiche der Ha u t zur Beobachtung und 
fiihren zu den bereits besprochenen charakteristischen Gesch wuren. Durch 
Perforation tiefer gelegener gummoser Infiltrate - Muskulatur, Knochen, 
Lymphdrusen - vermag die Haut in gleicher Weise in Mitleidenschaft ge
zogen zu werden. 

1m Bereiche des Penis konnen derartige rasch zerfallende tertiare Bildungen 
zur Verwechslung mit phagedanischen Geschwuren (vgl. S. 182) AnlaB 
geben. 

Eine groBe Rolle spielt die tertiare Syphilis im Bereiche der Schleim
haute. Es handelt sich hier teils urn mehr umschriebene knotenformige Bil
dungen, teils urn die diffuse Form der gummosen produktiven Entzundung. 
Die knotige Form zeichnet sich vielfach durch besonderes Vorherrschen der 
destruktiven Vorgange aus. So kommt es durch Ubergreifen auf die tieferen 
Teile in der Mundhohle nicht selten zur Perforation des weichen oder harten 
Gaumens; Erkrankungen der Nasenschleimhaut k6nnen auf das Nasengeriist 
ubergehen und die bekannten Bilder der schweren auBeren Entstellung hervor
rufen; besonders typisch hierfur ist die auf Zerstorung des Nasenbeins und 
Z urucksinken des N asendaches beruhende Sat tel nase. 

Sehr vielgestaltig erscheint die Spat syphilis im Bereiche des tieferen 
Verdauungskanals 1). Aus der Vernarbung isolierter Geschwiire konnen 
schwere umschrie bene Verengerungen hervorgehen (Osophagus, Pylorus, Dunn
darm); bei der tumorbildenden Form der intestinalen Syphilis uberwiegen 
fibrose hyperplastische Veranderungen. 1m Bereiche des Magens, des Dick
darms, des Rektums kommen besonders derartige geschwulstartige Prozesse vor, 
die zur Verlegung der Darmpassage fiihren k6nnen. Es gehort hierher ferner 
die strikturierende Mastdarmsyphilis; die dabei haufig auftretenden Perfora
tionen in das umgebende Zellgewebe und die sich daran anschlieBenden auBeren 
Fisteln konnen auf Mischinfektion beruhen. Wie es scheint, begunstigt die 
Lues fernerhin auch die Entstehung nicht-spezifischer peptischer Geschwiire 
im Bereiche von Magen und Duodenum. 

Selbstandige gummose Erkrankungen der Lymphdrusen sind selten. 
Sie kommen noch am haufigsten im Bereiche des Halses vor, neigen zu breiter 
Perforation nach auBen und sind bei einiger Aufmerksamkeit von tuberku
lOsen Prozessen, mit denen sie eine entfernte Ahnlichkeit besitzen, meist un
!,chwer zu unterscheiden. Die Erkrankung der mesenterialen Drusen kann zu 

1) C. Brunner, Dtsch. Chirurg. Bd. 46. 1907. 
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geschwulstartigen Bildungen fiihren; auch ist eine sekundare Beteiligung des 
Darmes von hier aus moglich. 

Unter den Manifestationen der Spatsyphilis an den driisigen Organen 
ist in chirurgischer Hinsicht namentlich die Orchitis gummosa zu nennen. 
Sie fiihrt zu geschwulstartigen Neubildungen mit Neigung zur Perforation 
nach auBen; in anderen Fallen iiberwiegt die fibrose Schrumpfung. 

Die Spatform der syphilitischen Erkrankung der Schilddriise 1) ahnelt 
klinisch meist dem Bilde der krebsigen "Struma maligna". Die gelegentlichen 
operativen Eingriffe wurden groBtenteils unter dieser Annahme vorgenommen. 
Die gummosen Erkrankungen des Gehirns und seiner Haute spielen bei der 
Differentialdiagnostik der Hirnchirurgie eine wichtige Rolle. lsolierte gummose 
Knoten der Leber konnen leicht zur Verwechslung mit Geschwiilsten oder 
auch Erkrankungen der Gallenwege AnlaB geben. Wichtig ist das bei den ver
schiedenen Formen der Lebersyphilis vorkommende mitunter recht hohe Fieber. 
Nur erwahnt sei die tertiare Syphilis des Pankreas, der Nieren und Neben
nieren. 

1m Bereiche der quergestreiften Muskulatur 2) kommt die Syphilis 
vor teils als umschriebene Knoten, teils als diffuse gummose Entziindung. 1m 
ersteren Falle iiberwiegt klinisch das Bild einer "Geschwulst" oder der zentralen 
Erweichung mit Neigung zur Perforation, im anderen FaIle die schwielige 
Verkfirzung unter dem Bilde der Kontraktur. Ala Pradilektionsstellen kommen 
in Betracht der Biceps brachii, der Sternokleidomastoideus, die Muskeln des 
Riickens, sowie nicht zuletzt die Zungenmuskulatur. 

Auf die Erkrankung der GefaBwande, die bei der luetischen Infektion 
durchweg eine wichtige Rolle spielt, wurde oereits im allgemeinen Teil hin
gewiesen. Eine selbstandige Bedeutung gewinnt die Arteriitis im Bereiche 
der Aorta, wo sie zu aneurysmatischer Erweiterung des GefaBrohres 
fiihrt; weit seltener ist dieser Hergang im Gebiete der chirurgisch wichtigeren 
peripheren Arterien. Die obliterierende spezifische Arteriitis der Hirnbasis 
spielt eine groBe Rolle ffir die Hirnpathologie; im Gebiete der Extremitaten 
kann diese Form der Arterienerkrankung zu schmerzhaften anfallsweise ein
setzenden Funktionshemmungen, progressiven Storungen der Zirkulation und 
schlieBlich zum Gewebstod 'fiihren. Auch eine syphilitische Thrombophle
bitis wird gelegentlich beobachtet. 

Recht verschiedenartig sind die Erscheinungsformen der Lues im Bereiche 
des Knochensystems. 

Eine typische diagnostisch wichtige aber chirurgisch weniger belangreiche Beteiligung 
des Skelettes findet sich bei der Lues congenita des Fotus und der Sauglinge alB sog. Osteo
chondritis syphilitioa. Die sichtbaren Veranderungen spielen sich hauptsachlich an 
der Ossifikationszone der Epiphysen der langen Rohrenknochen und der Rippen ab, die 
duroh unregelmaBige Knorpelwucherung und Verkalkung eine zaokige Gestalt erhalt; 
in den schwersten Formen tritt hierbei ein gefaBreiohes - gummoses? - Granulations: 
gewebe auf, das von dem wuchernden Marke der angrenzenden Diaphyse ausgeht; Lockerung 
oder gar spontane Ltisung der erkrankten Gelenkenden - nahe der Epiphysengrenze -
kann hierdurch eintreten. Diagnostisoh vermag das Rontgenbild wertvolle AufscWiisse 
zu liefern. Klinisch kann der ProzeB vollig symptomlos verlaufen; in allderen Fallen tritt 
eine Auftreibung der Epiphysengrenze starker hervor. Spontanfrakturen auBern sioh 
duroh funktionelle Sttirungen im Gebrauche der Extremitat, die wie gelahmt daliegt; 
dooh kann diese Erscheinung auch auf einer Beteiligung der Muskulatur beruhen (Par
rotsche Pseudoparalyse). Die Prognose der Osteoohondritis syphilitioa der Neugeborenen 
ist bei spezifischer Behandlung beziiglich des lokalen Prozesses recht giinstig, die Reilung 
p£legt in jedem Stadium rasoh einzutreten; spatere Storungen brauchen nicht zuriick
zubleiben. 

1) Kiittner, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Ed. 22. 1898. 
2) Landois, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 63. 1909. 
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Auf die mehr fluchtigen nicht-destruktiven Knochenprozesse des Sekundar
stadiums wurde bereits hingewiesen. 

< Fernerhin kann der Knochen bei spezifischen terti/iren Erkrankungen der 
Weichteile in Mitleidenschaft gezogen werden. Bei der Zerstorung des 
Nasengeriistes, des harten Gaumens (vgl. oben) handelt es sich meist urn diese 
Form. Bei tiefen chronischen syphilitischen Geschwiiren des Unterschenkels 
kommt es nicht selten zum Auftreten unregelmaBiger Auftreibungen der unter
liegenden Tibia, auch ohne daB dabei eine selbstandige spezifische Osteo
periostitis mitzuspielen braucht. Auch die BeteiJigung des Kiefers braucht 
:ilicht spezifischer Art zu sein, sondern kann sich im AnschluB an eine geschwiirige 
Entzundung der Mundschleimhaut infolge zu reichlich angewandten Queck
silbers (merkurielle Stomatitis, vgl. S. 183) entwickeln. 

Die typische tertiare Form der syphilitischen Knochenerkran
kung kennzeichnet sich als gummose. Je nachdem sich dieser ProzeB 
mehr isoliert oder di£fus, oberflachlich oder zentral abspielt, lassen sich be
stimmte Unterarten unterscheiden, doch ist eine scharfe Trennung meist nicht 
moglich. 

Das Gesamtbild ist deshalb ein so variationsfahiges, weil bei diesen Prozessen 
verschiedenartige Vorgange mitwirken. Es ist dies in erster Lime die gummose 
Zerstorung, sodann die auf periostaler Reizung beruhende Neubildung, 
N ekrotisierung groBerer oder kleinerer Knochenbezirke infolge von Ab
schluB der Zirkulation, oder im fistulOsen Zustande auch durch Mischinfektion. 

Hierzu kommt noch, daB bei Durchbruch nach auBen und Eintritt der 
Mischinfektion die eitrigen Vorgange eine selbstandige Bedeutung gewinnen 
konnen, indem etwa durch Zerstorung des Periostes die regenerativen V organge 
ausgeschaltet werden. Auch verhalt sich in der Umgeburig der Erkrankungs
zone der Knochen recht verschieden, indem in manchen Fallen die reaktive 
zur Verdichtung fuhrende sklerosierende Ostitis besonders hochgradig ist, in 
anderen dagegen mehr zurucktritt. 

Die typische periphere Erkrankung des Knochens gelangt besonders 
haufig am Schadel zur Beobachtung. Umschriebene periostale Gummaknoten 
bringen unregelmaBige Defekte des Schadeldaches hervor, in deren Umgebung 
haufig eine kranzartige ossifizierende Wucherung < des Periostes auftritt. Bei 
der diffusen Au~breitung senkt sich das wuchernde gummose Gewebe ent
lang den GefaBkanalen in die Knochensubstanz ein, die dadurch ein charakte
ristisches wurmstichiges Aussehen erhalt. Bei der dunnen Bedeckung pflegt 
eine Beteiligung der auBeren Weichteile mcht lange auszubleiben; mit ein
tretender Erweichung bilden sich unregelmaBige oft jauchende Geschwiire, 
oanen auch das Periost zum Opfer fallt. Nekrosen stellen sich ein; enorme 
Defekte des Schadeldaches konnen sich auf diese Weise ausbilden. 

Auch zentrale Erkrankungen kommen im Bereiche des Schadeldaches vor, 
in ausgebildetem Zustande ist freilich der ursprungliche Hergang nicht immer 
mehr genau zu erkennen. 

1m Bereiche der langen Rohrenknochen kommen periostale Gumma
knoten besonders haufig an der Tibia vor. 

Die zentrale destruierende Ostitis spielt sich in tyPischer Weise an 
den Phalangen als "Dactylitis syphilitic a" ab, die meist auf kongeni
taler Lues beruht und nicht nur auBerlich, sondern auch im anatomischen Ver
halten groBe Ahnlichkeit mit der Spina ventosa tuberculosa besitzt (vgl. S. 246). 

Zentrale Gummata sind besonders haufig am Humerus beobachtet worden; 
in den Friihstadien, ehe noch eine starkere kompensatorische Sklerose der er
haltenen Knochenschale sich ausgebildet hat, kann es dabei leicht zur Spontan
fraktur kommen. 
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Eine andere Form luetischer Spontanfrakturen solI auf kachektischer 
Osteoporose beruhen, vielleicht handelt es sich hierbei gelegentlich auch urn 
Verkennung tabischer Knochenbriiche (vgl. Zehnter Abschnitt, S. 434Jf.). An 
der Wirbelsaule kommt anscheinend nicht so ganz selten eine Kompression des 
Markes im Gefolge destruktiver syphilitischer Ostitis 1) ebenso vor, wie bei 
der Tuberkulose. Auf die spontane "Epiphysen16sung" im Gefolge der Osteo
chondritis specifica wurde bereits hingewiesen. 

In manchen Fallen treten die hyperplastischen V organge von vorn
herein gegeniiber den destruktiven vollig in den Vordergrund. Es kommt hierbei 
zu massiger Dickenzunahme einzelner Knochen - Tibia, Ulna - dieeine 
unformige plumpe Gestalt gewinnen; das Knochengewebe ist auBerst verdickt, 
hart und schwer, auBerlich oft mit unregelmaJ3igen periostalen Auflagerungen 
versehen. Doch schlieBt ein solcher ProzeB den Befund einzelner zentraler 
gummoser Herde nicht aus, die unter Umstanden eine hartnackige Eiterung 
unterhalten konnen. 

Setzen diese V organge im Wachstumsalter ein - wie bei der Lues congenita 
tarda -, so kann durch nutritiven Reiz ein partieller Riesen wuchs erfolgen; 
in der Regel sind Verkriimmungen damit verkniiptt. AuBerst charakteristisch 
ist hierfUr die sabelscheidenartig nach vorn gebogene Tibia ("Ti bia en la me de 
sabre" - Fournier). 

Diffuse Schwellung und Infiltration der Weichteile, leichte Rotung der 
bedeckenden Haut finden sich bei den gummosen Knochenerkrankungen auch 
dann haufig, wenn ein Durchbruch ausbleibt. Spontanschmerzen konnen fehlen, 
sind mitunter aber auch recht betrachtlich mit nachtlichen Exazerbationen 
von neuralgischem Charakter. Auch konnen echte Neuralgien durch Druck 
auf Nervenstamme ausgelost werden (Trigeminus); zur Schadelsyphilis gesellt 
sich ferner nicht selten eine spezifische Erkrankung der Meningen. 

Charakteristische Bilder ergeben sich bei der Heilung der Knochen
syphilis. Die narbig schrumpfenden Weichteile legen sich fest dem Knochen 
an, so daB die verdiinnte blasse Haut das unregelmaBige Relief der Ein
ziehungen und periostalen Auflagerungen unmittelbar wiedergibt; waren 
Fisteln vorhanden, so zeigen die weiBen Narben gewohnlich den bekannten 
strahligen Charakter. Verdichtung des erhaltenen Knochens pflegt dieses 
Stadium zu begleiten; im Bereiche des Schadeldaches und der Gesichtsknochen 
(Nase) bleibt die knocherne Regeneration gewohnlich aus. Multiplizitat ist 
bei den syphilitischen Knochenerkrankungen nicht selten. 

Die Diagnose der gummosen ossalen Syphilis bietet bei Anwesenheit 
charakteristischer auBerer Hautveranderungen, Narben, der eigentiimlichen 
Verbiegungen keine Schwierigkeit; bestimmte Lokalisationen, wie am Schadel, 
miissen ohne weiteres den Verdacht auf Syphilis nahelegen. Differentialdia
gnostisch kommt hauptsachlich die unspezifische chronisch verlaufende Osteo
myelitis, die Tuberkulose, gelegentlich auch zentrale Knochengeschwiilste in 
Betracht. Die unregelmaJ3ige Konfiguration der luetischen Veranderungen im 
Rontgenbilde gestattet letztere meist auszuschlie13en; das Vorherrschen der 
Sklerosierung und der periostalen Wucherungen fant meist entscheidend gegen 
Tuberkulose ins Gewicht. Die Was s e r rna nnsche Reaktion hat die sonst oft 
schwierige Differentialdiagnose ganz wesentlich erleichtert. 

Therapeutisch hat die spezifische Allgemeintherapie stets an erster Stelle 
zu stehen. In fistulosen Fallen bei Nekrosen erfahrt sie durch die operative 
Behandlung sinngema13e Erganzung nach den Grundsatzen, wie sie fUr die 
banale Osteomyelitis (vgl. S. 153) dargestellt wurden. Bei Erkrankung der 

1) Je13ner, Klin. Wochenschr. 1923, Nr. 14. 
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Wirbelsaule, bei vorgeschrittener zentraler Destruktion ist fUr Entlastung und 
Fixation Sorge zu tragen. Starkere Verbiegungen konnen korrigierende Osteo
tomien erforderlich machen. 

Beziiglich der Beteiligung der Gelenke wurde bereits auf das Vorkommen 
schubweise' einsetzender Arthralgien und entziindlicher Ergiisse im floriden 
Sekundarstadium hingewiesen. Diese Exsudate konnen in einzelnen Gelenken 
chronische Form annehmen - nicht selten in symmetrischer Weise - und sind 
dann nicht mehr scharf zu scheiden von dem Hydrops syphilitic us der 
Tertiarperiode der erworbenen Syphilis und der kongenitalen Lues des jugend
lichen Alters. Multiple - namentlich symmetrische -' chronische Gelenker
giisse bei Kindern miissen stets den Verdacht auf Lues erwecken. Am haufigsten 
sind die Kniegelenke beteiligt, sodann das Ellbogengelenk. Bei der Spat
lues kann ein solcher Hydrops auf Bildung miliarer Gummen im synovialen 
Gewebe beruhen. Diagnostisch ist fiir diese Ergiisse bemerkenswert, daB das 
Gelenkpunktat eine positive Wassermannsche Reaktion ergibt und zwar mit
unter auch dann, wenn das Blutserum sich negativ verhalt 1). Die chronischen 
Ergiisse sind meist sehr torpide und brauchen keine wesentlichen Beschwerden 
hervorzurufen; sie reagieren auf s~ezifische Behan41ung nicht immer prompt, 
so daB Punktionen und Druckverb~nde als erganzende MaBnahmen erforderlich 
werden konnen. Langeres Bestehen ausgedehnter Ergiisse fiihrt durch Deh
nung des Bandapparates zu Schlottergelenken up.d Bellistungsdeformitaten; 
wahrscheinlich gehen manche tabischen Arthropathien urspriinglich aus echten 
syphilitischen Gelenkerkrankungen hervor. 

Von dem einfachen Hydrops leiten aIle moglichen Ubergange zu den schweren 
destruktiven Formen iiber. Zottige Wucherungen der Synovialis begleiten 
die diffuse Gelenkerkrankung und machen sich gelegentlich durch ein ausge
sprochenes Knarren bei Bewegungen bemerkbar. Mitunter kommt es an einzelnen 
Stellen zur Bildung groBerer gummoser polypenartiger Neubildungen, welche 
ahnlich wie freie Korper die Funktion des Gelenkes erheblich beeintrachtigen 
konnen. Autoptische Befunde strahliger Narben im Knorpel weisen darauf 
hin, daB auch hier Gummabildung vorkommt; in schweren Fallen entstehen 
Bilder, die auBerlich groBe A.hnlichkeit mit dem produktiven tuberkulOsen 
Fungus besitzen. 

In anderen Fallen steht die primare Erkrankung der knochernen Gelenk
enden im Vordergrunde; von hier aus kommt es zum Einbruch in das Gelenk. 
Es geht dieser ProzeB gewohnlich mit schweren Zerstorungen einher, mit ossi
fizierender Periostwucherung anderel'seits; diese FaIle sind es auch besonders, 
die zur Erweichung der gummosen Massen und zum Durchbruch nach auBen 
disponieren. 

Eine einheitliche diagnos:tische Formel fiir die mannigfacJ;ten Bilder der 
luetischen Gelenkerkrankungen laBt sich nicht geben; das Wichtigste ist, bei 
jeder nicht ohne weiteres atiologisch klarliegenden Arthritis an diese Moglichkeit 
zu denken; in praxi werden diese FaIle noch oft verkannt. 

DaB die spezifische Therapie im Stadium der destruktiven und fibros
hyperplastischen Formen keine volle Wiederherstellung mehr herbeizufiihren 
vermag, ist ohne weiteres verstandlich. Narbige Verwachsungen des inneren 
Gelenkapparates, auf Schrumpfung beruhende Kontrakturen sind hierdurch 
nicht aufzuhalten oder zu beseitigen. Der Betatigung der orthopadischen 
Chirurgie - Mobilisierung, Stellungskorrektur, selbst Resektionen - bleibt 
also in solchen Fallen geniigend Spielraum. Bei umschriebener knotiger Hyper-

1) Reschke, Langenbecks Arch. Bd. Ill. 1919. 
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plasie einzelner Zotten sind gelegentlich mit Erfolg umschriebene Exzisionen 
ausgefUhrt worden 1). 

IV. Die Aktinomykose 2). 

a) Allgemeiner Teil. 
DieAktinomykose - Strahlenpilzsucht -stellt eine chirurgisch wichtige, 

meist chronisch verlaufende Infektionserkrankung des Menschen und mancher 
Tiere dar, deren Kenntnis erst jungeren Datums ist. Bollinger beschrieb sie 
1877 beim Rinde, J. Israel 1878 beim Menschen, Ponfick wies 1879 die 
prinzipielle Identitiit der humanen und bovinen Form nacho 

Die systematische Stellung des Strahlenpilzes wird noch nicht ganz einheitlich 
beurteilt. Nach Petruschky steht er etwa in der Mitte zwischen den eigentlichen Spalt
pilzen (Bakterien) und den Schimmelpilzen. In die gleiche Familie mit ihm gehoren die 
fadenformig wachsenden Streptothrix-, Cladothrix- und Leptothrixarten; zusammen mit 
hoheren Schimmelpilzen werden diese Tricho
myzeten der Ordnung der Hyphomyzeten zuge
rechnet. 

Morphologisch zeigen die einzelnen Pilz
elemente ein fadenformiges Wachstum; im Ge
webe treten sie jedoch in der Regel nicht isoliert 
auf, sondern vereinigen sich zu charakteristischen 
Drusen. Derartige Drusen sind im aktino
mykotischen "Eiter" meist schon mit bloBem 
Auge als feinste Kornchen zu erkennen, welche 
aber auch die GroBe des Mohnsamens und dariiber 
hinaus erreichen konnen. 1m jugendlichen Zu
stande erscheinen die Koinchen grau durch
scheinend, spater nehmen sie eine weiBe oder 
gelbliche Farbe an. Ihr Aufbau kommt dadurch 
zustande, daB die verfilzten Pilzfaden (W urzel
geflecht) sich unter dichotomischer Teilung dicht 
untereinander verflechten, in diesem "Keim
lager" kommt es auch zum Auftreten mikro
kokkenartiger Sporen; in der Peripherie gehen 
die Faden iiber in eine haubenartig angeordnete 
Zone, welche durch radiar gestellte stark licht
brechende kolben- oder keulenartige Zellen cha
rakterisiert ist (Abb. 7). Diese sind als De

Abb. 7. Aktinomyzesdruse (nach 
Cranwell). 

generationsformen aufzufassen. Die ganze Druse kann gallertig erweichen und spater 
auch verkalken. 

Die Verbreitung des Strahlenpilzes in der Natur ist eine auBerordentlich weite. 1m 
Wasser, der Luft und der Erde sind hierhergehorige Formen nachgewiesen worden. Als 
Brutstatte kommen nach neueren Untersuchungen von Miehe vornehmlich garende 
Stroh-, Heu- und Misthaufen in Betracht. Mit dem Diinger gelangen die Sporen in ungeheurer 
Menge in den Ackerboden, haften an der auskeimenden Getreidepflanze und so erklart 
sich - vielleicht auch noch durch nachtragliche Luftiibe~~ragung - das praktisch so 
wichtige und haufige Vorkommen der Pilze an den fertigen Ahren. - Freilich sind wahr
scheinlich nicht aIle im Freien vorkommenden Formen fiir den Menschen pathogen. Die 
exakte Feststellung dieses Verhaltens stoBt aber deshalb auf Schwierigkeiten, weil die 
kiinstliche Kultivierung von uniibersehbaren Zufalligkeiten abhangt, auch haben zahlreich 
ausgefiihrte Impfungen beim Tier bisher entweder vollig versagt oder nur unbefriedigende 
Resultate ergeben. Fiir die Verschiedenheit der vorkommenden Stamme spricht immerhin 
auch schon der Umstand, daB einzelne auf anaerobe, andere auf aerobe Kulturbedingungen 
angewiesen sind. 

Unter den Haustieren sind aktinomykotische Erkrankungen beim Pferd, Esel, Schaf, 
Schwein, Ziege, Hund und Katze beobachtet worden. Weitaus an erster Stelle steht jedoch 
die Erkrankung des Rindviehes, die in manchen Gegenden zeitweise einen erheblichen 

1) Borchard, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 61. 1910. 
2) Schlegel, in Handb. d. pathog. Mikroorganismen. 2. Auf I. Bd. 5. 1913. S. 301. -

Poncet und Berard, TraiM clinique de l'actinomycose humaine. Paris 1898. - N oesske, 
Dtsch. Chirurg. Liefg. lOa, 1. Halfte Stuttgart 1921. 
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Prozentsatz der Bestande erreicht. Die .Aktinomykose tritt hier vorzugsweise auf als tumor
artige .Auftreibung des Unterkiefers und seiner Weichteilbedeckung oder als diffuse brett
harte plastische Infiltration der Zunge (sog. Holzzunge); beim Menschen sind derartige 
neoplastische Formen selten; es iiberwiegen hier die destruierenden Vorgange. 

Die menschliche Infektion betrifft - entsprechend der Herkunft des 
Pilzes - uberwiegend die Landbevolkerung. Das mannliche Geschlecht 
ist deutlich bevorzugt. Die Mehrzahl der Erkrankungsfalle gehOrt dem dritten 
und vierten Jahrzehnt an. Die fruher vielfach gemachte Angabe, daB das 
KindesaIter "quasi immun gegen Aktinomykose sei" [Heinzel mann 1)], 
konnen wir auf Grund eigener Erfahrungen nicht bestatigen. Schwere Formen 
sahen wir allerdings fast stets nur bei Erwachsenen. 

Der Eintritt der Infektion ist in der Regel an eine auBere Verletzung 
gebunden. Getreidegrannen - namentlich der Gerste -, die Schalen von 
Fruchtkornern, Strohpartikel und dgl. kommen in dieser Hinsicht besonders 
in Betracht. Das Kauen an .Ahren. und Halmen bildet daher eine der haufigsten 
Gelegenheitsursachen. Die direkte Ubertragung vom kranken Tiere oder Men
schen scheint dagegen praktisch kaum in Betracht zu kommen. Gewohnlich 
sind es nur kleinste, schnell wieder heilende Schleimhautwunden im Bereich 
des Digestionstraktus, durch welche die pilzbesetzten pflanzlichen Elemente tief 
in das Gewebe einzudringen vermogen und hier Gelegenheit zur Auskeimung 
finden. Beim Tier ist der Befund von Grannen oder anderen pflanzlichen 
Elementen in aktinomykotischen Herden in zahllosen Fallen gelungen, fUr 
den Menschen hat Bostrom zuerst in einer klassischen Untersuchungsreihe 
diesen Nachweis geliefert. DaB kariose Zahne als Eintrittspforte der Aktino
mykose in Betracht kommen konnen, ergibt sich aus Untersuchungen von 
Israel und P·artsch, doch ist die Haufigkeit dieses Vorganges wohl uberschatzt 
worden. Auch die Tonsillen konnen zum Ausgang der Infektion werden, wenn 
pilzhaltige Fremdkorper in ihnen haften bleiben. 

Eine Erkrankung der Speicheldrusen - namentlich der Submaxillaris und 
der Parotis - ist direkt von den Ausfuhrungsgangen her moglich. Hose
mann hat den ersten einwandfreien Fall dieser Art mitgeteilt 2). Es kann hierbei 
auBer den spezifischen weiter unten zu besprechenden Veranderungen zum 
Auftreten von Speichelsteinen kommen. Die neuerdings aufgestellte Behauptung, 
daB derartige Speichelsteine stets aUf Strahlenpilzinfektion beruhen, ist wohl 
noch.nicht ausreichend bewiesen 3). Eine Infektion der Lunge kann wahrschein
lich auch durch Aspiration pilzhaltigen pflanzlichen Staubes zustande kommen. 
Das Dreschen von Getreide in geschlossenen Raumen solI in dieser Hinsicht 
besondere Bedeutung besitzen. Eine weitere Aspirationsquelle stellen o££ene 
Herde der Mund-Rachenhohle dar. In vereinzelten Fallen schloB sich die Lungen
erkrankung an die Aspiration ganzer .Ahren in den Bronchialbaum hinein an. 
- Nur ausnahmsweise kommt die widerstandsfahigere auBere Haut als 
Eingangspforte der Aktinomykose in Betracht; namentlich im Bereiche der 
Extremitaten gehort die primare Strahlenpilzinfektion zu den seItensten Er
krankungen. 1m Bereiche von Hand und Fingern kann sie hier unter dem Bilde 
panaritieller Entzundungen verlaufen. Ais Unikum figuriert ein von Thevenot 
mitgeteilter Fall von pri marer Blasenaktino my kose; die Einfuhrung eines 
Strohhalmes in die Harnwege bildete die Ursache fur diese ungewohnliche 
Lokalisation. 

Die Inkubationsdauer nach eingetretener Pilzinvasion ist in der Regel 
auf mindestens einige Wochen zu schatzen. Dementsprechend ist die Stelle der 

1) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 1903. 39, S. 526. 
2) Chirurgenkongr. 1910, I, S. 249. - Vgl. auch Sch warz, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 

1921. 120, S. 629. 
3) Soderlund, Zentralbl. f. Chirurg. 1919. S. 926. 
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primaren Oberflachenlasion gewohnlich langst vernarbt und nicht mehr nach
weisbar. Es konnen sogal' bis zum Auftreten der ersten manifesten Verande
rungen Monate, selbst ein Jahr und dariiber verstreichen. Auch im Verlaufe der 
stattgefundenen Infektion kommen ausgesprochene Latenzperioden vor (vgl. 
S. 275). 

Die pathologisch-anatomischen Vorgange, zu denen die Invasion 
der Pilzelemente AnlaB gibt, leiten sich zunachst durch eine lebhafte Leuko
zytose ein. Diese fiihrt entweder zur Beseitigung der Eindringlinge oder es 
unterliegen ihnen die Leukozyten selbst unter fettigem Zerfall. Hieran schlieBt 
sich eine Granulationswucherung an, wobei Epitheloid- und Riesenzellen auf
treten konnen. Das neugebildete Gewebe neigt seinerseits zur fettigen Nekrose; 
auch kommt es gewohnlich stellenweise zur volligen Verfliissigung. Der sich 
hierbei bildende aktinomykotische "Eiter" ist als eine triibe schleim- oder 
rahmartige Fliissigkeit charakterisiert, welche eine Suspension von Eiterkorper
chen, Fettzellen, Fettropfen, Fibrinniederschlagen, Blutpigment darstellt und 
iiberdies die charakteristischen Drusen sowie auch Kokken und stabchen
haltige Pilzelemente enthalt. In der Umgebung dieses eigenartig veranderten 
Granulationsgewebes, d~s sich vielfach durch einen charakteristischen gold
oder schwefelgelben Farbenton auszeichnet, entwickelt sich in wechselnder 
Intensitat ein fibroses Narbengewebe, auf dessen Anwesenheit die auffallende 
brettharte Beschaffenheit vieler aktinomykotischer Infiltrate beruht. 
Wenn diese produktiven Veranderungen in umschriebener Form besonders stark 
ausgebildet sind, die Erweichung zuriicktritt, so gewinnt der ProzeB auBerlich 
einen geschwulstartigen Charakter; doch treten, wie bereits erwahnt, beim 
Menschen derartige "Aktinomykome" nur selten auf. Die bindegewebige 
Substitution selbst· stellt im Prinzip eine Vernarbung der aktinomykotischen 
Wucherungen dar; sie bleibt aber haufig unvollstandig, da innerhalb der sklero
sierten Partien pilzhaltige Granulationsmassen zUrUckbleiben, welche den ProzeB 
weiter unterhalten und jederzeit imstande sind, die fibrosen Schranken. wieder 
zu durchbrechen. Es ist erstaunlich, wie groB die Penetrationskraft dieser 
Parasiten ist. Selbst die widerstandsfahigsten Gewebe werden in unaufhalt
samer Minierarbeit von ihnen durchsetzt. Faszien, Muskeln, selbst die Kapseln 
der groBen Gelenke, die BlutgefaBe vermogen ihnen auf die Dauer nicht zu 
widerstehen; der Knochen wird arrodiert oder gar perforiert, wie dies nament
lich beim Ubergange retropharyngealer Eiterungen auf das Schadelinnere vor
kommt. Bei diesem kontinuierlichen Fortschreiten scheinen Leukozyten eine 
gewisse Rolle zu spielen, indem sie isolierte Pilzelemente (Sporen) in sich auf
nehmen, weitertragen und dann unter Zerfall wieder freigeben. Die Lymph
bahnen selbst sowie die Lymphdriisen bleiben dagegen mit groBer 
RegelmaBigkeit von der Infektion verschont. Mit besonderer Vehemenz 
erfolgt die Propagation, wenn die Infektionstrager in die groBen lockeren Binde
gewebsraume - wie namentlich das pravertebrale Gewebe am Hals oder 
Rumpf - einbrechen. Ein bis dahin torpider ProzeB kann sich dann mit groBter 
Schnelligkeit ausbreiten. Rohren- oder fHichenhafte EiterstraBen mit um
gebender entziindlicher Verdichtung und streckenweiser Vernarbung zeigen 
die Bahnen an, welche der StrahlenpHz genommen hat. 

Besonders charakteristisch kommt die Penetrationsenergie und die Fahig
keit der Gewebseinschmelzung der aktinomykotischen Prozesse in ihrer Neigung 
zur Fistelbildung zur Geltung. Die derben Infiltrate ziehen friihzeitig die 
bedeckende Haut in Mitleidenschaft. Innerhalb der livide verfarbten Partien 
kommt es - in der Regel ohne intensivere Entziindungserscheinungen - hier 
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und da zu fluktuierenden Vorwolbungen, die dann perforieren und das komchen
haltige meist sparliche diinne Sekret entleeren. 

Die wechselnde Anordnung der Infiltrate, der narbigen Einziehungen und 
der sich vorwolbenden Abszesse verleiht den aktinomykotischen Verande
rungen der Haut ein wulstformiges, recht charakteristisches Aussehen. Misch
infektion mit den banalen Eitererregern nach erfolgtem Durchbruch pflegt dann 
nicht auszubleiben, doch nimmt auch nachtraglich die Entziindung selten 
vehemente Formen an. Bei kleineren umschriebenen Herden bedeutet anderer
sa its der fistulose Durchbruch nicht selten die erfolgreiche Einleitung der natiir
lichen Heilungsvorgange. 

In besonders schweren Fallen gesellt sich zu dem kontinuierlichen Fort
schreiten des Prozesses eine metastatische Ausbreitung auf dem Blut
wege, vermittelt durch Einbruch der Erreger in die Venen. In seltenen Fallen 
werden isolierte Metastasen bei geringfiigigem Primaraffekt beobachtet, so daB 
nach Heilung der Initiallasion der sekundare Herd sich scheinbar unvermittelt 
bemerkbar macht. Die vereinzelt mitgeteilten FaIle von primarer Aktino
mykose der Niere 1) diirften hierher geMren; auch seitens des Gehirns sind 
solche FaIle beschrieben worden 2). Keppler 3) sah eine derartig entstandene 
Osteomyelitis humeri. Der Sitz der Metastasen schwankt je nach dem Orte 
der Einbruchsstelle. nei abdominelleJ' Lokalisation steht die Beteiligung der 
Leber im Vordergrunde in Gestalt von meist abszedierenden "Aktinomykomen". 
Erfolgt der Einbruch innerhalb der Lunge, so ist in erster Linie das Gehim 
gefahrdet; auch in Gelenken, der Herzwand, den Nieren und den iibrigen Or
ganen, seltener dem Knochen oder dem Unterhautzellgewebe kann sich diese 
"pyamische" Form der Aktinomykose lokalisieren. In einer eignen Beob
achtung traten dagegen die multiplen Abszesse der tiefen Bindegewebsschichten 
sowie der Muskulatur vollig in den Vordergrund, ohne daB eine Primarlasion 
nachweisbar war. In manchen dieser FaIle handelt es sich gleichzeitig um 
Mischinfektion; auch kommen gelegentlich unspezifische metastatische Ab
szedierungen bei der Aktinomykose vor. Die Lunge selbst kann ebenfalls 
hamatogen an Aktinomykose erkranken. Eine wichtige QueUe derartiger Meta
stasierung bilden die bosartigen Formen der Gesichts- und Halsaktinomykose. 

Wohl zu unterscheiden von der eigentlichen "chirurgischen" aktinomykotischen 
Gewebsinfektion sind die seltenen Formen von reiner durch den Strahlenpilz verursachter 
Oberflachenerkrankung bestimmter Schleimhaute. Namentlich im Bereiche der 
Tranenrohrchen sind solche Prozesse - ahnlich auch durch Leptothrix- und Streptothrix
arten - beobachtet worden. Eine von Chiari beschriebene oberflachliche Dickdarm
erkrankung steUt ein Unikum dar; ein viel zitierter Fall von "Bronchitis actinomycotica." 
(CanaIi) entbehrt der autoptischen Bestatigung. 

b) Spezieller Teil. 

Klinisch bietet die "chiturgische" Aktinomykose wesentliche Verschieden
heiten je nach ihrer Lokalisation am Korper. Wenn wir von der seltenen an 
eine bestimmte Lokalisation nicht gebundenen Erkrankung der auBeren Haut 
absehen, so lassen sich zweckmaBig folgende Hauptgruppen unterscheiden: 

1. zerviko-faziale Aktinomykose, 
2. thorakale Aktinomykose, 
3. abdominelle Aktinomykose, 
4. die Aktinomykose des Zentralnervensystems. 

----~ 

1) Israel, Chirurg. Klinik d. Nierenkrankh. Berlin 1901. S. 266. - Kunith, Dtsch. 
med. Wochenschr. 1908, S. 83. 

2) GeymiiUer, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 151, S. 200. 1919. 
3) Langenbecks Arch. 1914. 104. 
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1. Zerviko-faziale Aktinomykose. 
Die Eintrittspforte ist in Epithellasionen der M und- und Rachenschlei m

haut zu suchen. Auf die Bedeutung der Tonsillen, karioser Zahne sowie der 
Ausfiihrungsgange der Speicheldriisen wurde bereits hingewiesen. In den 
leichteren Fallen bilden sich Infiltrate der Wange oder der Submaxillargegend, 
meist von torpider Entwicklung, allmahlicher partieller Einschmelzung und 
Fistelbildung. Bis zu einem gewissen Grade charakteristisch ist die Quer
wulstung der erkrankten Partie sowie das Fehlen nennenswerter Driisen
schwellung. Strangartige Verbindungen lassen sich ofters von seitlichen Hals
infiltraten zum Unterkiefer nachweisen und deuten auf den Gang der dentalen 
Infektion hin. Die hyperplastische zentrale Kieferaktinomykose, wie sie fiir 
die Aktinomykosis bovis typisch ist, wird in dieser Form beim Menschen nicht 
beobachtet. Nur ausnahmsweise sind geringfiigige zentrale Kiefererkran
kungen beschrieben worden. Haufiger ist die parossale Form. Die dentale 
bz:w. gingivale Entstehung kommt hier namentlich in Betracht. Durch umfang
reiche Schwartenbildung kann das Bild einer Knochenauftreibung vorgetauscht 
werden. Auch Arrosion der Kompakta kommt vor. Bei Beteiligung der Kau
muskeln besteht hartnackige Kieferklemme. In bosartigen Fallen finden 
sich mitunter die Masseteren ausgedehnt von den krankhaften Produkten 
durchsetzt; langs des M. temporalis kann der ProzeB zur Schlafengrube auf
steigen. Das Auftreten von Lidodem und Chemosis deutet auf Einbruch in 
die Orbita von der Fossa pterygo-palatina hin; der weiteren endokraniellen 
Entwicklung ist hiermit Vorschub geleistet. 

Ahnliche Neigung zur Progredienz in den tiefen Schichten pflegt bei den
jenigen Erkrankungsformen zu bestehen, die ihren Ausgang von der hinteren 
und seitlichen Rachenwand nehmen. Man trifft hier seitliche Durchbriiche in 
die Nackenmuskulatur an, schwerste Zerstorung der Wirbelkorper kann sich 
einstellen, nach oben gelangt der ProzeB an die Schadelbasis, zur Tuba 
Eustachii und dem Mittelohr, nach abwarts in das hintere Mediastinum und 
fiihrt damit zur kontinuierlichen Infektion der Brusteingeweide. 

Andererseits sieht man in der seitlichen Halsgegend gelegentlich den ProzeB 
eine sehr ausgedehnte Oberflachenentwicklung nehmen, ohne daB es zu der 
viel bedenklicheren Ausbreitung nach der Tiefe zu kommt. 

Eine Sonderstellung nimmt die Aktinomykose der Zunge ein. 1m Gegen
satz zur Erkrankung des Rindes, bei der die diffuse Infiltration vorherrschend 
ist, tritt sie beim Menschen haufiger auf in Gestalt umschriebener derber Knoten, 
die nach Erweichung und Perforation besonders giinstige Chancen zur Aus
heilung bieten. 

2. Die thorakale Aktinomykose 1). 

Dieselbe kann durch Senkung einer pravertebralen Aktinomykose ent
stehen, durch Infektion vom Osophagus aus zustande kommen; ferner kann die 
Lunge metastatisch auf dem Blutwege erkranken oder kontinuierlich vom Bauch
raum aus in Mitleidenschaft gezogen werden. In einem prozentual schwer 
abzuschatzenden Teil handelt es sich um Inhalationsinfektion der Lunge 
durch pilzhaltigen Getreide- oder Pflanzenstaub; auch bei Erkrankung des 
oberen Digestionstraktus ist mit dieser Moglichkeit zu rechnen. 

Die Aspiration fiihrt zu pneumonischen Herden, die vorwiegend im Unter
lappen gelegen sind. Es schlieBt sich hieran die Entwicklung des spezifischen 
Granulationsgewebes, Erweichung, Konfluenz, Schwartenbildung. Bei schnellem 
Fortschreiten kann es zu diffusen Pleuraexsudaten kommen; gewohnlich steht 
die von pilzhaltigen Einsprengungen durchsetzte Schwielenbildung im Vorder-

1) Karewski, Ergebn. d. Chirurg. 8. 1914. 
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grunde. Die Interkostalraume werden schlieBlich zerstort; es kommt dann an 
umschriebenen Stellen zum Auftreten subkutaner tumorartiger Schwel
lungen und schlieBlich zum multiplen fistulosen Durchbruch. Bei Lungen
spitzenherden treten diese erweichenden Infiltrate im Bereiche der oberen 
Thoraxapertur auf. Innerhalb des Brustraumes selbst konnen die Organe des 
Mediastinums kontinuierlich von dem infiltrierenden ProzeB ergriffen werden; 
die Unterscheidung gegeniiber solchen Fallen, in denen die Ausbreitung urspriing
lich periosophageal erfolgt, verwischt sich auf diese Weise vollig. Vom Inneren 
der Brustwand aus kann der Ubergang auf die tiefe Riickenmuskulatur und 
die seitliche Bauchwand erfolgen; auch direkte Durchbriiche zur BauchhOhle 
sind moglich. 

3. Die abdominelle Aktinomykose 1). 

Die Infektion der BauchhOhle kann kontinuierlich von der Lungenbasis 
ausgehen, durch retroperitoneale Senkung entlang der Wirbelsaule oder durch 
metastatiscbe Leberabszesse vermittelt werden, an eine hamatogene Nieren
erkrankung sich anschlieBen. Am haufigsten erkrankt die BauchhOhle jedoch 
primar, und zwar ist die Eintrittspforte meist in der Zokalgegend, oft im 
Wurmfortsatz selbst zusuchen. Auch hier kommteszuplastischenlnfiltraten 
mit stellenweiser Erweichung, die oft breit in die Baucbdecken iibergehen, 
perforieren und nicht selten zu Kotfisteln AnlaB geben. Senkungen entlang 
des Psoas konnen ahnliche Erscheinungen hervorrufen wie die tuberku16sen 
Kongestionsabszesse. Die Beckenorgane werden bei weiterem Fortschreiten 
kontinuierlich in Mitleidenschaft gezogen; ein Teil der als primare Rektal
aktinomykose beschriebenen FaIle hat in Wirklichkeit diese Genese. Ein 
Fortschreiten vor der Wirbelsaule nacho oben hin zieht die Nierenkapseln sowie 
die Nieren selbst in Mitleidenscbaft, spaterhin das Brustkorbinnere, so daB in 
vorgeschrittenen Fallen sich eine weitgehende Ubereinstimmung mit primar 
tborakalen Formen ergibt. Seltener und gutartiger ist eine Form intramuraler 
Dickdarmerkrankung, bei der die Neubildung sich zunachst auf die Darm
wand beschrankt, vorwiegend fibrosen Charakter aufweist und klinisch - im 
Gegensatz zu den typischen fest an die Darmbeinschaufel oder die Bauch
wandungen fixierten aktinomykotiscben Herden - als beweglicher Tumor 
in die Erscheinung tritt. Auch im Bereicbe des Magens 2) sowie des groBen 
Netzes 3) ist diese ungewobnliche Form beobacbtet worden. 

Ausnahmsweise tragt die Perityphlitis actinomycotica von vornherein einen 
akuten Charakter. Ich operierte einen solchen Fall bei einem jungen Madchen; das 
klinische Verhalten entsprach durchaus dem eines gewohnlichen appendizitischen Abszesses. 
1m AnschluB hieran sei die Beobachtung akuter todlicher Peritonitis bei einem alteren 
Manne erwahnt, welche durcn Perforation eines basalen spezifischen Pleuraempyems zu
stande kam. 

Eine Sonderstellung nimmt auch die tiefe Form der Rektalaktinomykose 4) 

ein, die von Schleimhaublasionen des unteren Mastdarms ihren Ausgang nimmt. 
Es kommt hierbei zunachst zu periproktitischen Abszessen, die nach einge
tretener Perforation groBe Ahnlichkeit mit banalen Analfisteln gewinnen konnen. 
1m weiteren Verlauf breitet sich der ProzeB im retrorektalen und retroperi
tonealen Gewebe weiter aus, kann entlang dem N. ischiadicus in die tiefe Glutaal
tasche gelangen, zu ausgedehnten auBeren Beckeneiterungen AnlaB geben oder 
auch vor der Wirbelsaule sich schrankenlos nacb oben hin und seitlich aus
breiten. 

1) C. Brunner, Dtsch. Chirurg. 46e. Stuttgart 1907. 
2) Hadjipetros, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1920. 159. 
3) Matz, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1922. 176, S. 217. 
4) Melchior, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 1910. 70, S. 722. 
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4. Die Aktinomykose des Zentralnervensystems 1). 

Diese kommt vor in Gestalt-zerebraler aktinomykotischer Granulations
tumoren, spezifischer Abszesse oder basaler Meningitis 2). Letztere ist 
ebenso im Bereiche des Ruckenmarkes beobachtet worden. Die Mischinfektion 
mit den banalen Eitererregern spielt auch hier eine wesentliche Rolle. Die 
Invasion des Zentralorgans kann durch direkte Fortleitung von der Schadel
basis her auf dem Wege der naturlichen GefaB- und Nervenlucken zustande 
kommen, durch knocherne Destruktion der Schadelbasis vermittelt werden, von 
einer spezifischen Erkrankung des Mittelohrs oder des Warzenfortsatzes ihren 
Ausgang nehmen oder auch metastatisch herbeigefUhrt werden. DaB die primare 
Eintrittspforte unter solchen Umstanden nicht immer mehr nachweisbar zu 
sein braucht, wurde bereits erwahnt. Klinisch ist das Bild der zerebro-spinalen 
Aktinomykose auBerordentlich mannigfach und kann hier nicht naher ge
schildert werden. Diagnostisch bemerkenswert ist der bereits mehrfach ge
gluckte Nachweis der spezifischen Pilzelemente in dem durch Lumbalpunktion 
gewonnenen Liquor cerebro-spinalis. 

c) Verlauf und Prognose. 
Der allgemeine Verlauf der Aktinomykose ist auBerordentlich verschieden

artig. Von den umschriebenen gutartigen Prozessen, die sich auf das Auftreten 
kleiner oberflachlicher Infiltrate beschranken und nach Einschmelzung und 
Perforation oft rasch ausheilen, ohne in ihrem wahren Wesen immer erkannt 
zu werden oder solchen, die trotz jahrelangen Bestehens nie eine starkere Pro
gredienz aufweisen, zu fibroser Schrumpfung neigen, fuhren aile moglichen 
Zwischenstufen zu den schweren Formen der viszeralen Aktinomykose, die durch 
unaufhaltsames Vordringen, Eiterung, Mischinfektion oder gar durch rasche 
Metastasierung in lebenswichtige Organe das Leben vernichten. Zum groBen 
Teil hangt diese prognostische Verschiedenheit ab von der Lokalisation. 
Die zerviko-fazialen Erkrankungen sind vorwiegend gutartig, die thorakalen 
und abdominellen dagegen meist maligne. Freilich gilt dieses Gesetz nicht 
absolut. So gibt es gerade auch im Bereiche des oberen Digestionstraktus 
Formen, die von vornherein fast akut verlaufen, fruhzeitig auf die groBen Venen
stamme ubergreifen und metastasieren oder unter Durchsetzung der Schadel
basis direkt das Gehirn und seine Rulle bedrohen. 

Schon vor langen Jahren unterschied Poncet in dieser Rinsicht zwischen 
von vornherein gutartigen und malignen Formen der Aktinomykose. 
Da, wie bereits betont, die Lokalisation allein nicht vollig diese Differenzen 
erklart, liegt es nahe, hierbei an bestimmte Stammesverschiedenheiten der Er
reger selbst zu denken. DaB solche Unterschiede zweifellos bestehen, wurde 
bereits einleitend dargelegt; auch das oft unberechenbare Verhalten der aktino
mykotischen Veranderungen gegenuber therapeutischen MaBnahmen (siehe 
weiter unten) laBt sich hiermit gut vereinbaren. 

Jedenfalls hat die Prognostik der Aktinomykose diesen Umstanden Rech
nung zu tragen. Eine allgemein giiltige RegellaBt sich daher nicht formulieren 
und wenn auch gewiB fUr viele Faile der zerviko-fazialen Aktinomykose die 
Ansicht Schlanges 3) zutreffen mag, daB "weitaus die meisten ..... ohne 
unser Zutun spontan ausheilen wiirden", so gilt dieser Satz doch keineswegs 
unbeschrankt und am allerwenigsten fur die viszerale Lokalisation. 

Der Tod in den progredienten Formen beruht - soweit nicht die direkte 
Beeintrachtigung lebenswichtiger Organe (Lunge, Gehirn) im Vordergrunde 

1) Geymiiller, 1. c. 
2) Vg1. auch Stahr, Dtsch. med. Wochenschr. 1922. Nr. 18. 
3) Chirurgenkongr. 1892. II, S. 241. 
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steht auf ErschOpfung durch Eiterung, Safteverlust oder komplizierende 
Mischinfektion; besonders gilt dies auch fUr die "pyamischen" Formen. Bei 
lange sich hinziehendem Verlauf kann es zur aligemeinen Amyloidbildung 
kommen. Eine spezifische Toxinwirkung des Aktinomyzes ist hierbei wahr
scheinlich nicht in Betracht zu ziehen, denn auch im Experiment ruft der lither
extrakt des Pilzes nur fliichtige Reizerscheinungen hervor. Es stimmt hierzu 
die klinische Erfahrung, daB selbst vorgeschrittene geschlossene Formen ohne 
jegliche Erscheinungen der Kachexie verlaufen konnen. 

d) Diagnose. 

ErfahrungsgemaB werden aktinomykotische Veranderungen in praxi - zumal 
in friiheren Stadien - haufig verkannt. Derartige Unterlassungen, die fur den 
weiteren Verlauf der Erkrankung durchaus folgenschwer sein konnen, wiirden 
seltener vorkommen, wenn an die MogHchkeit der Strahlenpilzerkrankung mit 
groBerer RegelmaBigkeit gedacht wiirde. Insbesondere muB im Bereiche des 
RaIses und des Gesichtes jeder torpide verlaufende InfiltrationsprozeB nach 
dieser R!chtung hin Verdacht erwecken, zumal wemi eine Beteiligung der Lymph
driisen fehlt. Bei der intestinalen Form sind es hauptsachlich die in Form eines 
torpiden appendizitischen Infiltrates sich ankiindigenden, auffaliend derben, 
fest an der Darmbeinschaufel haftenden entziindlichen Tumoren, welche den 
Gedanken an Aktinomykose nahe legen miissen. Auch bei schleichenden herd
formigen Lungenerkrankungen, die nicht in ein gewohnliches Schema passen, 
solite die Moglichkeit der Strahlenpilzerkrankung stets grundsatzlich mit er
wogen werden, noch ehe es zum verhangnisvolien und dann meist unverkenn
baren Durchbruch nach auBen gekommen ist. 

Differentialdiagnostisch kommen bei den Weichteilerkrankungen chro
nische Abszedierungen zumal yom Typus der Rolzphlegmone (vgl. S. 126), 
seltener die Tuberkulose oder maligne Tumoren -in Betracht. 

1m Stadium der Fistelbildung ist bei einiger Aufmerksamkeit die Dia
gnose schon rein klinisch meist nicht zu verfehlen. Die multiplen meist kleinen 
Perforationen inmitten derber Infiltrate, narbiger Einziehungen und umschrie
bener Erweichungen, die maulwurfsartige Unterminierung. ausgedehnter Be
zirke ist in solchen vorgeschrittenen Failen sehr charakteristisch. Liegt Granu
lationsgewebe frei vor, so ist die oft hervortretende schwefelgelbe Verfarbung 
diagnostisch besonders bemerkenswert. 

Der exakte Nachweis griindet sich in allen zweifelhaften Fallen 
auf den Befund der spezifischen Kornchen. 1m fistulosen Stadium 
kann man freilich oft lange vergeblich nach Drusen suchen; bei ausreichendem 
klinischen Verdacht darf man sich daher mit solchen negativen Ergebnissen 
nicht vorzeitig beruhigen. Ergibt die Untersuchung des Eiters kein befriedi
gendes ResuItat, so kommt es darauf an, durch Gewebsentnahme mit dem 
scharfen Loffel geeigneteres Untersuchungsmaterial zu gewinnen. Auch im 
Sputum, dem Urin, selbst der Lumbal£liissigkeit ist unter gegebenen Um
standen auf Pilzelemente zu fahnden. Besondere Schwierigkeit bietet ihr Nach
weis im Stuhl. 

Zur Identifizierung der suspekten Kornchen bedarf es stets der mikroskopischen Unter
suchung am gefarbten und ungefarbten Praparat, da sonst erhebliche Tauschungen moglich 
sind. So kommen bei Eiterungen ahnliche Bildungen durch Verklebung von Leukozyten 
oder durch Zerfall des Fettgewebes zustande. Auch der Bacillus fusiformis (vgl. S. 184) 
kann in Form von kornchenartigen Kulturhaufen auftreten. Andere FaIle, die gelegentlich 
als "Pseudoaktinomykose" 1) beschrieben wurden, beruhen z. T. woW nur auf Varietaten 
der StraWenpilzgruppe. Von einer Schilderung des "MadurafuBes" - einer tropischen, 

1) Poncet und Berard 1. c. - Kieseritzky und Bornhaupt, Langenbecks Arch. 
1905. 76, S. 835. 
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chronischen entziindlich-destrukt,iven Erkrankung -, dessen Erreger dem Aktinomyzes 
nahc steht, sehen wir hier ab_ 

Wiederholt ist bei aktinomykotischen Erkrankungen eine positive allgemeine 
Tuberkulinreaktion beobachtet worden. System'l,tische Untersuchungen an griiBerem 
Materialliegen indessen hieriiber nicht vor; auch wiirde schon die groBe Verbreitung der 
Tnberkulose die diagnoatische Verwertbarkeit dieses Verfahrens in Frage stellen. 

Widal fand, daB daJ Serum aktinomykotisch erkrankter Individuen die Sporen des 
Sporotrichon de Beurmann a g g I uti ni 'OJ rt; N achpriifungen ha ben jedoch auch diese Methode 
wesentlich in ihrer Brauchbarkeit eingeschrankt. (Vg1. Karewski 1. c.) 

Clairmont 1 ) empfieblt neue.'dings die Kutanprobe mit demAutolysat einespatho
genen anaeroben Stammes in Verdiinnung von 1: 2000 und 1: 20000. 1m positiven FaIle 
kommt es zur Lokalreaktion in Gestalt eine] entziindlichen Infiltrates Bowie zum AIl!ltieg 
der allgemeinen Kiirpertemperatur. Die Fehierquelle solI nur 3% vertragen. 

Weniger sichere Ergebnisse wurden mit dem Verfahren der Komplementbindung 
erzielt. 

e) . Therapie. 

Die Grundsatze der Behandlung def Strahlenpilzerkrankung beim Menschen 
haben im Laufe der Zeit erhebliche Wandlungen erfahren und werden auch 
heute noch nicht einheitlich beurteilt. Wahrend manche Autoren die Aktino
mykose nach Art der malignen Tumoren behandeln zu miissen glauben, bei 
der nur ein moglichst radikales - "schonungsloses" (Karewski) - Vor
gehen helfen kann, hat schon Schlange sich gegen die N otwendigkeit 
gro13er Opera tionen ausgesprochen. An der W olflerschen Klinik 2) be
schrankte sich die operative Behandlung vornehmlich auf AbszeBinzisionen; 
einen noch strengeren Standpunkt hat neuerdings J iingling 3) vertreten, welcher 
die operative Behandlung als "vollig iiberfliissig" ablehnt und nur konservative 
Ma13nahmen - namentlich die Rontgentherapie und die Jodmedikation -
als zweckmaBig anerkennt. 

Diese auBerordentlichen Widerspriiche finden nur zum Teil in Abweichungen 
der subjektiven Beurteilung ihre Erklarung. Miridestens ebenso sehr kommt 
hierin die ungemeine Verschiedenartigkeit der aktinomykotischen Infektion 
als solcher zur Geltung, die - wie bereits betont - zwar wesentlioh, aber nicht 
ausschlieBlich von der Lokalisation abhangt. 

Von einer einheitlichen therapeutischen Formulierung kann daher zur Zeit 
noch keine Rede sein. Wir besprechen zunachst kurz die iiberhaupt in Betracht 
kommenden therapeutischen Moglichkeiten. 

Unter den medikamentosen Mitteln steht an erster Stelle die innere J od
therapie_ Sic ist hervorgegangen aus giinstigen Erfahrungen der Veterinare 
bei der Behandlung der "Holzzunge" und der "Kiefergeschwiilste" des Rind
viehs. Auch beim Menschen gelingt es in vielen Fallen durch methodische 
innere Verabreichung von JK - in Dosen von 3-5 g im Tag durch langere 
Zeit fortgesetzt - einen wesentlichen Riickgang oder gar vollige Heilung der 
aktinomykotischen Veranderungen herbeizufiihren. Die Theorie dieser Wir
kung ist freilich noch strittig. Eine direkte Beeinflussyng der Parasiten durch 
das Jod wurde abgelehnt, denn N ocard und andere Autoren nach ihm ver
mochten selbst durch 1 % JK-Zusatz zu Kulturen eine Hemmung nicht herbei
zufiihren. Dagegen konnte jedoch Rajewski 4) schon bei 1/8% eine solche Wir
kung feststellen; bei Yz% hOrte jedes Wachstum auf. Die bereits wiederholt 
erwahnte Verschiedenheit der einzelnen Aktinomyzesstamme macht sich also 
wohl auch in dieser Hinsicht geltend. AuGer der direkten Beeinflussung der 

1) Chirurgenkongr. 1922. I, S. 127. 
2) Lie blein, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 1900. 28, S. 198. 
3) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 1919. 118, S. 105. 
4) Arch. f. Veterin. 1899. S. 113. 

Melchior, GrundriB der allgem. Chirurgle. 2. Aufl. 18 
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Parasiten scheint unter der Einwirkung der Jodtherapie eine Anderung im 
Ablauf der ortlichen Reaktion einzutreten. In den "reagierenden" Fallen kommt 
es unter Zunalime der entzundlichen Erscheinungen zur partiellen Resorption 
und zur Erweichung; durch Perforation nach au Ben kann die definitive Heilung 
angebahnt werden I). 

Leider ist jedoch diese Wirkung keine regelmaBige. Wohl lassen 
sich oberflachlichere Infiltrate, vor allem bei der zerviko-fazialen Aktinomykose, 
zumal solche von noch nicht sehr langer Dauer, recht haufig - wie zahlreiche 
Mitteilungen aus der Literatur lehren (Poncet, Lieblein, Prutz) - allein 
auf diese Weise der Heilung zufuhren; andere FaIle, zumal besonders haUfig 
die viszeralen Formen, verhalten sich dagegen oft ganzlich refraktar und auch 
eine methodisch in hohen Dosen lange Zeit durchgefUhrte Jodtherapie braucht 
nicht vor rascher Progredienz und Verallgemeinerung zu schutzen. 

Nur anhangsweise sei die an der Billrothschen Klinik zuerst angewandte Tuber
kulintherapie erwahnt. Es sind im ganzen nur wenige Fane bekannt, in denen hiermit 
Erfolg erzielt wurde, die Methode besitzt heute wohl nur noch historisches Interesse. Prin
zipieU steUt sie wahrscheinlich einen Sonderfall der "nichtspezifischen Reiztherapie" (vgL 
S. 43) da.r. 

Neuere Versuche einer spezifischen Vakzinetherapie (vgL Kazda) erscheinen 
noch nicht spruchreif. 

Unter den operativen MaBnahmen stand lange Zeit die Inzision und 
Exkochleation der Herde imVordergrunde. Eine radikale Beseitigung aus
gedehnter aktinomykotischer Ansiedlungen ist freilich im allgemeinen auf diese 
Weise nicht zu erzielen; doch ist es fraglos, daB nicht wenige FaIle mit diesem 
Vorgehen geheilt worden sind. Selbst bei perityphlitischen Eiterungen, bei 
Leberabszessen kann ein derartiges Verfahren zum Ziele fUhren. Bei den gut
artigeren Formen genugt offenbar die Moglichkeit der AusstoBung der Pilz
massen, um die Heilung einzuleiten, wobei die durch den Eingriff herbeigefuhrte 
Steigerung der lokalen Entzundung wohl auch nicht fur den Erfolg zu unter
schatzen ist. Garres ursprungliche Meinung, daB der Zutritt von Luft hier
bei wesentlich sei, konnte nur fUr die anaeroben Wuchsformen des Strahlenpilzes 
Geltung haben. In vielen Fallen ist freilich heutzutage die Ausfuhrung der
artiger Partialeingriffe uberflussig geworden, da die Rontgentherapie (s. w. u.) 
dieses Ziel mit groBerer Sicherheit und unter Vermeidung ausgedehnter Narben 
erreicht. Immerhin wird man nahe der Oberflache gelegene Abszesse zweck
maBig durch Stichinzision entleeren; in man chen Fallen ist dies auch schon 
zu diagnostischen Zwecken unvermeidlich. DaB es gelegentlich sogar einer 
probatorischen Exkochleation hierzu bedarf, wurde bereits erwahnt. Vollends 
wird man bei florider Mischinfektion - drohender Senkung, etwa von der 
Halswirbelsaule aus - der nach chirurgischen Regeln ausgefUhrten grundlichen 
Inzision nicht entraten' konnen. Auch bei isoiierten umschriebenen Hirner
krankungen kann es sich nur um die Eroffnung und Entleerung des Herdes 
handeln. 

Die wirksamere radikale Exzision kommt dagegen nur ausnahmsweise 
in Betracht. Die AusfUhrung etwa von Kieferexartikulationen bei parossalen 
aktinomykotischen Infiltraten - wovon die fruhere Literatur manche Bei
spiele enthalt - muB nach heutiger Anschauung als durchaus fehlerhaft gelten. 
Sehr geeignet zur Radikaloperation sind dagegen umschriebene knotenformige 
Infiltrate der Zunge, deren Exzision - mit nachfolgender Naht - in der Regel 
schon aus diagnostischen Grunden erforderlich sein durfte. Ein dankbares 
aber seltenes Objekt fUr die Totalexstirpation bilden ferner die oben besprochenen 

1) VgL Prutz, Grenzgebiete. 1899. 4. 
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Aktinomykome des Dickdarmes, die Hofmeister in zwei Fallen mit Erfolg 
resezierte. Uber eine unter entsprechenden Verhaltnissen vorgenommene 
Magenresektion berichtete Hadjipetros (1. c.), Matz (1. c.) iiber die operative 
Entfernung eines "Aktinomykom" des groDen Netzes. Auch in friihen Stadien 
der spater so ungiinstigen aktinomykotischen Appendizitis und Perityphlitis 
kann ein radikales Vorgehen moglich sein. Mit besonderem Nachdruek ist 
Karewski in einer Reihe von Mitteilungen fUr die Radikaloperation der Lungen
aktinomykose eingetreten. Ausgedehnte Brustwandresektionen mit Fort
nahme groDerer Lungenabschnitte sind zu diesem Zweeke ausgefiihrt worden, 
in nur wenigen Fallen freilieh mit dauerndem Erfolg. Israel und Neumann 
entfernten mit Erfolg isoliert an Aktinomykose erkrankte Nieren. Keppler 
berichtet iiber einen mittels Amputation des Schultergiirtels geheilten Fall von 
schwerer spezifischer Osteomyelitis humeri. 

Eine wesentliehe Bereieherung der Aktinomykosetherapie hat in neuerer 
Zeit die Rontgenbestrahlung erbraeht. Selbst schwere FaIle lassen sich 
hierdurch, wie eigene Erfahrung 1) und die Mitteilung von Jiingling (1. c.) 
gelehrt hat, zur Heilung bringen. Beziiglich der Technik sei auf die Publikation 
dieses letzteren Autors verwiesen. Die Wirkung beruht nach J iingling darauf, 
daD der Aktinomyzes hochgradig strahlenempfindlich ist. Unter der Behandlung 
kommt es - ebenso wie bei der JK-Therapie - oft sehr rasch zur Einsehmelzung, 
nach der Perforation gelangen die Infiltrate raseh zur Riiekbildung, die Fisteln 
schlieDen sich; selbst massive Schwellungen konnen sich fast restlos zuriick· 
bilden, so daD nicht zuletzt der kosmetische Effekt nach eingetretener Heilung 
geradezu iiberrascht. Besonders wirksam ersehien mir die Kombination der 
Rontgenbehandlung mit der gleichzeitigen JK-Therapie. Naeh Jiingling 
konnte es sich hierbei darum handeln, daD das im pathologisehen Gewebe ge
speicherte Jod zu Sekundarstrahlen AnlaD gebe 2). 

Ob jedoch die Rontgenstrahlen bei der Aktinomykose wirklieh ein Allheil
mittel darstellen, wie es J iingling vermutet, erscheint leider noeh fraglich. 
Die bisherigen giinstigen Erfolge beziehen sich namlich aussehliel3lich auf die 
zerviko-faziale Form, die ja aueh bei den alteren therapeutisehen Methoden 
meist gute Resultate gab. Entscheidend wird allein das Verhalten der viszeralen 
Aktinomykose sein; doch fehlen hieriiber bisher ausreichende Erfahrungen. 

Ein von Geymuller mitgeteilter Fall von pravertebraler abszedierender Aktinomykose 
verhielt sich refraktar; das gleiche gilt fur einen von Jungling angefuhrten Fall von 
schwerer mischinfizierter Appendicitis actinomycotica. 

Die Berechtigung, bei der Aktinomykose die Operation generell 
zu verbannen, besteht daher z. Zt. noeh nieht. -

v. Baracz empfiehlt neuenlings auf Grund langjahriger Erfahrungen mit groBem 
Nachdruck die Kombination von lnzision bzw. Exkochleation mit parenchymatosen Injek
tionen einer 1/z-2%igen Kupfersulfatlosung 3). 

Ein besonderer Hinweis ist bei jeglicher Therapie der Aktinomykose 
schlieDlich noch beziiglich der Moglichkeit einer Scheinheilung am Platze. 
Sowohl nach Rontgenbestrahlung, naeh operativen Eingriffen als aueh naeh 
interner Jodbehandlung kommt es vor, daD auDerlich der ProzeD abgelaufen 
zu sein scheint, wahrend in Wirklichkeit ruhende Keime zuriiekgeblieben 
sind, die nach kiirzerer oder langerer Frist zum Rezidiv fiihren konnen. Sorg
faltige Kontrolle naeh abgesehlossener Behandlung ist daher unter allen Um
standen ratsam; prophylaktiseh kommen Spatbestrahlungen oder nachtrag
liche zeitweise Jodkuren in Betracht. 

1) Berlin. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 22. 
2) Bevan vermutet, daB die Rontgenstrahlen Jod frei machen. 
3) Zentralbl. f. Chirurg. 1922, S. 634. 

18* 



276 Die Lehre von den chirurgischen Infektionen und Vergiftungen. 

v. Das Sklerom. 
Nur der Vollstandigkeit halber erwahnen wir das Sklerom, das praktisch dlll"chaus 

in das Spezialgebiet der Rhino- und Laryngologie fallt. 
Das Sklerom stent eine chronische Infektionskrankheit dar und wird dlll"ch den von 

Frisch 1882 entdeckten Sklerom bazillus ,hervorgerufen. Die atiologische Bedeutuna 
dieses Bakteriums erscheint heute unbestritten, wenn auch die experimentelle Ubertragung 
bisher nicht gelungen ist. Der ProzeLl gelangt im Gebiete der oberen Luftwege, meistens 
der Nase Zlll" Entwicklung und wird daher gewohnlich als Rhinosklerom bezeichnet. 
Doch ist gelegentlich auch eine primare Entwicklung im Bereiche des Tranensackes, des 
auLleren Gehorganges, der Zunge - ja angeblich selbst der Extremitaten - beobachtet 
worden. Die Erkrankung ist ausgesprochen selten, kommt aber in einzelnen Gegenden 
RuBle-nds, Gaiiziens sowie in einigen auLlereuropaischen Landern endemisch vor. 

Klinisch beginnt das Leiden gewohnlich unter dem Bilde einer chronischen Rhinitis. 
1m weiteren Verlaufe kommt es zur Entwicklung harter, diffuser oder mehr tumorartiger 
In fi I t rat e, die aus einzelnen Knotchen zusammengesetzt sind. Ihre Pradilektionsstelle 
bilden die Choanen. Von hier aus greift der ProzeLl allmahlich auf den Rachen oder den 
Naseneingang iiber, das Naseninnere wird haufig durch die mitunter polyposen Wuche
rungen verlegt; Nasenfliig~~, Oberlippe, Gaumen und Zahnfleisch konnen in Mitleidenschaft 
gezogen werden. Beim Ubergreifen auf den Larynx droht eine gefahrbringende Ver
engerung der Stimmritze, auch kommt ein Fortschreiten auf die Trachea und die Bronchien 
vor. Diagnostisch charakteristisch ist die geringe Neigung der Infiltrate Zlll" Ulzeration. 

Histologisch beginnt der ProzeLl mit Rundzelleninfiltraten, die bei langerem Bestehen 
einer zunehmenden bindegewebigen Verdichtung Platz machen. Zwischen den Rundzellen 
eingelagert,finden sich kolloid entartete groLle blasse nach Mikulicz benannte Zellen, 
in denen die Bazillen besonders zahlreich anzutreffen sind. 

Der Nachweis dieser Zellen in dem mittels Pro beexzision zu gewinnenden Material 
besitzt eine wesentliche diagnostische Bedeutung. 

Das Leiden ist iiberaus chronisch, pflegt sich iiber Jahrzehnte hinzuziehen und gilt 
als unheilbar. 

Ais palliativer Eingriff kommt die Ausraumung der von den Wucherungen verlegten 
Nasengange in Betracht, bei Larynxsklerom auch die Tracheotomie. In neuerer Zeit ist 
Y!lrschiedentlich iiber giinstige Erfolge dlll"ch Rontgenbestrahlung berichtet worden 1). 
Uber den Nutzen der Autovakzinierung erscheinen die Ansichten noch geteilt. 

VI. Die Sporotrichose 2). 

Die Sporotrichose ist eine erst in neuerer Zeit bekannt gewordene, namentlich in Frank
reich erforschte mikroparasitare Erkrankung, die zwar gewohnlich nur die Haut befallt, 
gelegentlich aber auch in anderen Gewebssystemen als "chirurgisches" Leiden auf
zutreten vermag. 

Der Erreger dieser Erkrankung ist ein sporenbildender Fadenpilz; unter den zahl
reich vorkommenden Arten kommt fiir die menschliche Pathologie hauptsachlich das 
Sporotrichon de Beurmann in Betracht. 

Oft im AnschluLl an Verletzungen - namentlich durch vegetabilisches Material
bildet sich an der Eintrittspforte ein knotiges Infiltrat, das in der Folge zum AbszeLl 
erweicht und dann geschwiirig perioriert. Diese Ulzerationen haben blaulich unter
minierte Rander ahnlich wie bei der Tuberkulose, mitunter finden sich auch multiple Dlll"ch
bruchsstellen; das Geschwiirssekret ist vielfach schleimig, mitunter auch zitronengelb. 
Dlll"ch Vermittlung einer spezifischen Lymphangitis, auch durch direkte Autoinokulation 
kann sich der ProzeLl weiterverbreiten, auch der Blutweg kommt fiir den Transport in 
Betracht. 1m Knochen, der Muskulatur, Hoden und Nebenhoden kann es bei 
chronischer Entwicklung zum Auftreten abszedierender Knoten kommen; auch Beteiligung 
von Gelenken, Sehnenscheiden kommt vor. Durch viszerale Generalisierung -
mit besonderer Beteiligung des Larynx und Pharynx - ist in einzelnen Fallen todlicher 
Ausgang beobachtet worden. Die Erkrankung ist, zumal in Deutschland, offenbar sehr 
selten, wenn gewiLl auch manche Falle verkannt werden. Namentlich die Verwechslung 
mit Lues oder Tuberkulose kann leicht unterlaufen. Das meist gar nicht oder nlll" sehr 
wenig gestorte Allgemeinbefinden, trotz Vorhandenseins multipler Herde, sowie das gewohn
liche Fehlen einer Driisenbeteiligung muLl den Verdacht auf Sporotrichose erwecken. Der 

1) v. Ruediger, Zentralbl. f. Chirurg. 1911. - Zwillinger, Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
61, S. 50. - Mac Kee, Americ. Journ. of roentgenol. April 1917. 

2) Gougerot, im Handbuch der pathogenen Mikroorganismen. 2. Aufl. V. 1913. 
S. 211. - S. a. Lehrbiicher der Dermatologie. 
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exakte Nachweis geschieht durch Kultivierung des Erregers, am besten auf dem Sabou
raudschen Traubenzuckerpeptonagar bei Zimmertemperatur und Luftzutritt. Dagegen ist 
der direkte Nachweis der meist nur sparlichen Erreger im Eiter oder im Gewebe unsicher. 
In zweifelhaften Fallen vermag die Serumreaktion nach Widal und Abrami Aufklarung 
zu erbringen. Therapeutisch besitzt das Jod eine spezifische Heilwirkung; selbst 
schwerste Formen pflegen bei dieser Medikation prompt abzuheilen. 

VIJ. Erkrankungen durch Schimmelpilze und verwandte Erregerl). 
Nur der Vollstandigkeit wegen erwahnen wir diese Gruppe. Chirurgisch bedeutungs

voll ist namentlich die gelegentliche Beteiligung der Schimmelpilze, insbesondere des 
Aspergillus, an destruktiven Erkrankungen der Lunge. Gewohnlich spielt der Pilz 
allerdings hierbei nur die Rolle eines sekundaren Parasiten. Auch kann er sich auf Ge
schwiiren des Magen-Darmkanals ansiedeln. 

Der Soor als gelegentlicher Oberflachenparasit der MundhOhle, weit seltener des Oso
phagus. Vagina oder Blase ist im allgemeinen ohne chirurgische Bedeutung. Seltene Aus
nahmebeobachtungen stellen die von Zenker im Gefolge des Mundhohlensoors beschrie
benen metastatischen Hirnabszesse dar. 

VIII. Erk,rankungen durch Sprof3pilze 2). 

Die SproBpilze oder Blastomyzeten, zu denen hauptsachlich die Hefe gehort, ge
l angen gelegentlich als Sap r 0 p hyt e n zur Ansiedlung am Menschen. So kommen sie 
namentIich bei Diabetikern vor, um auf der Haut oder auf der Oberflache der weiblichen 
GenitaIien zu vegetieren. Durch Garung -innerhalb der Harnblase kann es auf diese Weise 
zur Pneumaturie kommen. Auch in Mund- und RachenhOhle der Sauglinge ist der 
SacchllJ;omy,ces ,g~legentlich anzutreffen. 

Nur vereinzelt 'ist demgegeniiber beobachtet worden; daB die SproBpilze duroh tieferes 
Eindringen in die Gewebe ausgesprochen pathogene Eigenschaft gewinnen. Sie konnen 
dann knotige subkutane Infiltrate hervorrufen, die erweichen und ulzeros perf&rieren. 
Auch in die Blutbahn vermogen die Pilze iiberzugehen und herdformige Einschmel
zung in inner en Organen hervorzurufen. Derartige multiple Lasionen pflegen friih
zeitig einen ausgesprochenen allgemeinen Marasmus herbeizufiihren. In seltenen.Fallen 
kommt es durch ham&togenen Transport zu inneren Herderkrankungen, ohne daB die 
Eintrittspforte nachweisbar ist. Vereinzelte Mitt.eihmgenjiber meningitisartig verlaufende 
blastomykotische Erkrankungen des Hirns und seiner Haute (v. Hansemann) gehoren 
hierher. Die Diagnose dieser auBerordentIich seltenen parasitaren Erkrankung ist nur 
durch den mikroskopischen Befund und kulturell zu stellen, jedenfalls sollte bei atypischen 
Krankheitsbildern auch an diese Moglichkeit gedacht werden. Ein spezifisches therapeu
tisches Mittel gegen die SproBpilze ist bisher nicht bekannt. 

IX. Die Botryomykose S). 
Ais Botryomykose wird eine vornehmlich bei Pferden beobachtete Erkrankung 

bezeichnet, die teils zur Bildung machtiger Granulationstumoren fiihrt, teils zu Absze
dierungen, Schwielen, Fisteln und somit ein ahnIiches Bild darbieten kann, wie die 
Aktinomykose. Auch die inneren Organe, sowie das Skelettsystem werden mitunter befallen. 
Die Veranderungen schlieBen sich an auBere Wunden an, wobei die Kastration der 
Hengste eine besondere Rolle spielt. Die Granulationstumoren, die sich im AnschluB an 
eine solche "Samenstrangfistel" bilden konnen, erreichen mitunter ganz betrachtliche 
GroBe; bis zu 60 kg schwere Gewachse sind beobachtet worden. Als Erreger dieser zweifellos 
parasitaren Erkrankung gilt nach Bollingers Vorgang der sog. Botryomyces, der sich 
als ein in Pilzstocken angeordneter Mikrokokkus darstellt. Doch ist die Spezifizitat dieses 
Bakteriums noch nicht vollig geklart, manche Autoren halten ihn fiir identisch mit dem 
banalen Staphylokokkus pyogenes aureus. 

Mit dieser tierischen Botryomykose werden vielfach nach dem Vorgange von Poncet 
und Dor kleine, nicht gerade haufig vorkommende Granulationstumoren der auBeren 
Haut des Menschen atiologisch auf eine Stufe gestellt. Ihre Pradilektionsstelle bildet 
die Vola von Hand und Fingern, seltener das Gesicht, nur ausnahmsweise werden 

1) H. C. Plaut, Die Hyphenpilze und Eumyzeten. 1m Handb. d. pathog. Mikroorga
nismen. 2. Auf I. Bd. 5, S. 1. 1913. 

2) A. Buschke, im Handb. d. pathog. Mikroorganismen. 2. Aufl. Bd. 5, S. 155. 1913. 
3) F. Glage, in Handb. d. pathog. Mikroorganismen. 2. Aufl. Bd. 6, S. 151. 1913. -

Kuttner, Bruns' Beitr. Z. kIin. Chirurg. 1905. 47. 
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andere Kiirperteile befallen. Diese "Botryomykome" stellen sich meist als bis kirsch
groBe, riitliche, wenig sezernierende Gebilde dar, die nur selten griiBere Ausdehnung 
erreichen; sie sind von etwas derberer Konsistenz wie das gewiihnliche Granulationsgewebe 
und leicht blutend. Ihr~ Basis gehiirt dem Korium an, von hier aus durchsetzen sie mit 
einem kurzen Stiel die perforierte Epidermis. Anatomisch zeichnet sich ihr Gewebe durch 
einen besonderen Reichtum an weiten Kapillaren aus; Kiittner hat sie daher als 
"telangiektatische Granulome" bezeichnet. 

ttber ihre Entstehung ist wenig bekannt, auffallig hiiufig scheinen geringfiigige Stich
verletzungen dureh pflanzliches Material ihrer Entwicklung voranzugehen. Wie weit die 
in ihrer Peripherie regelmaBig anzutreffenden Mikrokokken atiologische Bedeutung besitzen, 
ist nicht bestimmt zu sagen; immerhin ist eine parasitare Natur dieser eigenartigen Granu
lome durchaus wahrscheinlich. Ob sie mit der gleichbenannten Erkrankung des Pferdes 
auf eine Stufe zu stellen sind, ist ebenfalls strittig. Klinisch bestehen jedenfalls erhebliche 
Unterschiede. Schiirmeyer hat schlieBlich - in weitgehendem Gegensatz zu den bis
herigen Anschamlngen - die Vermutung aufgestellt, daB es sich bei den Botryomykomen 
urspriinglich urn eine angiomatiise Wucherung der Kapillaren handle, der. sich sekundar 
eine oberflachliche Entziindung anschlieBe. Die Bezeichnung "Angioma proliferans poly
posum" soIl dieser hypothetischen Genese Rechnung tragen 1). 

Die Diagnose ist in der Regel nicht zu verfehlen, da die kleinen Granulome durch 
ihre Lokalisation und sonstiges Aussehen ein auBerst typisches Verhalten an den Tag legen. 
Die Therapie besteht in der ~xzision mitsamt des umgebenden Hautovals. Die kleine 
Wunde kann mit einer Naht geschlossen werden. Unzureichend ist dagegen die einfache 
Abtragung des Stieles, da es hiernach zu Rezidiven zu kommen pflegt. Auch die Kauterisa
tion der Basis gewahrt hiergegen keinen vollkommenen Schutz. 

Die Wnndvergiftnng. 
Der Begriff der Wundvergiftung spielte friiher eine groBe Rolle. Was wir 

seit Lister auf die Tatigkeit der Bakterien beziehen, wurde friiher meist dort
hin gerechnet. Namentlich die SchuBwunden gaIten lange Zeit hindurch 
als vergiftet und die primitivsten Anfange der Antisepsis werden von Versuchen 
dargestellt, derartiges "Wundgift" durch Gliiheisen oder heiBes en zu zerstoren. 
. Wir unterscheiden heute zwei Formen der Wundvergiftung. Die eine 
kommt durch BiB oder Stich giftiger Tiere zustande, die andere beruht 
auf dem Eindringen giftiger Substanzen in akzidentelle Wunden. 

In gewollter Form spielt dieser letztere Hergang bei der Kampfesweise 
der Naturvolker noch eine gewisse Rolle. Es gehoren hierher die mit Kurare 
vergifteten Pfeile siidamerikanischer Indianerstamme, welche eine motorische 
Lahmung des Getroffenen herbeifiihren. Andere Pfeilgifte sind tierischer 
Herkunft 2). Giftige tropische Ameisen, auch Kafer (Diamphidia locusta) werden 
hierzu verwendet 3). 

Unter den akzidentellen Wundgiften steht das Blei an erster Stelle. Jeder 
SteckschuB eines bleihaItigen Geschosses kann durch Resorption des ge
lOsten Metalles zUr Allgemeinvergiftung fUhren. Freilich kommt es hierbei so 
selten zu den klassischen Symptomen der Bleivergiftung, daB diese Tatsache 
lange verkannt blieb, bis sie namentlich durch die methodischen Untersuchungen 
Lewins klargestellt wurde. Dennig und N eu konnten in II % von SteckschuB
tragern Bleiausscheidung im Urin nachweisen 4). Es ist daher nicht unwahr
scheinlich, da& auch manche neurasthenisch-funktionellen Symptome, iiber 
die solche Verletzte oft erst lange Jahre nach der Verwundung klagen, auf 
diese Atiologie zuriickzufUhren sind. Selbst todliche Vergiftung kann unter 

1) Dtsch. med. Wochenschr. 1922, S. 47. 
2) Es ist vielleicht nicht ohne Interesse in diesem Zusammenhange darauf hinzuweisen, 

daB die Bezeichnung "Toxikologie" urspriinglich an die Pfeilgifte ankniipft. 
3) Vgl. Faust, im Handb. d. inn. Med. von Mohr und Staehelin, Bd. 6, S. 725. 1919. 
4) Vgl. E. NeiBer, Miinch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 7. 
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besonders geeigneten Umstanden - ausgedehnte "Verspritzung" der Blei
teile - eintreten 1). Diagnostisch bemerkenswert ist in solchen Fallen das 
Auftreten basophiler Granula seitens der roten Blutkorperchen. Wenn 
der direkte Nachweis des Bleies im Urin versagt, so kann das Lumbalpunktat 
mitunter noch ein positives Ergebnis zeitigen 2). 

Fiir das praktische Handeln gibt die Kenntnis dieser Form der Bleivergif
tung eine weitere Begriindung fiir die Forderung, die GeschoBextraktion 
moglichst schon bei der primaren Wundversorgung vorzunehmen. Bei ein
getretenen Vergiftungserscheinungen wird die Entfemung der Bleiteile zur 
gebieterischen Notwendigkeit. Wenn irgend moglich, sollte dabei auch das 
umgebende Gewebe griindlich exstirpiert werden, da dieses oft in weiter Aus
dehnung mit Blei impragniert ist. 

Neuere Untersuchungen von Bonhoffund Schumm scheinen jedoch dafiir zu sprechen, 
daB jene obengenannten Zahlen vie 1 zu hoch gegriffen sind und daB praktisch 
jedenfalls die Bleiintoxikation naQh SteckschuB zur groBten Settenheit gehort, ihr 
daher auch auf die operative IndikationssteHung kein prinzipieHer EinfluB zukommt 3). 

Bei den mit Phosphorahstrich versehenen Leuchtspurgeschossen des mo
demen Krieges ist vereinzelt im Gefolge dadurch hervorgerufener Verletzungen 
das Auftreten einer Phosphort'ergiftung beobachtet worden. Tuffier 
beschrieb einen solchen Fall mit todlichem Ausgang. Friihzeitige griindliche 
Exzision derartiger Wunden vermag dieser Gefahr vorzubeugen 4). 

Bei Verletzungen durch im Korper weiter glimmende Stoffe, zu denen vor 
allem die im letzten Kriege nicht ganz selten beobachtete Verwundung durch 
die Leuchtpistole gehort, kann die Resorption der Verbrennungsgase, also 
vomehmlich von Kohlenoxyd (00), ebenfalls allgemeine Vergiftungserschei
nungen herbeifiihren. Kessler hat derartige Beobachtungen zusammen
gestellt 6). 

Einen praktisch nicht unwichtigen SonderlaH der Wundvergiftung bilden ferner die 
durch Tintenstift hervorgerufenen Verletzungen 6). Hierbei p£legt die Spitze deS'Stiftes 
abzubrechen und im Gewebe zuruckzubleiben; der in Losung gehende Farbstoff - in der 
Regel Methylviolett - fuhrt nunmehr rasch zu einer ausgedehnten fortschreitenden 
Nekrose der Umgebung, die hartnackige Geschwiire oder Fisteln zu unterhalten p£legt. 
Therapeutisch genugt die einfache Extraktion des Splitters nur unmittelbar nach der 
Verletzung; in spateren Stadien ist dagegen eine ausgiebige Exzision des Gewebes erlor
derlich, um die Wunde heilfahig zu gestalten. - Besonders schwere Folgeerscheinungen 
vermag der Tintenstift vor aHem auch am Sehorgan hervorzurufen. -

Von den durch giftige Tiere 7 ) hervorgebrachten Verletzungen kommen 
in unseren Breiten vornehmlich die Stichwunden durch die Hymenopteren 
(Biene, Wespe, Hummel, Hornisse) in Betracht. Das in die Wunde eindringende 
Gift stellt eine organische Base dar; die saure Reaktion beruht wahrscheinlich 
auf Beimengung von Ameisensaure. Der intakten Haut vermag das Bienen
gift nichts- anzuhaben, dagegen wirkt es in der Wunde entziindungserregend 
und nekrotisierend; auch die unverletzte Schleimhaut vonAuge und Nase wird 
in gleicher Weise betroffen. Klinisch beschrankt sich der Lokalbefund in der 
Regel auf ein umschriebenes, lebhaft gerotetes Infiltrat, auf dessen Kuppe der 
zuriickgebliebene Stachel meist sichtbar ist; bei besonders empfindlichen Indi· 
viduen kann sich eine toxische Lymphangitis und Lymphadenitis hieran 

1) Curschmann, Therap. Halbmonatshefte. 1920. H. 4. 
2) Schlesinger, Munch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 2. 
3) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 1922. 126, S. 324. 
4) Vgl. Lehmann, Zentralbl. f. Chirurg. 1918. S. 452. 
5) Volkmanns Samml. klin. Vortr. N. F. 1917. 729. 
6) Erdheim, Langenbecks Arch. 1915. 106 und 1920. 113. 
7) Faust, 1. c. - Kuttner, Die Naturwissenschaften. I. 1913. H. 31/32. 
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unmittelbar anschlieBen. Besonders gefiirchtet sind Sticbverletzungen der Z unge, 
da die rasch einsetzende hochgradige Schwellung als schweres Atemhindernis 
wirken kann. Allgemeinerscheinungen, auf Resorption beruhend, werden 
selten beobachtet, doch konnen besonders empfindliche Menschen mit Kopf
schmerz, Frost und leichtem Fieber reagieren. Ernster sind die Folgen sehr 
zahlreicher Stichverletzungen zu beurteilen, wie sie durch Uberfall ganzer 
Schwarme gelegentlich vorkommen. Die hierbei beobachteten Symptome 
werden als Ohnmacht, Schlafsucht oder auch Delirien beschrieben. Selbst tod
licher Ausgang kann hierdurch herbeigefiihrt werden. Interessant ist es, daB 
einzelne Menschen sich einer natiirlichen Immunitat gegen das Bienengift 
erfreuen; bei Personen, die haufig derartigen Verletzungen ausgesetzt sind 
- Imkern - tritt nicht selten mit der Zeit eine Abstumpfung der Empfind
lichkeit ein. 

Therapeutisch kommt zunachst die Entfernung des eingedrungenen 
Stachels in Betracht. Als empirisches Mittel erfreut sich die Applikation von 
verdiinntem Salmiakgeist eines besonderen Ansehens. Die Wirkung der eben
falls ofters verwandten 2% Karbolsaure beruht wohl hauptsachlich auf ihrer 
anasthesierenden Eigenschaft. Bei starker Schwellung oder Lymphangitis sind 
feuchte Umschlage am Platze, bei hochgradiger Schwellung der Zunge kann 
selbst die Tracheotomie notwendig werden. -

Von giftigen Fischen ist in unseren Breiten das in der Nordsee vorkommende Peter
mannchen (Trachinus draco) zu nennen. Dieses tragt an Kiemendeckel und Riickenflosse 
hohle Giftstacheln, deren Stich au13erst schmerzhaft ist und lebhafte Entziindung - die 
sich bis zur Gangran steigern kann - mit ausgesprochener toxischer Allgemeinwirkung 
hervorruft. 

Von Giftschlange'n kommt bei uns nur die Kreuzotter in Betracht. 
wahrend in tropischen Landern die durch SchlangenbiB hervorgerufenen Ver
letzungen bekanntlich eine sehr erhebliche Rolle spielen. Das Gift stammt 
aus zwei Driisen, welche der Parotis der Saugetiere entsprechen; es gelangt 
durch "die einer Injektionsnadel vergleichbaren Giftzahne in die Wunde. An der 
BiBfigur treten die durch das Eindringen der Giftzahne hervorgebrachten 
tieferen Stiche deutlich neben der feineren Punktierung durch die iibrigen 
Zahne hervor. 

Die Giftwirkung ist teils eine lokale, teils eine allgemeine. Die lokale Wirkung, 
die auch bei der Kreuzotter deutlich in die Erscheinung tritt, au13ert sich in einer heftigen 
Entziindung mit starker Schwellung; durch Hamolyse nimmt das austretende Serum 
eine riitliche Beschaffenheit an. Bei der AUgemeinwirkung des Kreuzotterbisses tritt die 
neurotoxische kurareartige Wirkung, wie sie manchen tropischen Arten eigentiimlich ist 
(Cobra), gewiihnlich zuriick gegeniiber den Erscheinungen, die auf direkter Schadigung 
des Blutes beruhen. Bei dem KlapperschlangenbiB, dem diese hamotoxische Wirkung 
am starksten zu eigen ist, auBert sie sich in Schleimhauthamorrhagien, blutigem Er
brechen, Darm- und Blasenblutungen. Atemnot stellt sich ein. Der Tod erfolgt unter 
zunehmender Benommenheit und Sinken der Herzkraft. Gelangt das Gift direkt in eine 
Vene, so kann infolge der rasch eintretenden Hamolyse der Tod innerhalb weniger Minuten 
erfolgen. 

Nur ganz ausnahmsweise fiihrt dagegen der KreuzotterbiB, der prinzipiell 
die gleichen Symptome aber in abgeschwachter Form nach sich ziehen kann, 
zum Tode. 

Bei der Behandlung des Schlangenbisses steht als altes VoIksmittel das 
Aussaugen der Wunde in hohem Ansehen. Freilich kann diese MaBnahme 
nur dann niitzen, wenn sie un mittel bar nach der Verletzung zur Anwendung 
gelangt. Bei vorhandenen Lasionen der Mundschleimhaut besteht iiberdies 
die Gefahr, daB von hier aus eine weitere Ubertragung des Giftes erfolgt. Sicherer 
ist daher die Anwendung von Schropfkopfen. Auch die chemische Zer
storung des Giftes, wozu sich das Kaliumpermanganat, sowie das Kalzium-
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hypoehlorit (CaOC~), das aueh in dem als Wasehmittel kaufliehen "Eau de 
Javelle" enthalten ist, besonders eignet, kann nur bei sofortiger Anwendung 
etwas niitzen. 

Eine wiehtige, jederzeit anwendbare MaBnahme besteht in der Anlegung 
der Konstriktion an der Basis der verletzten Extremitat. Die Resorption 
des Toxins wird hierdurch zwar nicht vollig verhindert, aber doch so verlangsamt. 
daB die Giftigkeit wesentlich herabgesetzt wird. Beziiglich der zulassigen Dauer 
einer solchen Abschniirung vergleiche Seite 95. Die durch Nieren, Magen- und 
Darmschleimhaut erfolgende Ausseheidung des Giftes laBt sich durch reich
liehe Aufnahme warmer Fliissigkeit beschleunigen, aueh Magenspiilungen 
erseheinen in dieser Hinsieht rationell. Die Zufiihrung von Alkohol in hohen 
Dosen, die vielfach empfohlen wird, hat im Experiment keine Stiitze ge
funden. 

Bei der Behandlung der tropischen Schlangenbisse steht die Serumtherapie (Cal
mette) an erster Stelle und hat groBe Erfolge aufzuweisen. Es handelt sich hierbei urn 
die Herbeifuhrung einer passiven Immunitat vermittels Serum von Pferden, die durch 
steigende Toxindosen giftfest gemacht worden sind. 

Auch die sog. RattenbiBkrankheit 1), die in Japan nicht ganz selten ist, in Deutsch
land nur ausnahmsweise beobachtet wurde 2), wird mitunter zu den Wundvergiftungen 
gerechnet. Nach kiirzerer oder langerer Inkubation kommt es in solchen Fallen zu einer 
erythematosen Schwellung an der alten BiBstelle, Lymphangitis, Lymphadenitis, oft auch 
zu Schuttelfrosten und zu einem schweren allgemeinen Krankheitsbilde. Der Temperatur
verlauf ist intermittierend, Exantheme konnen an entfernten Korperstellen auftreten. 
Die Krankheit kann sich mit Unterbrechungen uber Monate hinziehen, selbst tiidlicher 
Ausgang ist beobachtet worden. - Wahrend bakteriologische Untersuchungen bisher stets 
negativ verliefen, wies Fu taki neuerdings Spirochaten hierbei nacho Die anscheinende 
Heilwirkung des Salvarsans stimmt hiermit uberein. Prophylaktisch kommt die Wund
exzision in Betracht. 

1) Miyake, Grenzgebiete 1900. 5. 
2) Vorpahl, Munch. med. Wochenschr. 1921. Nr. 9. 



Sechster Abschnitt. 

Chirurgische Erkrankungen durch tierische 
Parasiten. 

Der Echinokokkns 1). 
Unter den durch tierische Parasiten verursachten chirurgischen Leiden steht 

die Echinokokkenkrankheit an Haufigkeit und vitaler Bedeutung an erster 
Stelle. Es handelt sich hierbei um das Larvenstadium des Hundebandwurms: 
Taenia echinococcus. 

Dieser Bandwurm ist sehr klein, besteht aus 3-4 Gliedern und erreicht 
nur eine Lange von 3-5 mm. Sein Kopf ist mit einem Rostellum, 4 Saugnapfen 
und einem doppelten Hakenkranz versehen. Wie die iibrigen Zestoden unter
liegt auch die Taenia echinococcus einem Generationswechsel. Gelangen 
die in den Proglottiden des geschlechtsreifen Tieres gebildeten Eier in den 
Darmkanal eines geeigneten Zwischenwirts, so machen sie in dessen Organen 
ein intermediares Blasenwurmstadium durch, um erst wieder, wenn sie zur 
urspriinglichen Spezies zuriickgelangen, sich zum fertigen Bandwurm zu ent
wickeln. 

Der typische Zwischenwirt fur den Hundebandwurm ist das Schaf und das 
Rind. Ersteres vor allem fUr die haufigste Form der menschlichen Erkrankung, 
die unter dem Bilde des Echinococcus hydatidosus auftritt; fiir die seltenere 
Form des am Schlusse dieses Kapitels besonders zu besprechenden alveolaren 
Echinokokkus scheint dagegen das Rind vorzugsweise als Zwischenwirt in Be
tracht zu kommen. Die Lander, in denen die Viehzucht besonders intensiv 
betrieben wird, liefern daher auch die meisten menschlichen Erkrankungsfalle. 
Die klassische Heimat der Hydatidenform ist Island, Australien, Argentinien, 
Mecklenburg, Pommern, wahrend der alveolare Echinokokkus in Bayern, der 
Schweiz, Tirol sowie in RuBland fast ausschlieBlich vorkommt. Die Ansteckung 
der Wirtstiere erfolgt durch Verunreinigung der aufgenommenen Nahrung mit 
Hundekot; die Reinfektion des Hundes kommt namentlich dann zustande, 
wenn bei Schlachtungen echinokokkenhaltiges Material an diese Tiere verfiittert 
wird. In diesen typischen Kreislauf wird nun gelegentlich auch der Mensch 
eingeschaltet. Die Unsitte enger Lebensgemeinschaft mit Hunden, die gemein
same Beniitzu~g von EBgeschirren, das "Lecken" gibt reichlich Gelegenheit 
zu derartigen Ubertragungen. 

Gelangen auf eine oder die andere Weise Proglottiden bzw. Eier in den Magen 
des Zwischenwirtes, so werden durch Verdauung der Hiille die Embryonen 
frei; diese winzigen Gebilde vermi::igen die Darmwand zu durchsetzen und werden 
mit dem Blute oder dem Chylus weiter geschwemmt. Die Le ber, an zweiter 

1) Literatur bei Frangenheim. Volkmanns Samml. klin. Vortrage. 1906. 419/20. 
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Stelle die Lunge, stellt daher den haufigsten Ort ihrer Ansiedlung dar. 
Ihr nicht seltenes Eindringen in den groBen Kreislauf setzt eine Passage der 
Lungenkapillaren voraus, soweit nicht an~eborene HemmungsmiBbildungen 
(offenes Foramen Botalli) einen direkten -Ubertritt in das arterielle System 
gestatten. 

Gelangt der embryonale Keirn im Gewebe zur Ansiedlung, so wandelt er 
sich zur Echinokokkenzyste - dem "Blasenwurm" - um. Die Blasenwand 
besteht in erster Linie aus der sog. tierischen Me m bran, d. h. einer %-1 mm 
dicken lamellenartig angeordneten Chitinschicht (Cuticula), deren Innenflache 
ellie zarte Parenchymschicht anliegt. Aus dieser entwickeln sich nach innen 
eingestiilpte mit charakteristischen Haken (vgl. Abb. 8) versehene Skolizes oder 
zunachst auch sogenannte Brutkapseln, in denen sich ihrerseits Skolizes oft in 
groBerer Zahl ausbilden. Durch zystische Umwandlung der Keimanlage konnen 
Tochter- und Enkelblasen ("Hydatiden") entstehen. Wegen der Einheitlichkeit 
der ganzen Anlage wird diese Entwicklungsform auch als unilokularer Echino
kokkus bezeichnet, doch fiihrt dieser Ausdruck in Anbetracht der oft auBer
ordentlich zahlreich vorhandenen Tochter- und Enkelblasen leicht zu MiB
verstandnissen. Wir geben daher dem alten Namen des E. hydatidosus den 
Vorzug. Seltener findet die generative Sprossung nach auBen hin 
statt (exogene Blasenbildung). Nur. bei der Lokalisation im 
Knochen scheint dieser Typus vorzuherrschen. Mitunter bleibt 
jede Bildung von Skolizes oder Brutkapseln aus; die Blase ist 
dann steril und wird als Akephalozyste bezeichnet. 

Der Inhalt der parasitaren Blase besteht aus einer wasser
klaren, eiweiB-freien, kochsalzhaltigen Fliissigkeit von geringem 
spezifischen Gewicht (1009 bis 1015). Sie enthalt als charak
teristische Bestandteile Bernsteinsa ure und auBerdem noch 
gewisse toxinartige Substanzen, die sich in serologis6her Hinsicht 
bemerkbar machen (s. w. u.). Derartige Echinokokkenzysten 
Mnnen sehr betrachtliche Ausdehnung - bis MannskopfgroBe 
und dariiber hinaus - erreichen. Man hat bis zu 10 und 15 kg 
schwere Sacke beobachtet. Auch die Zahl der oft nur spar

Abb.8. Haken 
des Hunde
bandwurms. 
(Stark ver-

groBert.) 

lichen Tochterblasen kann bis in die Tausende gehen. Durch den Druck 
auf die umgebenden Gewebe wird das Parenchym zum Schwund, das 
interstitielle Gewebe zur Verdichtung gebracht; es entsteht auf diese Weise 
in der Regel eine zweite, vom Gewebe des Wirtes gebildete Kapsel. Bei 
Anwesenheit zahlreicher Tochterblasen kann schlieBlich die urspriingliche ge
meinsame auBere tierische Membran zugrunde gehen, so daB die sekundaren 
Zysten direkt von der AuBenkapsel eingeschlossen werden. 

Die Entwicklung des Echinokokkus ist im allgemeinen eine langsame. Die 
meisten klinisch in Erscheinung tretenden Zysten haben bereits ein jahrelanges 
Bestehen hinter sich. Auch schubweise GroBenzunahme wird gelegentlich be
obachtet. 

Gegen die Ansiedlung des Blasenwurms ist kein Organ geschiitzt. 

tiber die prozentuale Verteilung im einzelnen gibt das aus einheitlicher Quelle 
stammende von Vegas und Cranwell mitgeteilte Material der Krankenhauser in Buenos
Aires zuverlassige Auskunft. Hiernach war von 952 Fallen die Leber 641 mal betroffen, 
in weitem Abstand hiernach kommt die Lunge mit 54, die Milz mit 30 Fallen, in absteigender 
Reihenfolge sodann das Beckenbindegewebe der Frau, das groBe Netz, Muskulatur, Gehirn, 
Niere, Mesenterium. Zu den noch selteneren Lokalisationen gehoren die weiblichen Genital
organe, das kleine Becken beim Manne, Orbita, Pleura, Knochen, Mamma, Thyreoidea, 
Pankreas, Mediastinum, Harnblase. In 38 Fallen handelte es sich um multiple Ansied
lung, wovon 21 die Bauchhohle betrafen. Zu den ungewohnlichen Lokalisationsstellen 
gehOren iiberdies die Speicheldriisen und die Prostata, das Herz und der Herzbeutel. 
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Innerhalb des Knochensystems erkranken am haufigsten die spongiasen Bezirke. 
Becken und Wirbelsaule steht hierbei an erster Stelle. Von den langen Rohrenknochen 
wird am haufigsten der Humerus befallen. Durchbriiche konnen zu einer Erkrankung der 
Gelenke fiihren. Unter den platten Knochen steht die Beteiligung des Stirn- und Scheitel
beins an erster Stelle. Die meisten Muskelerkrankungen betreffen den Rumpf. Inner
halb der einzelnen Muskelgruppen selbst wird nach Lorenz am Kopf am haufigsten der 
M. temporalis, am Halse der Kopfnicker, am Rumpf die Riicken-, Lumbal- und Glutaeal
muskulatur, sowie der M. pectoralis, am Oberschenkel der Quadrizeps, am Oberarm der 
Bizeps und Deltoideus betroffen. 

Die klinischen Erscheinungen des Echinokokkus machen sich dort am 
friihesten bemerkbar, wo die umgebenden Teile dem auf sie einwirkenden Druck 
nicht ausreichend nachgeben konnen. Es gilt dies vor allem fUr die intrakranielle 
Lokalisation. Leberechinokkoken werden dagegen vielfach erst entdeckt, wenn 
sie als umfangreiche Tumoren die Bauchwand vorwolben. Ansiedlung inner
halb des Thorax fiihrt bei zunehmender GroBenentwicklung zu Atemstorungen, 
bei Erkrankung der Schilddriise kann dies durch Druck auf die Trachea schon 
friihzeitig eintreten. In vielen anderen Fallen tritt der Echinokokkus iiber
haupt erst durch sekundare Komplikationen in die Erscheinung. Ipl 
Bereich der langen Rohrenknochen ist hierher die Spontanfraktur zu rechntm. 
Der in der Markhohle gewucherte Parasit bringt hier die Knochensubstanz so 
weitgehend zum Schwund, daB im Rontgenbild die verdiinnte Kortikalis schlieB
lich nur noch wie eine feine Bleistiftkontur erscheint. Mitunter kommt es unter· 
diesen Umstanden zur Erscheinung des "Pergamentknitterns"; das gering
fUgigste Trauma, ja schon der Muskelzug ist imstande die Kontinuitat eines 
derartig veranderten Knochens aufzuheben. An der Wirbelsaule kommt es unter 
dem EinfluJ3 der Destruktion zu Einknickungen ahnlich wie bei der tuberkulOsen 
Spondylitis. Direkt oder durch Eindringen der Blasen in den Spinalkanal 
kann hierbeiauch das Riickenmark aufs schwerste in Mitleidenschaft gezogen 
werden. Die haufigste Komplikation des Echinokokkus stellen die Durch
briiche dar. Nierenzysten konnen sich in die Harnwege entleeren; unter 
Blutung und heftigen Koliken werden die Blasen ausgetrieben und konnen 
sich hierbei auch in den ableitenden Harnwegen einklemmen. Durchbruch des 
Lungenechinokbkkus in den Bronchialbaum fUhrt zu schweren Suffokations
anfallen; wenn die Blasen nicht spontan den Larynx passieren, kann Erstickung 
eintreten. GalJige Expektoration, welche einem oSolchen Ereignis folgt, weist 
damuf hin, daB der urspriingliche Herd der Leber angehorte. Leberechinokokken 
konnen ihren Inhalt in den Darmkanal entleeren, auch Durchbriiche in die 
Gallenwege kommen vor; eine Verlegung des Choledochus durch Membranen 
kann mechanischen Ikterus zur Folge haben, doch ist dieses Ereignis bairn 
Echinococcus hydatidosus recht selten. Direkter Durchbruch nach auBen 
kommt nur bei gleichzeitiger bakterieller Infektion zustande (s. w. u.). Ein 
auBerordentlich ernstes Ereignis stellt die Perforation einer Echinokokken
zyste in die freie Bauchhohle dar. Der massenhafte Eintritt der tierischen 
Fliissigkeit pflegt einen bedrohlichen schockartigen Zustand hervorzurufen, 
der wahrscheinlich auf Anaphylaxie beruht. 1st dieser primare Insult iiber
wunden, so droht die weitere Gefahr der Keimverstreuung, indem die zahl
reich in das Peritoneum eingedrungenen Skolizes nun zu selbstandiger BIasen
entwicklung gelangen konnen. Die BauchhOhle stellt schlieBIich in solchen 
Fallen eine uniibersehbare Kolonie von Echinokokkenzysten dar. Auch bei Ein
bruch in groBere Venen kann die toxische Resorption eine verhangnisvolle Be
deutung gewinnen (vgl. S.286). Durch Verschleppung groBerer Membranen oder 
Zysten ist ferner unmittelbar die Gefahr tOdlicher Lungenembolie gegeben. 

In besonderer Weise sind die Echinokokkenzysten zu bakterieller 
Sekundarinfektion disponiert. Bei eintretender Kommunikation mit dem 
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Bronchialbaum, dem Magendarmkanal, den Gallenwegen, ist ein solcher Her
gang jederzeit moglich. Es kommt dann je nach den AbfluBbedingungen zu 
mehr oder minder heftiger Abszedierung; im AnschluB an Lungenechino
kokken ist die herdformige Gangran nicht ganz selten. Durch Arrosion groBerer 
BlutgefaBe, namentlich im Bereiche von Lunge und Leber, konnen schwere 
Blutungen im Gefolge der Eiterung auftreten. Bei ausgedehnter Verwach
sung mit Darmschlingen ist eine solche Infektion auch ohne groben Durchbruch 
rein auf dem Wege der Durchwanderung moglich. Nicht zuletzt bilden schlieB
lich die Blasenwurmzysten einen gunstigen Boden fUr die hamatogene Infektion. 
Keime, die im AnschluB an irgendeine bakterielle Invasion in die Blutbahn 
geraten und unter gewohnlichen Umstanden vielleicht keine besonderen Folgen 
hinterlassen wiirden, konnen auch in die Echinokokkenzysten gelangen und 
Bind dann imstande, Abszedierung hervorzurufen. Von den allgemeinen In
fektionskrankheiten, die gelegentlich derartige Komplikationen im Gefolge 
haben, ist vor allem der Typhus abdominalis zu nennen. 

In nicht wenigen Fallen bedeutet der sonst oft folgenschwere Durchbruch 
der Echinokokkenzysten - sei es, daB er mit oder ohne Infektion erfolgt - den 
Weg zur Heilung. Namentlich fur den Lungenblasenwurm gibt es zahlreiche 
Beobachtungen, wo nach einmaligem oder wiederholtem Durchbruch schlieB1ich 
dauernde Genesung eintrat. Ein anderer Weg der Spontanheilung ist durch 
Absterben der Parasiten moglich. Die Flussigkeit wird dann allmahlich resorbiert, 
die Blase schrumpft und faltet sich, es bleibt schlieBlich eine verkalkte Hulle 
zuruck, die in ihrem Zentrum einen schmierigen Brei enthalt, fur den reichliche 
Anwesenheit von Cholesterin bis zu einem gewissen Grade charakteristisch ist; 
auch konnen sich darin noch Haken finden. 

Die Todesursache in den ungunstig verlaufenden Fallen ist nicht ein
heitlich. 1m Vordergrunde steht hierbei die Infektion. Bedrohliche Druckerschei
nungen kommen besonders bei der Lokalisation in Schadelliohle, Wirbelsaule 
und Brustkorb in Betracht. Universelle peritoneale Aussaat pflegt auch ohne 
sonstige Komplikationen zu allgemeinem Marasmus zu fiihren; die Moglichkeit 
bedrohlicher Arrosionsblutungen, der Lungenembolie sowie der Erstickung 
wurde bereits genannt. -

Die Diagnose des Echinokokkus kann hier nur in ihren allgemeinen Zugen 
besprochen werden. Grundsatzlich ist stets an diese Erkrankung zu denken, 
wenn es sich klinisch urn zystische Neubildungen unklarer Herkunft handelt. 
Insbesondere gilt das, wenn es sich um Organe handelt, in denen groBere Zysten 
sonst ungewohnlich sind, also namentlich urn Leber und MHz. Als pathogno
monisch fUr das Verhalten des Blasenwurms wurde fmher ein bei der Perkussion 
eintretendes eigentumliches Vibrieren, das sogenannte Hydatidenschwirren 
angesehen. In Wirklichkeit ist jedoch dieses Zeichen nur ganz ausnahmsweise 
anzutreffen, andererseits kommt es gelegentlich auch bei Flussigkeitsansamm
lungen anderer Art, wie bei der Hydronephrose, Ovarialzysten und selbst beim 
Aszites vor. Bei oberflachlich gelegenen Zysten ist mitunter Transparenz fest
gestellt worden. W 0 der Verdacht besteht, daB Zysten direkt oder vermittels 
anderer Hohlorgane mit der AuBenwelt kommunizieren, kann durch den Nach
weis von Membranen oder Haken in den Ausscheidungen unmittelbar die para
sitare Natur dieser Geschwiilste festgestellt werden. Namentlich fUr die Er
kennung der Echinokokken von Lunge und Niere ist diese Methode bedeutungs
voll. Unmittelbar gelingt diese Feststellung mittels Punktion. Auch ohne 
den Befund von Skolizes reicht hierbei schon der Nachweis einer klaren eiweiB
freien, Kochsalz und Bernsteinsaure enthaltenden Flussigkeit dazu aus, um 
die spezifische Natur der Zyste sicherzustellen. Leider ist j edoch dieses 
Verfahren nicht unbedenklich. Denn durch Resorption austretender 



286 Chirurgische Erkrankungen durch tierische Parasiten. 

Echinokokkenfliissigkeit kann es hierbei zu Vergiftungserschein ungen 
anaphylaktischer Art kommen. In leichteren Fallen auBern sich diese in 
allgemeinem Unwohlsein, Kopfschmerz, Anstieg von Temperatur und PuIs 
sowie im Auftreten einer Urtikaria. Kommt es jedoch zu rascher Resorption 
groBerer Mengen, so kann sogar der Tod erfolgen. Bryant 1) sah dies in kata
strophaler Weise im AnschluB an die Punktion eines Leberechinokokkus sich 
ereignen, bei der Sektion zeigte es sich, daB die Pfortader verletzt worden war; 
der Eintritt der Hydatidenfliissigkeit war also unmittelbar in die Blutbahn 
hinein erfolgt. Auch im AnschluB an Operationen sind vereinzelt solche Un
gliicksfalle beobachtet worden (Deve). Eine neuere Beobachtung dieser Art 
stammt von Beneke 2). - Noch· groBer ist im allgemeinen die Gefahr der 
Keimverstreuung, die namentlich bei der Punktion abdomineller Zysten 
zu fiirchten ist. Aus diesem Grunde ist daher die diagnostische Punktion grund
satzlich auf oberflachlich gelegene Zysten zu beschranken. 

Das Rontgenbild kann gelegentlich durch den Nachweis einheitlich kon
figurierter, scharf umschriebener rundlicher Schattenfiguren wertvolle Auf
klarung erbringen. Besonders eindrucksvolle Bilder gibt der Knochenechino
kokkus, ohne jedoch immer eine sichere Unterscheidung gegeniiber sonstigen 
ossalen Zysten zu ermoglichen. Die Untersuchung des .Blutes kann durch 
den Nachweis des vermehrten Au.itretens eosinophiler Elemente von Be
deutung werden. Doch ist ein solcher Befund weder konstant noch spezifisch, 
da er in gleicher Weise auch bei anderen tierisch-parasitaren Erkrankungen, 
fernerhin bei der Syphilis, dem Asthma bronchiale, bei malignen Tumoren 
vorkommen kann. Bei eingetretener bakterieller Infektion der Echinokokken 
pflegt die Eosinophilie iiberdies regelmaBig zu schwinden. 

In neuerer Zeit haben die Seroreaktionen bei der Echinokokkenkrankheit 
besonderes Interesse gewonnen 3). Wahrend das Prazipitationsverfahren keine 
recht befriedigenden Resultate zeitigte, sind mit der Komplementbindung 
- entsprechend der Wassermannschen Reaktion - bessere Erfolge erzielt 
worden. Doch kommen auch bei dieser Methode unberechenbare Versager 
vor, so daB sie nur den Wert eines relativen Hilfsmittels fUr sich beanspruchen 
kann. 

Nach neueren Angaben von Blumenthal ist der positive Ausfall stets beweisend, 
der negative dagegen nicht. Gleichzeitige Eosinophilie liiBt bei fehlender Komplement
bindung den Echinokokkus mit Wahrscheinlichkeit ausschlieBen 4). 

Die Prophylaxe des Echinokokkus fant in das Gebiet der Hygiene. Hierzu 
gehort in erster Linie peinlichste Sauberkeit bei der Haltung von Hunden. Ferner 
diirfen echinokokkenhaltige Schlachtungsabfalle nur nach ausreichendem Kochtlll 
an Hunde verfiittert werden. Zur groBeren Vorsicht sind samtliche Hunde 
Ibis 2mal im Jahre einer radikalen Bandwurmkur zu unterwerfen. Bei sorg
faltigem Innehalten dieser MaBregeln miiBte es gelingen, die Echinokokken
krankheit des Menschen mit Sicherheit zu verhiiten. 

Die Behandl ung der Echinokokkenzysten ist bisher nur auf chirurgischem 
Wege moglich. Versuche, die Parasiten durch pharmakologische Einwirkung 
zum Absterben zu bringen, sind bisher gescheitert. Die Radikaloperation besteht 
in der Ausschalung der Zyste mit nachfolgender Vernahung· des Wundbettes. 
Leider laBt sich jedoch diese Methode gewohnlich nur bei den auBeren Echino
kokken durchfiihren. Ihr gleichwertig ist die gleichzeitige Resektion der Um-

1) Transactions of the clin. soc. 11, p. 230. 1877/78. 
2) Klin. Wochenschr. 1922. S. 196. 
3) Kreuter, Ergebn. d. Chirurg. Bd. 4. 1912. 
4) Zentralbl. f. Chirurg. 1922. S. 1902. 
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gebung, die gelegentlich bei der Leber anwendbar ist; bei groBen Echinokokken
zysten von Niere und Milz kommt die Exstirpation des ganzen Organs in 
Betracht. Vereiterte Echinokokken sind wie Abszesse zu behandeln, nach 
moglichst grundlicher Ausraumung werden sie durch Drainage breit offen 
gehalten. 

Bei umfangreichen Zysten der Leber bildet das klassische Verfahren die 
"Marsupialisation". Die Zyste wird hierbei breit in die Bauchwand ein
genaht, ein- oder zweizeitig eroffnet, entleert und dann der Schrumpfung uber
lassen. Lebhafter hartnackiger Gallen£luB p£legt bei der Leber diesem Vor
gehen zu folgen. Eine wesentliche Abkiirzung bedeutet demgegeniiber das von 
Billroth angegebene Verfahren, wobei einzeitig die Zyste eroffnet, ausgeraumt 
und wieder vernaht wird. Der hierbei nicht unbetrachtlichen Gefahr des Rezidivs 
sucht die EinfUhrung einer 1 %ige.n Formollosung in den Zystensack, welche 
etwa zuriickgebliebene Parasiten abtotet, vorzubeugen; nach 5 Minuten langer 
Einwirkung wird die Fliissigkeit wieder entleert und die Hohle durch versenkte 
Nahte geschlossen (Operation nach Delbet-Deve). Das Verschwinden der 
Eosinophilie nach einer solchen Operation wiirde darauf hindeuten, daB nicht 
noch anderweitige Ansiedlungen des Blasenwurms bestehen. 

Besondere Vorsicht ist bei allen operativen Eingriffen beim Echinokokkus 
beziiglich der Gefahr der Keimverstreuung geboten. Selbst im Subkutangewebe 
kann eine Pfropfung erfolgen und zu Narbenrezidiven AniaB geben 1). 

Der alveoHire Echinokokkus 2). 

Der alveolare Echinokokkus stellt das intermediare Larvenstadium einer 
wohlcharakterisierten Abart des gewohnlichen Hundebandwurms dar, als dessen 
klassischer Zwischenwirt das Rind zu gelten hat. Die Entscheidung dieser viel
umstrittenen Frage scheint durch die Fiitterungsversuche von Posselt sicher
gestellt zu sein. Auf die geographischen Sonderverhaltnisse dieser Form des 
Blasenwurms wurde bereits hingewiesen. Der alveolare ("multilokulare") Echino
kokkus befallt fast ausschlieBlich die Leber. Den Nachweis, daB die meisten 
"multilokularen" Zysten des Knochensystems nur irrtiimlich auf ihn bezogen 
wurden, hat Wilms 3) erbracht. 

Charakteristisch fUr den alveolaren Leberechinokokkus ist das Fehlen 
groBerer Blasen und sein infiltrierendes Wachstum, das ganz nach Art 
eines malignen destruierenden Tumors erfolgt. 

Auf dem Durchschnitt bietet der alveolare Echinokokkus der Leber ein 
ungemein charakteristisches Aussehen. Er erscheint als eine weiBe, weiBgraue 
oder grunliche, oft auffallend harte Neubildung, dessen Grundsubstanz von 
einem wabenformig- angeordneten derben, mitunter verkalkten bindegewebigen 
Stroma gebildet wird. Aus diesen stecknadelkopf- bis erbsgroBen, stellenweise 
kon£luierenden Alveolen laBt sich eine gelbliche oder mehr braunliche kolloide 
Inhaltsmasse ausdriicken, welche bei der mikroskopischen Betrachtung Chitin
membranen, Skolizes und Hakchen oder auch Brutkapseln erkennen laBt. In 
den zentralen Abschnitten kommt es oft zu regressiven Metamorphosen, Ver
kalkung oder kasig ulzerosem Zerfall, der zur Bildung unregelmaBig gestalteter 
Kavernen fuhrt, in die hinein Blutungen stattfinden konnen. Unter den klini
schen Erscheinungen des alveolaren Echinokokkus ist vor allem der hier 
im Gegensatz zur Hydatidenform haufige Ikterus zu nennen. Das Auftreten 
von Milzschwellung und eines allgemeinen Marasmus ergibt oft ein Bild, das 

1) Madelung, Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 13. 1904. 
2) Posselt, Munch.- med. -Wochenschr. 1906. Nr. 12. 
3) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 1898. 21. 
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mit der Leberzirrhose oder dem Verhalten eines malignen Tumors groBte Ahn
lichkeit besitzt. 

Die Therapie hat nur im Friihstadium Aussicht auf Erfolg und besteht 
in der Resektion des parasitar erkrankten Leberabschnittes. 

Der Zystizerkus 1). 

Als Cysticercus cellulosus wird die Finne des im menschlichen Darm vor
kommenden mit Hakenkranz versehenen Bandwurms, der Taenia solium 
bezeichnet. Den regularen Zwischenwirt stellt das Schwein dar. Nur aus
nahmsweise spielt sich der Gener.ationswechsel beim Menschen selbst ab; in 
friiheren Zeiten, als die Fleischbeschau noch nicht allgemein eingefiihrt war, 
kam dies Mufiger vor als jetzt. Vorbedingung ist hierzu, daB Eier oder Pro
glottiden in den menschlichen Magen gelangen. Bei unreinlichen Personen kann 
dies durch Selbstinfektion oder mittels Ubertragung auf andere erfolgen. W 0 

menschlicher Diinger zur Verwendung gelangt, ist eine Ansteckung auch durch 
den GenuS von Salat, Radieschen oder dgL moglich. Vielleicht erfolgt gelegent
lich auch beim Brechakt ein Transport.; von Eiern in den Magen hinein; man 
spricht in solchem Faile von "innerer Selbstinfektion". 

Durch die verdauende Wirkung des Magensaftes werden die Eier ihrer Schale 
i'lntledigt, die Embryonen durchsetzen die Darmwand, geraten in den Blut
oder Lymphstrom und konnen nun an mannigfachen Stellen des Organismus 
zur Ansiedlung gelangen. Es bilden sich hierbei typische mit wasserklarem oder 
gelb-rotlichem Inhalt gefiillte Blasen, durch deren Wand die Kopfanlage in 
der Regel als kleiner weiBlicher Fleck durchschimmert. Die Umgebung reagiert 
-zumeist mit der Ausbildung einer bindegewebigen Kapsel, die auch Fremd
korperriesenzellen enthalten kann. Konstant ist eine solche Hiille freilich nicht, 
an manchen Stellen, wie im Augapfel und den Hirnventrikeln, treten vielmehr 
die Blasen frei auf und sollen sogar einer aktiven Lokomotion fahig sein. 

Eine seltene besondere Wachstumsform, die namentlich an der Hirnbasis 
¥orkommt, wird als Cysticercus racemosus bezeichnet. Hierbei entwickeln 
sich die Blasen oft zu ausgedehnten traubig angeordneten zusammenhangenden 
Massen, deren Inhalt groBtenteils steril ist. Eitrige aber bakterienfreie meningeale 
Exsudate konnen hierbei auftreten. 

Die durchschnittliche GroBe der einzelnen Blasen schwankt zwischen der 
i'liner Erbse und einer HaselnuB; ausnahmsweise sind Gebilde von WalnuB
bis HiihnereigroBe beobachtet worden. 

Die Pradilektionsstelle des menschlichen Zystizerkus 'bildet das Unter
hautzellgewebe. Er kommt hier in seltenen Fallen in ganz auBerordentlicher 
Zahl vor, die vereinzelt bis in die Tausende geht, ohne daB dies zu besonderen 
Storungen AnlaB zu geben braucht. Die einz~lne Blase ist rundlich oder mehr 
oval, mit glatter Oberflache, von fester, auf der starken InhaJtsspannung be
ruhender Konsistenz, bei leichter gleichmaBiger Verschieblichkeit. Auch in 
der Muskulatur 2) wird gelegentlich ein solches gehauftes Vorkommen beob
achtet. Der Lieblingssitz ist hier der Pectoralis major, in absteigender Reihen
folge folgen die Muskeln der oberen Extremitat, des Rumpfes sowie der unteren 
GliedmaBen. Haufig symptomlos geht in anderen Fallen die Zystizerkose der 
Muskulatur mit rheumatischen Schmerzen oder gar ausgesprochenen 

1) Frangenheim, Volkmanns Samml. klin. Vortrage. 1906. 424. 
2) Kiittner und Landois, Dtsch. Ohirurg. 25 A. 1913. 
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Neuralgien einher. - Weit seltener ist das Vorkommen in der Pleura, Lunge, 
Parotis, den Mesenterialdrusen, dem Herzen; auch die Leber wird auffallender
-Weise nur in Ausnahmefallen von Zystizerken heimgesucht. Ganz vereinzelte 
Beobachtungen beziehen sich auf das Knochensystem. Praktisch am bedeutungs
vollsten ist die nicht so ganz seltene Lokalisation innerhalb des A uges und des 
Gehirns. Der Zystizerkus kann auf diese Weise zum Verlust des Sehvermogens 
Iuhren; bei intrakraniellem Sitz geht er oft mit sehr vieldeutigen Symptomen 
einher, die am ehesten dem Verhalten der Hirntumoren entsprechen. DaB der 
Cysticercus racemosus der Schadelbasis ausgesprochene meningitische Erschei
imngen hervorzurufen vermag, wurde bereits erwahnt. Auch im Bereiche des 
Ruckenmarks und des Spinalkanals konnen Zystizerken zur Ansiedlung gelangen. 

Ebenso wie der Echinokokkus kann auch die Bandwurmfinne spontan 
vereitern. Es gilt dies namentlich fur die oberflachlich gelegenen Zysten. 
Eine naturliche Heilung tritt in vielen Fallen durch Absterben der Parasiten 
ein; es kommt dann zur fettigen Degeneration des Blaseninhalts, zur Schrumpfung 
und V er kalkung. Auch die verkalkten Reste konnen schlieBlich der Resorption 
anheimfallen. 

Die Diagnose des Zystizerkus griindet sich bei oberflachlichem Sitz auf 
das geschilderte palpatorische Verhalten; namentlich ein multiples Auftreten 
perartiger Gebilde muB st~ts den Verdacht der Finnenerkrankung nahelegen. 
Verkalkte Muskelblasen sind wiederholt durch das Rontgenbild nachgewiesen 
worden. Der Zystizerkus des Augeninneren ist in der Regel der unmittelbaren 
ophthaImoskopischen Betrachtung zuganglich. Fur die Diagnose des intra
kraniellen Zystizerkus gewinnt der Nachweis peripherer Lokalisationen besondere 
Wichtigkeit. Es ist daher bei unklaren zerebralen Symptomen hierauf stets 
besonders zu fahnden. Ausnahmsweise ist der direkte Nachweis der tierischen 
Elemente mittels Lum balpunktion gelungen. Auch das Bestehen einer 
ausgesprochenen Eosinophilie kann im Zweifelsfalle fur die Annahme eines 
zerebralen Zystizerkus verwertet werden. 

Die chirurgische Bedeutung des Zystizerkus gilt hauptsach
Hch fur die zere brale Form. Wiederholt war es in solchen Fallen moglich, 
operativ den Parasiten zu entfernen. Bezuglich der Behandlung des Zystizerkus 
des Auges II).uB auf die Lehrbucher der Ophthalmologie verwiesen werden. Die 
operative Beseitigung peripherer Zystizerken kommt im allgemeinen nur dann 
in Betracht, wenn sie nicht zu zahlreich vorhanden sind, nennenswerte Be
schwerden hervorrufen, ferner bei eintretender Mischinfektion, gelegentlich aber 
auch rein zu diagnostischen Zwecken. 

Chirnrgische Komplikationell dnrch Askaridell 1). 

1m allgemeinen ein harmloser Darmschmarotzer vermag der Spulwurm - As'caris 
-lumbricoides - gelegentlich auch zu ernsten chirurgischen Komplikationen AnlaB zu 
geben 2). Beobachtungen dieser Art galten friiher als ausgesprochen selten, wahrend sie 
'in neuerer Zeit - zumal in bestimmten Gegenden (Wiirttemberg) - wesentlich Mufiger 
geworden sind. Die durch den Wurm hervorgerufenen Schadigungen sind teils mechani
·scher Art, zum Teil beruhen sie auf einer to xis chen Wirkung des Parasiten, dessen 
'Leibessubstanz und Absonderungen Stoffe enthalten, die ausgesprochen entziindungs
erregend wirken. Es kann sogar schon beim Hantieren mit frischen Spulwiirmern zur 
Blasenbildung an der Hand kommen, so daB eine gewisse Vorsicht in dieser Hinsicht geboten 

1) SchliiBmann, Grenzgebiete. 1922. 34, S. 1. 
2) Beziiglich der fiir den Menschen erst teilweise geklarten Biologie dieses Parasiten 

sei verwiesen auf Nettesheim, Das Wandern der Spulwurmlarven in inneren Organen. 
Miinch. med. Wochenschr. 1922. Nr. 36. 

Melchior. GrundriJ3 der a\lgem. Ohirurgie. 2. Auf I. 19 
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ist. Der Verdiinnung dieser Stoffe durch die Darmsafte ist es zuzuschreiben, daB dies& 
lokale toxische Wirkung in der Regel nicht in die Erscheinung tritt. 

Treten die Wiirmer im Darme - zumal unter dem Einflusse einer hartnackigen Stuhl
verstopfung - in besonders groBer Zahl auf, so kommt es gelegentlich zur Bildung form
licher Wurmkonvolute, welche die Passage vollig verlegen. Ein solcher "Ileus ver-

'minosus" gelangt vornehmlich bei Kindern nicht ganz selten zur Beobachtung. Haufiger 
gesellt sich freilich zu der rein mechanischen Wirkung eine spastisch.toxische Kom
ponente, so daB der DarmverschluB in solchem FaIle vorwiegend dynamischer Art ist 
(vgl. Zehnter Abschnitt, S. -i05). In anderen Fallen steht die entziindliche Reizwirkung 
auf das Peritoneum im Vordergrunde in Gestalt einer serosen toxischen Askariden
peritonitis. Die Darmschlingen in der Umgebung der Parasiten - gelegentlich auch 
der Wurmfortsatz - erscheinen in solchen Fallen injiziert, die Mesenterialdriisen ge· 
schwollen; es findet sich dabei in der Bauchhohle ein mitunter massenhaftes serOses Exsudat. 
Schwere Darmveranderungen - namentlich auch destruktive Formen der Appendizitis 
mit Perforation - konnen hieraus hervorgehen. DaB hierbei auch eine unmittelbare mecha· 
~isehe Schadigung der Darmwand seitens der Parasiten mitspielen kann, erscheint er
wiesen 1), trotzdem der Spulwurm wohl nicht imstande ist, einen intakten Darm zu durch· 
bohren. Wohl aber droht dieses Ereignis bei Gegenwart geschwiiriger Intestinalerkran· 
kungen. Auch die operative Darmnaht kann auf diese Weise gefahrdet werden. ' 

Ebenfalls haufiger als bisher angenommen wurde, gelangen die Askariden in die Gallen
gange, wahrend die Gallenblase selbst entschieden seltener heimgesucht wird 2). Aus
gesprochene Koliken konnen auf di~se Weise zustande kommen; bei periodischer Einwan
derung ergibt sich hieraus groBte Ahnlichkeit mit rezidivierenden Cholelithiasisattacken. 
Ikterus brallcht ullter solchen Umstanden nich~. immer, lI).echanisch bedingt zu sein; eine 
wichtige Rolle spielt vielmehr hierbei wohl auch eine beg-le.i~~nde prak!l-pillare Cholangitis. 
ttberhaupt dispo,niert das Eindringen der Parasiten zu schweren'Ki:lliimektionen. Innerhalb 
der Leber vermogen die Askariden unter Nekrotisierung der an die Gange angrenzenden 
Parenchymschichten formliche "Wurmherde" hervorzurufen, aus denen sich gelegentlich 
auch echte "Wurmabszesse" entwickeln. 

Nicht ganz selten - so beim Ileus, im AnschluB an Narkosen - gelangen Spulwiirmer 
in den'Magen und werden durch Erbrechen nach auBen entleert. Aspiration in die Trachea 
und todliche Erstickung ist im Gefolge di.eses-Ereignisses moglich. Selbst'die verhiingnis
volle totale Verlegung der Speiserohre durch Wurmkonvolute ist beobachtet worden (Reich). 
Weit seltener wie die Leber wird das Pankreas von den Parasiten in Mitleidenschaft 
gezogen. ' 

Chirurgische Hilfe ist in der Mehrzahl der hier genannten Komplikationen erforder
lich. Der Befund reichlicher Wurmeier im Stuhl, der vorausgegangene Abgang einzelner 
Wiirmer auf natiirlichem Wege oder per os ist hierbei oft geeignet, die Diagnose auf die 
richtige Fahrte zu leiten. 

Prophylaktiscn kommt die methodische Bekampfung der Spulwurmkrankheit des 
Darmes auf medikamentosem Wege (vgl. Lehrbiicher der inneren Medizin) in Betracht. 
die somit auch in chirurgischer Hinsicht nicht ohne Bedeutung ist. 

Chirnrgische Komplikationen dnrch Oxynren. 
Die chirurgische Bedeutung des im Dickdarm namentlich bei Kindern hiiufig anzu

treIfenden Madenwurms - Oxyuris vermicularis - besteht hauptsachlich darin, daB 
ihr Juckreiz zum' Kratzen am After und dadurch leicht zur Entstehung von Ekzemen 
oder Fissuren AnlaB gibt. Bei der Frau kann die Oxyuris durch die inneren Genitalien 
in die Bauchhohle gelangen; am Pathologischen Institute Professor Chiaris sah ich einen 
Fall, wo zahlreiche Parasiteneier auf dem Peritoneum durch entziindliche Wucherung 
eingekapselt waren und auBerlich ganz das Bild m i Ii are r Tub e r k e I darboten. Mitunter 
dringen die Parasiten auch in die Darmwand selbst ein, sie pflegen hier zu verkalken. 1m 
Bereiche des Enddarmes konnen auf diese Weise periproktitische Abszesse entstehen. 
Auch im Wurmfortsatz finden sie sich nicht selten. Bei' groBerer Anzahl Mnnen sie hier 
ein appendizitisartiges Krankheitsbild auslOsen, das Aschoff als "Appendicopathia 
oxyurica" bezeichnet hat. DaB dagegen diese Wiirmer imstande sein sollen, selbstandig 
eine eigentliche Appendizitis hervorzurufen bzw. nach Rheindorf 3) sogar den wichtigsten 

1) W. Gerlach, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1922. 173, S. 402. 
2) Reich, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 1922. 126. S. 560. 
3) Die Wurmfortsatzentziindung. Berlin 1920. 
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atiologischen Faktor in dieser Hinsicht darstellen, wird von Aschoff 1) bestritten. Dagegen 
glaubt Noack auch klinisch eine Sonderform der Oxyurenappendizitis aufstellen zu 
konnen 2). Auch im Bereiche des Dickdarmes sind akut-entzundliche Veranderungen 
auf Oxyuren zUrUckgefuhrt worden; ebenso hat man die Entstehung der Darminvagina
tion mit diesen Parasiten in Verbindung gebracht 3). 

Die Bilharziakrankheit 4). 
Nur in aller Kurze erwahnen wir die ausschlieBlich auf tropische und subtropische 

Lander beschrankte Bilharziakrankheit, die jedoch auch allgemein-chirurgisch in mehr
facher JIinsicht von Interes,!e ist. Das Leiden wird durch eine Nematode hervorgerufen 
und zwar die vorwiegend in Agypten auftretende Form durch das Schistomum haema
tobium; der Erreger der japanischen Bilharziosis ist das Schistomum japonicum. 
Der Bilharziaparasit ist ein etwa zentimeterlanger milchweiBer Wurm, der in der Pfortader, 
den Bauch- und Beckenvenen lebt und periodisch in die submukosen Venen von Darm 
und Blase, wahrscheinlich auch in die subkutanen Venen einwandert, ~m dort seine Eier 
abzulegen, die von hier aus ins Freie gelangen. Die Infektion selbst erfolgt wahrscheinlich 
im Mirazidienstadium von der Haut aus; fUr die Bilharzia japonica ist dieser Weg als 
der ausschlieBliche experimentell nachgewiesen worden. 

1m Gewebe selbst rufen die Eier teils Destruktion, teils Wucherungen hervor. 
Es entstehen auf diese Weise Geschwiire, die zu umfangreichen fistulOsen Durchbriichen 
namentlich am Damm, Skrotum, Penis und der Analgegend fUhren, oder auch eigenartige 
oft sehr a~gedehnte Papillome im Bereiche von Bl~se und l\'[astdarm, an den auBeren 
Genitalien und am Perineum· hervorrufen. Blasen bIll tung en bilden das haufigste 
klinische Symptom. Haufig kommt es zur Steinbildung und sekundaren Beteiligung 
der Niere. Theoretisch von besonderem Interesse ist die Neigung zur Karzinoment
wicklung auf dem Boden des "Bilharzia-Gewebes". Namentlich der Blasenkrebs bildet 
eine nicht seltene Folge dieser Infektion. 

Die Therapie der Bilharziakrankheit ist bisher eine rein symptomatische, wobei 
der Chirurgie ein beso.nders weites Feld zugewiesen ist. 

Anhang: Die Myiasis 5). 
Nur der Vollstandigkeit halber sei erwahnt, daB unsauber gehaltene Wunden, zumal 

in der heiBen Jahreszeit, gelegentlich Fliegenmaden als Brutstatte dienen konnen. Bei 
den meisten Arten bleibt diese unschOne Wundkomplikation praktisch bedeutungslos, 
dagegen vermogen die Larven der Mus ziden durch ihre FreBtatigkeit groBe Zerstorungen 
der Weichteile anzurichten. Ein seltenes Vorkommen beim Menschen - zumal in Europa -
bildet die durch subkutane Ansiedlung von Ostridenlarven entstehende "Dassel beule". 

1) Berlin. klin. Wochenschr. 1920. Nr. 44. 
2) Grenzgebiete. 1922. 35, H. 2. 
3) Anschutz, Klin. Wochenschr. 1922, Nr. 44. S. 2174. 
4) C. Goebel, Ergebn. d. Chirurg. 3. 1911. - LooB und Kartulis, Handb. d. pathog. 

Mikroorganismen (Kolle-Wassermann). 2. Aufl. Bd. 8. 1913. 
5) R. Dluhosch, Inaug.-Dissert. Breslau 1921. 
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Siebenter Abschnitt. 

Thermische und chemische Verletzungen. 

Die Verbrennung 1). 

, Vnter Verbrennung verstehen wir hier in erster Linie samtliehe lokale 
Gewebsschadigungen, die durch Einwirken einer abnormen Warme
erhohung eintreten. Das lebende Gewebe ist auf ein bestimmtes Temperatur
optimum eingestellt, das sich beim Menschen um etwa 37 0 bewegt. Schon 
langer anhaltende Fiebertemperaturen konnen empfindliche Zellterritorien -
Zentralnervensystem, das Drusenparenchym - schadigen; die beweglichen 
weiBen Blutkorperchen "erstarren" bei etwa 50 0 und sterben ab; beidergleichen 
Temperatur beginnen die Erythrozyten zu zerfallen. Dariiber hinaus kommt 
es zum Freiwerden des Blutfarbstoffes, bei etwa 70 0 koaguliert das 
protoplasmatisehe EiweiB; der allgemeine Zelltod tritt ein. Die Verande
rungen des Gewebes, die bei noch hoheren Temperaturen stattfinden, gehoren 
insoweit nicht mehr 'zu den eigentlichen biologischen Vorgangen, als sie bereits 
Zelleichname betreffen. So kommt es bei noch starkerer hochgradiger 
Erhitzung der Haut zur Eintrocknung, Braunung, die "Sehwarte" wird rissig, 
das Fettgewebe schmilzt, beginnt zu brennen; tiefgehende Verkohlung kann 
eintreten. 
. Als Vrsache der Verbrennung kommt zunachst der direkte Kontakt 
mit erhitzten K6rpern, Gasen und der offenen Flamme in Betracht. 
Thermische Verletzungen durch heiBe Fliissigkeiten und Wasserdampf -
wobei es natiirlich niemals zur Verkohlung koqtmen darf - werden als "Ver
briih ung" bezeichnet. Lokale Warmeschadigungen konnen ferner beim Durch
tritt starker elektrischer Strome durch "Reibungswiderstand" zustande 
kommen; die Eigenart der elektrischen Verletzungen laBt jedoch ihre gesonderte 
Besprechung wiinschenswert erscheinen. SchlieBHch kann auch durch strah
len de Warme Verbrennung eintreten, wie der bekannte Versuch der im "Brenn
glas" konzentrierten Lichtstrahlen lehrt. Praktisch handelt es sich jedoch bei 
den mit starkerer Lichterscheinung einhergehenden warmebildenden Prozessen 
und den dadurch hervorgerufenen Schadigungen nicht nur um die Warme
strahlen, sondern auch um q.ie "chemisch wirksamen" kurzwelligen blau
violetten und ultravioletten Strahlen des Spektrums. Selbst bei Ausschal
tung jedes thermischen Effektes konnen jene und andere Strahlen Wirkungen 
auf das Gewebe hervorrufen, die mit denen der "Verbrennung" groBe Ahn
lichkeit haben und in der Terminologie so benannt werden. leh verweise hierzu 
auf die mit der "Finsenla m pe" und der "Kiinstliehen Hohensonne" (S. 232) 
gemaehten Erfahrungen (s. a. S. 298). Nicht Warme als solche wird hierbei 

1) Sonnenburg und Tschmarke, N. D. Chirurg. 17. 1915. - Marchand, Handb. 
d. allgem. Pathol. Bd. 1. 1908. - Fliircken, Ergebn. d. Chirurg. 1920. 12. 
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dem Gewebe zugefuhrt, sondem Energie, d. h. thermische Aquivalente. Unter 
Erweiterung der obigen Definition der Verbrennung werden wir 
daher auch die lokalen Verletzungen durch "strahlende Energie" 
im Rahmen dieses Kapitels vereinigen. Die Einteilung lautet 
demnach: 

A. Verbrennung durch direkte Leitung, 
B. Verbrennung durch strahlende Energie, 
C. Elektrische Verbrennung. 

Voranzustellen ist zunachst eine kurze Betrachtung iiber den EinfluB der allge. 
meinen Temperaturerhohung auf den Organismus. Es kommt dieser Faktor 
bereits im Rahmen der Lehre vom "Fieber" zur Geltung, doch liegt dies auBerhalb unseres 
Themas. In seiner reins ten Form tritt die allgemeine Temperaturerhohung in die Erschei
nung beim sog. Hitzschlag. Derselbe kann zustande kommen durch langere Einwirkung 
iibermaBig hoher Temperaturen - Tropen, Heizraume -, es geniigt aber auch, wenn bei 
minder hoher AuBentemperatur die Moglichkeit der regulierenden Warmeabgabe, die 
hauptsachlich auf der Verdunstung des SchweiBes beruht, gestort ist durch unzweckmaBige 
Kleidung, hohe Luftfeuchtigkeit und Windstille, unzureichende Fliissigkeitsaufnahme, 
zumal wenn durch angestrengte kOrperliche Arbeit die eigene Warmeproduktion eine Steige. 
rung erfahrt. Soldaten auf dem Marsch a~ schwiilen Sommertagen sind besonders diesem 
'Ereignis ausgesetzt. Allerhand Vorboten, wie Mattigkeit, ttbelsein, Unsicherheit auf den 
Beinen gehen meist dem eigentlichen AnfaJl voraus; die Atmung wird beschleunigt, der 
Blick stier, das Gesicht zyanotisch; der Kranke stiirzt bewuBtlos hin, Krampfe kOnnen 
sich einstellen. Temperaturerhohungen bis iiber 43° sind unter solchen Umstanden nicht 
selten. Besonders ungiinstig sind jene Faile, in denen das Versagen des Herzens im Vorder
grunde steht; der Kollabierte ist leichenblaB, die Pupillen weit, der PuIs fadenformig oder 
unfiihlbar. 

Bei der Bekampfung des Hitzschlages spielt die Prophylaxe eine wichtige Rolle 
(Militiir- und Fabrikhygi~ne). 1m Stadium der Prodrome beseitigt die Abkiihlung durch 
Entfernen der Kleidung, ttbergieBen mit kaltem Wasser, Zufiihrung von Fliissigkeit gewohn
lich rasch jede Gefahr; in schweren Fallen bedarf es Herzstimulantien, gegebenenfalls 
der kiinstlichen Atmung, doch ist in diesem Stadium die Mortalitat nicht unoedeutend. 
Unter den autoptischen Befunden steht die Blutfiille des Gehirns und seiner Haute, auch 
der Lunge, gewohnlich im Vordergrunde. 

Ganz besonders ausgepragt findet sich die zerebrale Kongestion, die sich sogar zum 
Odem der Meningen steigern kann, beim Sonnenstich. Es handelt sich hierbei um die 
Folgen einer intensiven Strahlenwirkung auf den Schadel und seinen Inhalt, ohne daB eine 
allgemeine Warmestauung einzutreten braucht. Der Symptomenkomplex wird beherrscht 
von heftigen Kopfschmerzen, zu denen Erregungszustande oder BewuBtlosigkeit hinzutreten 
kann. Der Sonnenstich vermag unmittelbar zum Tode zu fiihren, aber auch dauernde 
psychisch oder organisch bedingte nervose Storungen zu hinterlassen. Das gleiche gilt 
fiir den Hitzschlag. 

A. Verbrennnng dnrch direkte Leitnng. 
Zahlreich sind die Ursachen fur Verbrennungen im taglichen Leben. Sie 

ereignen sich beim Feuermachen, durch offenes Licht, die Zigarre, durch Be· 
ruhren des Herdes und der Of en platte , durch Verbriihen mit Speisen, Kaffee, 
Suppe oder Waschlauge; namentlich unbeaufsichtigte Kinder sind diesen Ge. 
fahren besonders ausgesetzt. Schwerste ausgedehnte Verbrennungen pflegen 
zu entstehen, wenn die Kleider in Brand geraten und bei Feuersbriinsten. In 
der Industrie sind die Arbeiter in Heizraumen, in Huttenwerken, in chemischen 
Betrieben (Leuchtgas, Benzin, Ather, Explosivstoffe usw.) in dieser Hinsicht 
besonders gefahrdet; die schwersten Verbriihungen werden bei Dampfkessel
explosionen beobachtet. Zahlreiche Gelegenheiten fiir Verbrennungen bietet 
die modeme Kriegsfiihrung. Bei der Explosion von Fliegerbomben, Minen, 
Granaten kann unter Umstanden die Brandwirkung vollig im Vordergrunde 
stehen, beirn "Flammenwerfer" wird die Herbeifuhrung der Verbrennung zur 
eigentlichen Aufgabe. Nach Magnus soIl sogar ganz allgemein bei der Ent· 
stehung von Gewebsnekrosen durch GeschoB die Verbrennung eine wichtige 
Rolle spielen (vgl. S. 72). 
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Wenn wir von jenen Kriegsverletzungen absehen, so handelt es sich bei den 
meisten Verbrennungen um Einwirkungen, welche nur die Korp.ero berflache 
betreffen. Denn die Dauer der thermischen Schadigung bemiBt sich meist nur 
auf wenige Augenblicke und die Raut ist ein schlechter Warmeleiter. Infolge
<lessen beschranken sich die meisten Verbrennungen, die nicht schon bei der 
Katastrophe unmittelbar zum Tode fiihren, auf die auBere Raut. Ihr Ver
halten ist es daher, welches die gesamte Pathologie der Verbrennung weitgehend 
beherrscht. 

Man pflegt praktisch vier Grade der Verbrennung zu unterscheiden, namlich: 
1. die Rautrotung, 
2. die Blasenbildung, 
3. die Schorfbildung, 
4. die Verkohlung. 

Dem Wesen nach handelt es sich hierbei - zumal bei den drei ersten Graden 
nicht um prinzipiell verschiedene Dinge, sondern vielmehr um 

_q uantitat~ve Abstufungen ein und desselben Vorganges. 
Bei der Verbrennung ersten Grades tritt die Wirkung auf die GefaBe 

besonders in die Erscheinung. Die Kapillaren sind stark gefiiilt und erweitert; 
'in hoheren Graden geseilt sich dazu eine leichte Schweilung der betroffenen 
Rautpartie, die auf vermehrter seroser Durchtrankung beruht. Es handelt 
sich hierbei um einen von den geschadigten Nervenendigungen reflektorisch 
'unterhaltenen Reizzustand der GefaBe, daneben aber gewiB auch um direkte 
Schadigung einzelner Zeilen selbst, die sich bis zum Gewe bstod steigern kann. 
Dieser beschrankt sich auf die obersten Schichten der Epidermis. 

Sind ausgedehnte Zeilterritorien der Epidermis betroffen, so kommt es zur 
Blasenbildung (2. Grad). Die Zeilen der Keimschicht gerinnen, ver
'fliissigen sich; die emsetzende entziindliche Transsudation aus den BIutgefaBen 
hebt im geschadigten Bezirk die im Zusammenhang gebliebene Rornschicht 
blasenartig abo Die BIasen sind in der Regel von, einem erythematosen Ent
cZiindungshof umgeben; das Exsudat pflegt nach einiger Zeit zu einer gelblichen 
Gailerte zu erstarren. 

In anderen Fallen sieht man schon unmittelbar nach der Verbrennung - insbesondere 
.wenn es sich um momentane Einwirkung sehr hoher Hitzegrade handelte - die obersten 
Hautlamellen oft auf weite Strecken fetzig abgehoben. Die Entstehung dieser Verande
'rungen ist - im Gegensatz zur klassischen Blasenbildung - darauf zuriickzufiihren, daB 
es bei der intensiven Temperaturerhohung in den auBeren Sohichten zur Bildung von 
freiem Wasserdampf und explosiven Ze~eiBung kommt 1). 

Bei der Verbrennung 3. Grades betrifft die Nekrose auch die Kutis in 
wechselnder Ausdehnung. Bei den Verbriihungen sieht der so betroffene Raut
abschnitt mitunter geradezu wie gekocht aus. Die Rornschicht laBt sich leicht 
abwischen oder abziehen; das freiliegende Korium erscheint durch gelosten 
Blutfarbstoff rotlich imbibiert, ist gefiihilos; die Entziindungsrote beschrankt 
·sich auf die umgebenden Partien. Durch Eintrocknen nimmt die abgestorbene 
Raut eine mehr lederartige braunliche Beschaffenheit an; bei den tiefen Ver
·brennungen durch offene Flamme oder heiBe Metaile ist dies der gewohnliche 
Anblick; die Raare sind versengt. 

Auf die Vorgange der Verkohlung (4. Grad) wurde bereits hingewiesen. 
In diesem Faile ~hrankt sich die Brandwirkung gewohnlich nicht nur auf 
die Raut, sondern kann aile Gewebsschichten durchsetzen. Nur ausnahmsweise 
kommen Verbrennungen hoherer Grade isoliert vor; in der Regel finden sich 
gleichzeitig in der Umgebung Schadigungen leichterer Art. 

1) Beneke, Zieglers Beitr. 1921. 69. ,- Schridde, Klin. Wochenschr. 1922, Nr. 52, 
S.2563. 
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Entsprechende Veranderungen konnen an den Schleimhauten hervorgebracht 
werden und beruhen auf der ~inwirkung heiBer Fliissigkeiten, Gase oder Dampfe. 
Das Fehlen eines Stratum corneum laBt es hier gewohnlich nicht zur Blasen
bildung kommen, sondern die oberflachlichen Schichten werden in Fetzen 
a bgelost; bei Dampfkesselexplosionen konnen solche Veranderungen bis tief 
in die Bronchien hinabreichen. 

Immerhin ist die geringere Empfindlichkeit mancher Schleimhaute gegen 
Warme innerhalb gewisser Grenzen unverkennbar. So vertragt die Mundschleimhaut 
den Kontakt heiBer Fliissigkeiten, die auf die auBere Haut bereits einen erheblichen Reiz 
ausiiben. 

Der Vel'brennungstod. 
D~e Umstande, unter denen schwere Verbrennungen stattfinden, bringen es 

mit sich, daB in nicht wenigen Fallen durch die Katastrophe selbst - Erstickung, 
sonstige Verletzungen - unmittelbar der Tod herbeigefUhrt wird. Aber auch 
im Gefolge der lokalen Verbrennung konnen schwere Allgemeinschadigungen 
eintreten, auf denen der Verbrennungstod im engeren Sinne beruht. 
Diese Folge droht im allgemeinen, wenn mehr als etwa 1/3 oder gar die Halfte 
der Korperober£lache verbrannt ist; sie kann aber allch schon bei geringerer 
Ausdehnung eintreten; es gilt dies namentlich fUr das Kirtdesalter. DaB Menschen 
am Leben bleiben, denen erheblich mehr als die Halfte der Korperober£lache 
verbrannte - wie in einem von mir mitgeteiltem Falle - ist auBerordentlich 
selten. 

Die Mehrzahl derartiger Todesfalle ereignet sich innerhalb der ersten 24 
Stunden. Das Leben erlischt unter zunehmender Herzschwache, oft unter 
Absinken der Tempe;ratur; in manchen Fallen sind die Verletzten unruhig, 
delirieren, Krampfe konnen sich einstellen, bis schlieBlich das zunehmende 
Koma das Ende herbeifUhrt. Aber auch noch nach Tagen kann der Verletzte 
ohne eigentliche Komplikationen der unmittelbaren Wirkung der Verbrennung 
erliegen. 

Die Erklarung dieses Ver brenn ungsfriih to des ist Gegenstand zahl
reicher experimenteller Untersuchungen und Hypothesen gewesen. 

Sonnen burgs Auffassung, daB die gewaltige Einwirkung auf das Nervensystem, 
welche gerade bei Verbrennungen zweifellos ofters stattfindet, reflektorisch den Tod 
durch Herabsetzung des GefaBtonus nach Art des "nervosen Schocks" herbeifiihre, diirfte 
hOchstens fiir diejenigen Falle in Betracht kommen, die unmittelbar im AnschluB an die 
Verletzung bzw. noch wahrend der Katastrophe selbst zugrunde gehen. Wahrscheinlich 
erfolgt der eigentliche Verbrennungstod durch Intoxikation [Pfeiffer] 1) infolge der 
Resorption des durch die Hitzewirkung abgetoteten und autolytisch zerfallenden Gewebes 
und wiirde damit in enge Beziehungen zulli progredienten Schock nach schweren Zertriim
merungsverletzungen (vgl. Zehnter Abschnitt, S. 392) treten. 

Zugunsten dieser Auffassung spricht schon von vornherein die Erfahrung, daB hin
sichtlich der Schwere der Aligemeinwirkung ausgedehnte Verbrennungen 2° eher noch 
gefahrlicher sind als solche 3°; schwere Verkohlung einer Extremitat wird besser vertragen 
als eine entsprechend ausgedehnte Verbriihung. Offenbar ist auch vor Eintritt der Demarka
tion aus den schwerst verbrannten Bezirken eine nennenswerte Resorption nicht mehr 
moglich. 1m Tierversuch gelingt es durch Ausscl).neiden der verbriihten Hautpartien den 
.Tod hinauszuschieben oder gar zu verhindern. Dber die Art der freiwerdenden giftigen 
Produkte besteht keine vollige Klarheit; wahrscheinlich muB hier der Zerfall in ganz 
besonderer Weise stattfinden, da die parenterale Resorption von autolytisch zerfallendem 
Korpermaterial auch ohne toxische Folgeerscheinungen moglich ist. Marchand erinnert 
in dieser Hinsicht· an die Aufsaugung ausgedehnter pneumonischer Exsudate oder die 
aseptische Nekrose der Frucht bei extrauteriner Schwangerschaft. Ein objektives Zeichen 
des Gewebszerfalls nach Verbrennung bildet die bei ausgedehnten Verletzungen regelmaBig 
auftretende Hamoglobinurie. Wilms wies das Auftreten von Albumosen im Harn 
nach, Pfeiffer das Freiwerden von peptolytischen Fermenten. Jedenfalls zeichnet 
sich der Urin "Verbrannter" durch erhohte Giftigkeit aus und erhalt fast ausnahmslos 

1) Wien. klin. Wochenschr. 1919. Nr. 50; s. a. Peyrer, ibid. 1923. S. 868. 
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einen eiweWartigen Korper, der bei Anstellung der Hellerschen EiweiBprobe einen 
Ring in oft betrachtlicher Entfernung oberhalb des klassischen EiweiBringes liefert 1). 
Das Auftreten von Fie ber, auch unabhangig von auBerer Infektion, ist auf solche "Resorp
tionswirkung" zuriickzufiihren. 

Hierzu treten noch einige weitere Momente, die in manchen Fallen fUr 
den Eintritt bedrohlicher Erscheinungen mit verantwortlich zu machen sind. 
Als solche kommt in Betracht die Eindickung des Blutes, die bei ausge
dehnten Verbrennungen 2° infolge des Wasserverlustes durch das bloBliegende 
Korium sehr erheblich werden kann, wenn nicht entsprechende GegenmaB
regeln getroffen werden. Haufig finden sich Nierenschadigungen, seltener 
ausgesprochene mit Albuminurie einhergehende Nephritis. Das Auftreten von 
Duodenalgeschwiiren, die zur Blutung, seltener zur Perforation fiihren 
konnen, ist wiederholt im Gefolge von Verbrennungen beobachtet worden 2). 
Es handelt sich jedoch hierbei meist nicht um eine Friihschadigung, sondern 
diese Ulzerationen machen sich erst bemerkbar, wenn nach AbstoBung der 
Schorfe Eiterung eintritt; sie stellen demnach wohl meist eine septische Kom
'plikation - vgl. weiter unten - dar. 

Die Sektionsbefunde beim Verbrennungsfriihtod sind seitens der inneren 
Organe.uncharakteristisch. Gewohnlich findet sich eine ausgesprochene Hyper
amie der Atmungs- und Bauchorgane, namentlioh auchdes Gehirns und seiner 
Haute; das Blut bleibt lange fliissig. Fast regelmaBig finden sich (nach 
Pfeiffer) Blutungen in die Substanz -der Nebennieren. 

Die Lokalerscheinungen. 
Die bei Verbrennungen ersten Grades auftretenden Lokalerscheinungen sind 

allgemein bekannt. Die gerotete Hautstelle ist Sitz eines inteIisiven Juckens 
und Brennens. Oft schon nach einigen Stunden, mitunter noch schneller oder 
auch erst nach 1-2 Tagen klingt die Reaktion abo Abschuppung der geschadigten 
obersten Epidermislagen pflegt sich hieran anzuschlieBen. Bei haufiger Ein
wirkung lokaler Hitzeschadigungen leichteren Grades erfolgt unter Verdickung 
der Epidermis eine formliche Anpassung an die erhohte thermische Bean
spruchung; bei Heizern, Kochinnen, Wascherinnen ist dies typisch zu beob
achten. 

Intensiver gestalten sich die Entziindungserscheinungen bei der Blasen
bildung. Bleibt die Blase geschlossen, so kann sie eintrocknen; unter dieser 
schiitzenden Decke erfolgt die Heilung wie "unter dem Schorfe"; nach langstens 
8-10 Tagen pflegt die Epidermisierung abgeschlossen zu sein. Langwieriger 
gestaltet sich der Verlauf, weim Eiterung eintritt. 

AuBerordentlich lebhaft ist die Transsudation, wenn die Blasen nicht ge
schlossen bleiben. Bei ausgedehnter Verbrennung kann der tagliche auBere 
Wasserverlust unter solchen Umstanden mehrere Liter betragen. 

RegelmaBig kommt es zur Eiterung bei den tiefgehenden Formen der 
Ver brenn ung. Unter Ausbildung einer entziindlichen Demarkationslinie 
werden die abgestorbenen Bezirke durch granulierendes Keimgewebe gelost; 
die Tiefe der Zerstorung laBt sich gewohnlich dann erst mit Sicherheit erkennen. 
Bei ausgedehnten Verbrennungen bedeutet dieses Stadium der Eiterung seiner
seits eine erneute schwere Gefahr. Septische Infektionen konnen von den 
Wundflachen ausgehen; auch Tetanus ist gelegentlich im Gefolge von Brand
wunden beobachtet worden. Spatnephritis kann auf dieser Basis entstehen. 
Bei langerem Verlauf droht Erschopfung durch den dauernden Safteverlust. 

1) Berkey und Schmitz, Grenzgebiete. 1919. 31, S. 415. 
2) Kirchmayr, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1922. 171, 109. 
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In den selteneren Fallen von umschriebener tiefgreifender Verbrennung 
kann es bei Losung der Schorfe zur Arrosion von BlutgefaBen kommen, zur 
Eroffnung von Gelenken oder KorperhOhlen. 

Die Heilungstendenz granulierender Brandwunden ist erfah
rungsgemaB meist eine schlechte. Die Granulationen sind oft t;~gen
tumlich schmerzhaft, haben Neigung uber das Niveau zu wuchern, die Uber
hautung vollzieht sich nur zogernd. Sind einzelne reproduktionsfahige Epithel
inseln in Form von Talg- oder SchweiBdrusen erhalten geblieben, so konnen diese 
sich wirksam an der Uberhautung beteiligen und die Heilung abkurzen. Die 
sich nach Verbrennungen bildenden Narben sind auBerordentlich derb, mitunter 
keloidartig vorspringend, von eigentumlichem netzartigen Oberflachenrelief, 
blaB mit stellenweiser Rotung durch Erweiterung feinster GefaBe und ausge
sprochener Neigung zur Schrumpfung. Zwangsstellung von Gelenken 
(Kontrakturen),V erengerungen der auBeren Korperoffnungen, V erzieh ungen 
der Lider bilden daher eine haufige Verbrennungsfolge. Die verdunnte, uber
maBig gespannte unelastische Haut reiBt leicht ein; es kommt dann erneut zu 
Defekten, zu torpiden Geschwuren, der spateren Entwicklung von Karzi
nomen wird auf diese Weise V-orschub geleistet. Sind gegeniiberliegende Haut
stellen verbrannt, so erfolgt bei mangelnder Vorsorge mit groBer RegelmaBig
keit eine gegenseitige Verwachsung. So kann durch fibrose Narbenmassen 
der Oberarm breit an die Brust fixiert werden; .ausgedehnte Verbrennungen 
der Hohlhand und Finger fUhren, sich selbst iiberlassen, unfehlbar zu einer 
verstiimmelnden narbigen Verkl'umpung des ganzen Greifapparates. 

Eigentiimlich ist die Erscheinung, daB selbst nach oberflachlichen Verbrennungen 
eine deutlich im Rontgenbild hervortretende Atrophie der unterliegenden Knochen 
anscheinend gar nicht selten vorkommt. Zeitlich pflegen 3-4 Wochen bis dahin zu ver· 
gehen 1). 

Behandlung. 
Bei der Behandlung der Verbrennungen ist zu unterscheiden zwischen 

solchen von geringerer oder groBerer Ausdehnung. Handelt es sich um weniger 
umfangreiche Schadigungen, so geniigt bei Verbrennungen ersten Grades 
ein Salbenverband - Borvaseline, Zinksalbe oder dgl. - um die schmerzhafte 
Spannung zu lindern. Beim zweiten Grad laBt man kleine Blasen am besten 
intakt, groBere werden seitlich mit einem Scherenschlag aseptisch eroffnet, 
der Inhalt mit einem sterilen Tupfer vorsichtig ausgedriickt, das ganze Ge
biet in messerriickendicker Schicht mit einem Streupulver von Bismut. carbon. 
Amyl. tritic. aa 2) eingepudert. Dariiber kommt eine Gazeschicht und schlieB
lich Zellstoff, erforderlichenfalls Fixation mittels Schiene. 

Bei aseptischem Verlauf bildet das austretende Plasma mit dem Pulver 
eine feste Schutzdecke, unter der die primare Uberhautung erfolgt; wenri'irgend 
moglich ist der erste - und einzige! - Verband hierzu 8-10 Tage liegen zu 
lassen. Kommt eszur Eiterung, so wird der Verband im warmen Bade ent
fernt und durch Salbenverbande ersetzt. Auch bei geringeren Verbrennungen 
dritten Grades laBt sich die Therapie nach diesem Prinzip durchfiihren; die 
weitere Behandlung. der granulierenden Wunde entspricht den bereits frUher 
dargestellten Grundsatzen (S. 108 ff.). -

Bei ausgedehnten Verbrennungen steht die Sorge um den Allgemein
zustand zunachst im Vordergrunde. Bei hochgradigen Schmerzen ist Morphium 

1) Dubs, Miinch. med. Wochenschr. 1921. Nr. 36, S. 1141. 
2) Bei Anwendung des klassischen Brandpulvers nach V. Bardeleben, das Bismut. 

subnitric. enthalt. sind bei groBerer Ausdehnung der frischen Wundflache Vergiftungen 
moglich. 
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nicht zu entbehren; unter den Exzitantien wird namentlich die Wirkung des 
Koffeins geriihmt. Der Bekampfung der Blutdrucksenkung dient das Adrenalin 
und das in seip.er Wirkung weniger fliichtige Hypophysin. Zum Ausgleich des 
Wasserverlustes ist der Patient anzuhalten groBe Mengen Fliissigkeit zu sich 
zu nehmen; scheitert dies an der Benommenheit, an der Beteiligung der Mund
offnung oder an eintretendem Erbrechen - stets ein Signum mali ominis! -, 
so sind subkutane Infusionen oder rektale Instillationen anzuwenden. Kotza
reff will von der subkutanen Injektion eines Rekonvaleszentenserums gute 
Erfolge gesehen haben 1). 

Um der Gefahr der Infektion, die von solchen ausgedehnten Brandwunden droht, 
m6glichst vorzl!,beugen, neigen manche Chirurgen neuerdings einem akt~ven Vorgehen 
zu. In leichter Athernarkose wird die verbrannte Flache mit Alkohol und Ather abgerieben, 
losgel6ste Fetzen abgetragen und steril verbunden. Rovsing 2) empfiehlt als unterste 
Schicht eine Lage von durchl6cherter Guttapercha, um das Antrocknen der aufsaugenden 
Verbandsschicht zu vermeiden. Bei Verkohlung von GliedmaBenabschnitten kommen 
primare Amputationen in Betracht. Der namentlich auf Grund der genannten Tierexperi
mente (s. oben) naheliegende Gedanke bei lebensbedrohlichen Verbrennungen die geschadigten 
Hautpartienzu exzidieren und den Defekt vielleicht primar durch Transplantation zu decken, 
scheitert an der Ausdehnung solcher Verbrennungen: und an der Unm6glichkeit, den Bereich 
der Schadigung von vornherein sicher zu erkennen. 

Die N a c h be han dl u ng ausgedehnter Brandwunden ist oft recht miihsam 
und fUr den Patienten auBerst schmerzhaft. Die Anwendung des permanenten 
Wasser bades bildet hierbei eine groBe Erleichterung. Der Ausbildung von 
Kontrakturen und Verwachsungen ist rechtzeitig vorzubeugen; sobald als mog
lich sind groBere Defekte durch Transplantation zu decken (vgl. Zehnter 
Abschnitt, S. 43Rff.). 

B. Verbl'ennung durch strahlende Energie. 
Auch die Sonnenstrahlen und starke kiinstliche Lichtquellen, wie 

das Bogenlicht und vor allem die Quecksilberdampfquarzlampe - die "kiinst
liehe Hohensonne" - vermogen "Verbrennungen" auf der Haut hervorzurufen. 
DaB die Warmewirkung hierzu nicht notwendig ist, ergibt sich daraus, daB Ver
brennungen durch kiinstliche Hohensonne trotz Kiihlvorrichtung moglich sind. 
Eine besonders intensive Einwirkung der Sonnenstrahlen findet ferner in der 
verdiinnten an ultra-violetten Strahlen reichen Luft des Hochgebirges statt 
und wird durch den reflektierenden Schnee verstarkt - "Gletscherbrand" -, 
obwohl die AuBentemperatur dabei auBerst niedrig sein kann. 

Ein prinzipieller Unterschied zwischen der Wirkung kurzwelliger Strahlen 
auf die Haut und der rein "thermischen Verbrennung" besteht darin, daB bei 
jener die Reaktion - vor aHem die Hautrotung - nich t sofort eintritt, 
sondern erst nach einem Intervall von etwa zwei Stunden. 

Meist handelt es sich bei derartigen Verbrennungen urn Veranderungen, 
die dem ersten Grade der Combustio calorica entsprechen; bei besonders inten
siver Einwirkung - zumal bei Menschen mit empfindlicher Haut - kommen 
aber auch solche zweiten, selbst dritten Grades vor. 

Das der Schadigung folgende Erythem ist im Gegensatz zu der gewohn
lichen Verbrennung absolut scharf an die Stelle der Strahleneinwirkung ge
bunden; abgedeckt gebliebene Bezirke zeichnen sich durch ihre kontrastierende 
Blasse scharf abo Die gerotete Haut ist Sitz intensiven Juckens und Brennens, 
fiihlt sich heiB an, bei starkerer Einwirkung ist sie derb odematos infiltriert; 
sind ausgedehnte Bezirke betroffen, so kann auch die Korpertemperatur erh6ht 

1) Rev. de chirurg. 1921. 41. - Ref. Klin. Wochenschr. 1922. S. 1220. 
2) Vgl. Wulff, Miinch. med. Wochenschr. 1913. Nr. 30. 
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sein und ein gewisses Krankheitsgefiihl bestehen. Diese Reaktion klingt nach 
einigen Tagen abo Die obersten Schichten der Epidermis stoBen sich im be~ 
troffenen Bezirk unter Schuppung ab; eine starkere Pigmentierung - die 
bekannte Sonnenbraunung - bleibt auf langere Zeit zuriick. 

Es stellt diese Pigmentierung einen wirksamen Schutz der tieferen Teile 
gegen die erneute Einwirkung der kurzwelligen Strahlen des Spektrums dar. 
Bei der therapeutischen Besonnung und Anwendung der "kiinstlichen Hohen
sonne" wird auf den Eintritt dieser Pigmentierung Wert gelegt, weil sie offenbar 
auch mit der Heilwirkung in gewisser Beziehung steht (vgl. S. 232). 

FUr die Behandlung des Erythema solare und verwandter Zustande ist 
das Einpudern mit Talkum oder einem ahnlichen indifferenten aseptischen 
Streupulver zu empfehlen, ebenso das Einfetten der Haut. Letztere MaB
nahme hat gleichzeitig auch eine wirksame prophylaktische Bedeutung. 
Schwerere Verbrennungen sind nacho den Grundsatzen der Combustio ther
mica zu behandeln. 

Xeroderma pigmentosum. 
Eine ernste, chirurgisch wichtige Erkrankung, die sich auBerlich durch 

°eine abnorm gesteigerte Empfindlichkeit gegen das Sonnenlicht kennzeichnet, 
stellt das Xeroderma pigmentosum dar. Es handelt sich hierbei um eine 
angeborene Disposition, die haufig bei mehreren Geschwistern auftritt und 
sich meist schon in den ersten Lebensjahren deutlich bemerkbar macht. Schon 
eine'kurze Belichtung ruft ein Erythema solare hervor, das sich bei den gering
fiigigsten Anlassen wiederholt. Allmahlich kommt es dann zu fleckweisen 
Pigmentierungen, umschriebenen Ektasien der feinen HautgefaBe, zum Auf
treten weiBlich-narbiger Bezirke; in den der Belichtung ausgesetzten Partien 
wird die Haut rissig, trocken, abschilfernd, stellenweise kommt es zu warzigen 
Auflagerungen der Hornschicht (Hyperkeratose), atypischen Epithelwuche
rungen und schlieBlich zu multipler Karzinombildung. Auch die Augen
bindehaut wird durch die Sonnenbestrahlung gereizt, katarrhalisch verandert; 
die Kinder sind lichtscheu; spater kann sich durch Schrumpfung der Unter
lider ein Ektropion entwickeln. 

Die R6ntgenverbrennung. 
Eine besondere praktische Bedeutung haben in neuerer Zeit, in der die 

Rontgenstrahlen als diagnostisches und therapeutisches Mittel ein immer 
ogroBeres Anwendungsgebiet gefunden haben, die durch sie hervorgerufenen 
"Verbrennungen" gewonnen. Es handelt sich bei den Rontgenschadigungen der 
Raut urn den gleichen V organg der Zellbeeinfluss"\lng, wie er bewuBt fiir thera
peutische Zwecke angestrebt wird. Fiir den Grad der Schadigung ist maB
.gebend die Dosierung, die Art ° der Strahlen - indem die "harten" Rontgen
strahlen die Raut groBtenteils durchdringen, "weiche" dagegen zu einem be
trachtlichen Teil absorbiert werden -, sowie die an einzelnen Korperstellen 
und je nach dem Lebensalter verschiedene Empfindlichkeit der normalen Raut. 
Die Vermeidung der ungewollten Rontgenverbrennung ist Aufgabe der Rontgen
technik, deren Darstellung auBerhalb unseres Themas liegt 1). 

Die Rontgenverbrennung kann im AnschluB an eine einmalige - auch 
fraktioniert erfolgte - Uberdosierung oder im Gefolge von lan~e Zeit hindurch 
sich wiederholenden minimalsten Reizungen auftreten. Das Uberstehen einer 
einmaligen Schadigung gewahrt hierbei im Gegensatz zum Verhalten der Licht-

1) Vgl. Wetterer, Handbuch der Rontgen- und Radiumtherapie. 3. Aun. Miinchen
Leipzig 1919. 
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strahlen keinen Schutz gegen erneute Einwirkungen, sondern die Empfindlich
keit nimmt sogar noch zu. Derartigen wiederholt einwirkenden kleinsten Schadi
gungen sind besonders diejenigen Personen ausgesetzt, die beruflich mit Rontgen
strahlen zu tun haben, also vornehmlich Arzte und Techniker. Man. unter
scheidet dementsprechend eine akute und eine chronische Rontgen
dermatitis. 

Die akute Riintgendermatitis tritt nach einer Latenz von 2-21 Tagen in die 
Erscheinung; ein meist fltichtiges Erythem, die sog. Vorreaktion, kann sich gelegentlich 
schon nach 1/2 Stunde einetellen. Je hiiher die applizierte Dosis ist, desto frtiher treten 
die Schadigungen in die Erscheinung und desto schwerer verlaufen sie. 

In den leichtesten Fallen (Reaktion 1. Grades) kommt es nach etwa 3 Wochen zu 
einem Haarausfall, Schuppung der Haut; bestehende Entztindungen kiinnen sich steigem. 
Die Reaktion klingt nach 1-3 Wochen ab und hinterlaBt eine umschriebene Pigmentierung. 

Die Reaktion 20 setzt etwa nach 14 Tagen ein und verlauft unter dem Bilde eines 
maBig schmerzhaften Erythems mit Schwellung und Infiltration der Haut und Haa,rausfall, 
um nach 3-6 Wochen unter Abschuppung und Pigmentierung wieder zu verschwinden. 

Bei der Reaktion 30 kommt es zur Blasenbildung, das Erythem ist blaurot, die Haut 
ist infiltriert, das Korium stellenweise entbliiBt; die Veranderungen sind stark schmerzhaft 
und kiinnen sich etwa 6-12 Wochen hinziehen. Infolge partieller Zerstiirung der Papillen 
und der Anhangsdriisen bleibt die Haut trocken; der Haarausfall wird nicht ersetzt, fleckige 
Pigmentierungen stellen sich ein;,spater kommt es zur Atrophie der Haut und zum Auf
treten von GefaBerweiterungen (s. w. unten). 

Die Reaktion 40 setzt nach 2-8--Tagen ein. Zu den fUr den dritten Grad charakte
ristischen Veranderungen gesellt sich eine Zerstornng ausgedehnter Abschnitte der Kutis 
unter Auftreten tiefer Nekrosen und Geschwiirsbildung. 

Der Verlauf derartiger gefiirchteter und sehr schmerzhafter Riintgengeschwtire 
ist ein sehr hartnackiger. Es handelt sich um unregelmaBige Defekte mit speckigem Grunde. 
Perioden von anscheinender Heilungstendenz folgt haufig ein Exazerbieren, ein progressiver 
Zerfall der Narbe, eine Vertiefung durch Auftreten massiver Nekrosen, deren AbstoBung 
lange Zeit in Anspruch nimmt. Schwere Komplikationen kiinnen durch das Tiefergreifen 
solcher Geschwiire verursacht werden. So droht bei Beteiligung der Bauchdecken die 
Eriiffnung der Peritonealhiihle 1); ebenso ist es nach Uterusbestrahlungen gelegentlich 
zur Arrosion des, Darmes und tiidlicher Bauchfellentziindung gekommen. Der Vemarbungs
prozeB kann sich tiber Monate und Jahre hinziehen, bei sehr ausgedehnter Ulzeration 
1St auf Spontanheilung wohl tiberhaupt nicht zu rechnen. Aber auch in Bezirken, in denen 
eine Verbrennung 30 sich einmal abgespielt hat oder nach wiederholten Schadigungen 
10 und 20 kann es unter der Einwirkung neuer Reize der verschiedensten Art noch nach
traglich zum Auftreten von Ulzerationenkommen. Ftir operative Eingriffe in solchem 
Gebiet ist daher besondere Vorsicht geboten. Wiederholt sahen wir unter solchen 
Umstanden die Heilungsvorgange viillig ausbleiben; nach Entfemung der Nahte fielen 
die reaktionsunfahigen Wundrander einfach wieder auseinander. Auch mit der Moglich
keit der Krebsentwicklung auf der alten Ulkusnarbe ist praktisch leider durchaus zu rechnen. 

Sehr eigentiimlich ist die chronische Riintgendermatitis, welche die Folge einer 
Summierung oft nur minimalster spezifischer Strahlenwirkung darstellt. In unmerklicher 
Weise tritt sie ganz allmahlich nach Jahr und Tag in die Erscheinung, um zu schweren 
irreparablen Veranderungen zu ftihren .. 1m ausgebildeten Zustande besitzt die chronische 
Rontgendermatitis eine entschiedene Ahnlichkeit mit den Spatphasen des Xeroderma. 
pigmentosum. Hier wie dort findet sich Atrophie. Rissigwerden, Trockenheit der Haut. 
umschriebene Pigmentieruhgen, Hyperkeratosen; die schmerzhaften Rhagaden neigen 
zur Umwandlung in torpide Ulzerationen. Narbenkontrakturen kiinnen sich einstellen 
und schlieBlich das Riintgenkarzinom, dem mehr alB einer der Pfadfinder dieses noch 
jungen Gebietes erlegen ist. 

Die Therapie der Rontgenschadigungen solI hier nur insoweit 00-
trachtet werden, als sie chirurgischer Art ist. Es handelt sich hierbei um die 
Behandlung des Ulkus. Bei ausgedehnten torpiden Geschwiirsflachen bleibt 
mitunter nur die Exzision iibrig. Dieselbe muB sehr ausgedehnt erfolgen, urn 
eine gesunde brauchbare Pflanzstatte fiir plastisches Deckmaterial zu gewinnen, 
~dessen Anheilung sonst leicht miBlingt. In der Regel kommen hierfiir gestielte 
Lappeniiberpflanzungen in Betracht. Thierschsche Lappchen - soweit sie 

1) Liek, Dtsch. med. Wochenschr. 1921. S. 999. 
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iiberhaupt anheilen - stellen bei tiefen Gewebsdefekten nur einen unzureichenden 
Ersatz dar. (VgL Zehnter Abschnitt, S.438ff.) ZweckmaBiger ist es daher, 
wenn irgend moglich die primare Vereinigung der Wundrander anzustreben. -

Ahnliche Gewebsschadigungen wie durch Rontgenstrahlen konnen auch 
durch Radium und Mesothorium hervorgebracht werden. 

C. Elektrische Verbrennnng I). 
Elektrische Unfalle beruhen auf Blitzschlag oder auf Kontakt mit Stark

stromleitungen, wie sie namentlich in der Industrie verwendet werden. Auch 
ohne direkte Beriihrung sind Ungliicksfalle durch sog. statische Entladung 
beobachtet worden. Die Gefahrlichkeit fiir den Menschen hangt einmal von 
der Spannung abo Die untere Gefahrengrenze liegt hier durchschnittlich 
bei etwa 100 Volt, doch werden unter Umstanden selbst viel hohere Spannungen 
vertragen. Es gilt dies besonders fiir Wechselstrome von hoher Periodenzahl: 
"Teslastrome", die fiir den tierischen Organismus unschadlich sind. Entscheidend 
ist ferner die Stromstarke, die den Korper passiert. Dieser letztere Faktor 
hangt seinerseits ab von der Art der Schaltung - "bipolar" oder "unipolar" -
und der GroBe des durch den Korper, namentlich die Haut und ihre Bedeckung 
gegebenen Widerstandes. Durchgehende Strome von 0,1 Ampere gelten als 
lebensgefahrlich. SchlieBlich wird die Wirkung wesentlich auch von'der Ver
breitung des Stromes iill Korperinnern, sowie von der Dauer und GroBe des 
Kontaktes bestimmt. Die individuelle Empfindlichkeit scheint hierbei inner
haJ.b betrachtlicher Grenzen zu schwanken; im Schlafe werden starkere Strome 
vertragen als im wachen Zustande. 

AuBer der lokalen Einwirkung der Elektrizitat, die hauptsachlich all den 
Stellen des Ein- und Austritts erfolgt, stehen bei schweren Unfallen die All
gemeinerscheinungen oft zunachst im Vordergrunde. Diese konnen recht 
mannigfach sein. Plotzliche BewuBtlosigkeit, Zusammensinken, tiefes Koma, 
In anderen Fallen nur leichte BewuBtseinsstorungen oder Aufregungszustande, 
vOriibergehende Lahmungen, auch Schleimhautblutungen, nachfolgender Ikterus 
und Albuminurie werden beobachtet. Schwere Storungen des Nervensystems, 
selbst organischer Art, konnen sich im AnschluB an solche Unfalle entwickeln. 
Der "elektrische Tod" erfolgt "blitzartig" unter den Zeichen der zentralen Herz
und Atemlahmung. Ein hierfiir charakteristischer Sektionsbefund fehlt. Um 
80 naher liegt die Annahme Jellineks, daB dem Versagen dieser fundamentalen 
Lebensfunktionen nicht immer von vornherein irreparable Veranderungen zu
grunde liegen; unverziiglich eingeleitete energische Wiederbelebungsversuche 
durch kiinstliche Atmung und Herzmassage sind daher unbedingt angezeigt 
und konnen selbst noch nach mehrstiindiger Ausfiihrung von Erfolg gekront 
sein 2). 

Von besonderem chirurgischen Interesse sind die lokalen Folgen der 
elektrischen Schadigung. 

Diese fallen groBtenteils aber nicht ausschlieBlich unter den Begriff der 
V er brenn ung. Eine solche kann von der Oberflache aus erfolgen, nament
lich wenn es zur Funkenbildung kommt, der beriihrte metallische Leiter ins 
Oliihen gerat oder die Kleider Feuer fangen. Man findet dann Haarversengungen 
pder die bekannten weiteren Brandwirkungen. Ais recht charakteristisch ist 
dagegen jene Form der thermischen Schadigung anzusehen, die infolge innerer 

1} G. Langer, Bruns' Beitr. Z. klin. Chirurg. 1914.90, S. 178 (Literatur). - L. Aschoff, 
Jlandb. d. allg. pathol. Bd. 1, S. 184. 1908 (Krehl-Marchand). 

2) Jellinek, Wien. klin. Wochenschr. 1923. S. 832. 
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Erwarmung des Gewebes ("J oulesche Warme") durch den elektrischen Strom 
erfolgt und auBerlich als sog. Strommarke in die Erscheinung zu treten,pflegt. 
AuBer der Erhitzung, die recht hohe Grade erreichen kann, spielen auch elektro
lytische Vorgange hierbei mit. Keilformig nach der Tiefe zu sich verbreiternde 
Nekrosen, wobei jede Versengung an der Oberflache zu fehlen vermag, konnen 
auf diese Weise entstehen, Knochen, Gelenke und andere tiefere Teile in Mit
leidenschaft gezogen werden. Die Raut in solchen Bezirken erscheint in eine 
trockene gefiihllose lederartige Masse umgewandelt oder gar verkohlt: einfache 
Schwarzung der Raut kann dagegen auch auf Impragnation mit feinsten, durch 
den KurzschluB verpufften Metallteilchen beruhen. 

1m mikroskopischen Bilde ist - namentlich innerhalb der Haut selbst - das regel
miU3ige Auftreten wa benartiger Lucken bemerkenswert, das auf Zerkliiftung des Gewebes 
durch den bei der starken Erhitzung sich bildenden Wasserdampf beruht 1). 

Entsprechend der Art der Schiidigung zeigt sich beim weiteren Verlauf 
die Ausdehnung der Nekrose oft erheblich umfangreicher, als es anfanglich den 
Eindruck machte, so daB eine formliche Progredienz stattzufinden scheint, 
Gangran ganzer Extremitaten ist unter solchen Umstanden beobachtet worden. 
Die AbstoBung der Nekrosen kann betrachtliche Zeit in Anspruch nehmen, 
wahrend die Reilung selbst rascher vor sich zu gehen pflegt als bei den ge
wohnlichen Brandwunden. ,Auch ist die Schmerzhaftigkeit oft auffallend ge
ring. -

Unter sonstigen Lokalveranderungen, die durch elektrische EiI1wirkung hervorgerufen 
werden konnen, ist das Auftreten subkutaner punktformiger oder streifenartig angeordneter 
Blutaustritte zu nennen, auch vornbergehende odematose umschriebene Schwel
lungen, £luchtige Erythem,e werden beobachtet. An den Ein- und Austrittsstellen des 
Stromes kann die Haut ahnlich wie bei SchuBverletzungen durchlochert sein, bei den 
vom Blitz Getroffenen finden.sich solche Perf6rationen nicht selten auch an der Bekleidung, 
namentlich den Stiefeln. Der Befund von Epidermisfetzen an der Kleidung oder liuch 
den metallischen Kontaktstellen gilt - im positiven FaIle - als pathognomisch und 
ist daher auch von forensischer Bedeutung 2). 

Eine eigenartige Begleiterscheinung mancher Blitzverletzungen bilden die sog. Blitz, 
figuren. Es sind dies baumformig verzweigte erythemartige Streifen, denen eine umschrie
bene GefaBlahmung zugrunde liegen soIl. 

Die Therapie der elektrischen Verbrennungen bietet im Prinzip keine Be
sonderheiten. 

Die Erfriernng 3). 

Unter Erfrierung verstehen wir im Gegensatz zu den Verbrennungen die 
durch Temperaturherabsetzung erfolgenden Schadigungen des Organismus. 
Rier wie dort haben wir zwischen lokaler und allgemeiner Wirkung zu 
unterscheiden. 

Ihrem ganzen Wesen nach handelt es sich freilich bei Art und 
Wirkung dieser verschieden gerichteten Temperatureinfliisse um 
mehr als rein auBerliche Gegensatze. Es liegt dies zunachst daran, daB 
die Toleranz des Gewebes eine recht ungleiche ist, je nachdem es sich um eine 
Steigerung oder Herabsetzung der Temperatur handelt. Eng sind die Grenzen 
nach der positiven Seite gezogen. Schon bei einer momentanen Erhohung 
der Gewebstemperatur um etwa 13 0 konnen - wie oben besprochen - irre-

1) Schridde, Klin. Wochenschr. 1922. Nr. 52. 
2) Jaeger, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1920. 159 
3) Marchand, Sonnenburg und Tschmarke, Florcken, 1. C. - Melchior, 

Berlin. klin. Wochenschr. 1914. Nr. 48. 
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parable Zellschadigungen eintreten, wahrend eine entsprechende lokale Ab
kiihlung schadlos vertragen wird; ja selbst eine kurzdauernde Vereisung der 
oberflachlichen Teile braucht keine ernstlichen Folgeerscheinungen nach sich 
ziehen, wie die tagliche Erfahrung mit dem Chlorathylspray als lokalem An
asthetikum lehrt (vgl. S. 25). 

Fernerhin wird die Wirkung der lokalen thermischen Schadigung bei der 
Erhitzung fast ausschlieBlich durch die wenn auch nur fUr einen Augenblick 
erreichte Hochsttemperatur des betroffenen Gewebes bestimmt; bei der 
Kalteeinwirkung hangt der Effekt dagegen praktisch meist vorwiegend von 
der Zeitdauer der Abkiihlung ab, ferner wesentlich auch von'der Art der 
sich anschlieBenden Reaktion. DaB auf den Ablauf der letzteren zahlreiche 
sekundare auBere U mstande bestimmend einwirken, solI weiter unten 
auseinandergesetzt werden. 

Beziiglich der Art des thermischen Traumas handelt es sich ferner bei den: 
Verbrennungen vorwiegend um umschriebene Einwirkungen von meist sehr 
hohen Temperaturdifferenzen, unter deren EinfluB die Gewebsschadigung 
unmittelbar erfolgt, ohne daB eine schiitzende Abwehrreaktion dem zuvor
kommen kann. Bei den temperaturherabsetzenden Schadigungen ist die An
griffsflache dagegen meist eine groBere oder gar allgemeine, die Temperatur
differenz in der Regel weit geringfiigiger, so daB an der Stelle der Einwirkung 
die Lebensvorgange nicht sofort unterbrochen werden. Abwehrreaktionen 
konnen daher wirksam einsetzen. Es gehort hierher die Rotung des Integuments, 
wie sie an den freigetragenen Hautbezirken in der Winterkalte ganz allgemein 
auftritt; die vermehrte Durchblutung wirkt der starkeren Abkiihlung direkt 
entgegen. -

Der allgemeine Erfrierungstod unterscheidetsich vondem "Verbremiungs
tod" }lrinzipiell dadurch, daB- es sich bei jenem wirklich um die Wirkung der 
zunehmenden Abkiihlung auf die gesamten Lebensvorgange handelt, wahrend 
der Verbrennungstod - wie obe-n besprochen - als allgemeine Folgeerschei. 
nung der lokalen Verbrennung eintritt. Die allgemeine Erfrierung kann daher 
nicht mit dem allgemeinen Symptomenkomplex der Verbrennung ver
glichen werden, sondern stelIt etwa das Gegenstiick zur Warmestauung und 
dem Hitzschlag dar. 

A. Die lokale Erfrierung. 
_ Die lokale Erfrierung kommt gewohnlich unter der Einwirkung der allge. 

meinen AuBentemperatur zustande; die freigetragenen Korperteile - Nase, 
Ohren - sowie iiberhaupt die schlechter durchbluteten peripheren Bezirke 
sind ihr besonders ausgesetzt. Da die Haut ein schlechter Warmeleiter ist, 
wird begreiflich, daB feuch te Kal te in mancher Hinsicht mehr zu fiirchten 
ist als trockener Frost. Derartige Erfahrungen sind besonders in Kriegs
zeiten gemacht worden, wenn die Truppen langere Zeit dem Aufenthalt in 
feuchten Schiitzengraben un~ aufgeweicliten Stellungen ausgesetzt waren. 
1m ?osnischen Konflikt (1909) wurden sogar wahrend der helien Sommer
monate Erfrierungen der FiiBe bei Soldaten beobachtet, die langere Zeit in kalten 
Gewassern stehen muBten, obwohl deren Temperatur + 8° betrug. In der 
_Friedenspraxis sieht man derartige durch Wasser hervorgerufene meist leichtere 
Kalteschadigungen nicht selten an den Handen von Wascherinnen, Fleischern, 
'Schiffern, Dienstmadchen. 

Derartige Beobachtungen sind hier deshalb -besonders hervor· 
zuheben, da nach landlaufiger Anschauung vielfach mit der Vor
stellung ge.recbnet wird, als ob Erfrierungen erst hei einer Tem-
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peratur von 0° C erfolgen konnten. Dieser thermometrische Nullpunkt 
ist aber fUr die Gewebe kein kritischer, da ihr Gefrierpunkt entsprechend der 
Salzspannung und dem Kolloidgehalt erst bei tieferen Temperaturen liegt. 
Aber auch bei strengem Frost ist ein Gefrieren von Korperteilen ausgeschlossen, 
solange nicht der durch die Blutzirkulation dargestellte Warmestrom vollig 
erloschen ist. 

Wichtig fUr das Zustandekommen von Kalteschadigungen ist die indi
viduelle Disposition. Korperlich geschwachte blutarme Individuen sind 
ihnen besonders ausgesetzt. Die geringere Herzkraft, die Herabsetzung der allge
meinen Warmeproduktion, die geringere Fahigkeit der lokalen reaktiven 
Hyperamie spielen hierbei zweifellos eine Rolle. Auch die Gewohnung ist von 
EinfluB. 

Unter den lokal pradisponierenden Momenten, die den Eintritt von Er
frierungen begunstigen, konnen Zirkulationshemmungen durch enge 
Kleidungsstucke bedeutsam werden. 

1m Kriege wurde ferner die Erfahrung gemaeht, daB sehuBverletzte GliedmaBen -
namentlieh im Gipsverbande auf dem Transport - in erhi:ihtem MaBe Kaltesehadigungen 
ausgesetzt sind. 
. Bei einem von Nagelsbaeh mitgeteilten Fall vonVenenthrombose des Beines geniigte 
der mehrstiindige Kontakt eines undiehten Eisbeutels, um partielle Gangran des FuBes 
hervorzurufen 1). 

Bei den biologischen Vorgangen, welche dem Begriff der lokalen Er
frierung zugrunde liegen, ist zu unterscheiden zwischen der unmittelbaren 
Einwirkung auf das Gewebe und den erst durch ZirkulationsstOrung 
vermittelten Folgeerscheinungen. Erstere kommt vor allem beim wirklichen 
Gefrieren zur Geltung. Die Schadigung beruht hierbei in erster Linie auf 
der Vereisung selbst; durch die Kristallbildung wird das Protoplasma zerrissen, 
dem Gewebe Wasser entzogen, wahrend in den nicht erstarrenden Zellteilen 
durch "Aussalzen" eine erhohte molekulare Spannung eintritt, die EiweiB
korper konnen ausgefallt werden. Beim Wiederauftauen kehren sich diese Vor
gange - mit Ausnahme des letztgenannten, der irreversibel ist - um, und zwar 
mit um so folgenschwererer Bedeutung, je schneller dies vor sich geht. Bekannt
lich ist es auch experimentell auf diese Weise moglich, eine Hamochromolyse -
das Lackfarbenwerden des Blutes - rasch herbeizufiihren. Histologisch kommt 
es zur BiIdung von Vakuolen in den Zellen, Schrumpfung der Kerne, Nekrose 
und Zerfall. Besonder~ empfindlich sind quergestreifte Muskulatur und Nerven. 

Die Unterbreehung der Nervenleitung dureh Vereisung ist daher aueh therapeutiseh 
nutzbar gemaeht worden, z. B. zur Verhiitung von Amputationsneuromen (vgL S. 324), 
oder zur Behandlung von Neuralgien 2). Aueh iibererregbare, zur Ausl6sung von Krampfen 
AnlaB gebende Rindenzentren lassen sieh dureh Vereisung giinstig beeinflussen. 

Findet die Einwirkung auf das Gewebe nicht sehr intensiv und nicht sehr 
lange statt, so braucht der Zelltod kein universeller zu sein; von den 
erhaltenen Teilen geht dann eine Regeneration oder auch narbiger Ersatz der 
abgestorbenen Elemente unter entzundlichen Erscheinungen vor sich, ohne 
p.aB es zum Auftreten auBerer Substanzverluste zu kommen braucht. Bei der 
therapeutischen Anwendung starkerer Kaltewirkung zur Beseitigung von 
Hamangiomen - mittels Kohlensaureschnee - rechnen wir ja gerade mit dieser 
Form des unter der Oberflache sich vollziehenden Gewebstodes. 

Bei Kalteeinfliissen, die sich oberhalb der Vereisungstemperatur halten, steht 
gegenuber der direkten Schadigung des Protoplasmas die GefaBwirkung im 
Vordergrunde. Nach Abklingen der ursprunglich in vermehrter Durchblutung 
bestehenden Reaktion kommt es bei anhaltender, starkerer Abkuhlung zu einem 

1) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1920. 160, S. 205. 
2) Vgl. Wiedhopf, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 1921. 123, S. 158. 
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spastischen VerschluB der BlutgefaBe, klinisch erkennbar an dem leichenblassen 
Aussehen erfrierender GliedmaBen. Halt dieser Zustand langere Zeit an, so gehen 
die betroffenen Zellterritorien durch Ischamie zugrunde, auch wird durch die 
eingeschrankte oder gar aufgehobene Zirkulation eine weitere Abkiihlung des 
Gewebes ermoglicht. Ischamie und direkte Kaltewirkung erganzen sich also 
in verhangnisvoller Weise, wahrend gleichzeitig der Gesamtwarmehaushalt des 
Organismus geschiitzt wird. 

Auf dieses Stadium der Vasokonstriktion folgt bei Fortwirken der Noxe, 
vielfach auch erst nach erfolgter Wiedererwarmung, eine paralytische GefaB
erweiterung, die durch Stockung des venosen Abflusses - Kontraktion der 
kleinen Venen? - einen zyanotischen Charakter annimmt und zu lebhafter 
Transsudation in das Gewebe fiihrt. Auch in dieser Phase konnen bis dahin 
lebensfahig gebliebene Teile noch zugrunde gehen, zumal wenn durch Eintritt 
ausgedehnter Venen thro m bose der RiickfluB des Blutes definitiv erschwert 
wird. Ais isolierte Schadigung der GefaBe kann es im Gefolge der Kaltewirkung zu 
einer Wucherung der Intima, einer fOrmIichen Arteriitis obliterans und im 
AnschluB daran wiederum zu Ernahrungsstorungen des Gewebes kommen. 
(Siehe weiter unten.) 

Yom klinischen Standpunkt werden die Folgen der lokalen Erfrierung 
ahnlich wie bei den Verbrennungen in mehrere Grade eingeteilt, namIich: 
1. die nur von R6tung gefolgte Erfrierung, 2. Blasenbildung, 3. die Nekrose, 
der eigentliche Frostbrand, wobei noch Unterabteilungen gemacht werden, 
je nachdem der massive Gewebstod nur die Haut oder auch die tiefer gelegenen 
Teile betrifft. 

Praktisch wiJ:d die Brauchbarkeit einer solchen Einteilung 
indessen dadurch beeintrachtigt, daB sie oft erst nachtraglich zu 
treffen ist. Denn wie bereits hervorgehoben wurde, wird ja in vielen Fallen 
der klinische Enderfolg noch nicht ohne weiteres durch die vorausgegangene 
Kaltewirkung allein bestimmt, sondern oft wesentlich auch von nachfolgenden 
Umstanden, unter denen die Therapie eine wichtige Stelle einnimmt. Auch 
kommt die Blasenbildung nicht nur als selbstandige Frostschadigung - z. B. 
nach der therapeutischen Einwirkung von Kohlensaureschnee -, sondern 
auch symptomatisch bei schwersten Erfrierungen vor. 

Ein unter dem EinfluB starkerer Kaltewirkung befindlicher Korperteil ist 
- wie schon oben begriindet - gew6hnlich blaB und gefiihllos, nachdem 
eine erste Periode der Nervenreizung, die sich durch heftiges Brennen und Stechen 
auBert, iiberwunden ist. Auf diese Gefiihllosigkeit ist es zuriickzufiihren, daB 
Leute mit erfrorenen FiiBen oft noch stundenlang weiter in der Kalte umher
laufen und auf diese Weise die Schadigung steigern. In den leichtesten Formen 
der Erfrierung folgt auf das Stadium der Vasokonstriktion eine starkere ent
ziindliche Rotung der peripheren Abschnitte, begleitet von heftigem Jucken 
und Prickeln. Der Gliedabschnitt ist meist geschwollen; namentlich in lockeren 
Gewebsbezirken, wie am Handriicken, ist der Befund eines prallen 6dems 
ein haufiger. Gewohnlich gehen diese Erscheinungen restlos wieder zuriick, 
nicht selten von einer Abschuppung der Epidermis gefolgt. Bei anamischen 
Individuen, zumeist weiblichen Geschlechts, konnen sich an einmalige Er
frierungen sogenannte Frostbeulen - Perniones - anschlieBen. Es handelt 
sich hierbei um in der kalten Jahreszeit sich regelmaBig wieder einstellende 
livide erythematose oberflachliche an Gesicht, Fingern oder Zehen lokalisierte 
Infiltrate, die durch intensiven Juckreiz und die auBere Verunstaltung auBerst 
lastig werden konnen und therapeutisch kaum mit Sicherheit zu beeinflussen 
sind. 

Melohior, GrundrUl der allgem. Chirurgie. 2. Aun. 20 
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Bei wiederholt einwirkenden Frostschaden kommt es gelegentlich 
im Bereiche der urspriinglichen Frostbeulen zur Geschwiirsbildung von 
ausgesprochen torpidem Charakter, die durchaus an trophoneurotische Ulze
rationen erinnem. (Vgl. Zehnter Abschnitt, S. 434). Dieser Hinweis liegt 
urn so naher, als Lasionen der peripheren Nerven - meist sensibler, gelegent
lich aber auch motorischer Art - unter der Einwirkung der Kalte gar nicht 
selten zu beobachten sind. Vielleicht kommen hierbei aber auch endarteri
itische Veranderungen in Betracht, wie sie zuerst v. Winiwarter als Ursache 
der Spatgangran nach wiederholten leichteren Erfrierungen beschrieben hat. 
Auch fiir die Entstehung des "intermittierenden Hinkens" (Dysbasia 
angio-sclerotica), unter deren kausalen Faktoren Er b vorausgegangene wieder
holte KaItetraumen mit an erster Stelle rechnet, spielen derartige endarteriitische 
Vorgange eine wesentliche Rolle; mitunter ist ja dieser Symptomenkomplex 
iiberhaupt nur als Vorlaufer der Gangran durch GefaBverschluB anzusehen. 

Praktisch bemerkenswert ist weiterhin die Erfahrung, dall es auch nach leichteren 
Formen der Erfrierung - namentlich an den FUllen - mit groBer RegelmaBigkeit nach 
etwa 2-4 Wochen zu einer ausgesprochenen Knochenatrophie kommt, die sich klinisch 
in Belastungsschmerzen zu auBern pflegt 1). 

In den schwer en Formen der Erfrierung erscheinen die betroffenen Teile 
blau, odematos, gedunsen, gefiihllos. Haufig finden sich Blasen, gefiilIt mit 
dunkIer hamorrhagisch-seroser Fliissigkeit; hebt man sie ab, so wird darunter 
die blutig imbibierte Kutis sichtbar. Bleiben die zyanotischen Gliedabschnitte 
auch nach Einleitung einer entsprechenden Therapie (s. w. u.) und bei Zimmer
temperatur kalt, so bedeutet dies den Ubergang in Gangran, wahrend sonst 
noch eine Restitution moglich ist. 

Ein anderes prognostisches Kriterium in dieser Hinsicht liefert nach Bill
roth das Verhalten der Sensibilitat: "Ist die Kutis bei tiefen Einstichen 
24 Stunden nach stattgehabter Erfrierung noch voIIig gefiihIIos, so erholt sie 
sich wahrscheinlich nicht mehr." 

Einsetzende entziindliche Rotung proximal von den am schwersten ge
schadigten Partien pflegt in der Folge die Grenze des Absterbens anzuzeigen. 
Es kommt dann entweder zur Mumifikation mit allmahlicher Spontan
elimination der nekrotischen Teile, oder zu der prognostisch ungiinstigeren 
feuchten Gangran, die ja in manchen Fallen nichts anderes darstellt als 
eine gangranose Phlegmone und als solche namentlich in der vorantisepti
schen Zeit oft genug den todlichen Ausgang durch AIIgemeininfektion herbei
fiihrte. Auch Tetanus ist unter diesen Umstanden mehrfach beobachtet 
worden. Die Wher vereinzelt beschriebenen Duodenalgeschwiire nach Er
frierungen gehoren wohl in die Kategorie der sogenannten septischen 
Ulzera 2). . 

Die noch bis in die neueste Zeit hinein vertretene Anschauung, daB gefrorene Korper
teile so bruchig wie Glas werden konnen und die daraus abgeleiteten VorsichtsmaBregeln 
ffir den Transport, ist ffir die in unseren Breiten in Betracht kommenden Verhitltnisse 
auf Grund eigener Experimente nicht stichhaltig. 

Therapeutisch gilt bei bereits eingetretener Erfrierung - auch aIIge
meiner Art - von alters her als Grundregel, daB die Wiedererwarmung 
zunachst langsam und allmahlich zu erfolgen hat. Das Abreiben mit 
Schnee steht hierfiir in klassischem Rufe; es geniigt wohl auch ein Frottieren 
mit kalten Tiichem. Man kann dann die erfrorene Extremitii.t in Watte ein-

1) Hitschmann und Wachtel, Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. (1919-1921). 27, 
S. 621. 

2) Melchior, Ergebn. d. Chirurg. Bd. 2. s. 223. 1911. 
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wickeln, so daB erst nach und na:ch unter dem Einflusse der Bettwarme - keine 
Warmeflaschen! - die lokale Temperatur wieder einen Anstieg erfahrt. 

Dieses Prinzip erscheint fiir die FaIle von wirklicher Vereisung schon theo
retisch ohne weiteres begreiflich (s. 0.). Aber auch dann, wenn die tiefste Ab
kuhlung noch einige Grade oberhalb des geweblichen Gefrierpunktes Halt 
gemacht hat, ist die Differenz zur normalen Korpertemperatur eine so erheb
liche, daB ein plotzlicher Ausgleich ohne eingreifende Storungen im Ablauf der 
zellularen Lebensvorgange kaum denkbar ist. J edenfalls ist klinisch auf 
Grund zahlreicher Erfahrungen an der Schadlichkeit einer brusken 
Erwarmung nicht zu zweifeln. 

Wir selbst sahen an der Kiittnerschen Klinik einen sehr kriiftigen, robusten, 19jahrigen 
jungen Mann, der bei strenger Kiilte Schneeschuh gelaufen war, abends noch getanzt hatte, 
alles ohne Schmerzen; auf der Heimfahrt in der Eisenbahn legte er die kalten FiiBe auf 
die Heizkasten; es folgte eine rapide Gangran und SpontanabstoBung samtlicher Zehen. -
1m iibrigen ist es wohl auch jedem aus eigener Erfahrung - z. B. nach Schlittschuhlaufen -
bekannt, daB, wenn die Erwarmung starker abgekiihlter FiiBe sehr rasch erfolgt, der auf
tretende brennende, prickelnde spannende Schmerz sehr viel intensiver ist als bei allmah
licher Erwarmung. 

Eine weitere therapeutische Aufgabe erwachst angesichts der zyanoti
schen Stase. Bedeutet sie doch einen wesentlichen Faktor fur das endgiiltige 
Zustandekommen der Nekrose. Solange sie anhalt, ist eine genugende arterielle 
Ernahrung des angeschoppten Gewebes ausgeschlossen, dieses muB vielmehr 
in dem reduzierten Blute schlieBlich ersticken. ,Die wirksamste MaBregel zur 
Beseitigung der Stase stellt die von v. Bergmltnn angegebene Suspension 
dar. Das blaugedunsene Glied wird locker auf eine Schiene aufbandagiert und 
moglichst steil aufgehangt. Die hiermit erzielten Erfolge sind nach zahlreichen 
Erfahrungen oft uberraschend gunstige; die zyanotisch odematosen Extremi
taten schwellen ab, Rotung tritt ein als Zeichen der wiederhergestellten Zirku
lation, und es ist sicher, daB manche sonst verlorene Extremitat auf diese Weise 
als Ganzes oder wenigstens teilweise gerettet worden ist. Hat man im iibrigen 
einmal eine solche tiefblaue, kuhle Extremitat gesehen, aus der bei jedem Nadel
stich sofort dunkle Blutstropfen hervorquellen, so liegt gewiB der Gedanke nahe, 
hier die Entleerung des stagnierenden Blutes zu begunstigen durch direkte 
Einschnitte in das Gewe be - also jenes Verfahren, das N oeBke 1) generell 
fUr die Behandlung der drohenden Gangran durch Stase angegeben hat. Die 
hiermit gemachten Erfahrungen lauten z. T. recht gunstig. 

Nicht jede erfrorene Extremitat laBt sich freilich erhalten. In vielen Fallen, 
namentlich denen, die erst spat in die Behandlung treten, bildet der Eintritt 
des Brandes die unabweisbare Folge. Unter diesen Umstanden hat die 
therapeutische Aufgabe das wichtige Ziel zu verfolgen, den Brand moglichst 
zu einem trockenen zu gestalten. Es kommt hierbei hauptsachlich darauf 
an, dem faulenden Gewebe, dessen Flussigkeitsabgabe auf biologischem 
Wege - Zirkulation, Schwitzen - aufgehoben ist, durch rein physikalische 
Mittel die das Bakterienwachstum fordernde Feuchtigkeit zu entziehen. Da 
vornehmlich die im Zusammenhange bleibende Oberhaut die Wasserabgabe 
verhindert, bedeutet das Abziehen derselben eine wichtige MaBnahme, die 
dadurch erleichtert wird, daB jene in diesem Stadium bereits meist blasig abge
hoben ist. Die weitere Austrocknung wird durch sterile Gazeverbande befordert, 
denen man - zur Einschrankung der Faulnisvorgange - ein Streupulver von 
Dermatol, Jodoform oder dgl. zusetzen kann. Feuchte Verbande sind 
dagegen in diesem Stadium unbedingt fehlerhaft. Eine besonders 
wirksame Austrocknung laBt sich durch Anwendung der HeiBluftdusche herbei-

1) ChirurgenkongreB 1910. 

20* 
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fiihren. Diesem letzteren Verfahren kommt hier auBerdem noch die besondere 
Bedeutung zu, daB es die aktiven, zur Demarkation fiihrenden Entziindungs
vorgange sowie die Granulationsbildung seitens der erhaltenen Teile fordert. 
Auch bei Behandlung chronischer Erfrierungsriickstande in Gestalt Ode
matoser und zyanotischer Schwellungen (Lexer) ist der Nutzen der HeiBluft
anwendung betont worden. 

Operative MaBnahmen zumal in Gestalt von Friihamputationen bleiben 
im wesentlichen fiir diejenigen - bei rationeller Behandlung gliicklicherweise 
ausnahmsweisen - FaIle reserviert, in denen die Gangran trotz aller Gegen
maBnahmen feucht bleibt und als fortschreitende Phlegmone das Leben be
droht. In anderen Fallen soIl man dagegen die Demarkierung und AbstoBung 
wenigstens der Weichteile moglichst abwarten. Der groBe Vorteil eines der
artigen zuriickhaltenden Verfahrens besteht darin, daB die Verstiimmelungen 
hierbei gewohnlich erheblich geringer ausfallen, als es bei friihzeitiger Ab
setzung durchfiihrbar ware. Es gilt dies um so mehr, als bei der im infektiOsen 
Stadium vorgenommenen Amputation die prima reunio leicht ausbleibt bzw. 
meist iiberhaupt nicht angestrebt werden darf, da mit Lappennekrosen oder 
sonstigen Wundstorungen zu rechnen ist. 

Fiir die leichteren Formen der Erfrierung geniigen Salbenverbande; Blasen 
sind aseptisch zu entleeren oder abzutragen. 

B. Die allgemeine Erfrierung. 
Es handelt sich hierbei, wie bereits betont, um die Wirkung der allge

meinen Abkiihlung auf den Organismus. Bei Schiffbriichigen, im Schnee 
Verirrten, Obdachlosen, die im Winter in ungeheizten Schuppen und dgl. nach
tigen, hilflosen Verwundeten, die nicht rechtzeitig geborgen werden konnten, 
spielt diese Form der Kalteschadigung eine praktisch wesentliche Rolle. Ein 
wichtiges pradisponierendes Moment bildet die Trunkenheit, da die durch 
Alkoholwirkung erweiterten GefaBe die Warmeabgabe beschleunigen, und die 
drohende Gefahr nicht erkannt wird. Die klinischen Erscheinungen - soweit 
sie im bewuBten Zustande einwirken - bestehen in zunehmender Mattigkeit, 
starkem Kaltegefiihl und Schlafsucht; Atmung und Herzschlag verlangsamen 
sich, der Blutdruck sinkt; im Sopor tritt unter allmahlichem Erloschen der 
vitalen Funktionen der Tod ein. Ais kritische Grenze gilt eine Temperatur
herabsetzung auf etwa 20°. 

Die Sektion ergibt keine charakteristischen Veranderungen. 
1m Zustande des Scheintodes - d. h. bei noch erhaltener Atmung und 

Herztatigkeit - konnen Wiederbelebungsversuche erfolgreich sein; die 
Notwendigkeit der ganz allmahlichen Erwarmung gilt auch hier in besonderem 
MaBe. Freilich schlieBt die Wiederkehr der Besinnung den nachtraglichen Ein
tritt des Todes durch sonstige Folgen der Kalteschadigung keineswegs aus. -

Die Frage der Erkaltungskrankheiten liegt auBerhalb unseres Themas. 

Chemische Gewebsverletzungen. 
AuBerord~ntlich zahlreich sind die Stoffe, welche imstande sind durch 

chemische Wirkung mehr oder weniger tiefgreifende Schadigungen des bloB
liegenden oder auch vom unversehrten Integument bedeckten Gewebes her
vorzurufen. Es kann sich angesichts der Fiille der hier in Betracht kommenden 
Moglichkeiten an dieser Stelle natiirlich nur darum handeln, die hauptsach-
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lichsten chirurgisch wichtigen Gesichtspunkte hervorzuheben, wahrend im 
ubrigen auf die Lehrbucher der Pharmakologie und Toxikologie verwiesen 
werden muB. 

Die Wirkung einer Reihe chemisch differenter Substanzen - die auch zu 
therapeutischen Zwecken Verwendung gefunden haben - auf die auBere Raut 
zeigt auBerlich eine unverkennbare Ahnlichkeit mit den Folgen der Ver
brennung. Die klassischen Grade der Rotung, Blasenbildung und Ver
schorfung kehren auch hier wieder. Man unterscheidet dementsprechend 
Ru befazien tia, V esikan tia und die eigentlichen Ka ustika; allerdings 
sind die Grenzen nicht immer scharf zu ziehen, zumal die Wirkung oft weit
gehend von der Konzentration des Mittels abhangt, z. T. auch von der indi
viduell und an einzelnen Korperstellen verschiedenartigen Widerstandsfahigkeit 
der auBeren Bedeckung. 

Zu den typischen Rubefazientia gehort das Senfmehl, das als "Raut
reizmittel" bei Kollapszustanden Verwendung findet ("Sinapismen"). Auch 
das Chloroform ubt eine derartige Wirkung aus, die sich bei empfindlicher 
Raut zur oberflachlichen Nekrotisierung steigern kann; es ist daher auch in 
dieser Rinsicht bei Chloroformnarkosen Vorsicht geboten. Das gleiche gilt fUr 
die J odtinktur. Bei zarter Raut kommt es hierbei, namentlich bei wieder
holter Applikation, leicht zur Blasenbildung; aus diesem Grunde ist man fUr 
die operative Rautdesinfektion zur Anwendung einer 5%igen statt der offi
zinellen lO%igen Losung ubergegangen. Besonders lebhafte Reaktionen konnen 
bei Joduberempfindlichkeit - Ryperthyreoidismus (vgl. Zehnter Abschnitt, 
S.427ff.) - ausgelOst werden. 

Das klassische, heute aber kaum noch verwendete Vesikans bildet das 
aus der "Spanischen Fliege" hergestellte Kantharidin, der wirksame Be
standteil des " Blasenpflasters " . - Ausgedehnteste Blasenentwicklung und auch 
tiefergreifende Nekrosen wurden im letzten Kriege zahlreich durch den" Gel b
kreuzkampfstoff" hervorgerufen 1). Die entstehenden Substanzverluste 
zeichneten sich durch sehr schlechte Reilungstendenz aus. Ein energisches 
Rautreizmittel stellt auch das Terpentinol dar. In das Gewebe selbst injiziert, 
verursacht es Entzundung und Abszesse, die bei der Behandlung der septischen 
Allgemeininfektion gelegentlich therapeutische Verwendung gefunden haben 
(vgl. S. 190). Eine gewisse forensische Bedeutung haben die auf gleichem Wege 
hervorgerufenen "Petroleumphlegmonen", die zum Zwecke der Entziehung 
yom Militardienst haufig unter den zur "Selbstverstummlung" dienenden 
Methoden eine Rolle spielen. Terpentin und Kupfersulfatiosung "v.erden 
zum gleichen Zwecke verwendet 2). 1m Tierexperiment dient zur ,Erzielung 
aseptischer Abszesse das Aleuronat. . 

Zu den Kaustika im engeren Sinne gehoren in erster Linie starke Sauren 
und Basen. Ihre gewebstotende Wirkung beruht vornehmlich auf chemischer 
Bindung, Fallung oder Losung der protoplasmatischen Substanz. 

Konzentrierte Schwefelsaure ruft zunachst weiBliche, dann braunlich 
sich verfarbende Schorfe hervor; ausgedehnte Lasionen der KorperoberfHiche 
konnen unter toxischen Allgemeinerscheinungen zum Tode fUhren. Salzsaure 
macht grau-weiBliche Atzschorfe. Die durch rauchende Salpetersaure ent
stehenden lederartigen Nekrosen zeigen eine charakteristische Gelbfarbung 
(Xantho-Proteinreaktion). Ausgedehnteste Verbrennungen dieser Art kommen 
in der Sprengstoffindustrie vor. Da die Wirkung der rauchenden Salpetersaure 
sich scharf auf die Applikationsstelle beschrankt, wird sie auch therapeutisch 

1) Zeitschr. f. d. ges. expo Med. 1921. 13. 
2) Vgl. Knosalla, Selbstverstiimmelung bei Soldaten im Kriege. Inaug.-Dissert. 

Breslau 1920. 
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verwendet; gelegentlich dient sie zur Beseitigung der Verruca juvenilis (vgl. 
S. 326). 

Die durch a tzende Alkalien entstehenden Nekrosen bilden keine festen 
Schorfe, sondern das lJetroffene Gewebe lOst sich zu einer weichen gelatinosen 
zerflie13enden Masse. lnfolgedessen zelchnen sich diese Veratzungen durch 
gro13ere unberechenbare Tiefenwirkung aus. Es gilt dies vor allem fUr konzen
trierte Losungen von Atzkali und Atznatron; ersteres gelangt auch in Stangen
form zur Verwendung. Fur therapeutische Zwecke wird der weniger lOsliche 
Atzkalk zu gleichen Teilen zugesetzt, um eine umschriebene Wirkung zu erzielen 
("Wiener Atzpaste"). Fruher diente dieses Mittel vielfach zur Zerstorung 
von auBeren Geschwulsten, selbst zur allmahlichen Eroffuung abdomineller 
Zysten oder des Thoraxraumes. Es bilden sich hierbei ringsum Verklebungen, 
welche die fruher gefiirchtete Eroffnung der freien KorperhOhlen verhindern. 

Alle diese genannten Atzmittel rufen besonders ausgedehnte Zerstorungen 
auch auf Schlei mha u ten hervor. Raufig handelt es sich hierbei um Selbst
mordversuche durch Trinken kaustischer Losungen, nicht selten aber auch um 
folgenschweres Versehen infolge ungenugender auBerer Kennzeichnung der zur 
Aufbewahrung dienenden Gefa13e. Wenn es nicht zu todlicher Perforation 
(Mediastinum, BauchhOhle) kommt oder zum Tode an den Folgen der Allge
meinvergiftung, so entstehen, nach oft rohrenformig erfolgender AbstoBung der 
Schorfe, ausgedehnte ulzerose Wundflachen, deren Vernarbung zu schweren 
Verengerungen, ja sogar volliger Obliteration fuhren kann. Der Osophagus 
ist der Rauptsitz derartiger Strikturen, seltener Magen, Duodenum oder gar 
tiefere Darmabschnitte. Auch yom After aus sind solche Veratzungen moglich. 
lch sah einen solchen Fall schwerster Mastdarmverengerung infolge eines 
Klysmas, fur das versehentlich Ammoniak verwendet worden war. 

Bei verdampfbaren oder fein zerstaubenden Atzmitteln sind in gleicher 
Weise auch die Luftwege gefahrdet. Es kann hier zu akuten Schwellungen, 
Glottisodem, Tracheo-Bronchitis, Pneumonie kommen; schwerste ulzerose 
Erkrankungen der Atemwege wurden nach "Gelbkreuz"-Vergiftungen be
obachtet. 

Eine eigentumliche chirurgisch wichtige Sonderstellung nimmt die Kar bol
saure ein. 

In konzentrierter Form - Acidum carbolic. liquef. - ruft sie auf der 
Applikationsstelle weiBliche Schorfe hervor. Wir verwenden sie in dieser Form, 
um ulzerierte Geschwiilste - vor allem den Brustkrebs - vor operativen Ein
griffen in aseptischen Zustand zu versetzen, wobei mit den bakteriellen Keimen 
auch das Gewebe selbst schonungslos abgetotet wird. Die Applikation hat 
unmittelbar vor dem Eingriff selbst zu erfolgen, um eine resorptive Karbol
intoxikation zu vermeiden. 

Viel insidioser wirkt die Karbolsaure in schwacher Losung, wie sie als 
2%iges Karbolwasser fruher sehr haufig und leider auch he ute noch mitunter 
zu Umschlagen bei infizierten Verletzungen und oberilachlichen Entzundungen 
verwendet wird. Denn das Karbol vermag auch die intakte Raut zu durch
dringen; auf die sensiblen Nervenendigungen wirkt es anasthetisch, infolgedessen 
kann bei langerer Applikation - zumal unter impermeablem Verband - eine 
tiefgreifende Gewebsnekrose vollig schmerzlos eintreten. Diese Karbolnekrosen 
gelangen namentlich an den Fingern zur Beobachtung. Die Raut erscheint 
anfangs blaB, gefiihllos, pergamentartig. 1m weiteren Verlauf kommt es zu 
schwarzer Verfarbung, zum trockenen Brande (vgl. Zehnter Abschnitt, S. 399); 
offenbar verhindert die aseptische lmpragnierung des Gewebes den Eintritt 
der Faulnis. 
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Atzmittel geringeren Grades sind die SaIze der Schwermetalle. Das 
Argentum nitricum, seltener das Cuprum sulfuricum, finden in fester 
Substanz - Stifte - praktisch bei der Wundbehandlung Verwendung, um 
durch Atzung torpider Granulationep. die Reproduktion anzuregen, oder auch 
um iiberwuchernde Granulationsmassen (Caro luxurians, vgl. S. 89) zu zer
storen. Auf die EiweiBkoagulation durch Eisenchlorid griindet sich ein 
veraltetes Verfahren der Blutstillung (vgl. S. 97). Chlorzinkatzungen 
wurden friiher bei der Behandlung bosartiger Geschwiilste vielfach verwendet. 

Bei manchen chemischen Gewebsverletzungen spielen gleichzeitig auch 
physikalische Vorgange mit. So die Erwarmung bei der Einwirkung von 
ungeloschtem Kalk; ein entsprechender Vorgang findet bei der Wasserbindung 
durch konzentrierte Schwefelsaure, Phosphorsaureanhydrid und andere Agentien 
statt. 

Ais rein physikalische Vorgange kommen femer osmotische Spannungs
unterschiede in Betracht. So wirkt destilliertes Wasser auf offene Wunden 
als schmerzhaftes " Gift", selbst granulierendes Gewebe quillt bei langerer 
Einwirkung hypotonischer Bader auf. Zusatze eines indifferenten SaIzes ver
hindern derartige unerwiinschte Nebenwirkungen. Bei "hypertonischer" Ein
wirkung kommt es zur Wasserentziehtmg. 

Beziiglich der Gewebsnekrosen durch Anilinfarben - Tintenstift - sei auf S. 279 
verwieSen. 

Die Therapie der Veratzungen, soweit sie in das Gebiet der Chirurgie 
fallt, entspricht den Grundsatzen, wie sie fiir die Brandwunden dargestellt 
wurden. Bei der SchneUigkeit der Bindung starker Sauren und Alkalien seitens 
der Gewebe diirften Neutralisierungsversuche meist zu spat kommen und 
konnten unter Umstanden sogar der Umgebung schaden. Eine gewisse chemische 
Kenntnis der in Betracht kommenden Verhaltnisse ist immerhin wiinschens
wert. So bedeutet es jedenfalls einen schweren Fehler, wenn man jemanden, 
der in eine ungelOschte Kalkgrube gefallen ist, mit Wasser von den noch an
haftenden Massen zu befreien sucht. 

Beziiglich der den chemischen Veratzungen nahestehenden Gewebsschadi
gungen durch peptische Fermente sei auf Zehnten Abschnitt, S. 418 ver
wiesen. 



Achter Abschnitt. 

Die Geschwulste 1). 

Der Ausdruck "Geschwulst" wird klinisch in recht weitem Sinne ge
braucht. Jede ortliche Schwellung, durch Blutaustritt, Transsudat oder 
entziindliche Ausschwitzung bedingt, wird gelegentlich als Geschwulst be
zeichnet. So spricht man von einer Blutgeschwulst (Hamatom), entziind
lichen Geschwiilsten, von einer "FuBgeschwulst" im Sinne einer ode
matos-hamorrhagischen Durchtrankung des Gewebes nach Briichen- - bzw. 
einer traumatischen Periostitis - der MittelfuBknochen; manche Produkte 
chronischer Entziindung - wie der Syphilis, Tuberkulose, Lepra - werden 
auch als Granulationsgeschwiilste bezeichnet. 1m Gegensatz z~ diesem 
weitgefaBten klinischen Sprachgebrauch werden als Geschwiilste im engeren 
Sinne eigenartige Zellsprossungen - Blastome - bezeichnet, die gegeniiber 
den sonstigen krankhaften Gewebsneubildungen eine unverkennbare Sonder
stellung einnehmen und den Gegenstand der Geschwulstlehre im engeren Sinne 
bilden. 

Praktisch ist die Kenntnis der Geschwiilste fiir keine Disziplin 
unmittelbar so bedeutungsvoll wie fiir die Chirurgie. Denn ihr fallt 
in sehr vielen Fallen die das Schicksal des Kranken oft entscheidende Aufgabe 
der Friihdiagnose zu; die wirksame Behandlung - zumal der bos
artigen Geschwiilste - ruht fast allein auf ihren Schultern und macht einen 
betrachtlichen Teil der operativen Tatigkeit iiberhaupt aus. Die folgende 
Darstellung ist daher - den Zwecken dieses Buches entsprechend - durchaus 
auf chirurgische Gesichtspunkte eingestellt; sie erhebt also nicht den Anspruch 
als wirkliche "Geschwulstlehre" zu gelten. 

Begriffs bestim mung. 

Unter Geschwulst im engeren Sinne - Tumor, Blastom, Neoplasma, Gewachs 
werden nach bestimmtem Typus erfolgende Wucherungen verstanden, 

die von Zellen ausgehen, welche aus dem geschlossenen Gewebs
verb and - zum mindesten "funktionell" - heraustreten und dem iibrigen 
Organismus gegeniiber eine selbstandige Bedeutung gewinnen. 
Derartige wuchernde Zellen zeigen gewissermaBen einen Riickschlag in das 
em bryonale V er hal ten. Freilich treten hierbei vielfach ganz neue Zellformen 
auf und wahrend die normale embryonale Bildung schlieBlich zu fertigen Pro
dukten fiihrt, zeigen die echten Tumoren keinen organischen AbschluB; 
insbesondere erlischt die Wachstumstendenz bosartiger Geschwiilste erst mit 
dem allgemeinen Tode des Individuums. Wahrend entziindliche Wuche
rungen - zumal parasitarer Art - nach Aufhoren der entziindlichen Noxe 
sich zuriickbilden, ist bei den echten Blastomen der Wachstumstrieb offen-

1) Literatur bei Ribbert, Geschwulstlehre. 2. Aun. 1914. - Wetterer, Handbuch 
der Rontgen- und Radiumtherapie. 3. Aufl. 1919 - Werner, Bosartige Geschwiilste in 
Kraus-Brugsch: Spezielle Pathologie und Therapie innerer Krankheiten. Bd. 2. 1. 1919. 
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bar in den Zellen selbst gelegen. Ursachlich scheint es nur einer "A uslosung" 
zu bediirfen um diesen Trieb zu entfesseln; dauernd nachwirkende auBere 
Ursachen der Geschwulstentwicklung sind unbekannt (vgl. S. 333ff.). Von den 
entziindlichen Neubildungen - etwa den spezifischen Granulomen - unter
scheiden sich die Blastome ferner prinzipiell durch das Fehlen nennenswerter 
erkennbarer humoraler oder geweblicher Gegenreaktionen. Wenigstens treten 
die Abwehrvorgange seitens des iibrigen Organismus, um die Geschwulst un
schadlich zu machen oder gar zu eliminieren, praktisch vollig zuriick 1). 

Am wenigsten darf die Kapselbildung, die viele Geschwiilste aufweisen, derartig 
aufgefaJ3t werden, denn sie kommt vorzugsweise unter dem Einflusse der Verdrangung 
bei expansivem Wachstum (s. w. u.) zustande und wird bei maligner Progredienz ohne 
weiteres durchbrochen. 

Wie ein parasitares Eigenwesen steht die Geschwulst dem iibrigen 
Korper feindlich gegeniiber. Sein iippiges Wachstum zehrt an den Saften 
des verfallenden Organismus, selbst ausgesprochen gutartige Geschwiilste wie 
das Lipom (vgl. S. 317) brauchen bei allgemeinem Fettschwund nicht in ihrer 
lokalen Entwicklung zuriickzugehen. 

Diese Ausschaltung der Geschwiilste aus dem abgestimmten Zusammen
hange des iibrigen Organismus zeigt sich auch in funktioneller Rinsicht. 
Es fehlt ihnen die Anpassung an funktionelle Beanspruchung. Be
sonders deutlich wird dies bei manchen Osteosarkomen (vgl. S. 320ff.), die trotz 
lebhafter Knochenneubildung infolge der fiir Belastung ungeeigneten An
ordnung der Stiitzsubstanz leicht zu Spontanfrakturen - vgl. S. 64 - fUhren, 
ganz im Gegensatz zu produktiv entziindlichen Knochenprozessen - also 
etwa der Osteomyelitis -, auf deren strukturelle Entwicklung die mechanische 
Beanspruchung einen unverkennbaren EinfluB gewinnt. Zwar kommt aus
nahmsweise bei einzelnen Geschwiilsten eine Zellfunktion vor, die sich in der 
Richtung der urspriinglichen Aufgaben bewegt - so die Gallenbildung bei 
metastasierenden malignen Lebergeschwiilsten, gewisse innersekretorische Schild
driisentatigkeit bei Tumoren der Thyreoidea oder der Keimdriisen - doch 
kann von einer eigentlichen "ZweckmaBigkeit" hierbei wohl nicht die Rede 
sein und im allgemeinen werden derartige an die physiologische Tatigkeit er
innernde Leistungen iiberhaupt vollig vermiBt. So konnen selbst Geschwiilste 
yom Nebennierentypus mit ausgesprochener Nebenniereninsuffizienz einher
gehen; viele bosartige Geschwiilste iiben eine toxische Einwirkung auf den 
iibrigen Organismus aus. 

In einzelnen Grenzfallen ist die Unterscheidung gegeniiber 
entziindlichen Neubildungen schwierig. Es gilt dies namentlich fiir 
gewisse papillare Wucherungen der Raut (S. 326). Andererseits gibt es Ge
wachse, die mehr den Eindruck von Fehlbildungen, als den echter proli
ferierender Tumoren hervorrufen; es gehoren hierher namentlich manche weiche 
Fibrome der Raut, die kartilaginaren Exostosen und ein Teil der Ramangiome 
(s. u.). Diese Einschrankung gilt auch fiir gewisse Geschwiilste, wie Dermoid
zysten, Cholesteatome und verwandte Gebilde, deren VergroBerung vorwiegend 
auf der zentralen Ansammlung abgestorbener Zellprodukte beruht und die damit 
den gewohnlichen Retentionszysten nahestehen. Die kompliziertesten 
Geschwiilste zeigen wiederum in ihren differenzierten Formen - Embryome 
(S. 333) - so unverkennbare Beziehungen zu groben fotalen MiBbildungen, 
daB auch hier starre Grenzen nicht immer zu ziehen sind. Eine Sonderklasse 
bilden schlieBlich geschwulstartige Wucherungen, die zu gewissen Allgemein
erkrankungen des blut- und lymphbildenden Apparates in enger 

1) Uber Einzelheiten zur Frage der Krebsimmunitat vgl. C. Lewin, Med. Klinik. 
1922, Nr. 31. 
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Beziehung stehen und deren Stellung im System zum Teil noch durchaus strittig 
ist; wir werden sie in einem kurzen Anhang zu diesem Abschnitte gesondert 
besprechen. 

Die einzelnen Geschwnlstformen. 
Eine Einteilung der Geschwiilste ist nach klinischen und histologischen 

Gesichtspunkten moglich. Wir geben zunachst einen "Oberblick iiber die chir
urgisch wichtigsten Geschwulstformen unter Zugrundelegung ihres geweb
lichen Aufbaues. 

Wir unterscheiden hierbei: 
A. Geschwiilste der Bindegewebsgruppe. 

1. Reife Formen: 
a) Fibrome. 
b) Lipome. 
c) Chondrome. 
d) Osteome. 

2. Unreife Formen: Das Sarkom. 
B. Muskel- und GefaBgeschwiilste. 

1. Myome. 
2. Hamangiome. 
3. Lymphangiome. 

C. Geschwiilste aus nervoser Substanz. 
1. Neurome. 
2. Gliome. 

D. Pigmentzellengeschwiilste: Chromatophorome. 
E. Die epithelialen Geschwiilste: 

1. Reife Formen: 
a) Die fibroepitheIialen Geschwiilste. 
b) Adenome. 
c) Dermoidzysten und verwandte Gebilde. 

2. Unreife Formen: 
a) Das Karzinom. 
b) Das Chorionepitheliom. 

F. Endotheliome. 
G. Die Mischgeschwiilste. 

A. Geschwiilste der Bindegewebsgrnppe. 

I. Reife Formen. 
a) Fibrome. 

Fibrome sind aufgebaut aus faserigem Bindegewebe, dessen Ziige sich innig 
verflechten. Derartige straff aufgebaute Geschwiilste zeichnen sich durch 
derbe Konsistenz aus; die weich en Fibrome sind lockerer zusammen
gesetzt, saftreich, mitunter geradezu odematos. Nicht alles, was als Fibrom 
bezeichnet wird, kennzeichnet sich ohne weiteres als echte Ge
schwulst. Mitunter ist vielmehr die Abgrenzung gegeniiber entziindlichen 
und regenerativen Prozessen schwierig. So kommen gelegentlich durch exzes-
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sive Narbenbildung um kleine Fremdkorper - zumal in der Hohlhand ge
schwulstartige ganz wie ein Fibrom anmutende Bildungen zustande. Infolge 
abnormer Bindegewebsneubildung bei der Wundheilung entsteht das bereits 
besprochene Keloid (S. 90). Diffuse sehr straffe, oft recht groBe Bindegewebs
geschwiilste in der seitlichen Bauchwand, die fast nur bei Frauen, die geboren 
haben, zur Entwicklung kommen, die sog. Desmoide, weisen ebenfalls nach 
dieser Richtung hin. Andere Formen der Fibrome- der inneren und auBeren 
Korperoberflache lassen bei ausschlieBlich peripher gerichtetem Wachstum oft 
sogar gegeniiber der normalen Umgebung keine scharfen Grenzen erkennen. 
Es gehoren hierher namentlich die an der auBeren Haut gestielt auftretenden 
weichen Warzen oder Fibromata mollusca, eine haufige Teilerschei
nung der von Recklinghausenschen Krankheit (s. w. u.), die mehr eine 
lokale Fehlbildung oder Riesenwuchs als eine eigentliche Geschwulst darstellen. 
Ihnen vergleichbar sind manche weichen N asenpolypen, glasige Gebilde, 
die sich besonders im Gefolge eitriger Nebenhohlenerkrankungen entwickeln. 
Sie diirfen nicht verwechselt werden mit den yom Periost des Rachendaches 
ausgehenden Nasenrachenfibromen, einer seltenen, aber typischen Er
krankung, die fast ausschlieBlich beim mannlichen Geschlecht vorkommt. Wie 
Wurzeln eines _ Baumes dringen die sich ausbreitenden Geschwulstzapfen un
aufhaltsam in die Schadelliicken ein und konnen durch ihren GefaBreichtum 
zu schweren Blutungen AnlaB geben. 

Genetisch werden diese auch als "Basalfibroide"- (Coenen) bezeichneten Gewiichse 
yom fotalen Chondrokranium abgeleitet. 

Das typische abgekapselte Fibrom geht von der Haut, den Faszien, den 
Aponeurosen, dem Periost und sonstigen bindegewebigen Schichten aus. Es 
kann sich mit andersartig differenzierten Bindegewebsformationen kombinieren: 
Fibrolipom, Osteofibrom. Beziiglich des Xanthofibroms sei auf S. 319 
verwiesen. In manchen glatten Muskelgeschwiilsten, wie sie yom Uterus und 
yom Darm ausgehen (s. W. u.), ist der fibromatose Anteil stark ausgebildet 
oder gar vorherrschend: Fibromyome. 1m Bereiche der Brustdriise findet 
sich in den abgekapselt auftretenden Bindegewebsgeschwiilsten meist auch 
eine aktive Beteiligung des Driisengewebes; man bezeichnet sie daher als Adeno
Fibrome. Fibrome des Subkutangewebes neigen bei zunehmender Entwick
lung infolge ihrer Schwere zu einer Stielung ihres Ansatzes: Fibroma pen
d ul um. Eine Pradilektionsstelle solcher Fibrome bildet die Innenseite der 
Oberschenkel. Das Wachstum aller Fibrome ist gewohnlich ein sehr langsames; 
sie bleiben oft lange stationar. Die oben genannten Nasenrachenfibrome bilden 
sich oft schon nach unvollkommenen Eingriffen, mit groBerer RegelmaBigkeit 
nach Eintritt in das Pubertatsalter spontan zuriick. Rascheres Wachstum 
charakterisiert die zellreicheren Bindegewebsgeschwiilste, die flieBende Uber
gange zu den Fi brosar ko men zeigen (vgl. S. 319); solche Tumoren sind 
nicht mehr unbedingt gutartig. 

Einen besonderen Anteil gewinnen geschwulstartige Bindegewebswucherungen 
bei der sog. Neuro-Fibromatosis oder Recklinghausenschen Krankheit. 
Es handelt -sich hierbei um eine ausgesprochen hereditar und familiar auf
tretende Systemerkrankung der fibrosen Elemente der nervosen 
Organe. An den peripheren Nerven kommt es vieHach zu unformigen Ver
dickungen, die in der Peripherie mitunter als Konvolut gewundener Strange 
- sog. Rankennel1rom - hervortreten. Die bedeckende Haut bildet dar
iiber nicht selten lockere faltige Wiilste, sog. Lappenelefantiasis. Die bereits 
genannten Fibromata mollusca stehen meist ebenfalls mit Astelf der Haut
nerven in Zusammenhang. Auch subkutan finden sich oft zahllose Fibrom-
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knoten um die peripheren Auslaufer der Nerven entwickelt; sie sind dem
entsprechend haufig ausgesprochen druckschmerzhaft (Tubercula dolorosa). 
Aueh im Bereiche der Spinalwurzeln und Hirnnerven kommen derartige "Neuro
fibrome" vor. Ein Teil der sog. Akustikus- oder Kleinhirnbriieken
winkeltumoren gehOrt in diese Gruppe. AuBerdem finden sich meist zahl
reiehe Naevi (s. W. u.). Die Trager dieses Leidens zeigen nieht selten aueh 
sonstige MiBbildungen, sind meist von kleiner Statur und vielfach aueh geistig 
unterentwickelt. In manehen Fallen nehmen diese Bindegewebsgeschwiilste 
einen sarkomatOsen Charakter an und werden dann als "sekundar-maligne 
Neurome" bezeiehnet. 

AuBer den eigentlichen Neurofibromen kommen freilich im Rahmen des Morbus Reck
linghausen gelegentlich auch Geschwulstformen vor, welche iiuBerlich mit jenen iiber
einstimmend nicht bindegewebig aufgebaut sind, sondern aus nervosen Elementen bestehen, 
die genetisch auf die Schwannsche Scheide - bzw. ihre Vorstufen - zuriickgefiihrt 
werden. Zum Unterschiede von den echten, d. h. mit Ganglienzellen versehenen N euro men 
~S. 324) bezeichnet man diese Tumoren als Neurinome 1). 

b) Lipome. 

Das typische Lipom stellt eine scharf abgekapselte, aus gelapptem Fett
gewe be bestehende, durehaus gutartige Geschwulst dar. Die meisten Lipome 
gehoren dem subkutanen Gewebe an. Die Sehultern, der Riieken, die Streek
seite der Extremitaten gehoren zu ihren Pradilektionsstellen. Seltener sind 
tiefe Lipome. Diese finden sich in den Muskelinterstitien, subaponeurotiseh 
namentlich an der Stirn. Am Rinterkopf sah ieh eine umfangreiehe Geschwulst 
dieser Art kongenital; das auBere Bild entspraeh weitgehend dem eines 
angeborenen Rirnbruches. Eine typische Lokalisation des tiefen Lipoms bildet 
die Rohlhand; es entwiekelt sieh hier unter der Palmaraponeurose und erstreekt 
sieh zwerehfellartig unter dem Lig. carp. transversum hindureh zum Unter
arm, wahrend kleinere Fortsatze dureh die Interdigitalraume subkutan zutage 
treten. Ahnliehe Bildungen im Kniegelenk entstehen anseheinend unter dem 
EinfluB chroniseher Entziindungen (Lipoma arboreseens, vgl. S. 249). Aueh 
am Samenstrang, perirenal, retromammar gelangen gelegentlieh Lipome zu 
starkerer Entwicklung und notigen zu ehirurgischem Eingreifen. 

Abgesehen von den seltenen ange borenen Lipomen treten die meisten 
dieser Gesehwiilste erst nach abgeschlossenem Korperwaehstum in die Erschei
nung. Das weibliehe Gesehleeht ist bevorzugt. Das Wachstum der Ge
schwiilste ist meist langsam; sie konnen aber allmahlich betrachtliche GroBe 
erieiehen. Gebilde bis zu 10 und 20 kg und noch dariiber hinaus sind beobaehtet 
worden. Bei subkutanem Sitz wird dann durch die Sehwere der Ansatz stiel
artig ausgezogen, so daB ein Lipoma p~ndulum entsteht. Versehiebliehkeit 
gegen die Unterlage und die bedeekende Raut, glattgelappte Oberflaehe, gleich
maBige weiehe Konsistenz, die gewohnlieh deutlich nachweisbare Fluktuation 
laSt die Diagnose des Lipoms meist ohne weiteres stellen. Mitunter zeigt die 
Geschwulst stellenweise bindegewebige Verdiehtungen - Fibro-Lipome. 
(Beziiglieh der Angio-Lipome vgl. S. 322). Bei groBeren und· langer be
stehenden Gebilden werden aueh regressive Veranderungen beobaehtet: 
Erweiehungen, die zu sog. ()lzysten fiihren, Verkalkungen, selbst Verknoehe
rungen; infolge Druck und Spannung der Raut kann es zur Nekrose und 
Ulzeration kommen. 

Nicht selten finden sieh Lipome multipel, und zwar oft in groBer Anzahl. 
Mitunter stehen kleinere Lipome dieser Art aueh in Beziehung zu Nerven
stammen und sind auf Druck sehmerzhaft. Dies ist nicht zu verweehseln mit 

1) Kirch, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatric. Bd. 74, S. 379. 1922. 
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der sog. Adipositas dolorosa, einer eigentiimlichen diffusen, oft stark binde
gewebigen Vermehrung des subkutanen Fettpolsters, die als Dereumsche 
Krankheit bezeiehnet wird und in Verbindung mit Sekretionsstorungen der 
Sehilddriise stehen soll. Eine eigentliehe Gesehwulstbildung liegt hierbei nicht 
vor. Auch in umsehriebenen Bezirken kommt eine ahnliehe schmerzhafte 
Hyperplasie des Fettgewebes vor. leh beobaehtete dies mehrmals in der Ober
bauehgegend bei Mannern. 

Diffuse, das heiBt nieht streng abgekapselte lipomartige Hyperplasie des 
Fettgewebes findet sich ferner nicht selten vergesellschaftet mit lokalem Riesen
wuehs im Bereiche der Extremitaten. Eine besonders eigentiimliche Form der
artiger diffuser Lipombildung eharakterisiert den "M a del u n g s c hen Fe t thai s" . 
Von unformigen machtigen Wiilsten, dit: sieh in ihren Auslaufern bis in die 
Muskelinterstitien erstrecken, ist der Hals umgeben, aueh die Aehselhohle, die' 
Leistengegend kann von derartigen "periglandular" angeordneten Fettmassen 
eingenommen sein. 

Bei manehen anderen, ebenfalls als Lipom bezeiehneten Ge
bilden tritt der Gesehwulstcharakter noeh mehr zuriiek. Es gehort 
hierher die haufige Fettgewe bshyperplasie des Netzes in groBen irreponiblen 
Briiehen, die abnorme GroBenentwicklung einzelner Appendices epiploicae, 
zumal bei allgemeiner Adipositas, ferner die sog. Lipome des praperitonealen 
Gewebes, d. h. umsehriebene Fettansammlungen, die teils als selbstandige Aus
stiilpungen - wie bei der Hernia lineae albae -, teils an der Kuppe von 
Bruchsacken - namentlich der Femoralhernien --;- nicht selten zu beobachten 
sind. 

Zur allergroBten Seltenheit gehiirt echtes metastasierendes Wachstum der Lipome. 
Lubarsch hat neuerdings eine solche Beobachtung - bei primarem Sitz in der Nieren
fettkapsel - mitgeteiltl). 

c) Chondrome. 
Chondrome sind aus Knorpelgewebe aufgebaute Geschwiilste. Sie kommen 

an den verschiedensten Stellen vor. Unter den Weichteilen sind namentlieh 
der Hoden und vor allem die Speicheldriisen gelegentlich Sitz knorpelhaltiger 
Geschwiilste. Doeh handelt es sich hierbei gewohnlich nicht um reine Chondrome, 
sondern um Mischgeschwiilste (vgl. S. 332), in denen der knorpelige Anteil 
mehr oder weniger vorherrscht. 

Die Mehrzahl aller Knorpelgeschwiilste kommen im Bereiche des Skeletts 
vor, an StelIen, an denen sieh normalerweise nach AbschluB der Ossifikation 
kein Knorpel mehr findet und werden hier gewohnlich als Enchondrome 
bezeiehnet. Es handelt sich hierbei haufig um multiples Auftreten, so daB 
man den Eindruck einer Systemerkrankung gewinnt; es gilt dies um so mehr, 
als dieser ProzeB zu familiarem Auftreten neigt. Haufig bestehen gleichzeitig 
Entwicklungs- und Wachstumsstorungen des Gesamtskeletts sowie eine Kom
bination mit kartilaginaren Exostosen (vgl. S. 318). lJberwiegend sind mann
liche lndividuen betroffen. Die Pradilektionsstelle fiir das Auftreten der Enchon
drome ist das Hand- und Fingerskelett, dann die iibrigen Extremitatenabschnitte 
unter Bevorzugung von Becken und Schulterblatt, seltener ist die Wirbelsaule, 
das Brustskelett oder der Schadel betroffen. Bevorzugt ist die Gegend der 
Metaphysen. Je nach dem Sitz lassen sich zentrale oder periphere Enchondrome 
unterscheiden. Erstere bring en den Knochen von innen her zum Schwund und 
zeigen oft eine diinne schalige Bedeekung, die durch ossifizierende Periostitis 
zustande kommt; letztere wachsen als knollige Tumoren nach auBen und lassen 
den Knochen oft im wesentlichen intakt. Bei stetiger langsamer Entwicklung 

1) Klin. Wochenschr. 1922. Nr. 22. S. 1081. 
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konnen die Enchodrome gewaltige GroBe erreichen. Die Verbildung der Hande 
nimmt bei multiplem Auftreten geradezu phantastische Formen an. Regressive 
Metamorphosen sind in spateren Stadien haufig. Erweichung und Zystenbildung 
steht hierbei an erster Stelle; es kann infolge Verdiinnung der Haut schlieBlich 
zur Perforation und Fistelbildung kommen. Auch Verkalkung und Ver
knocherung ist nicht selten. 

Bei den Enchondromen kommt es mitunter vor, daB sie - vielleicht erst 
nach langerem Bestehen - ihren Charakter andern. Sie durchbrechen dann 
ihre Kapsel und zeigen ein infiltrierendes Wachstum wie maligne Geschwiilste 
(s. w. u.). Metastasierung kann unter solchen Umstanden erfolgen. Die Be
zeichnung "malignes Enchondrom" erscheint fUr so1che Formen be
rechtigt. 

Jch entfernte erfolgreich eine liber 7 Pfund schwere Geschwulst dieser Art, die von 
den Rippen ausgegangen, auf Lunge und Herzbeutel libergegriffen hatte, breit das Zwerch
fell durchsetzte und mit Magen und Querkolon in Beziehung getreten war. 

In anderen Fallen geht diese Charakteranderung auch mit der histologischen 
Umwandlung in Chondrosarkom einher. 

Ohne wesentliches chirurgisches Interesse sind die theoretisch bedeutsamen 
kleinen knorpelahnlichen, am Clivus vorkommenden Geschwulstbildungen, die 
genetisch mit der Chorda dorsalis zusammenhangen und daher als Chordome 
bezeichnet werden. 

Dber die seltenen Formen bosartiger Chordome haben Linck und Warstat (Bruns' 
Beitr. 127, S. 612. 1922) berichtet. 

d) Osteome. 
Bei nicht wenigen der aus Knochengewebe sich aufbauenden geschwulst

formigen Bildungen ist der eigentliche Tumorcharakter anfechtbar. Es gilt dies 
besonders fiir die bereits erwahnten kartilaginaren Exostosen, die im 
Zusammenhang mit den sie haufig begleitenden sonstigen Entwicklungsstorungen 
des Skeletts mehr den Eindruck von Fehlbildungen hervorrufen. Sie konnen 
im Bereiche des ganzen knorplig vorgebildeten Skeletts auftreten; die Entwick
lung geht von den Epiphysenfugen aus und erfolgt im jugendlichen Alter. Ihre 
starkste GroBenzunahme fallt in die Zeit der Pubertat, um bei AbschluB des 
iibrigen Wachstums zum Stillstand zu kommen; selbst ein spontaner Schwund 
der bereits gebildeten Exostosen ist beobachtet worden. Sie erscheinen als 
seitlich aufsitzende stachlige oder mehr knollige, von Knorpel iiberzogene 
Fortsatze, deren Struktur weitgehende Ubereinstimmung mit den normalen 
spongiosen Knochen zeigt; mitunter findet sich ihr freies Ende von einem 
Schleimbeutel bedeckt: "Exostosis bursata". Kartilaginare Exostosen 
kommen gelegentlich isoliert vor, meist jedoch multipel. Ihre Zahl kann bis 
zu mehreren Hundert betragen. Nur ganz selten kommt es zur Bildung um
fangreicher Knochengeschwiilste. Diese konnen bei Sitz am Beckenring den 
Geburtsvorgang erschweren ("Stachelbecken"). 

Schwere Funktionsstorungen sind bei Wirbelexostosen, die in den Spinal
raum einwachsen, moglich. Vereinzelt steht eine Beobachtung Chiaris, der 
ein Spindelzellensarkom (s. w. u.) von einer kartilaginaren Exostose aus
gehen sah. 

Bei den kleinen lastigen subungualen Exostosen, die sich vorwiegend bei jungen 
:Madchen unter dem Nagel der groBen Zehe, seltener an anderer Stelle entwickeln, handelt 
es sich zum Teil auch urn entziindliche Knocheuneubildungen. 

Aus kompakter Knochensubstanz bestehende Osteome - Osteoma ebur
neum - kommen namentlich im Bereiche des bindegewebig praformierten 
Schadels vor; ihre Entwicklung kann sowohl nach innen wie nach auBen hin 
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erfolgen. Derartige "fibrose" Exostosen nehmen vereinzelt die Gestalt gewaltiger 
knolliger Auswiichse an und konnen mit diffuser GroBenzunahme der betroffenen 
Knochenabschnitte einhergehen. Man bezeichnet eine derartige groteske Ver
unstaltung des Gesichtsschadel~ als Leontiasis ossea 1). Osteome konnen 
ferner in das Innere der pneumatischen Schadelhohlen einwachsen, durch 
Atrophie des Stieles den Charakter freier Sequester annehmen und hartnackige 
fotide Eiterung - zumal aus der Highmorshohle - unterhalten. Man be
zeichnet solche Einschliisse als "tote Osteome". Zweifellos progredie.nten 
Geschwulstcharakter haben manche Osteofibrome, die vornehmlich an den 
Kiefern zur Beobachtung gelangen. Keine selbstandige Bedeutung besitzt das 
Auftreten von mehr oder weniger differenziertem Knochengewebe in manchen 
Sarkomen (s. u.) und Mischgeschwiilsten. 

Beziiglich der Myositis ossificans sei auf Neunten Abschnitt, S. 389 
verwiesen. Auch bei dem gelegentlichen -Vorkommen von Knochen in Binde
gewebsnarben handelt es sich nicht um eigentliche Geschwulstbildung. 

Den Osteomen nahestehend sind die am Kiefer vorkommenden Odontome, 
d. h. Geschwiilste, die aus dem Dentingewebe der Zahnanlage hervorgehen und 
in wechselnder Weise auch Bindegewebe und Knochen enthalten konnen. 

II. Unreife Formen. 
Das Sarkom. 

Als Sarkome werden die aus unreifen Elementen der Bindegewebsreihe 
bestehenden Geschwiilste bezeichnet. Die sich rasch vermehrenden ielligen 
Bestandteile stehen im Vordergrunde und bilden die eigentlichen aktiven Form
elemente der Geschwulst. Ihre genetische Herkunft gibt sich dadurch zu er
kennen, daB in manchen Sarkomen in wechselnder Ausdehnung auch Gewebs
formen auftreten, die weitgehende Ubereinstimmung mit den spateren Stadien 
der Bindegewebsentwicklung zeigen. So kommt es zur Ausbildung von Binde
gewebsfasern, Knorpel, osteoider Substanz oder Knochen; man spricht dem
gemaB von Fibro-, Chondro-, Osteoid- oder Osteosarkomen. Mitunter 
ist sogar der Hergang der, daB urspriinglich die reiferen Gewebsbestandteile 
iiberwiegen und erst nachtraglich der eigentliche Sarkomcharakter klinisch und 
histologisch zutage tritt. In gewissen weichen Sarkomen findet sich gelegentlich 
eine an das embryonale Schleimgewebe erinnernde Gewebsstruktur; man be
zeichnet derartige Geschwiilste als Myxosarkome. 

Einen komplizierteren Aufbau zeigen manche Sarkome, die von Nieren, 
Hoden, den Speicheldriisen ihren Ausgang nehmen; es handelt sich in solchen 
Fallen meist urn einseitig entwickelte Mischtumoren (vgl. S. 332). 

Beziiglich der Karzinosarkome vgl. S. 332f. Das reine Sarkom ist aus 
groBeren oder kleineren Spindel- oder Rundzellen aufgebaut; der Typus 
der Zellen kann innerhalb der einzelnen Geschwiilste wechseln. Bei manchen 
Sarkomen - des Zahnfleisches, des Skeletts, des Unterhautzellgewebes, der 
Sehnenscheiden, Faszien und Gelenke - finden sich oft auch zahlreiche 
Riesenzellen. 

Bei einem Teil derselben kommen auBerdem lipoidhaltige sog. Sehaumzellen vor. 
Diese Einsprengungen geben dem Gesehwulstgewebe eine oft ausgedehnte gelbliehe Ver
farbung; sie werden daher als Xanthome bezeicihnet. 

Storungen des Cholesterinstoffweehsels scheinen diesem xanthomattisen Charakter 
zugrunde zu liegen, der ubrigens nicht nur bei Sarkomen beobaehtet wird, sondern gelegent
Iich aueh bei Fibromen oder Angiomen hinzutritt. 

Wahrscheinlieh nicht zu den eigentIiehen Blastomen sind dagegen die sog. sympto
matisehen Xanthome zu reehnen, die nicht selten als multiple Bildungen - zumal 

1) BezugIich anderer Formen der "Leontiasis" vgl. S. 255 und 369. 
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an den Oberlidern - bei Diabetes oder chronischem Ikterus in Gestalt flacher gelblicher 
Einlagerungen der Raut auitreten 1). 

Die aus lymphozytenahnlichen Elementen sich aufbauenden Sarkome 
sollen an spaterer Stelle besprochen werden (~. 355). . 

Das Sarkom nimmt seinen Ausgang vom Bindegewe be. Die Haut, die 
Faszien, Aponeurosen, Sehnenscheiden und Gelenke, die Knochen, die Binde
gewebsscheiden der Muskulatur, Nerven und GefaBe, die Hirn- und Riicken
markshaute und schlieBlich jedes Organ kann zum Mutterboden primarer 
Sarkome werden. Die Brustdriisen, die Prostata, der Magendarmkanal, Hoden, 
Niere, Speicheldriisen kommen in di!")ser Hinsicht namentlich in Betracht; doch 
handelt es sich hierbei um relativ seltene Geschwulstformen. Weit haufiger 
sind die Sarkome, die von der Korperdecke und dem Bewegungs
apparat ihren Ausgang nehmen. 

Das Sarkom stellt die wichtigste bosartige Geschwulst des 
jugendlichen Alters dar. Es kommt bereits angeboren vor, ferner im 
Kindesalter; die Mehrzahl gelangt etwa gegen das Ende des zweiten und im 
dritten Dezennium zur Beobachtung. Rasch wachsende Geschwiilste in dieser 
Lebensperiode miissen stets den Verdacht auf Sarkom erwecken. 

Eine besonders typische und wichtige Lokalisation stellt das im Bereiche 
des Skelettsystems sich entwickelnde Sarkom dar. Es tritt - namentlich 
an den langen Rohrenknochen - in zwei meist gut voneinander trennbaren 
und klinisch nicht gleichartigen Typen auf, namlich als peripheres und 
zentrales Sarkom. Beide nehmen bei jugendlichen Individuen ihren Aus
gang zumeist von der Metaphyse; nach AbschluB des Knochenwachstums 
bevorzugt das zentrale Sarkom die spongiosen Gelenkenden, wie den Schulter
kopf und das obere Ende der Tibia. Das zentrale Sarkom ist meist riesen
zellenhaltig, von weicher Konsistenz, treibt den Knochen blasig auf - der 
Spina ventosa vergleichbar (vgl. S. 246) -, die sich verdiinnende Schale gibt 
dem sie eindellenden Finger unter charakteristischem "Pergamentknittern" 
nach; schon die normale Belastung kann zu "Spontanfrakturen" AniaB geben. 
Solange die Knochenschale nicht dillchbrochen ist, sind diese Geschwiilste oft 
relativ gutartig. Bei weitgehender zentraler Erweichung kommen mitunter 
formliche Knochenzysten zustande. 

Die Unterscheidung gegenuber Knochenzysten andersartiger Herkunft kann unter 
solchen Umstanden schwierig werden und insbesondere sind fruher manche Bildungen 
dieser Art als "Riesenzellensarkome" bezeichnet worden, die in Wirklichkeit dem Formen
kreis der Ostitis fibrosa (vgl. S. 368 f£.) angeMren. - Nach Konjetzny ist sogar ganz 
allgemein bei den sog. schaligen Riesenzellensarkomen die Sarkomnatur auszuschlieBen 2). 
Die Bezeichnung: "Riesenzellensarkoid" solI diesem Verhalten Rechnung tragen. 

Ungemeine Bosartigkeit zeichnet das periphere Sarkom aus. 
Dasselbe entwickelt sich, ausgehend yom Periost oder den auBeren Skelett
schichten, mehr einseitig oder auch wie ein zirkularer Geschwulstmantel um 
den Knochen, dessen Kompakta anfangs erhalten bleibt. Es handelt sich meist 
um Spindelzellensarkome mit charakteristischen Ossifikationen, die im Mazera
tionspraparat als peripher gerichtete Stacheln - Spiculae - dem Knochen 
seitlich aufsitzen. 1m Rontgenbild entsteht auf diese Weise eine sehr charak
teristische Zeichnung (vgl. Abb. 9, S. 321). Auch hier kann es zu Spontan
frakturen kommen. 

Nachst den langen Rohrenknochen finden sich die ossalen Sarkome am 
haufigsten am Becken, den Kiefern, am Schulterblatt, ferner am Schadel. Ahn
liche Bilder wie das ossifizierende Sarkom der Schadelkonvexitat vermag 

1) Kirch, Beitr. z. pathol. Anat. u. z. alIg. Pathol. 1922. 70, S. 75. 
2) Chirurgenkongr. 1922. 
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gelegentlich das nach auBen durchwuchernde Sarkom der harten Hirnhaut 
- "Fungus durae matris" - hervorrufen, das ja genetisch den Skelettsarkomen 
nahe steht. Starker GefaBreichtum destruierender Knochensarkome kann zu 
deutlicher Pulsation AniaB geben; man hat der-
artige Geschwiilste fruher irrtumlich als Knochen-
aneurysmen gedeutet. 

Wohl nur dem Namen nach ein Sarkom ist die riesen-
zellhaltige Epulis, eine typische, vom Alveolarfortsatz der 
Kiefer ausgehende Geschwulstform, die sich bei radikaler 
Entfernung durchaus als gutartiger Tumor verhiilt und 
nach Aschoff richtiger als Fi broma gig an to-cellulare 
zu bezeichnen ist. 

Die klinische Bedeutung der Sarkome wird 
zusammen mit den bosartigen Tumoren einheitlich 
dargestellt werden. Hier sei nur bemerkt, daB die 
Sarkome anfangs meist abgekapselt sind. Ihrer 
raschen Entwicklung geht oft eine Periode lang
samer GroBenzunahme voraus, bis dann plOtzlich 
eine rapide Wachstumstendenz zutage tritt. Trau
matische Einwirkung, unzulangliche operative Ein
griffe kommen gelegentlich als Ursache fUr die 
Charakteranderung in Betracht. Anatomisch kenn
zeichnet sich diese Wandlung gewohnlich dadurch, 
daB jene anfanglich meist bestehende Kapsel durch
brochen wird und nun ein schrankenloser Durch
bruch in die Umgebung erfolgt. Manche solcher 
Tumoren konnen in rapider Entwicklung enorme 
GroBe erreichen; die gespannte Haut ist eigen-
tumlich glanzend; stark erweiterte und geschlan
gelte Venen deuten auf die starke Blutbean
spruchung und die mechanische Kompression oder 
Verlegung (vgl. S. 339) der tieferen abfUhrenden 
BlutgefaBe hin. Alle diese Erscheinungen des 

Abb. 9. Strukturbild des peri
pheren Knochensarkoms im 

Rontgenbilde (halb
schematisch). 

lokalen machtigen Wachstums, das mit dem rapiden Verfall des ubrigen 
Organismus seltsam kontrastiert, verleiht dem vorgeschrittenen Sarkom ein 
recht charakteristisches eindrucksvolles Geprage. 

B. Muskel- und GefiU3geschwiilste. 

Myome, Htimangiome, Lymphangiome. 
Den differenzierten Geschwiilsten der Bindegewebsreihe reihen sich solche 

an, die aus Muskelfasern und au~gebildeten GefaBelementen aufgebaut sind. 

I. Myome. 
Die Mehrzahl der Myome setzt sich aus Elementarbestandteilen zusammen, 

die morphologisch und genetisch der glatten Muskulatur entsprechen 
- Leiomyome -, ohne jedoch funktionell die Eigenschaften der Muskel
substanz aufzuweisen. Auch fehlt ihnen jede nachweisbare nervose Verbindung 
zum Zentralorgan. Die Myome bilden gut abgegrenzte, meist derbe - "fi broide" 
- Tumoren von knolligem Aufbau, ihre Pradilektionsstelle ist der Uterus; chir
urgisch bedeutsamer ist ihr gelegentliches V orkommen am Magendarmkanal, 
seltener im Bereiche der Harnblase. Ihre Entwicklung erfolgt meist subseros, 

Melchior, Grundri13 der allgem. Chirurgie. 2. Aufl. 21 
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bei vornehmlich submukoser Ausbildung entstehen polypenartige innere Darm. 
anhange, die zur Verlegung des Lumens - namentlich dUl.'ch Invagination -
fiihren konnen. Auch bei der harten Form, der sog. Prostatahypertrophie, 
finden sich ausgesprochene Myomknoten innerhalb der Driisensubstanz; haufig 
ist gleichzeitig auch das Driisengewebe gewuchert: Adenomyome; am Uterus 
werden diese Adenomyome zum Teil von Resten des Wolffschen Ganges 
abgeleitet. Bei festen alteren Myomen pflegt iiberdies eine ausgesprochene 
Bindegewebswucherung vorzuherrschen: Fibromyom. Ich sah eine solche 
kindskopfgroBe Geschwulst im Bereiche des Kolons. Andererseits gibt es aus· 
gesprochen weiche Myome, namentlich am Uterus, bei denen die einzelnen 
Faserziige durch freie Gewebsfliissigkeit auseinandergedrangt sind; formliche 
Zysten konnen sich auf diese Weise bilden. Letztere konnen auch aus einer 
Gewebsnekrose infolge von Ernahrungsstorungen hervorgehen. 

In der Haut kommen mitunter multiple kleinste Myome vor, die von der glatten Mus· 
kulatur der Hautanhange - HaarbiUge, SchweiI3driisen - abgeleitet werden. 

Ihrem Wachstum nach sind die Myome gutartige Tumoren, in vereinzelten 
Ausnahmen wurde jedoch ein den malignen Geschwiilsten entsprechendes Ver· 
halten beobachtet. Zum Teil handelt es sich dabei um Ubergang in Myo. 
sarkome. 

Als Rhabdomyome werden Geschwiilste bezeichnet, die sich aus quer· 
gestreifter Muskulatur aufbauen. Freilich zeigen diese Elemente nicht das Ver· 
halten der fertigen Skelettmuskulatur, sondern es handelt sich um atypische 
"embryonale" Formen, die nur stellenweise Querstreifung erkennen lassen. 
Echte Rhabdomyome sind sehr selten, gehOren meist dem friihen Kindesalter 
an; der Urogenitalapparat und die Skelettmuskulatur stellt, abgesehen yom 
Herzen, ihre haufigste Fundstatte dar. Bei den in Nieren und Hoden vorkommen. 
den mehr bosartigen Rhabdomyomen handelt es sich in der Regel um Teil· 
bildungen innerhalb embryonaler Mischtumoren (vgl. S. 333). 

II. Hiimangiome. 
Ein Teil der als Hamangiome beschriebenen Tumoren ist mehr als Fehl. 

bildung von GefaBanlagen aufzufassen und laBt die den Geschwiilsten sonst 
eigentiimliche Wachstumstendenz vermissen. 

Man unterscheidet das Haemangioma simplex und capillare, das Haem· 
angioma-cavernosum sowie das Haemangioma arteriale S. racemosum, 
auch Rankenangiom genannt. 

Die groBe Mehrzahl der Hamangiome ist ange boren oder tritt wenigstens 
schon in den ersten Lebensjahren klinisch in die Erscheinung. Die gemeinsame 
Form, . unter der sich aIle derartigen oberflachlichen Hamangiome zunachst 
darstellen, ist die flacheTeleangiektasie, das kapillareHamangiom, auch Naevus 
vasculosus genannt. Dieser erscheint als kleiner roter, zunachst nicht er· 
habener Fleck in der Haut und besteht aus dicht angeordneten kapil1aren GefaB
schlingen. Eine Pradilektionsstelle bildet das Gesicht; die Stellen der fotalen 
Spalten sind besonders bevorzugt ("fissurale Angiome"). Ein derartiger 
NaVlls kann von vornherein sehr ausgedehnt sein oder erfahrt erst spater eine 
dem iibrigen Korperwachstum entsprechende GroBenzunahme; manche bleiben 
auch stationar oder zeigen gar eine spontane Riickbildung. 

In anderen Fallen wuchern die Schlingen starker in die Tiefe, so daB es zu 
eigentlichen Geschwiilsten kommt, die oft besonders eng mit der traubigen 
Anordnung des Fettgewebes verbunden sind (Hamangiolipom). Diese tumor
artigen kapillaren Hamangiome zeigen flieBende Ubergange zu solchen, in denen 
die einzelnen Schlingen sich zu groBeren Blutraumen erweitern: kavernose 
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Hamangiome. Je nachdem die arterielle oder venose Blutversorgung uber
wiegt, zeigen diese Hamangiome eine mehr hochrote oder auch mehr violett
blauliche Farbung. Durch Druck lassen sie sich wesentlich verkleinern - "aus
drucken" -, manche der im Gesicht befindlichen Tumoren schwellen bei Kon
gestion zum Kopf im A££ekt formlich an: erektile Geschwulste. Mitunter 
zeigen die Hamangiome auch eine starkere Tiefenentwicklung und konnen die 
Muskulatur durchsetzen. Man sieht dies besonders bei ausgedehnten Ham
angiomen von Lippen und Zunge; auch gibt es primar in der Muskulatur sich 
entwickelnde tiefe Hamangiome. Eine typische Lokalisation hierfur bildet 
die Beugemuskulatur des Vorderarmes. Diese Muskelhamangiome erreichen 
oft eine betrachtHche Ausdehnung und sind wegen ihrer Neigung zur Bildung 
von Phle bolithen (vgl. S. 13C) im Rontgenbild gewohnlich leicht erkennbar. 
In einem ungewohnlichen Falle sahen wir eine solche Geschwulst in Nerven
stamme des Armgeflechts eindringen. Aber auch sonst pflegenMuskelhamangiome 
ausgesprochen schmerzhaft zu sein. Das gleiche gilt fur die recht seltenen 
Hamangiome der Gelenke 1). - Auch die oberflachlichen Hamangiome konnen 
recht groB werden und durch Ulzeration und Blutung eine erhebliche Ge.':ahren
queUe darstellen. Fur die Technik der Exstirpation ist es von Bedeutung, daB 
manche von ilmen gut abgekapselt sind und sich leicht ausschalen lassen; andere 
gehen mit zahlreichen Fortsatzen diffus in die Umgebung uber. 

Sonstige kavernose Hamangiome - wie die sog. Kavernome der Leber, die meist 
keine besondere GroBenentwicklung zeigen -, sind von geringerem chirurgischen Interesse. 

Dagegen spielen unter den "Gehirngeschwiilsten" die kavernosen Hamangiome prak
tisch eine gewisse Rolle. Sie nehmen ihren Ausgang vornehmlich von den GefaBen der 
Pia mater und konnen namentlich bei Sitz in der Niihe der Zentralwindung erhebliche 
Erscheinungen hervorrufen. 

Als eine gewisse Sonderform der Hamangiome sind kleine stecknadelkopf
bis erbsgroBe, meist etwas blauliche oberflachliche Geschwiilstchen aufzufassen, 
die in spateren Le bensjahren bei vielen Menschen oft in groBer Zahl im 
Bereiche der Haut auftreten. Man hat sie diagnostisch fur Tuberkulose, innere 
Karzinome und manches andere zu verwerten gesucht, doch sind sie dazu viel 
zu haufig. 

Das seltene Rankenangiom stellt sich in ausgebildetem Zustande als ein 
oft enormes Konvolut fertiger Arterien bis zu solchen starksten Kalibers dar. 
Es kommt am haufigsten im Bereiche des Gesichts und Schadels vor, kann ge
waltige Ausdehnung erreichen und bei Durchbruch oder Verletzung der ver
dunnten Weichteilbedeckung zu schwersten lebensbedrohlichen Blutungen AnlaB 
geben. Auch im Bereiche des Gehirns wird diese Hamangiomform gelegentlich 
beobachtet. 

III. Die Lymphangiome. 
Die Lymphangiome bilden ein vielkammeriges Maschenwerk, deren Septen 

von Endothel ausgekleidet sind; die Hohlraume enthalten eine lymphartige 
serose Flussigkeit. Durch Schwund der Scheidewande konnen aus solchen 
kavernosen Lymphangiomen einfachere zystische Bildungen hervorgehen, die nur 
noch stellenweise einen vielkammerigen Aufbau erkennen lassen. Die Lymph
angiome stellen weiche, oft "expressible" Geschwulste dar und kommen als diffuse 
und zirkumskripte Bildungen vor. Erstere liegen einer typischen Erkrankungs
form, der sog. Makrocheilie und Makroglossie zugrunde. Zunge oder 
Lippen erscheinen hierbei im ganzen oder streckenweise diffus vergroBert, von 
weicher Konsistenz; auf dem Durchschnitt zeigt sich das beim Austritt der 
Flussigkeit kollabierende Gewebe schon fur das bloBe Auge in eine wabige 
Struktur umgewandelt. Eine charakteristische Veranderung dieser Art sahen 

1) F. C. Hilgenberg, Bruns' Beitr. z, klin. Chirurg. 123, S. 645. 1921. 
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wir in ausgedehritester Form im Bereiche von Hand, Fingern und Unterarm. 
Ohne scharfe Grenzen verliert sieh die Neubildung in die gesunde Umgebung. -
Die zirkumskripten Lymphangiome bilden groBe zystisehe Geschwiilste, 
die ~m hauiigsten am Halse, in der Achselhohle, gelegentlich auch in der Lenden
gegend, am Samenstrang und anderen Stellen vorkommen. Topographische 
Beziehungen zu den normalen Lymphdriisengruppen sind hierbei unverkennbar. 
Die weichen, meist etwas expressiblen und deutlich transparenten Geschwiilste 
sind gewohnlich unschwer zu diagnostizieren und lassen sieh, wenn keine Ent
ziindung vorausgegangen ist, meist leicht ausschalen. 

Derartige Entziindungen bakterieller Art sind jedoch bei Lymphangiomen 
nicht ganz selten. Sie treten spontan auf, sind gewohnlich mir fliichtiger Art, 
ohne zur Eiterung zu fiihren, neigen aber zu intermittierender Wiederkehr 
(K ii ttner). 

Ausnahmsweise kommt es vor, daB hei den zystiRchen Lymphangiomen der bindegewebige 
Anteil des Stromas eine iiberwiegende Entwicklung unter reichlicher Beteiligung von Fett
gewebe nimmt, so daB auBerst kleinkammerige Lipo - Lymphangiome entstehen, die 
durch ihre derbe Konsistenz sich wesentlich von dem sonst iiblichen Verhalten untersoheiden. 
Auch die Transparenz ist nur wenig ausgesprochen bzw. kann praktisch vollig fehlen, so 
daB allein die Punktion sicheren AufschluB zU geben vermag. Wir sahen eine auBerst um
fangreiche angeborene Geschwulst dieser Art im Bereiche von Rals und Achselhohle. 

C. Geschwiilste aus nervoser Substanz. 
Auf die sog. N eurofi bro me wurde bereits hingewiesen; sie sind als 

Fibrome der Nerven aufzufassen. Auch beim Rankenneurom (vgl. S. 315) 
handelt es sich nicht um eine geschwulstartige Wucherung der Nervensubstanz 
selbst. Die praktisch wichtigen sog. Amputationsneurome stellen kolbige 
Auftreibungen der zentralen Nervenstiimpfe dar, die ausgesprochen druek
schmerzhaft sind und daher zu lebhaften Beschwerden AnlaB geben konnen, 
wenn sie nur von der Haut des Stumpfes bedeckt oder gar mit der tragenden 
Knochenflache verwachsen sind. Sie stellen keine echten Geschwiilste dar, 
sondern es handelt sich hierbei um regenerative, gewissermaBen "blinde" 
Sprossungen, die eine atypisehe Ausbildung genommen haben, da ihnen die 
Moglichkeit des peripheren Anschlusses versagt blieb. Ahnliches sieht man 
daher auch dann auftreten, wenn bei Quertrennung von Nerven durch ausgiebige 
Weichteilinterposition eine regBlrechte Wiedervereinigung verhindert wird. 
Namentlieh bei SchuBverletzungen ist dieser Hergang nieht selten. 

Urn Storungen durch Amputationsneurome vorzubeugen, werden die groBeren 
Nervenstamme nach der Absetzung des Gliedes noch einmal einzeln v.orgezogen und hooh 
durchtrennt. Innerhalb des dicken Muskelpolsters pflegen dann die etwa sich bildenden 
Auftreibungen der Nervenstiimpfe keine Beschwerden hervorzurufen. Die degenerative 
Sprossung selbst sucht man neuerdings auch durch Vereisen mit dem Chlorathylspray 
oder durch Alkoholinjektion zu verhindern. 

Echte Neurome sind naeh Rib bert an den Zusammenhang mit Ganglien
zellen gebunden: Ganglioneurome. Sie kommen hauptsachlieh im Bereiche des 
autonomen (sympathischen) Nervensystems der Bauchhohle vor und 
konnen hier. umfangreiche, derbe, knollige, mit der Umgebung fest zusammen
hangende Tumoren bilden, die retroperitoneal gelegen sind, nicht selten mit 
den Nebennieren in Zusammenhang stehen und wiederholt aueh schon operativ 
entfernt werden konnten. 

Von der Stiitzsubstanz des Nervensystems gehen die sog. Gliome 
aus. AuBer in der Retina kommen sie im Gehirn und Riickenmark vor. Im 
Riickenmark sind sie meist "stiftformig" zentral gelegen und daher fUr die opera
tive Entfernung wenig giinstig. Manche neigen zur Erweichung und Hohlen
bildung; ein Teil der zur Syringomyelie gehorigen FaIle wird auf eine solche 
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"Gliosis" zuriickgefiihrt. Die Gliome des Gehirns kommen zum Teil als zirkum
skripte Tumoren vor, haufiger zeigen sie jedoch ein diffuses Wachstum; sie 
brauchen sich weder durch die Konsistenz noch durch das makroskopische 
Aussehen von der gesunden Umgebung zu unterscheiden; selbst im mikro
skopischen Bilde kann die exakte Abgrenzung Schwierigkeiten machen. Die 
Moglichkeit ihrer radikalen Ent£ernung wird durch dieses Verhalten wesentlich 
beeintrachtigt . 

Beziiglich der bereits besprochenen N enrino me sei auf S. 316 verwiesen. 

D. Chl'omatol)horome. 
Die Chromatophorome stellen eine wohlcharakterisierte Geschwulstgruppe 

dar, deren kennzeichnendes Element von den pigmenthaltigen Zellen der Kutis 
- den Chromatophoren - abgeleitet wird. Diese Pigmentierung tritt auch 
in den fertigen Geschwiilsten meist ausgesprochen in die Erscheinung; sie zeichnen 
sich durch dunkelbraune oder schwarze Farbung aus und werden deshalb auch 
als Melanome bezeichnet. Doch ist zu beachten, daB gelegentlich - nament
lich bei raschem Wachstum - die Geschwiilste stellenweise pigmentfrei bleiben 
konnen. Entsprechend dem Vorkommen der Chromatophoren an den Schleim
Muten - namentlich der Mundhohle - und im Auge (Chorioidea, Iris) konnen 
sie auch von dort her ihren Ausgang nehmen. 

In der groBen Mehrzahl der FaIle entwickeln sich die Melanome auf dem 
Boden eines kongenitalen pigmentierten Na-vus, des sog. Muttermals. Der
artige Navi kommen haufig auBerordentlich zahlreich teils als kleinere oder 
groBere pigmentierte Flecken vor (Naevus spilus pigmentosus), teils als 
warzenartig erhabene Bildungen (Naevus verrucosus), die nicht selten auch 
eine starkere Behaarung zeigen (Naevus pilosus). Navi letzterer Art sind 
mitunter auBerordentlich umfangreich; beim sog. "Schwimmhosennavus" konnen 
solche warzige behaarte Bildungen groBe Abschnitte des Rump£es, des Beckens 
und der Oberschenkel einnehmen und machen den Eindruck eines £remdartigen 
TierfelIs. Die charakteristischen Elemente des Navus sind protoplasmareiche 
Zellen, die meist in dichten Haufen zusammenliegen und als Navuszellen 
bezeichnet werden. Ihre Genese ist strittig. Die meisten Autoren betrachten 
sie als Abkommlinge der Epidermis. Rib bert spricht sie als unentwickelte 
Chromatophoren an, wie sie ebenfalls in den Navi zahlreich zu finden sind 
und ihre dunkle Farbung verursachen. In den meisten Fallen rufen die Navi 
zeitlebens keine besonderen Storungen hervor; mitunter kommt es dagegen 
alImahlich zu einer starkeren Wucherung und zu echter Geschwulstbildung. 
Meist sind es kleinere erhabene, oft auffallend schwarze Navi, von denen das 
Chromatophorom ausgeht, gelegentlich aber auch flache Pigmentflecke, die 
alImahlich starker hervortreten. Histologisch erinnert das Chromatophorom 
bald mehr an zellreiche Sarkome, nicht selten auch durch alveolare Anordnung 
epithelartig gestalteter Zellen an das Verhalten des Karzinoms. 

Das Chromatophorom stellt eine iiberaus bosartige Geschwulst
form dar, bei der das diskontinuierliche Wachstum ganz im Vordergrunde 
steht, so daB schlieBlich der Organismus von Geschwulstkeimen geradezu durch
setzt werden kann. Infolge des dabei gleichzeitig stattfindenden ZerfalIs der 
Geschwulstteile wird Farbstof£ £rei und verursacht die als Melanin urie 
bezeichnete Schwarzfarbung des Urins. Bei Fallen, die erst im Stadium 
der manifesten Tumorentwicklung oder gar schon mit Lymphdriisenmeta. 
stasen zur Operation gelangen, scheint das Rezidivieren absolute Regel zu 
bilden. 
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E. Die epithelialen Geschwiilste. 

I. Reife Formen. 
a) Fihro-epitheliale Geschwiilste. 

Unter den epithelialen Geschwiilsten li:i.Bt sich zweckmaBig eine gewisse 
Gruppe abgrenzen, fiir die nach Ribberts Vorgang der Name der fibroepi
thelialen Geschwiilstc;l iiblich ist. Von den "Mischtumoren" unterscheiden 
sie sich grundsatzlich dadurch, daB die fibrosen und epithelialen Bestandteile 
hier nicht nach Art des unrenen Gewebes unabhangig voneinander zu selbst
standiger Wucherung' gelangen, sondern stets in organartiger Geschlossen
heit zusammen auftreten. 

Zu den fibroepithelialen Tumoren werden zuniichst die Warzen der Haut 
gerechnet, obwohl sie meist nicht als echte Blastome gelten konnen. Man 
unterscheidet drei verschiedene Typen, namlich die Verruca senilis, vul
garis und j u venilis. 

1. Die senile - oder seborrhoische - ·Warze entwickelt sich hiiufig auf der atrophischen 
Haut alterer Leute, namentlich im Gesicht und dem Handriicken. Sie bildet meist flache 
fettige verhornende Auflagerungen, die sich mitunter zu formlichen Hauthornern (Cornu 
cutaneum) entwickeln. Derartige Warzen gehen nicht selten der Entwicklung eines Haut
karzinoms voraus. Am Penis entspricht diesen Gebilden vielleicht das sog. Akanthom. 
Es sind dies harte breitbasig aufsitzende papillare Wucherungen, die vorzugsweise auf einer 
Zunahme der Stachelzellenschicht beruhen und scharf gegen die Kutis abgegrenzt sind. 
Sie werden klinisch leicht mit Karzinomen verwechselt und stellen wahrscheinlich ofters 
auch nur eine Vorstufe der Krebsentwicklung dar. 

2. Die Verruca vulgaris - "harte Warze" - kommt bei Jugendlichen und Erwach
senen vor und tritt in Gestalt einer umschriebenen rundlichen Erhebung am haufigsten 
an der Riick- und Seitenflache von Fingern und Hand anf. Histologisch zeigen die Papillen 
eine enorme Verlangerung, die Epidermis ist in allen Schichten verdickt. Die Ubertrag
barkeit dieser Warzen ist auch experimentell erwiesen. 

3. Die Verruca juvenilis tritt fast ausRchlielllich im Bereich VOl). Gesicht und Handen 
oft in sehr groller Zahl nacheinander auf; man beobachtet sie zumeist bei alteren Kindern 
und im Beginn der Pubertat. Sie bestehen auch aus kleinen, wenig erhabenen, leicht 
hockerigen epidermoidalen Pa peln und sind ebenfalls kontagi5s. Nach kiirzerem oder lallgerem 
Bestehen pflegen sie spontan wieder zu verschwinden. 

Beziehungen zu dieser Gruppe weisen ferner die sog. Reizpapillome auf. Es sind 
dies ebenfalls warzenartige fibroepitheliale Wucherungen; man beobachtet sie am haufigsten 
als "spitze Kondylome" ~m Gefolge der Gonorrhoe und nassender GenitalerkranM:ungen 
zumal bei Frauen. Ihre Ubertragbarkeit erscheint gleichfalls sicher gestellt. Ahnlich 
gestaltete Gebilde konnen sich a.\lch bei chronischer mit vermehrter Sekretion einhergehender 
Entziindung der Mastdarmschleimhaut in der Umgebung des Anus entwickeln. 

Auch im Bereich von Mund- und RachenhOhle kommen gelegentlich ahnliche Bil
dungen vor. 

Eine chirurgisch wichtige Erkrankung stellen ferner die als Zottenpolyp 
bezeichneten Papillome der Harnwege dar. Sie kommen vorzugsweise in der 
Blase, dem Nierenbecken, seltener an anderen Stellen vor und bestehen aus 
biischelartig angeordneten, oft dendritisch verzweigten zarten papillaren Faden, 
die leicht abreiBen und somit eine dauernde QueUe von Blutungen darstellen. 
Auch diese Gebilde sind ausgesprochen "infektios", d. h. sie neigen zu Implan
tationsmetastasen (vg1. S. 340). Namentlich im AnschluB an Exstirpations
versuche kann eine fOrmliche Aussaat in die Umgebung erfolgen. Sie unter
liegen nicht selten im weiteren Verlauf einer krebsigen Umwandlung. -

Bei den polyposen Gebilden im Bereiche des Magendarmkanals ist die Be
teiligung der Schleimhautdriisen gewohnlich besonders ausgesprochen. Man 
bezeichnet solche Fibroepitheliome daher auch als polypose Adenome, 
wobei freilich die systematische Abgrenzung gegen die eigentlichen Adenome 
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(s. w. u.) oft nur willkiirlich zu treffen ist. Sie kommen als erbs- bis kleinfinger
groBe, meist diinn gestielte Gebilde am haufigsten im Rektum vor, mitunter auch 
sehr zahlreich auf weiten Strecken des Intestinaltraktus als sog. Polyposis. 
Klinisch fiihren sie zu Blutungen, gelegentlich zur Invagination, auch kann 
auf ihrem Boden die Krebsentwicklung einsetzen. Hereditare Einfliisse machen 
sich bei ihrem Auftreten mitunter deutlich geltend. Auch am Uterus sind 
polypose Adenome nicht selten. 

b) Adenome. 
Die Adenome stellen Wucherungen der epithelialen Driisen dar, die trotz 

mancherlei Abweichung von der Form des normalen Vorbildes den geschlossenen 
Driisencharakter streng bewahren. 

Sie sind selten im Bereiche der auBeren Haut, wo sie von den Talg- und 
Sch weiBdriisen ihren Ausgang nehmen und nur ausnahmsweise eine betracht
liche GroBe erreichen. 

An der im Gefolge der Rosacea faciei vorkommenden, oft enormen, als Rhinophym 
bezeichneten VergriiBerung der auBeren Nase ist eine hyperplastische Wllcherung der 
Talgdriisen wesentlich beteiligt. ohne jedoch den Charakter einer echten Geschwulst an
zunehmen. 

Ohne besonderes chirurgisches Interesse sind die nicht sehr seltenen Leber
zeHen- und Gallengangsadenome, ferner dieAdenome der Niere, die in der Regel 
nur kleine, klinisch nicht in Betracht kommende Tumoren darstellen. Adenoma
tose Partien finden sich hiiufig bei der Hypertrophie der Prostata. Der 
sog. Akromegalie (vgl. Zehnter Abschnitt, S. 427ff.) liegen gewohnlich Ade
nome des Hypophysenvorderlappens zugrunde. In der Brustdriise treten 
die nichtmalignen Driisenwucherungen gewohnlich als Fibroadenome auf. 
Diese typische Geschwulstform bildet gut abgekapselte, leicht knollige Tumoren, 
die auf dem Durchschnitt ein verschranktes schalenartiges Gefiige erkennen 
lassen. Kommt es zur Bildung groBerer Hohlraume, so bezeichnet man sie 
auch als Zystadenome. Gewohnlich hleiben diese Geschwiilste klein, mit
unter erreichen sie jedoch unter schnellerem Wachstum betrachtliche GroBe; 
ihr bindegewebiger Anteil zeichnet sich.in solchen Failen ofters durch erheblichen 
Zellreichtum aus, ein Verhalten, dem der Name Cystosarcoma (phyilodes) 
Rechnung tragt. Auch Karzinome konnen sich auf der Basis von Fibroadenomen 
der Mamma entwickeln. - Umschriebene knotige driisige Hyperplasien des 
Schilddriisengewebes werden als Wolflersches fOtales Adenom bezeichnet. 
Bei der gewohnlich iiberaus haufig vorkommenden kropfigen Vergro6erung der 
Schilddriise - der sog. Struma - handelt es sich dagegen nicht urn eine echte 
Geschwulstbildung, sondern vielmehr urn eine Wucherung der Driisensubstanz, 
die im einzelnen recht verschiedene Formen annehmen kann. 

In seltenen Failen kommt es vor, daB adenomatos wucherndes Schild
driisengewebe nach Art der bosartigen Geschwiilste sich auf dem Blutwege 
weiter verbreitet - zumal im Knochensystem -, ohne daB die Veranderungen 
am primaren Sitz eine deutliche Krebsstruktur aufweisen. Derartige maligne 
Adenome kommen gelegentlich auch an anderen Stellen - Leber, Dickdarm -
vor, zeigen ein infiltrierendes Wachstum und sind daher ihrem Wesen nach als 
Karzinome (s. w. u.) zu betrachten. 

Adenome von der Struktur der Nebenniere kommen innerhalb dieses 
Organes selbst, ferner in der Niere, sowie mitunter auch an anderen Stel1en 
(Ligamentum latum) vor und entwickeln sich aus versprengten Nebennieren
keimen, welche in diesem Bereiche nicht al1zu selten vorkommen. Die eigent
lichen Adenome bleiben in der Regel klein und treten klinisch gewohnlich nicht 
in die Erscheinung. Bei starkerem Wachstum verhalten sie sich dagegen wie 
ausgesprochen maligne Geschwiilste, mit groBer Neigung zur Weiterver-
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breitung auf dem Blutwege. Ihr Hauptsitz ist die Niere, wo sie als Grawitz
sehe Tumoren oder Hypernephrome bezeiehnet werden; in der Neben
niere neigen sie zu zystiseher Erweiehung. Solehe Zysten konnen betraehtliehe 
GroBe erreiehen, sind relativ gutartig und fallen unter den weiten Begriff der 
.. Struma suprarenalis eystiea". 

Die Cystadenome des Ovariums, die aus kleinsten Anfangen ganz 
enorme GroBe erreiehen konnen, gehoren zum Spezialgebiet der Gynakologie. 

c) Dermoidzysten und verwandte Gebilde. 
Wir sehlieBen hieran die Aufzahlung einiger weiterer zystiseher epithelialer, 

a,uf Entwieklungsstorung beruhender Bildungen, deren Zugehorigkeit zu den 
eehten Gesehwiilsten zum Teil sieherlieh nur eine auBerliehe ist. 

Es gehOren hierher zunaehst die Derm.oidzysten. Sie entstehen dureh 
kongenitale Absprengung von Hautkeimen und enthalten Epidermis, PapiITar
ko:r:per mit den Anhangsgebilden der Haut, d. h. Talg- und SehweiBdrftsen, 
Haarbalge und Haare. Infolge der dauernden AbstoBung sammelt sieh in 
ihrem Innern ein fettiger Epithelbrei an, in dem sieh gewohnliehCholesterin
kristalle und Haare finden. In seltenen Fallen enthalten sie als Anhangsgebilde 
fast aussehlieBlieh SehweiBdriisen, so daB zunaehst der Inhalt rein wasserig ist 
[serose Dermoidzysten l )]. Bei Fehlen des Papillarkorpers und der Anhangs
gebilde der Haut werden sie ais EJ)jdermoidzysten bezeiehnet. Nieht zu 
verweehseln sind diese eIDfaehen De'rmoidzysten mit den spater zu bespreehenden 
komplizierten Dermoiden (vgl. S. 333). Am haufigsten kommen die 
Dermoidzysten im Gebiete des Kopfes vor - im Bereiehe der Stirn, dem 
auBeren oberen Orbitalwinkel, an der Nasenwurzel, ferner seitlich una median: 
am Mundboden, am SteiBbein und anderen Stellen. Die meisten derseIben 
treten schon in den ersten Lebensjahren in die Erseheinung und iibersehreiten 
nieht die GroBe einer HaselnuB. Doeh kommt es gelegentlieh aueh zu reeht 
umfangreiehen Bild:ungen. Von Plattenepithelnestern, die in der seitliehen Hals
gegend als Reste der fotalen Kiemengange zuriiekbleiben konnen, wird die 
Entstehung der sehr seltenen sog. branehiogenen Karzinome abgeleitet. 

Ein interessantes, geradezu experimentelles Analogon fiir die Entstehung der fotalen 
Dermoidzysten bilden die sog. trauruatischen Epithelzysten, die sich im postfotalen Leben 
dann entwickeln konnen, wenn bei Verletzungen einzelne Epidermiszellen in die Tiefe 
verlagert werden. Sie entsprechen in ihrem Bau den Epidermoiden und gelangen fast 
ausschlieBlich im Bereich der Greifflache von Hand und Fingern zur Beobachtung. Sie 
kommen hier soga,r gelegentlich multipel vor unn. deuten auch damit auf eine besondere 
Disposition dieser Gegend hin. 

AuBerlieh ahnliehe Bildungen stellen die sog. Atherome oder Griitz
beu tel dar, die vorwiegend im Bereich der behaarten Kopfhaut vorkommen. 
Sie entwiekeln sieh aus den Talgdriisen der Haarbalge und liegen dementspreehend 
zunaehst intrakutan im Gegensatz zu den subkutanen Dermoidzysten. -Doch 
KOnnen sie im Laufe der Entwieklung aueh tiefer treten, so daB die Untersehei
dung gegeniiber den Epidermoidzysten - zumal bei atypiseher Lokalisation 
am Halse, Skrotum - gelegentlieh unsieher wird. Wahrseheinlieh liegt aueh 
der Bildung der Atherome eine kongenitale Disposition zugrunde. Es sprieht 
_hierfiir ihr oft familiares, erbliehes und multiples Auftreten. Man findet sie fast 
aussehlieBlieh bei erwaehsenen Individuen und niemals vor den Pubertats
jahren. 

Den Dermoidzysten nahe stehen die Cholesteatome oder Perlge
sehwiilste. Sie zeiehnen sieh vor ihnen dadureh aus, daB die abgestoBenen 
Epithelmassen sieh nieht breiartig umwandeln, sondern sieh zu festen, zusammen-

1) Melchior und Hanser, Zentralbl. f. Chirurg. 1917. Nr. 24. 
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hangenden, verhornten, weiBlich oder perlmutterartig glanzenden, konzentrisch 
geschichteten Massen anordnen. 

Solche Cholesteatome kommen auf der Basis ftitaler Epithelversprengung vor. 
Es gehoren hierher die seltenen intrakraniellen Cholesteatome der Schadel
basis. Bei den praktisch besonders wichtigen Cholesteatomen der Pauken
hohle handelt es sich vielleicht auch um sekundares Einwandern der Epidermis 
nach entziindlicher Perforation des Trommelfells. Infolge der sich ansammelnden 
Cholesteatommassen kommt es hier schlieBlich zu 'Druckusur des Knochens; die 
zerfallende Hornsubstanz unterhalt auBerst stinkende Eiterung; Meningitis oder 
HirnabszeB kann sich anschlieBen. 

Choiesteatome sind ferner im Bereich des N a bels beobachtet worden, wo 
sie ebenfalls die Quelle hartnackiger fotider Eiterungen bilden konnen; in 
groBerer Zahl sind sie im Bereich der Harnwege beschrieben worden, wobei 
die entziindlichen Erscheinungen wiederum im Vordergrunde stehen und der 
klinische Nachweis gelegentlich schon durch den Befund der mit dem Urin ent
leerten Epithelmassen zu erbringen ist. Zum Teil handelt es sich um embryonale 
Versprengung von Plattenepithel; nach Verletzungen oder Fistelbildung ist 
jedoch auch hier mit der Moglichkeit des sekundaren Einwanderns zu rechnen. 

Das entziindliche Moment spielt ferner bei der Genese der epithelialen 
Wurzelzysten der Zahne eine wichtige Rolle. Sie leiten sich ab von den 
im Gefolge der chronischen Pulpaentziindung durch Karies haufig auftretenden, 
oft nur stecknadelkopfgroBen, an der Wurzelspitze sich ausbildenden "Granu
lomen". Ein Teil dieser Granulome ist hohl und enthalt epitheliale Elemente, 
die auf die embryonale Schmelzzellenbekleidung der Zahne entwicklungs
geschichtlich zurUckgefiihrt werden. Derartige Epithelgranulome konnen sich 
unter Auftreibung des Knochens durch Druckusur zu groBeren Zysten ent
wickein. 

Bei den follikularen Zahnzysten handelt es sich dagegen um zystische 
Degeneration einer embryonalen Zahnanlage. Diese Zysten treten vorzugsweise 
bei jugendlichen Individuen auf, enthalten den verlagerten oder iiberzahligen, 
mehr oder weniger vollstandig entwickelten Zahn - mitunter auch mehrere -
und geben dementsprechend einen charakteristischen Rontgenbefund. 

Echte epitheliale Tumoren, die im Zusammenhang mit der Zahnanlage stehen, 
stellen die sog. Adamantinome dar. Dies sind guta,rtige, teils solide, teils 
zystisch auftretende, auf der Schnittflache eigenartig satiniert glanzende Ge
schwiilste, deren charakteristisches Element in hohen strang£6rmig angeordneten 
schmelzepithelartigen Zellen besteht. Sie kommen meist im Unterkiefer, seltener 
am Oberkiefer vor. 

Den relativ haufigen, yom auBeren Keimblatt sich ableitenden Dermoid
zysten - insbesondere den Epidermoiden - entsprechend, gelangen gelegent
Hch auch entodermale, mit Flimmerepithel ausgekleidete Zysten zur Be
obachtung. Sie kommen vornehmlich in der mittleren Halsgegend als Reste 
des Ductus thyreoglossus, in den seitlichen Halspartien als Uberbleibsel der 
Kiemenanlage vor. Bei persistierender auBerer Offnung entstehen angeborene 
Halsfisteln. Beziiglich der komplizierten Enterokystome sei auf S. 333 
verwiesen. 

II. Unreife Formen. 
a) Das Karzinom. 

Das Karzinom, der Krebs, ist der Hauptvertreter der bosartigen 
Geschwiilste und stellt das epitheliale Analogon zum Sarkom dar. 
Er ist charakterisiert durch eine Wucherung der Epithelien, die sich aus dem 
Zusammenhange mit dem Mutterboden losen, die dort vorhandene organische 
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Anordnung im Gegensatz zum Adenom - mehr oder weniger verlieren, 
atypische "indifferenzierte" Formen annehmen, die natiirlichen Gewebsschranken 
durchbrechen, infiltrierend und durch diskontinuierliche Verbreitung als selbst
standige "parasita"re" Bildung dem iibrigen Organismus gegeniiber auftreten. 
Immerhin bleiben gewisse Merkmale als Hinweis auf die urspriingliche Aus
gangsstelle in der Regel gewahrt. So zeichnen sich die von der Epidermis aus
gehenden Karzinome vielfach durch Neigung zur Verhornung aus, indem die 
zapfenartig in die Tiefe dringenden Epithelsprossen zur Bildung geschichteter 
"Hornperlen" fiihren. In den von den Schleimhauten des Intestinaltraktus 
ausgehenden Karzinomen ist haufig eine ausgesprochene Driisenstruktur 
erkennbar; die einzelnen Elemente konnen dabei den typischen Zylinderzellen 
weitgehend entsprechen. - AuBer den epithelialen Bestandteilen findet sich in 
den Krebsgeschwiilsten regelmaBig auch ein bindegewebiges Stiitzgeriist, das 
sog. Stroma, innerhalb dessen Maschen die Epithelien vielfach eine alveolare 
Anordnung aufweisen. Bei den ektodermalen Krebsen lassen sich diese einzelnen 
Zellnester oft als kleine, mit dem bloBen Auge noch deutlich erkennbare Pfropfe 
von der Schnittflache abstreifen; bei saftreichen Karzinomen bezeichnet man 
diesen Abstrich auch als Kre bs milch. Das Stroma selbst stellt keinen selbst
standig wuchernden Tumorbestandteil dar, wie bei den Karzinosarkomen (vgl. 
S. 332), befindet sich auch nicht mit dem Epithel in einem ausgeglichenen 
stabilenZusammenhange wie bei den fibroepithelialen Tumoren, sondern geht aus 
dem Bindegewebsapparat der von den wuchernden Elementen zerstorten Organe 
hervor und kann seinerseits von den aktiven Geschwulstzellen in wechselnder 
Weise wieder durchsetzt und vernichtet werden. Beim Untergang der spezifi
schen Elemente gewinnt das Stroma vielfach eine starkere Ausbildung, die an 
das Verhalten der bindegewebigen Vernarbung erinnert. Solche Karzinome 
zeichnen sich durch festere Konsistenz aus und werden als Skirr h us bezeichnet. 
Je weniger Bindegewebe in den Tumoren enthalten ist, desto weicher pflegen 
sie zu sein; man bezeichnet solche vorwiegend aus kompakten Epithelmassen 
sich zusammensetzenden Geschwiilste auch als Markschwamm (Carcinoma 
medullare). Durch schleimigen Zellzerfall entstehen die sog. Gallert- oder 
Kolloidkarzinome. Man trifft diese Metamorphose am haufigsten bei Magen
und Mastdarmkrebsen, seltener bei dem von kubischen Zellen aufgebauten 
Karzinom der Brustdriise. 

Das Karzinom ist vorwiegend eine Erkrankung der spateren Lebens
jahre und tritt meist erst yom fiinften Dezennium ab in die Erscheinung. 
Doch gelangen manche Karzinome, wie der haufige Brustkrebs, nicht selten auch 
schon bei jiingeren Personen zur Entwicklung. Ausnahmsweise begegnet man 
Karzinomen schon im Alter von etwa 16 bis 20 Jahren - wie dies namentlich 
beim Mastdarmkrebs vorkommt - oder gar noch friiher. Derartige "juvenile" 
Karzinome pflegen sich durch ganz besonders rapides Wachstum auszu
zeichnen. 

Nie entwickelt sich das Karzinom zu derartigen umfangreichen mannskopf
groBen oder noch dariiber hinausgehenden Geschwiilsten, wie das bei manchen 
Sarkomen vorkommt. Denn beim Krebs iiberwiegt das infiltrierende Wachstum 
und bei starkerer Entwicklung treten friihzeitig Ernahrungsstorungen ein, die 
zum Tumorzerfall und zur auBeren Geschwiirsbildung fiihren. Namentlich bei 
den von Haut und Schleimhaut ausgehenden Karzinomen pflegt dies meist 
schon friihzeitig einzutreten. Bei stark schrumpfenden skirrhosen Krebsen kann 
jede "Geschwulstbildung" im allgemeinen Sinne sogar vollig fehIen; man sieht 
dies namentlich bei manchen Formen von Brustkrebs, die durchaus eine Ver
kleinerung der Brustdriise herbeifiihren. Auch manche oberflachliche Haut
karzinome - Ulcus rodens - treten rein auBerlich betrachtet nur als flache 
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gesehwiirige, die Umgebung allmahlieh heranziehende Defekte in die Er
seheinung. 

Innerhalb der einzelnen Gewebssysteme bieten die primar auftretenden 
Karzinome vielfaeh weitgehende Ubereinstimmung. Die Mehrzahl der Haut
krebse fiihrt zur Verhornung. Manehe zeiehnen sieh dureh papillar naeh auBen 
geriehtete Wueherungen aus; es gehoren hierher gewisse Formen, die sieh auf 
dem Boden seborrhoiseher Warzen entwiekeln; aueh beim Peniskarzinom ist 
dieser Typus nieht selten. Eine vorwiegend im Gesieht vorkommende ober
flaehliehe Form stellt das bereits erwahnte Ulcus rodens dar. Dasselbe zeiehnet 
sieh dadureh aus, daB es oft jahrelang besteht, ohne wesljlntliehe Progredienz 
zu zeigen. Ja, es kommt sogar vor, daB sieh das Gesehwiir zeitweise wieder 
- mit Karzinomzellen! - iiberhautet. Andere verhornende Hautkrebse bilden 
von vornherein solide in die Tiefe greifende Gesehwiilste und lassen iiber ihre 
Malignitat zu keiner Zeit einen Zweifel. Niehtverhornende Karzinome 
der Raut werden gewohnlieh von den Basalzellen abgeleitet (von anderer 
Seite aueh als Endotheliome - vgl. S. 332 - aufgefaBt) und sind meist relativ 
gutartig. Ahnliehe Tumoren konnen von den Talgdriisen ausgehen. An den 
Sehleimhauten im Bereich des Mundes, namentlieh des harten Gaumens, kommen 
entspreehende Tumoren vor, deren Stroma eine hyaline Umwandlung erfahrt 
und von den gleiehmaBig angeordneten epithelialen Zellstrangen zylindriseh 
umgeben wird. Man bezeiehnet derartige Gesehwiilste aueh als Zylindrom. 
Diese Bezeiehnung hat aber wahrseheinlieh nur eine rein morphologisehe Be
deutung, denn es kommen zylindromartige Bildungen aueh in andersartig 
zusammengesetzten Tumoren vor. 

Plattenepithelkarzinome kommen ferner vor im Bereiehe des Mundes 
(Lippe, Zunge) und seiner Adnexe, dem Osophagus, ausnahmsweise aber aueh 
an Stellen, an denen sieh normalerweise kein Plattenepithel findet. Es gehoren 
hierher die verhornenden Karzinome der Gallenblase, des Mastdarms, der Harn
blas~, des Nierenbeekens, der Gebarmutter, ja selbst der Lunge oder der Sehild
driise. Man nimmt in solehen Fallen die Mogliehkeit einer epithelialen Charakter
anderung - eine "Meta plasie'· - an. Zum Teil handelt es sieh aber aueh um 
bereits kongenital gegebene Anomalien, aueh konnen sich Karzinome auf 
sekundar eingewandertem Plattenepithel entwiekeln. Solehe Leukoplakien 
kommen z. B. im Rektum im AnschluB an gesehwiirige Entziindungen oder 
Verletzungen vor. Umgekehtt kann z. B. von versprengten Zylinderepithelien 
des Osophagus ein typischer Zylinderzellkrebs seinen Ausgang nehmen. Die 
meisten Zylinderzellenkarzinome gehoren - vom Uterus abgesehen -
dem Magendarmkanal an. Sie kommen hier als polypose Tumoren vor, andere 
zeigen ein vorwiegend infiltrierendes Waehstum. Dureh Sehrumpfung kommt 
es hierbei haufig zur Verengerung oder gar zur Verlegung des Intestinallumens. 
Ausgesprochen papillare Karzinome, deren driisiger Aufbau eine gewisse 
Ahnliehkeit mit Darmkrebsen besitzt, kommen im Bereiche der Harnblase vor. 
Sonstige chirurgiseh wichtige Lokalisationen des Auftretens primarer Karzinome 
betreffen die Speieheldriisen, das Pankreas, die Nieren, Roden und Ovarien. Sehr 
selten ist das primare Leberkarzinom; es entsteht hier meist multipel auf dem 
Boden hyperplastischer Wucherungen naeh degenerativem Zelluntergang, ins
besondere bei gewissen "hypertrophisehen" Formen der Leberzirrhose (vgl. S. 335). 

Eine Sonderstellung nehrnen die neuerdings vieI besprochenen sog. Appendixkar
zinorne ein. Es sind dies kIeine geschwulstartige Bildungen des Wurmfortsatzes, die meist 
keine echten Karzinome darstellrn, sondern zellreiche Bildungen, die anscheinend mit den 
Niivi der Haut auf einer Stufe stehen (Aschoff) und prognostisch durchaus gutartig sind. 

Eine seltene Tumorform stellen die Endothelgesehwiilste der serosen 
Rohlen dar, die der Zolomtheorie entspreehend als Karzinome aufzufassen sind. 
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Namentlich in der Bauchhohle kommen sie als diffuse schwartenartige Neu
bildungen oder auch in Gestalt multipler groBerer und kleinerer Knoten vor. 

b) Das Chorionepitheliom. 
Diese seltene Geschwulstform ist von besonderem theoretischem Interesse. 

Ihre Genese hangt mit der Plazentarentwicklung zusammen. Die fOtalen 
ektodermalen.Elemente - die Chorionzotten - dringen hierbei in die miitter
lichen Bestandteile ein und konnen sogar gelegentlich mit dem Blutstrom 
weiter verschleppt werden. Bei einer bestimmten pathologischen Fotalentwick
lung, der mit Zottendegeneration einhergehenden "Blasenmole" (vgl. Lehrbiicher 
der Geburtshilfe) kommt es vor, daB die entarteten Zotten geschwulstartig 
den Uterus durchsetzen (destruierende Blasenmole) und auch auf dem 
Blutwege weiter zu maligner Tumorentwicklung gelangen. Diese Geschwiilste 
zeichnen sich durch eine besonders weiche, sta:t;k hamorrhagische Beschaffenheit 
aus. Nicht jede Blasenmole freilich fiihrt zum Chorionepitheliom, wie auch 
das Chorionepitheliom selbst ohne die Zwischenstufe der Blasenmole entstehen 
kann. Insbesondere gilt letzteres fiir gewisse chorionepitheliomartige auBerst 
maligne Geschwulstbildungen des Hodens. Wir kommen hierauf bei Besprechung 
der teratoiden Tumoren zuriick. 

F. Endotheliome. 
Die genetische Ableitung echter Geschwiilste von den wahren Endothelien 

ist durchaus strittig. Manche der als Endotheliom bezeichneten Geschwiilste 
werden von anderer Seite als Krebse aufgefaBt; es gehort hierher das bereits 
genannte Basalzellenkarzinom der Haut und der sog. Endothelialkrebs der 
serasen Haute. Die "Endotheliome" der Speicheldriisen - einige derselben 
werden auch als Peritheliom bezeichnet - sind dagegen entschieden mit mehr 
Recht zu den echten Mischtumoren - mit epithelialer Komponente - zu 
rechnen .. Unter "Endotheliom der Dura mater" versteht man relativ gut
artige Geschwiilste, in denen es gewahnlich zum Auftreten "hirnsandartiger" 
Kalkablagerungen kommt; sie werden daher auch als Psammome be
zeichnet. 

G. Die Mischgeschwiilste. 
Als Mischgeschwiilste werden solche Tumoren bezeichnet, in denen mehrere 

verschiedenartige Gewebe selbstandig tumorbildend auftreten. In 
einfachster Form aus zwei primitiven Gewebsformationen bestehend, gibt es 
kompliziertere Bildungen, die Abkommlinge samtlicher Keimblatter enthalten. 
Diese konnen sogar in Gestalt hochdifferenzierter Gewebe auftreten, so daB 
derartig zusammengesetzte Geschwiilste eine weitgehende Ahnlichkeit mit den 
als "fotale Inkl usion" bezeichneten MiBbildungen gewinnen. In ihrer hochsten 
Entwicklung stellen sie unvollkommene Zwitteranlagen dar, denen ein eigent
licher Geschwulstcharakter nicht mehr zukommt. 

Einfachere Mischgeschwiilste werden vor allem imGebiete der Speichel
driisen, namentlich der Parotis angetroffen. Sie treten hier meist typisch 
als gut abgekapselte Tumoren auf, die neben karzinomahnlichen Partien ge
wahnlich noch Schleimgewebe und Knorpel enthalten. Letzterer kann so reich
lich vorhanden sein, daB der Tumor zunachst den Eindruck eines Chondroms 
hervorruft. Auch zylindromartige Bildungen sind gelegentlich in diesen Ge
schwiilsten anzutreffen. 

]:s bestehen hier entschiedene Beziehungen zu den seltenen Karzino·Sarkomen, 
d. h. Geschwiilsten, in denen ausgesprochene Karzinomstruktur neben echten sarkomatiisen 
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Absehnitten anzutreffen ist. Mitunter seheint es' daB diese Misehform siel! erst naehtrag
Heh ausbildet, daB also formliehe Charakteranderungen - vgl. S. 336 - vorkommen, wie 
man das bei Tiergesehwiilsten wiederholt experimentell gefunden hat. Die Bezeiehnung 
der Mutationsgesehwiilste tragt dieser Mogliehkeit Reehnung. 

Kompliziert.ere unreife Mischgeschwiilste - die mitunterschon 
kongenital oder im friihen Kindesalter in die Erscheinung treten - find en 
sich vomehmlich im Bereiche der Nieren, der Geschlechtsdriisen, Uterus und 
Vagina; in selteneren Fallen sind sie auch in der Brustdriise beobachtet worden. 
Man bezeichnet sie auch 'als- teratoide Geschwiilste, sofem sie Abkommlinge 
aller drei Keimblatter enthalten. Wuchemdes Driisen- und Nervengewebe, 
Knorpel und Knochen, dermoidzystenartige Bildungen, Plattenepithel mit 
karzinomartigen Hornperlen, embryonale quergestreifte Muskelelemente - am 
Hoden und Ovarium auch die bereits genannten chorionepitheliomartigen 
Partien - sind in solchen Tumoren anzutreffen. Einzelne Bestandteile, wie 
Knorpel, Muskelelemente oder die rein sarkomatosen Veranderungen konnen 
in solchen Geschwiilsten iiberwiegen, in den Metastasen sogar isoliert auftreten, 
so daB erst die genauere Untersuchung den komplizierten Aufbau ergibt. 

Je nachdriicklicher dagegen die einzelnen Gewebsformationen den Bau 
fertiger Organe nachahmen, desto mehr tritt der eigentliche Geschwulst
charakter zuriick. Den klassischen Reprasentanten dieser Teratome bilden die 
bereits genannten Dermoide des Ovariums. Es handelt sich hierbei um 
mit Epithelbrei und Haaren gefiillte Zysten, die recht ansehnliche GroBe er
reichen konnen. Man findet in ihnen solide Bestandteile, mit Haarbiischeln 
besetzt, oft mit entwickelten Knochenplatten; auBerdem sind mitunter rudimen
tare Hirnteile, darmahnlich gestaltete Gange und Hohlraume, abortive Augen
anlagen, DrUsen yom Typus der Thyreoidea, selbst ausgebildete Zahne oder 
gar Extremitatenrudimente nachweisbar. Es ergibt sich also geradezu das 
Bild einer chaotisch verworfenen Fotalanlage, die hier und da zu nutzloser 
Reifung gelangt ist. Wilms hat fiir diese Geschwiilste die treffende Bezeichnung 
der Em bryome eingefiihrt. 

Ahnliche, meist weniger kompliziert gebaute Geschwulstbildungen, in denen 
die entodermalen Elemente iiberwiegen, kommen innerhalb des Mesen
teriums als Enterokystome vor. 

Auch die sogenannten SteiBteratome, eine typische angeborene Ge
schwulst des hinteren Korperendes, gehoren zur Gruppe der Embryome. Sie 
,stellen gewissermaBen eine rudimentare Form der mit dem Becken zusammen
hangenden ZwillingsmiBbildungen - der Pygopagen - dar. 

Metastasierendes Wachstum seitens dieser hochdifferenzierten Embryome 
wird nicht beobachtet. Beziiglich des Vorkommens von "Pseudometastasen" 
sei auf S. 340 verwiesen. 

Atiologie. 
Ein tieferer Einblick in die Veranderungen und Ursachen, 

welche die GewebszeIle befahigen aus dem ruhenden Verbande 
heraus in die fiir die Tumoren charakteristischen Wucherungen 
iiberzugehen, fehlt bisher. AIle Versuche, die Geschwiilste auf eine 
von sonstigen pathologischen Vorgangen her bekannte einheitliche 
Ursache zuriickzufiihren, sind einstweilen gesche'itert. Es gilt dies 
namentlich fiir die Theorie der mikro-para§itaren Atiologie der Tumoren. 
Immerhin sind eine Reihe von Tatsachen bekannt, welche auf die Bedingungen, 
'unter denen iiberhaupt eine Geschwulstentwicklung zustande kommt, ein gewisses 
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Licht werfen. Besonders fruchtbar hat sich in dieser Hinsicht die zuerst von 
Cohnheim ausfuhrlich begriindete Lehre erwiesen, daB viele GesdrMilste 
zuruckzufuhren sind auf 'in der Fotalentwicklung aus dem normalen Verbande 
versprengte Elemente, denen eine gesteigerte "embryonale" Wachstums
energie erhalten bleibt. 

Die spezielle Geschwulstlehre kennt zahlreiche Beispiele fiir diesen Her
gang. Erinnert sei an die Beziehungen der Chromatophorome zu den kongenitalen Pigment
muttermiUern, an das Hervorgehen der Hypernephrome aus versprengten 'Nebennieren
keimen, die Entwicklung tiefer Karzinome des Halses aus Plattenepithelresten f6taler 
Kiemengange. Mammakarzinome gehen mitunter von verlagerten Azini auBerhalb des 
Bereichs des eigentlichen Driisenk6rpers aus; versprengte ParotiRkeime k6nnen den Sitz 
atypisch lokalisierter Speicheldriisengeschwiilste abgeben, manche Karzinome der Papilla 
duodeni scheinen von akzessorischen Nebenpankreasbildungen wen Ausgang zu nehmen, 
ebenso mitunter Krebse des Magens; versprengte Zylinderzellinseln des Osophagus kommen 
als Mutterbuden atypisch gebauter Karzinome der Speiser6hre in Betracht; erinnert sei 
auch an die Geschwulstbildung in versprengtem Schilddriisengewebe. Am unverkennbarsten 
wird die Bedeutung f6taler Keimisolierungen fiir das Zustandekommen der Mischgeschwiil'lte, 
zumal in ihren komplizierteren Formen. 

Ebenfalls auf entwicklungsgeschichtliche Storungen weist die gelegentliche 
Geschwulstbildung auf der Basis abnorm persistierender f6taler 
Ge bilde - Urachus, Ductus omphalomesentericus - hin, sowie die Erfahrung, 
daB Hodentumoren besonders haufig in Keimdriisen auftreten, bei welchen der 
normale Deszensus ausgeblieben ist. Auch in anderen Organbezirken findet 
sich gelegentlich ein Zusammentreffen von kongenitalen MiBbildungen und 
Tumoren; es gilt dies besonders fur den Urogenitalapparat und die Spaltungen 
der Wirbelsaule (Spina bifida); Kiefertumoren finden sich gelegentlich bei 
Anomalien der Zahnanlage 1). An der K u t tner schen Klinik sahen wir ein groBes 
kavern6ses Hamangiom der Parotisgegend bei gleichzeitiger Persistenz des 
Ductus Botalli. In gleiche Richtung deutet das Vorkommen "maligner Ent
artung" auf dem Boden kongenital angelegter gutartiger Geschwulste 
und verwandter Gebilde. Die sarkomat6se Umwandlung reiner Enchondrome, 
das "sekundar maligne Neurom", die Karzinomentwicklung in Dermoidzysten 
ist hierher zu rechnen. Auf ahnliche Beziehungen weist das V orkommen aus
gebildeter Geschwiilste bei N euge borenen und im fruhen Kindesalter hin. 
Sarkome, Lipome, Lymphangiome kom;men in dieser Hinsicht in Betracht, 
vor allem aber sind die meisten Hamangiome der K6rperoberflache schon bei 
der Geburt' sichtbar angelegt. ' 

Den klassischen Sonderfall fur die Fahigkeit der embryonalen Zellen unter 
bestimmten Verhaltnissen die Eigenschaften des Geschwulstgewebes anzu
nehmen, bildet das Chorionepitheliom (vgl. S. 33~). 

Welcher Art diese Bedingungen sind, die dem Embryonalgewebe 
die Fahigkeit des blastomat6sen Wachstums verleihen, ist im 
Prinzip unbekannt. Erforderlich ist jedenfalls die Annahme eines weiteren 
Zwischenfaktors, denn durchaus nicht etwa jede Keimversprengung zieht eine 
Tumorentwicklung nach sich, und auch im Tierexperiment gelingt es durch 
Verpflanzung embryonaler Elemente im allgemeinen nur vorubergehende 
atypische Wucherungen, nicht aber echte Geschwiilste hervorzurufen. 

Das erbliche, familiare Auftreten mancher Geschwiilste - wie es fur 
die multiplen Osteome und Enchondrome des Skeletts, die Recklinghausen
sche Krankheit geradezu typisch ist, aber auch bei manchen anderen Tumoren, 
z. B. dem Brustkrebs, oft ganz unverkennbar eine Rolle spielt, - weist ebenfalls 
auf eine kongenitale Disposition hin. 

1) Hauer, Zeitschr. f. Stomatologie Bd. 19, H. 1. 1921. 
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In gleiche Richtung deutet das gelegentliche Vorkommen multipler von
einander unabhangiger Primartumoren an verschiedenen Organen desselben 
Individuums. 

liathias nimmt schlieBlich gewisse Beziehungen zwischen Geschwulstdisposition der 
einzelnen Organe und der Mannigfaltigkeit ihrel' phylogenetischen UmgestaItungen an, 
wobei der weibliche Genitalapparat an erster Stelle stehen solI. 

Nur bei einem Teil der Geschwulste ist freilich die Annahme einer fotalen 
Keimversprengung zulassig. In der Mehrzahl ist ein solcher Hergang unbewiesen 
oder gar unwahrscheinlich. Man spricht in solchen Fallen - zumal bei den 
unreifen Blastomen - von einem embryonalen Riickschlag der Zellen. 
In mancher Hinsicht erscheint diese Annahme mehr als ein bloBes Symbol. 
Es gilt dies namentlich fiir diejenigen Faile, in denen die Geschwulstentwicklung 
im Zusammenhang steht mit regenerativen Prozessen. Uberall wo Heilungs
vorgange sich im Gewebe abspielen, zugrunde gegangene Zellelemente ersetzt 
werden, kommt es seitens des ruhenden Bindegewebes oder des Epithels zum 
Auftreten unreifer Formen und zu Sprossungen, wie sie nach AbschluB der 
Korperentwicklung normalerweise nicht mehr. vorkommen. DaB nun tat
sachlich engere Beziehungen zwischen derartigen regenerativen Vorgangen und 
echter Geschwulstbildung bestehen, lehrt als klassisches Paradigma die Leber
zirrhose, bei der dem degenerativen Zelluntergang auf der einen Seite re
generative Zellwucherungen gegeniiberstehen, die geradezu aHe Ubergange von 
der knotigen Hyperplasie zum LeberzeHadenom und dem Karzinom zeigen 
konnen. Auch bei der Schrumpfniere kommt es nicht selten zur Bildung typischer 
AdenOl;ne. Auf Beziehungen regenerativer Bindegewebswucherungen zum Sarkom 
weisen geltigentliche Beobachtungen von "traumatischem" Sarkom (siehe 
weiter unten) hin. 

Besondere Beziehungen reparativer Epithelwucherung zur Karzinom
entwicklung scheinen sich dann zu ergeben, wenn der Ablauf des Regenerates 
nicht zum planmaBigen AbschluB gelangt, sondern immer wieder von neuem 
gestort und schlieBlich in atypische Bahnen gelenkt wird. Die Kre bsent
wicklung auf dem Boden schlechter immer wieder aufbrechender Narben, 
sowie von Geschwiiren und Fisteln ist hierher zu rechnen. Ebenso das 
Lupuskarzinom, die ge1egentliche - in ihrer Frequenz freilich sehr verschieden
artig beurteilte - Krebsentwicklung auf der Basis peptischer Ulzerationen 
des Magens, sowie das Karzinom der GaHenblase, dem sehr haufig mit Stein
bildung vergeseHschaftete chronische Entziindungsprozesse vorausgehen. 

FlieBende Ubergange bestehen zwischen dem zuletzt genannten Modus und 
dem Begriffe des Reizkarzinoms. Es gehort hierher das Gesichtskarzinom auf 
dem Boden der "Seemannshaut", der Rontgenkrebs im Gefolge der chronischen 
Rontgendermatitis; manche Unterlippenkarzinome werden Ij,uf den dauernden 
Gebrauch der Tabakspfeife zuriickgefiihrt. Weitaus die Mehrzahl der Penis
karzinome entwickelt sich im Gefolge einer Phimose; der vermittelnde kausale 
Faktor ist hier in durch Stagnation verursachter chronischer Balano-Posthitis 
zu suchen. In noch pragnanterer Weise tritt eine solche epitheliale Reizwirkung 
bei gewissen chemischen Stoff en in die Erscheinung. Das gehaufte Auf
treten von Hautkarzinomen bei Paraffin- und Teerarbeitern, des Blasenkrebses 
bei Angehorigen der Anilinindustrie ist in diesem Zusammenhang zu nennen. 
Die experimentelle Erzeugung atypischer Epithelwucherungen dui'ch Injektionen 
von Scharlachrot - einem Azofarbstoff - wirft ein gewisses Licht auf diese 
Entstehung sowie vor aHem die erst neuerdings nachgewiesene Tatsache, daB 
es durch langere Zeit fortgesetzte Teerpinselungen der auBeren Haut im Tier
experiment regelmaBig gelingt Karzinome kiinstlich hervorzurufen. In 
England wurde friiher bei Schornsteinfegern das Karzinom der Skrotalhaut 
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als "Berufskrankheit" beobachtet; die seltenen Hautkrebse der Hohlhand 
entstehen fast stets im Gefolge chronischer Arsenvergiftung und einer dadurch 
hervorgerufenen Hyperkeratose. Uberhaupt entsteht das Hautkarzinom fast 
nie auf bis dahin intaktem Terrain. Erinnert sei auch an die Karzinomentwicklung 
auf dem Boden einer durch chronische Reize entstandenen Epithelmetaplasie, 
wofUr die Leukoplakie der Zunge das klassische Paradigma bildet (vgl. S. 259), 
ferner an die Karzinomentwicklnng in alten Lungenkavernen, an das Vor
kommen von Plattenepithelkrebsen des Uterus. Manche Mammakarzinome 
schlieBen sich an die ihrem Wesen nach allerdings strittige Mastitis chronica 
cystica an. Auch die Krebserkrankung der Blase, des Mastdarms und der Haut 
im Gefolge der Bilharziainfektion (vergl. S. 291) ist in diesem Zusammenhang 
zu nennen 1). 

Gegenuber der Bedeutung derartiger chronischer "Irritationen" spielt das 
einmalige Gewebstrauma fUr die Entstehung von Geschwlilsten eine 
wesentlich gering ere Rolle. Praktisch wird zwar haufig ein solcher Zu
sammenhang angegeben und angenommen, juristisch im Sinne der Unfall
gesetzgebung dementsprechend entschieden, doch halt die Begrundung einer streng 
wissenschaftlichen Kritik meist nicht Stand. Soweit bOswillige Tauschungen 
nicht mit im Spiele sind, lassen sich solche Angaben mitunter darauf zuruck
fUhren, daB das Trauma zur E'ntdeckung einer bis dahin unbemerkten Ge
schwulst AnlaB gab. Eine relative Bedeutung des Traumas kann darin be
stehen, daB durch die einwirkende Schadigung eine bis dahin langsam wachsende 
Geschwulst zu schnellerem Wachstum angeregt wird, eine Moglichkeit, die 
prinzipiell zuzugeben ist. Auch kann es wohl sein, daB bis dahin ruhende ver
sprengte Geschwulstkeime durch das Trauma denschlieBlichen AnstoB zur 
Geschwulstentwicklung erhalten. Diese Einschrankung der atiologischen Be
deutung des Traumas ergibt sich besonders dann deutlich, wenn es sich um 
Tumoren von embryonalem Typus (Mischgeschwulste) handelt. Weitgehender 
scheint dagegen die Bedeutung des Traumas fUr die Entstehung mancher 
Sarkome zu sein. Der Ubergang eines traumatischen Quetschungsherdes, 
eines anscheinend banalen Hamatoms, eines Frakturkallus in eine schnell 
wachsende Sarkomgeschwulst ist in seltenen Fallen ein so unmittelbarer, daB 
der Gedanke einer wesentlichen Bedeutung des Traumas naheliegen muB. 

'Vir selbst sahen ein rapid wachsendes Sarkom des Humeruskopfes nach kurz voraus
gegangener Luxation sich entwickeln; die damals von fachmannischer Seite kontrollierte 
Rontgenaufnahme hatte keinen besonderen Befund ergeben. - Vielleicht ist in diesem 
Zusammenhang auch das bereits erwiihnte Karzino-Sarkom (S. 332) zu nennen, indem 
ein Teil dieser "Kombinationsgeschwiilste" darauf zuriickgefiihrt wird, daB unter 
dem Reize der Epithelwucherung das Stroma eine sarkomatose Be~chaffenheit annimmt. 

Auch fUr die J\-nsiedlung von Metastasen (s. w. u.) kann das einwirkende 
ortliche Trauma gelegentlich eine gewisse Bedeutung gewinnen. 

N ur fur einzelne Gesch wulste lassen sich derartige "Teilursachen" 
ermitteln. DaB sie die Bedingungen der Geschwulstgenese nicht erschopfen, 
geht daraus hervor, daB viel haufiger nichtsDerartiges nachweisbar ist; dieselben 
Vorgange, die hier und dort fUr eine Geschwulstentwicklung verantwortlich 
gemacht werden, gelangen in zahllosen anderen Fallen zur Einwirkung, ohne 
zu ahnlichen Folgen zu fUhren. Es ist deshalb bisher auch nur in bestimmten 
Sonderfallen - namentlich mittels Teerpinselung! (vergl. oben) - gelung-en, 
auf experimentellem Wege echte GeschwUlste zu erzeugen. Die Transplantier
barkeit mancher GeschwUlste (s. w. u.) darf hiermit nicht verwechselt werden. 

1) Weitere Einzelheiten bei Joannovic, Klin. Wochenschr. 1923. S. 2301. 
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Sie ist besonders beim Tier (Hund, Maus, Ratte) studiert worden, wobei jedoch 
zu- berucksichtigen ist, daB die "Tiertumoren" sich in mancher Hinsicht 
wesentlich von dem Verhalten der menschlichen Geschwiilste unterscheiden. 

Das klinische Verhalten. 
Der ungemein mannigfache histologische Formenkreis der Geschwulste 

scheidet sich fur die klinische Betrachtung in zwei Hauptgruppen: die benignen 
und malignen Tumoren. Die ersteren, die gutartigen Geschwulste, be
sitzen fur den Organismus im allgemeinen nur die Bedeutung eines streng ab
gegrenzten lokalen Prozesses, der unter Umstanden (vergl. S. 342) allerdings 
auch sehr ernste Folgen nach sich ziehen kann; dem malignen Tumor kommt 
dagegen die Fahigkeit zu, weit uber den Ort seines urspriinglichen Sitzes hinaus
zugreifen und nach Art eines Parasiten den Organismus formlich zu durch
seuchen. Die typischen Vertreter dieser letzteren Gruppe sind die Karzinome, 
Sarkome, die Chromatophorome, die "malignen Adenome" und verwandte 
Bildungen, ferner die unreifen Formen der Mischgeschwiilste; ausgesprochen 
gutartige Tumoren sind die Fibrome, Lipome, die Leiomyome und die Osteome. 
Der Schematismus aller Einteilungen versagt freilich auch hier gegenuber der 
ungemeinen Mannigfaltigkeit der naturlichen Erscheinungen. So gibt es manche 
Sarkome und Mischgeschwiilste - wie die Epulis, die sogenannten Endotheliome 
der Speicheldrusen -, die nur als bedingt bOsartig zu bezeichnen sind; in ge
wissem Sinne gilt diese Einschrankung auch fUr die "Kankroide" der Haut 
und das sogenannte Appendixkarzinoid. Andererseits gibt es innerhalb der 
differenzierten Bindegewebsgeschwiilste flieBende Ubergange zu bOsartigen 
Formen, deren Charakter sich in der Regel durch groBeren Zellreichtum -
Fibrosarkom, Myxosarkom - auch histologisch erweist, wahrend die Knorpel
geschwiilste wiederum selbst in reiner Form das Verhalten bosartiger Tumoren 
annehmen konnen, und ausnahmsweise dies sogar fur Lipome (vergl. S. 317) 
gilt. - Auch bei wachsenden PigmentmaIern ist die Entscheidung, ob Malignitat 
vorliegt oder nicht, auf Grund des histologischen Verhaltens allein durchaus 
nicht immer moglich. - Auf das Vorkommen der praktisch so wichtigen se
kundaren Wesensveranderung ursprunglich gutartiger Tumoren wurde be
reits hingewiesen. Es gehort hierher die Entwicklung des Karzinoms auf der 
Basis von Polypen (Magen-Darmkanal, Harnblase), des Fibroadenoms der 
Mamma, das "sekundar maligne Neurom", die "maligne Degeneration" von 
Enchondromen usw. 

Die prinzipiellen Unterschiede in dem Verhalten der gutartigen 
und bosartigen Tumoren gelangen in der Art ihres Wachstums 
zum Ausdruck. Wir konnen hierbei zunachst ganz allgemein unterscheiden 
zwischen einem Wachstum durch Exkreszenz und Inkreszenz. Eine Ver
groBerung durch Auswachsen ist nur moglich bei Oberflachengeschwiilsten, 
deren Zunahme ausschlieBlich zentrifugal erfolgt, wie es also etwa fur die 
Verruca juvenilis (vergl. S. 326) und die gutartigen Zottenpolypen der Harn
blase typisch ist. Bei der Mehrzahl der Geschwiilste handelt es sich dagegen 
um ein Wachstum durch Inkreszenz. Innerhalb des normalen Gewebes selbst 
muB Platz geschaffen werden fUr den sich allseitig ausbreitenden Tumor. 
Diese VergroBerung geht nun entweder im geschlossenen Verbande des von 
seiner Kapsel umgebenen Geschwulstgewebes vor sich, das dabei mehr oder 
weniger die Form einer Kugelgestalt behalt und die umgebenden Teile rein 
durch Druck allmahlich bei Seite drangt. Man bezeichnet diesen Vorgang als 

Melchior, GrundriB der allgem. Cbirurgie. 2. Auf!. 22 
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expansives Wachstum im Gegensatz zum infiltrierenden. Bei diesem letzteren 
Modus kommtes formlich zum Ausschwarmen der aus dem geschlossenen Ver
bande heraustretenden Tumorelemente. Einzeln oder zu wurzelartigen Zapfen 
vereinigt, dringt das wuchernde Blastom.in allseitiger Minierarbeit in die Ge
websliicken zwischen die einzelnen Korperzellen ein und bringt sie zum ZerfaD 
oder zur Auflosung. Auch das widerstandsfahigste Gewebe ist einem solchen 
Vordringen gegeniiber machtlos; Knochen, Nerven, BlutgefaBe werden 
schrankenlos durchwuchert. 

Dieses infiltrierende oder destruierende Wachstum ist nun 
charakteris tisch fiir die bosartigen Gewachse; die gu tartigen Tu
moren vergroBern sich dagegen nur expansiv oder durch Ex
kreszenz. 

Die grobe auBere Form des Tumorwachstums kann iiber den eigentlichen 
dabei stattfindenden Vorgang hinwegtauschen, so handelt es sich bei den papillar 
wuchernden Karzinomen gewill nicht um reine Exkreszenz. Denn wichtiger 
als das zentrifugale Wachstum ist das charakteristische basalwarts gerichtete 
wurzelartige Tiefergreifen der Krebszapfen in die gesunde Umgebung. Anderer
seits zeigen manche Sarkome nicht selten langere Zeit hindurch einen kapsel
artigen AbschluB. Doch wachsen sie auch schon in dieser Periode infiltrativ 
und sind in Wirklichkeit, wie die Erfahrung beziiglich der operativen Rezidive 
lehrt (s. w. u.), wohl auch meist schon in Gestalt einzelner Zellvorlaufer weit 
iiber die grob erkennbaren auBeren Geschwulstgrenzen hinausgedrungen. 

Ein scheinbar infiItratives Wachstum zeigen manche kavernose 
Hamangiome bei ihrem Vordringen in Fettgewebe oder Muskulatur (vergl. 
S. 323). Doch unterscheidet es sich von der Wuchsform der echten malignen 
Tumoren dadurch, daB es hierbei nie zur selbstandigen IsoJierung einzelner 
Zellen kommt; es fehlt daher auch die fiir die bOsa.rtigen Geschwiilste charakte
ristische Fahigkeit der Metastasierung (s. w. u.). 

Untrennbar verbunden mit der Art des infiltrativen Wachstums ist eine 
weitere fundamentale Eigenschaft der malignen Geschwiilste, die sie zur 
diskontinuierlichen Weiterentwicklung be£ahigt. Es beruht hierau£ das 
Auftreten von Metastasen und die Neigung zu Rezidiven nach operativer 
Entfernung. 

Unter Metastasen versteht man das Auftreten von selbstandigen Tochter
geschwiilsten, die nicht mehr in unmittelbarem Zusammenhange mit dem 
"Primartumor" stehen. Ihr Auftreten gibt zu erkennen,. daB auch die isolierten 
Geschwulstzellen unter geeigneten Bedingungen im befallenen Organismus die 
Moglichkeit der selbstandigen Weiterentwicklung besitzen. Histologisch stimmt 
die Tochtergeschwulst in der Regel weitgehend, prinzipiell aber stets mit dem 
Primartumor iiberein. Es kann daher bei unbekanntem Sitz des Primartumors, 
- zumal bei den epithelialen: Geschwiilsten -, oft schon aus dem histologischen 
Verhalten der Metastase aDein ein RiickschluB auf das vermutlich zuerst er
krankte Organ gezogen werden. 

Bei Mischgeschwiilsten gelangt in den Metastasen ofters nur ciner der 
den Primartumor bildenden Geschwulstbestandteile zur Entwicklung. Eine 
eigentiimliche Erscheinung besteht darin, daB die Metastasen mitunter wesent
lich machtigere Ausbildung erlangen, als der urspriingliche Primartumor. (Vergl. 
S. 346). 

Auf die gelegentliche sekretorische Funktion der Metastasen wurde bereits hingewiesen. 
(VgI. S. 313.) 

Je nach Sitz der sekundaren Geschwiilste und dem benutzten Transportwege 
unterscheidet man entfernte und regionare, hamatogene und lym
phatische sowie Implantationsmetastasen. 
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Am haufigsten erfolgt die Dissemination auf dem Lymphwege. Aus dem 
sich peripher aufsplitternden Geschwulstverbande gelangen die Zellen -
manche vielleicht durch selbstandige Eigenbewegung - in die Gewebsspalten, 
von hier aus werden sie mit dem Lymphstrom durch die Lymphbahnen in die 
Lymphdriisen eingeschwemmt und dort gewohnlich zunachst festgehalten. 
Fiir die Karzinome stellt diese sekundare Erkrankung der Lymphdriisen 
einen typischen Vorgang dar, der mitunter schon recht friih erfolgt, bei den 
gutartigeren oberflachlichen Hautkarzinomen allerdings auch Jahre hindurch 
ausbleiben kann. Beim Sarkom tritt die "Infektion" der Lymphdriisen 
gegeniiber der hamatogenen Ausbreitung haufig zuriick. In den Lymph
driisen setzen die verschleppten Zellen ihr Wachstum fort; die ganze Lymph
drUse kann schlieBlich groBtenteils oder vollig von den Tumormassen durch
setzt werden. Eine solche Driise fiihlt sibh meist derb, oft auch h6ckrig an, 
ohne dabei immer vergroBert zu sein. So sind z. B. beim Brustkrebs kleine 
axillare Lymphdriisen oft nur durch ihre Harte als karzinomatos erkrankt 
zu erkennen. In anderen Fallen kommt es zur Bildung machtiger tumorartiger 
Pakete. Wie bei den bakteriellen Infektionen kommt den Lymphdriisen hierbei 
zunachst fraglos die Bedeutung eines Filters zu; sie sind imstande die weitere 
Verseuchung des Organismus zum mindesten zu verz6gern. Eine solche, obwohl 
nur unvollkommene Schutzwirkung der Lymphdriisen auBert sich auch 
darin, daB ihre Kapsel oft auffallend lange dem direkten Einbruch der von 
ihr eingeschlossenen Geschwulstmassen in die Umgebung widersteht. Eine 
sekundare Folge der Erkrankung ganzer Lymphdriisengruppen bildet. nicht 
selten das Auftreten einer Lymphstauung, die zur Elefantiasis (vergl. 
Neunter Abschnitt, S. 378) fiihren kann. Auch Druck auf benachbarte 
groBe Venenstamme spielt dabei gewohnlich mit. Man sieht dies am haufigsten 
an der oberen Extremitat im Gefolge des Brustkrebses; ahnliche Folgen fiir 
das Bein ruft gelegentlich die diffuse Karzinose der Leistendriisen beim Penis
karzinom hervor. Sind die Lymphbahnen v6llig blockiert, so erfolgt beim 
Karzinom das Auswachsen der nachdrangenden Keime oft schon in der un
mittelbaren Nachbarschaft des Primartumors. Derartige oberflachliche Disse
mination sieht man namentlich nicht selten in spateren Stadien des Magen
krebses. Beim schrumpfenden Mammakarzinom (Skirrhus, vergl. S. 330) fiihrt 
dieser Zustand zum sogenannten Cancer en cuirasse. Auch retrograder 
Transport auf dem Lymphwege korrimt unter solchen Umstanden vor; 
ferner die als "Lymphangitis carcinomatosa" bezeichnete kontinuierliche 
strangformige Wucherung der Krebselemente innerhalb der LymphgefaBe. Auf 
dem Wege des Ductus thoracicus kann ein Dbertritt der Geschwulstkeime in das 
venose System hinein erfolgen. 

Beziiglich des "Erysipelas carcinomatosum" sei auf S. 129 verwiesen. 

Haufiger, zumal beim Sarkom, erfolgt die hamatogene Metastasierung 
durch direkten Einbruch in das Venensystem. Diese Penetration der 
Geschwulstelemente in die Lichtungen der BlutgefaBe - die lebhaft an das 
Eindringen der Plazentarzotten in das miitterliche GefaBsystem erinnert -
laBt sich haufig im mikroskopischen Bilde, nicht selten auch schon mit bloBem 
Auge direkt nachweisen. In besonders eindrucksvoller Form sieht man dies 
gelegentlich bei malignen Nierentumoren, zumal beim Hypernephrom. Machtige 
Geschwulstzapfen k6nnen innerhalb der Vena cava hoch heraufreichen, bei 
dem Versuche der Geschwulstexstirpation abreiBen und unter den Erscheinungen 
der groben Embolie unmittelbar den Tod auf dem Operationstische herbei
fiihren. In der Regel handelt es sich aber nur um die Verschleppung kleinerer 
Geschwulstpartikel,die nicht unmittelbar mechanische St6rungen hervorrufen, 

22* 
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sondern erst durch ihr Wachstum am Orte ihrer sekundaren Niederlassung 
Bedeutung gewinnen. Bei vielen Sarkomen kommt hierfiir in erster Linie die 
Lunge in Betracht, bei den Tumoren des Pfortadergebietes die Leber, die aller
dings auch retrograd von der Vena cava aus metastatisch erkranken kann. 
Nicht selten wird auch die Lunge passiert, und es kommt dann zur Aussaat 
im Gebiete des groBen Kreislaufes. Bei manchen Karzinomen - des Uterus, 
der Prostata, mitunter auch der Mamma - wird das Knochensystem besonders 
von den Metastasen bevorzugt. Zu den Organen, die nur ganz ausnahmsweise 
zur Ansiedlung von Metastasen AnlaB geben, gehoren die Hoden, Milz und 
Nebennieren. Als Sammelpunkt ungewohnlicher Metastasen ist schlieBlich das 
subkutane Zellgewebe zu nennen. Ganz unberechenbar erfolgt die Metastasierung 
der Hypernephrome und gibt daher ofters zu diagnostischen Uberraschungen 
AnlaB. 

Derartige, durch rein mechanische Verhaltnisse nicht erklarbare Unter
schiede in der Ausbreitung der hamatogenen Metastasen weisen darauf hin, 
daB fiir die Ausbildung der Sekundargeschwiilste sowohl das all
gemeine biologische Verhalten der Tumoren als auch der ein
zelnen Organe gewiB von weitgehender Bedeutung sein muB. Denn 
offenbar vermag durchaus nicht etwa jeder Keim, der iiber das Gebiet der 
Primargeschwulst hinausgedrungen ist, sich in der Folge selbstandig weiter 
zu entwickeln, sondern es bedarf dazu besonderer giinstiger Umstande, deren 
genauere Analyse bisher nicht moglich ist. Bei dem infiltrativen Wachstum 
der malignen Tumoren und der im Vergleich dazu oft recht unvollkommenen 
Moglichkeit der radikalen Entfernung miiBte ja sonst eigentlich jede Geschwulst
operation vom Rezidiv begleitet sein. Freilich gibt es Geschwiilste von hochster 
Malignitat, bei denen schlieBlich von irgendeiner elektiven Ansiedlung der 
Metastasen nichts mehr zu erkennen ist; wahllos wird der ganze Organismus 
von unzahligen Geschwulstkeimen oft in rapider Weise durchsetzt. Man trifft 
dies am haufigsten bei den Chromatophoromen; in groBartigster Form sah 
ich diesen Verlauf bei einem als "Chorionepitheliom" entwickelten Mischtumor 
des Hodens. 

In Hohlorganen kommt es gelegentlich zu Implantationsmetastasen 
durch Oberflacheninokulation losgelOster Geschwulstkeime. Es gilt dies nament
lich fiir die serosen Hohlen; unter Bildung unzahliger Knotchen entwickelt 
sich eine formliche flachenhafte "Karzinose", nicht selten begleitet von einer 
machtigen serosen Exsudation. Ahnliche Veranderungen konnen freilich 
auch durch Ausbreitung in den subserosen Lymphspalten zustande kommen. 

Nicht als echte Metastasierung ist die Implantation nichtaktiver Geschwulstelemente 
innerhalb seroser Hohlen aufzufassen. Es gehort hierher das nach Ruptur gelatin6ser 
Ovarialzysten beobachtete "Pseudo myxo rna peri tonei" (Werth); auch Dermoidbrei 
kann unter solchen Umstanden entziindlich eingekaRselt werden und zur Bildung zahlreicher 
dermoidaler "Scheinmetastasen" AnlaE geben, wie ich selbst in einem FaIle beobachtete 1). 

Seltener kommen derartige Implantationsmetastasen im Bereich der Di
gestions- und Exkretionsorgane vor, ofters handelt es sich um lymphogene 
regionare Ausbreitung. Auf echte Implantation wird das gelegentliche Vor
k{)mmen korrespondierender Ober- und Unterlippenkarzinome zuriickgefiihrt, 
auch im Bereiche der Vagina werden derartige Befunde meist als "Abklatsch
metastasen" gedeutet. DaB tatsachlich eine freie Verimpfbarkeit 
maligner Geschwulstelemente auch bei m Menschen moglich ist, 
lehrt das gelegentliche Auftreten von postoperativen Rezidiven tiefgelegener 
Tumoren in der auBeren Hautnarbe; auch nach der Punktion karzinomatoser 
Peritonealergiisse gelangen mitunter Krebsknoten im Stichkanal zur Ent-

1) Berlin. klin. Wochenschr. 1908. Nr. 34. 
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wicklung. Die Dissemination mancher Blasentumoren im AnschluB an ope· 
rative Eingriffe beruht gewiB auf dem Zustandekommen multipler Epithel
Hi.sionen. 

Wie schon erwahnt, hangt die Neigung der malignen Tumoren zum Rezidiv 
nach erfolgter Exstirpation durchaus mit dem oben besprochenen infiltrativen 
und diskontinuierlichen Wachstum zusammen. 1m Prinzip konnen freilich 
auch gutartige Geschwiilste rezidivieren. Wenn etwa ein Hamangiom 
nur unvollstandig entfernt wird, so vermag der zuriickgebliebene Rest sich 
nachtraglich wieder zu vergroBern und nach einiger Zeit als Riickfall zu im· 
ponieren. Das Eigentiimliche des Rezidivierens der malignen Tumoren liegt 
demgegeniiber darin begriindet, daB ein solches ortliches Rezidiv auch dann 
moglich ist, wenn die Geschwulst fiir das bloBe Auge im ganzen entfernt ~rde, 
wie das namentlich bei noch eingekapselten Sarkomen besonders leicht zu 
kontrollieren ist. Der Eintritt des Rezidivs kann in solchem FaIle also nur 
darauf beruhen, daB in Wirklichkeit bereits einzelne C...eschwulstelemente sich 
auBerhalb der grob erkennbaren Grenzzone befanden, infolgedessen zuriick· 
blieben und zu erneuter Tumorbildung AnlaB gaben. Diese Art des ortIichen 
Rezidivierens allein ist es, welche den malignen Tumor charakte· 
risiert. AuBer den ortlichen Rezidiven handelt es sich in anderen Fallen 
darum, daB das Rezidiv von metastatisch versprengten Geschwulstkeimen 
seinen Ausgang nimmt. Je nach der Lage derselben spricht man von regionaren 
Driisen- oder Fernrezidiven. Erstere sind natiirlich im Prinzip nicht streng 
von den lokalen Rezidiven im engeren Sinne zu trennen. Beim Sarkom 
iiberwiegen die regionaren und die Fernrezidive; beim Karzinom handelt es 
sich dagegen haufiger um lokale und um Driisenrezidive. Unechte Rezidive 
liegen dann vor, wenn das wiederauftretende Neoplasma genetisch nicht mit 
dem Primartumor zusammenhangt. Es kommt dies hauptsachlich in Betracht 
bei Karzinombildung auf diffus veranderter Umgebung - Rontgendermatitis, 
Verbrennungsnarben, der "Seemannshaut" - d. h. unter Verhaltnissen, die 
nicht selten auch zu gleichzeitiger multipler Krebsentwicklung fiihren. 

Die Mehrzahl der malignen Tumorrezidive gelangt innerhalb des ersten 
Jahres - oft schon nach wenigen Wochen oder Monaten - zur Beobachtung; 
in der Folge nimmt die Haufigkeit progressiv abo Ein Freibleiben von 
Rezidiv durch 5 Jahre hindurch wird praktisch als "Dauerheilung" 
gebucht. Doch ist diese Regel keineswegs etwa eine absolute; selbst noch 
nach 10, 15 Jahren und dariiber hinaus werden ausnahmsweise echte Rezidive 
beobachtet. 

Das Vorkommen derartiger Spatrezidive weist im Einklang mit den 
friiheren Ausfiihrungen iiber die Metastasierung darauf hin, daB zuriickge. 
bliebene Geschwulstkeime durchaus nicht immer sofort zu progredientem 
Wachstum fahig sind, wahrscheinlich auch nicht selten zugrunde gehen und 
im iibrigen durch ihren Zerfall fiir den Eintritt der "Krebskachexie" (s. w. u.) 
vielleicht nicht ganz bedeutungslos sind. Vereinzelte Beobachtungen scheinen 
sogar dafiir zu sprechen,. daB nach Entfernung des Primartumors selbst be· 
reits deutlich entwickelte Metastasen sich wieder zuriickbilden konnen. Immer. 
hin handelt es sich hierbei um seltene Ausnahmen, welche die Regel eines 
moglichst radikalen V orgehens bei der Ausrottung bOsartiger Geschwiilste 
nicht erschiittern konnen. 

Bei langerem Bestehen vieler bOsartiger Geschwiilste kommt es zu einem 
eigenartigen allgemeinen Krafteverfall, der als Kachexie bezeichnet wird. Dieses 
theoretisch nicht ganz scharf umrissene, aber klinisch durchaus markante 
Syndrom setzt sich zusammen aus Abmagerung, Anamie, einer ausgesprochenen 
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Kraftlosigkeit, subjektivem Schwachegefiihl, Appetitlosigkeit, oft ausge
sprochenem Widerstreben gegen Nahrungsaufnahme; die Haut ist fahl mit 
einem Stich ins Gelbliche, ohne daB Ikterus besteht. Das Blut und oft auch 
die Gewebe sind auffallend wassrig, die Knachen k6nnen sehr briichig werden; 
in vorgeschrittenen Stadien ist die Heilungstendenz bei Wunden und der Wider
stand gegen Infektionen meist unverkennbar herabgesetzt. 

Eine derartige Kachexie ist jedoch fUr die malignen Tumoren nicht etwa 
streng pathognomonisch, denn man trifft sie auch im Gefolge der Inanition _ 
z.~. im Gefolge der Pylorusstenose -, bei lange bestehender tropischer Malaria, 
manchen Formen schwerer Tuberkulose, bei Paralytikern, depressiven Psychosen. 
Immerhin gelangt sie bei malignen Tumoren besonders haufig und markant 
zur Beobachtung. In manchen Fallen kann freilich die Kachexie auch lange 
Zeit hindurch ausbleiben und dadurch die Diagnose yom richtigen Wege ab
lenken. - Die Ursachen der Tumorkachexie sind nicht einheitlich. Diese 
beruht zum Tell wahrscheinlich auf toxischer Wirkung abnormen Gewebszer
falls - im Bereiche der Geschwulst selbst oder auch durch Zellverschleppung _, 
vielleicht auch auf einer abnormen "inneren" Tumorsekretion; jedenfalls kann 
auch bei geschlossenen Tumoren Fieber auftreten. Hierzu kommt der Safte
verbrauch durch rasch wachsende Tumoren; bei ulzerierten Geschwiilsten ge
sellt sich dazu der auBere EiweiBverlust. Jauchige Resorption kommt besonders 
bei den Geschwiilsten im Bereiche des Digestionstraktus und der oberen Luft
wege in Betracht. Dagegen spielen fortschreitende Infektionen yom 
Tumorgewe be aus bemerkenswerterweise kaum eine Rolle. Hierher 
geh6rt ferner die erschwerte Aufnahme der Nahrung, St6rung ihrer Verarbei
tung und Passage bei Tumoren der Verdauungsorgane, die Schmerzen bei 
Beteiligung der Nervenstamme, die damit zusammenhangende Beeintrachtigung 
des Schlafes, direkte Schadigung lebenswichtiger Organe und schlieBlich -
nicht immer am wenigsten! - auch noch psychische Momente. 

Fehlt eine derartige Beteiligung der Nerven, die bei malignen Tumoren auf infiltrativem 
Einwachsen zu beruhen pflegt, bei gutartigen gelegentlich aber auch durch einfachen Druck 
zustandekommt (vgl. S. 316), so vollzieht sich in der Regel das Geschwulstwachstum ohne 
jegliche Schmerzen. Es liegt hierin mit ein Grund dafiir, daB so viele Neubildungen 
erst zu spat erkannt werden. Auf die Sonderstellung, welche in dieser Hinsicht die Muskel
hamangiome einnehmen, wurde bereits hingewiesen (vgl. S. 323). 

Eine spezifische St6rung des Stoffwechsels in Gestalt der auf
gehobenen Ansatzm6glichkeit auch bei gesteigerter Nahrungszufuhr - wie es 
friiher angenommen wurde - liegt der Kachexie nicht zugrunde. So gelingt 
es nicht selten bei stenosierendem Pyloruskarzinom nach Anlegen einer neuen 
Verbindung zum Darm (Gastroenterostomie) selbst erhebliche Gewichtszunahme 
zu erzielen. Andererseits fiel mir auf, daB nach radikaler Operation des Magen
karzinoms und jahrelanger Heilung die Patienten bei allem sonstigen W ohl
befinden doch oft noch einen gewissen kachektischen Zug unverkennbar auf
wiesen. - Der Tod kann bei malignen Tumoren direkt unter den Erscheinungen 
der zunehmenden Kachexie in einer Art von finalem Koma erfolgen. Haufig 
wird das Ende in letzter Linie durch den Aus£all lebenswichtiger Organe -
Zentralnervensystem, Leber, Lunge, Herz, Harnapparat, Nebennieren oder etwa 
durch DarmverschluB - herbeigefiihrt. Auch lokale Komplikationen, wie 
Er6££nung von K6rperh6hlen, Arrosion von BlutgefaBen, Einbruch verjauchter 
Tumoren in das Mediastinum oder das retroperitoneale Zellgewebe, k6nnen 
die unmittelbare Todesursache darstellen. In vielen Fallen gibt eine terminale 
Bronchopneumonie den schwergepriiften Duldern den TodesstoB. -

Nur ausnahmsweise gewinnen dagegen die in ihrem Wachstum benignen 
Tumoren klinisch die Bedeutung eines bosartigen Prozesses. Es kann dies auf 
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der Eigenart der Lokalisation beruhen. Das Zentralnervensystem kommt 
in dieser Hinsicht hauptsachlich in Betracht. Ferner kann etwa eine gutartige 
Dermoidzyste des Thorax die Luftwege komprimieren, ein Papillom des Duodenum 
in folgenschwerer Weise die Einmiindungsstelle des Hauptgallengangs blockieren; 
gutartige Polypen oder Myome konnen durch Invagination oder direkt den 
Darmkanal verlegen. An die Ulzeration groBer Lipome konnen sich bOsartige 
Erysipele oder andere Infektionen anschlieBen; auch bei geschlossenen Lymph
angiomen kommen solche Infektionen vor. Die komplizierten Dermoidzysten 
des Ovariums vereitern gelegentlich hamatogen, zumal im Gefolge des Typhus 
abdominalis. Polypen des Darmes, der Blase sowie die auBeren Hamangiome 
konnen mit schweren Blutungen einhergehen, Papillome der oberen Luftwege 
zur Erstickung fiihren, und schlieBlich ist auch bei der Prognose mancher 
gutartigen Geschwiilste ihre Neigung zur malignen "Entartung" mit in Betracht 
zu ziehen. 

Eine besondere Erscheinung, die namentlich den malignen Tumoren eigen 
ist, aber auch bei groBeren gutartigen Geschwiilsten vorkommt, besteht in dem 
Eintritt von regressiven Veranderungen infolge ungenugender Zir
kulation. Nur die Randpartien des rasch proliferierenden Tumors sind die 
Trager des eigentlichen Wachstums, eine entsprechende Neubildung von Blut
gefaBen findet nicht statt. Infolgedessen kommt es in den zentralen Teilen 
haufig zur Nekrose, an die sich Erweichung und Ulzeration anzuschlieBen 
p£legt. Besonders disponiert sind hierzu die Oberflachenkarzinome, die 
vielfach schon friihzeitig ulzerieren. Die Sarkome zeigen gewohnlich erst bei 
starkerer GroBenentwicklung ausgedehnten zentralen Zerfall, bleiben aber trotz
dem oft lange geschlossen. Von sonstigen Tumoren neigen namentlich die 
groBen Enchondrome, ferner die reinen Leiomyome zur Erweichung; bei Lipomen 
kann es auf diese Weise zur Bildung der schon genannten Olzysten kommen. 

Eine Heilung maligner Geschwiilste durch zentralen Zerfall ist 
nach den obigen Voraussetzungen ausgeschlossen; die friiher ge
legentlich gemachten Versuche, bosartige Tumoren durch Unterbindung der 
zufiihrenden arteriellen Stamme therapeutisch zu beeinflussen, haben dem
entsprechend nicht zu brauchbaren Resultaten gefiihrt. 

Die Geschwnlstdiagnostik. 
Es handelt sich im. folgenden nur darum, die wichtigsten chirurgisch

klinischen Gesichtspunkte fiir die Diagnose der Tumoren kurz zusammen
zufassen, wahrend beziiglich der histologischen Seite der Geschwu}stdiagnostik 
auf die Darstellungen der pathologischen Anatomie verwiesen werden muB. 

Der klinischen Diagnose der Geschwiilste fallt einerseits die Unterscheidung 
gegeniiber andersartigen Prozessen zu, ferner die Ermittlung des Ausgangs
punktes des Neoplasmas und nicht zuletzt auch die Beurteilung des Charakters 
des betreffenden Blastoms. 

Ein Teil der klinisch in Betracht kommenden Geschwiilste ist der direkten 
Untersuchung mittels Inspektion oder wenigstens der Palpation zuganglich; 
andere Geschwiilste gelangen in versteckt gelegenen Organen und Territorien 
zur Entwicklung und geben sich nur mittelbar zu erkennen. Es gilt dies 
namentlich fiir die Tumoren des Zentralnervensystems und der Brusthohle. 
Es bedarf oft des gesamten Riistzeuges der klinischen Untersuchungsmethoden 
neurologischer und interner Art, einschlieBlich des Rontgenverfahrens und der 
endoskopischen Methoden, um hier zu diagnostisch verwertbaren Befunden zu 
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gelangen. Ein naheres Eingehen auf diese Fragen der speziellen klinisehen 
Pathologie wiirde sieh jedoeh ins Uferlose verlieren. Es kann sieh hier 
daher im wesentliehen nur darum handeln, die wichtigsten all
gemeinen Richtlinien fiir die Beurteilung der palpablen Tumoren, 
zumal der peripheren Organe, kurz zu bespreehen, also jener Ge
schwiilste, welehe bis zur Ausbildung der "Organ-Chirurgie" das eigentliche 
Gebiet der operativen Geschwulstbehandlung darstellten. 

Grundsatzlich ist die Mogliehkeit eines Tumors jedesmal zu erwagen bei 
allen Formen auBerer Sehwellung, akut- oder chronisch-entziindlieher Produkte, 
traumatiseher Extravasate, einsehlieBlich der Aneurysmen, bei Retentions
zysten, parasitaren Neubildungen (Echinokokkus), Gewebshyperplasien (z. B. 
Struma, groBknotige Leberzirrhose), Deformitaten auf Knochenverbiegung oder 
Verbildung beruhend; selbst eigentliche MiBbildungen (z. B. die Hufeisenniere) 
kommen gelegentlich differentialdiagnostisch gegeniiber eehten Tumoren in 
Betracht. Am haufigsten gilt dies hinsichtlich der gummosen Spatformen der 
Lues. Aber auch ein kalter tuberkulOser AbszeB kann zur Verwechslung mit 
einem Lipom AnlaB geben, die Spina ventosa ein zentrales Sarkom oder Enehon
drom vortausehen, ein Kapselsarkom des Kniegelenks weitgehende Ahnliehkeit 
mit einem Fungus genus gewinnen. Eine abgekapselte chronische tuberkulOse 
Peritonitis kann das Bild eines Ovarialkystoms hervorrufen und umgekehrt; 
die tumorbildende Zokaltuberkulose laBt sieh auch durch exakte Untersuehung 
nieht immer mit Sieherheit von einem Karzinom unterscheiden. GefaBreiche 
tiefe Sarkome sind schon wiederholt mit Aneurysmen verweehselt worden. 
Schnell wachsende Weiehteilsarkome - zumal nach vorausgegangenem er
hebliehem Trauma - werden gelegentlieh unter dem anfangliehen Hamatom 
verkannt. Nur ausnahmsweise freilich sind Verweehslungen mit akut-ent
ziindlichen Prozessen denkbar. Das klassische Paradigma bildet hierfiir jene 
exquisit maligne, rapid progrediente Form des Mammakarzinoms, die am haufig
sten bei jungen stillenden Miittern vorkommt und ihrem auBeren Verhalten 
nach nicht unzutref£end als "Mastitis carcinomatosa" bezeiehnet wird. Eine 
ahnliehe metastatisehe Karzinose des Mundbodens im Gefolge eines Lippen
karzinoms sah ich bei einem jiingeren Manne. - Auch sonst fiihlt sich iiber 
rasch wachsenden Tumoren die Haut oft heiB an, ist von erweiterten Venen 
durchzogen, Fieber kann bestehen, so daB tatsaehlieh gewisse Ahnlichkeiten 
mit entziindlichen Prozessen hervorgerufen werden. Umgekehrt verlaufen manehe 
abgeschwachten Infektionen so torpide unter Vorherrsehen der Bindegewebs
neubildung, daB tumorartige Bilder entstehen. lch erinnere in dieser Beziehung 
an die ehronisch entziindlichen Schlofferschen Tumoren (vergl. S. 126) oder 
an die tumorartigen Formen der Osteomyelitis. (Vergl. S. 149). 

1m allgemeinen aber bilden solche FaIle die Ausnahme und zumeist ist 
fiir die Tumoren - zumal in ihren Anfangsstadien und im Gegensatz zu den 
infektiosen Neubildungen - ihre deutlichere Abgrenzung gegen die Umgebung 
und das Fehlen einer manifesten entziindlichen Reaktion eharakteristisch. 
Nicht wenige Geschwiilste, wie die oberflachliehen kavernosen Hamangiome, 
die melanotisehen Chromatophorome der Hant, aIle grobknolligen Tumoren, 
wie viele Sarkome, Enchondrome, sind iiberhaupt in ihrem AuBeren so charak
teristisch, daB aueh der Ungeiibte sie nieht verkennen kann. 

Die Bestimmung des Sitzes der nachgewiesenen Gesehwulst erfolgt auf 
Grund der aIlgemeinen diagnostisehen Regeln. Sie griindet sich vornehmlieh 
auf die Art der Versehiebliehkeit gegen die Unterlage, seitliche Umgebung 
und bedeekenden Teile; oft gibt schon die auBere Form wiehtige Hinweise. 
So deutet eine annahernd gleiehmaBige· zentrale Entwieklung eines Tumors 
':.tn den Extremitaten auf den Ausgang yom Knoehen hin; bei Sitz der Gesehwulst 
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am Schadeldach, am knoohernen Brustkorb ist unter solchen Umstanden stets 
die Moglichkeit eines intrakraniellen oder intrathorakalen Ursprunges zu priifen .. 
FUr intraabdominellen Sitz ist die Verschieblichkeit bei der Atmung charak
teristisch, bei sekundarem Einwachsen in die Bauchdecken geht diese Erscheinung 
wieder mehr oder weniger verloren. Einzelheiten wiirden hier zu weit fuhren. 

Die Beurteilung des Charakters einer Geschwulst fallt in der Regel 
mit ihrer naheren Bestimmung uberhaupt zusammen. Doch lassen sich mit
unter schon aus dem allgemeinen klinischen Verhalten gewisse Ruckschlusse 
ziehen. Schnelles Wachstum spricht in der Regel fur Malignitat, langsame 
Entwicklung oder gar Stehenbleiben im Wachstum fur gutartigen Tumor. 
Die Moglichkeit der scharfen Abgrenzung gegen die Umgebung, sowie die freie 
Verschieblichkeit gegen die umgebenden Teile deutet in der Regel auf Gut
artigkeit hin. Lappige Begrenzung eines solchen weichen fluktuierenden Tumors 
gilt als charakteristisches Merkmal des Lipoms. Doch gibt es auch gutartige 
Tumoren - wie die Desmoide der Bauchdecken -, die bei starker Entwicklung 
oft nur wenig verschieblich sind, wahrend andererseits manche Weichteil
sarkome in fruheren Stadien jede Fixation gegen die Umgebung vermissen 
lassen. Die Entwicklung harter hOckeriger Bildungen, andererseits der Eintritt 
von Erweichung, geschwiirigem Zerfall kommt vorwiegend nur den bosartigen 
Tumoren zu. Bei den £lachen Karzinomen der Raut und Schleimhaute geht 
sogar durch die friihzeitig erfolgende Ulzeration der eigentliche "Geschwulst
charakter" auBerlich oft ganzlich verloren, so daB nur die charakteristische 
Induration der Geschwiirsrander sie klinisch ala Tumoren erkennen lii.Bt. Auch 
beim Skirrhus (vergl. S. 330) kann eine Geschwulstbildung im ursprunglichen 
Sinne des W ortes ganzlich fehlen. 

Der Nachweis regionarer Drusenschwellungen spricht im allgemeinen 
fur Bosartigkeit des lokalen Tumors, doch ist bei Mitspielen entzundlicher 
Veranderungen dieses Symptom nicht immer verwertbar. Andererseits ware 
es ganzlich fehlerhaft, wegen Abwesenheit nachweisbarer Driisenmetastasen oder 
gar einer Kachexie die Malignitat eines Tumors auszuschlieBen. Bei der Raufig
keit tuberkuloser Lymphome konnen auch hierdurch Irrtumer hervorgerufen 
werden. (Vergl. S. 347) Aussaat von Tochterknoten in die Umgebung bildet 
ein unverkennbares Zeichen fur auBerste Malignitat. 

Eine weitere notwendige Vorbedingung fur die Erkennung und 
Unterscheidung der Blastome stellt die grundIiche theoretische 
Beherrschung der speziellen Chirurgie dar. Denn jedes Organ und 
jedes Gewebsterritorium hat gewissermaBen seine typischen Geschwulstformen, 
deren Kenntnis die Bestimmung im Einzelfall wesentlich erleichtert. So ist 
bei gleichem palpatorischen Befund eine kleine glatte gleichmaBig komigurierte 
oblonge, nicht besonders harte Geschwulst innerhalb der Brustdriise mit Wahr
scheinlichkeit als Fibroadenom, am RaIse als Lymphom anzusprechen, im 
subkutanen Gewebe der Extremitaten dagegen suspekt auf ein Weichteil
sarkom; am inneren oberen Orbitalwinkel ware zunachst an eine prall gespannte 
Dermoidzyste zu denken, in der Praaurikularregion an einen Mischtumor der 
Parotis. Die Grenzen der allgemeinen Geschwulstdiagnostik sind daher einiger
maBen eng gezogen. 

Bei Gegenwart mehrerer Geschwulste ist uberdies stets die Frage 
zu klaren, ob es sich um metastatische Bildungen, verschiedenartige 
Tumoren oder um eine multiple gleichartige Geschwulstbildung im 
Sinne einer Systemerkrankung handelt. Typische Beispiele fUr den letzten 
Modus bilden die Neurofibromatose, multiple Lipome, Enchondrome, karti
laginare Exostosen. Maligne gleichartige Primartumoren kommen haupt
sachlich auf dem Boden prakarzmomatoser Veranderungen vor. Das gleich-
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zeitige Auftreten verschiedenartiger klinisch wesentlicher Primartumoren, 
namentlich maligner Art, ist im allgemeinen so selten, daB in erster Linie 
stets die anderen Moglichkeiten zu prufen sind. 

Von besonderer Bedeutung ist stets die Entscheidung, ob eine 
palpatorisch nachweis bare Geschwulst als Primartumor auf
zufassen ist oder vielleicht nur die Metastase eines nicht erkenn
baren Primartumors darstellt. Diese Feststellung ist vor aHem dann 
geboten, wenn es sich um Tumorbildung an Stellen handelt, die nur selten 
von PrimargeschwiiIsten, um so haufiger dagegen von Metastasen heimgesucht 
werden. Die Lymphdriisen und die Leber sind in dieser Rinsicht besonders 
zu nennen. Eine griindliche Allgemeinuntersuchung, zumal des in Betracht 
kommenden QueHgebietes, ist unter solchen Umstanden geboten, um pro
gnostisch und therapeutisch vielleicht sehr folgenschwere Irrtumer zu vermeiden. 
Besonders lehrreich ist in dieser Beziehung die Erfahrung, daB die Mehrzahl 
der sog. branchiogenen Karzinome des RaIses sich bei der Autopsie aIs Me
tastasen eines oft unscheinbaren Primartumors des oberen Viszeraltraktus -
etwa des Sinus piriformis pharyngis - entpuppen; die meisten klinisch zur 
Beobachtung gelangenden Lebertumoren sind Metastasen latenter Karzinome 
im Bereiche des Pfortadersystems. Auch bei anderen GeschwuIstformen ent
wickeln sich die Metastasen mitunter viel betrachtlicher als "der Primartumor, 
machen erheblichere Erscheinungen, so daB eine Verkennung des wahren Zu
sammenhanges leicht moglich ist. Es gilt dies namentlich fur manche Chromato
phorome, Hypernephrome der Niere und die metastasierenden Schilddriisen
adenome. Mitunter ist die Entscheidung uberhaupt nur auf Grund des histo
logischen Befundes zu treffen (s. w. u.). - Die Rontgenstrahlen lassen 
eine direkte Erkennung der GeschwiiIste in der Regel nur dann zu, wenn Knochen
gewebe zerstort ist oder der Tumor selbst typische Ossifikation, Verkalkung 
oder Knorpelbildung zeigt. Es gilt dies namentlich fur die Sarkome des Skeletts, 
ferner die Enchondrome, Osteome und die sarkomatosen Mischformen dieser 
GeschwuIstgruppen; auch die metastatisehen Knoehengesehwiilste sind ge
wohnlieh durch das Rontgenverfahren naehzuweisen. Zahnbildung in folli
kuIaren Kieferzysten oder komplizierten Ovarialdermoiden stellt ebenfalls ein 
dankbares Objekt fur das Rontgenverfahren dar; in letzteren lassen sich mit
unter auch mehr oder weniger rudimentar ausgebildete Knochenspangen nach
weisen. Charakteristisehe Rontgenbilder geben schlieB.lich die gewohnlich an 
Phlebolithen reichen kavernosen Ramangiome der Muskulatur. 

Vielfache Versuche sind gemacht worden, um eine insbesondere fiir das Karzinom 
diagnostisch brauchbare Serumreaktion aufzufinden. Aile bisherigen Methoden, die 
sich an die Namen von Freund und Kaminer, Ascoli, v. Dungern, Abderhalden 
kniipfen, haben sich jedoch weder als konstant noch als spezifisch erwiesen. 

Zu erwiiJmen ist schlieBlich in diesem Zusammenhange auch noch die als Akanthosis 
nigricans bezeichnete, mit umschriebenem Auftreten von Pigment und papillarer Wuche
rung der Epidermis einhergehende seltene Hauterkrankung (vgl. Lehrbiicher der Derma
tologie), da diese nach bisherigen Erfahrungen mit groBer Wahrscheinlichkeit den Ruck
schlufl auf die Gegenwart einer biisartigen Geschwulst der inneren Organe gestattet. -

Vor noch nicht zu langer Zeit galt es aIs zulassig, in zweifelhaften Fallen, 
namentlieh bei bosartigen GeschwiiIsten, die Diagnose durch weitere Be 0 b
achtung sicher zu stellen. Nahmen die Erscheinungen zu, wurde die bis dahin 
vielleieht nur unsicher naohweisbare oder uneharakteristisehe Schwellung deut
Heher oder traten gar Metastasen auf, so kIarte sieh damit die Saehlage gewisser
maBen von selbst. Bestand Verdacht auf Lues, so wurde mindestens zunachst 
die Wirkung einer spezifischen Kur abgewartet. Von einem derartigen Ver
fahren "exspektativer Diagnostik" ist man heutzutage mit guten Grunden a b-
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gekommen. Denn je fruher ein operatives Eingreifen bei den malign en Tumoren 
enolgt, desto gioJ1er sind die Aussichten fur die Dauerheilung; jedes Abwarten 
verschlechtert die Prognose oder laBt die Geschwiilste gar inoperabel werden. 
Deshalb ist bei irgendwie begrundetem Verdacht auf Tumor die 
diagnostische Klarstellung unbedingt ohne Verzug herbeizufuhren. 
Gelingt dies nicht durch die gewohnliche klinische Untersuchung einschlieBlich 
!tiler Hilfsverfahren (Rontgen, Endoskopie), dann ist auf chirurgischem Wege 
diese Erkenntnis zu erzwingen. 

Einen Vorlaufer in dieser Riehtung stellt die heute mehr historiseh gewordene Akido· 
peirastik naeh Middeldorpf dar. Dureh Einsteehen von langen feinen Nadeln suehte 
man sieh von der Konsistenz eines Tumors, von der Gegenwart von Knoeheneinlagerungen 
zu iiberzeugen. Ausnahmsweise kann dieses Verfahren aueh jetzt noeh in Betraeht kommen. 
Fehlt so z. B. bei einem sarkomverdaehtigen Tumor der Sehadelkonvexitat der knoeherne 
Widerstand in der Tiefe, so muB es sieh um einen perforierenden Tumor handeln, also wahr
seheinlieh um ein Sarkom der Dura mater. 

Wertvoiler ist gelegentlich die Probepunktion. Die Unterscheidung mancher 
Lipome von kalten Abszessen wird hierdurch mitunter erst sichergestellt. Der 
Befund unregelmaBiger protoplasmareicher Zeilverbande in dem Punktat zweifel
hafter fluktuierender Schwellungen kann unter Umstanden unmittelbar die 
Diagnose eines erweichten Tumors gestatten. Besondere Bedeutung besitzt die 
Probepunktion fur die Erkennung und Lokalisation der Hirntumoren. Von 
feinen Bohrlochern aus wird systematisch das Hirn punktiert und die kleinen 
aspirierten Gewebszylinder sorgfaltig histologisch untersucht. Dieses letztere 
Verfahren stellt damit bereits eine Modifikation der Probeexzision dar. Die 
eigentliche Probeexzision selbst kommt dann in Betracht, wenn bei Gegenwart 
tumorverdachtiger, leicht zuganglicher Gebilde die therapeutische Indikation 
nicht ohne exakte Kenntnis der vorliegenden Veranderungen zu steilen ist. 

Einige Beispiele mogen dies veransehauliehen: 
1. Indur:iertes tu morverdaehtiges Infiltrat der Zunge. Luetisehe Infektion 

vor Jahren vorausgegangen. Wassermann + ; Probeexzision ergibt Karzinom. Therapeutisehe 
Folgerung: Ausgedehnte Exstirpation mit Driisenausraumung am RaIse. Ratte die Probe
exzision ein Gumma ergeben, so ware dagegen jeder operative Eingriff fehlerhaft, ebenso wie 
es faIseh gewesen ware, sich unter den vorliegenden Verhaltnissen vorzeitig mit der Fest
stellung der Syphilis abzufinden. 

2. Kleiner Tumor der Mamma. Die Entseheidung, ob Fibroadenom odor Karzinom 
ist nicht sieher zu treffen. Man wird aIso den Tumor zunaehst exzidieren. Randelt es sieh 
urn Fibroadenom, 80 ist der Eingriff damit erledigt, im anderen Falle miiBte naehtraglieh 
die Amputatio mammae mit Driisenausraumung der Achselhohle vorgenommen werden. 

3. Tumor des Magens, offenbar Karzinom, wahrseheinlich ortlieh operabel. In dcr 
1. Supraklavikulargrube eine DriisengesehwuIst zweifelhaften Charakters. Probeexzision 
ist indiziert, denn handelt es sieh um ein metastatisehes Karzinom, so wiirde die Resektion 
des Magens zweeklos sein, zeigt sich die Driise dagegen etwa tuberkul6s verandert, so ware 
der radikale Eingriff unbedingt zu versuehen. 

Mitunter dient die Probeexzision auch nur zur KHirung der Prognose. 
Es gilt dies dann, wenn man bei begonnenem Eingriff nicht radikal entfernbare 
Veranderungen antrifft. 

Beispiele: 1. Cholezyst-Enteroanastomose wegen vermutliehen KarzinolIls des Pankreas. 
Die bei derOperation einwandfrei ausgefiihrte Probeexzision ergibt ehronische Entziindung. 
Der Eingr~ff liegt 6 Jahre zuriiek; Pat . .lebt. (Beobaehtung der K ii ttnerschen Klinik.) 

2. Laparotomie wegen Annahme einer tuberkulosen Peritonitis. Peritoneum iibersat 
mit feinen tuberkelartigen Knotehen. Probeexzision ergibt Karzinom. Prognose dem
entsprechend infaust. 

Uber die Technik der Pro beexzision sind angesichts der Wichtigkeit 
dieses diagnostischen Hilfsmittels einige Worte am Platze, zumal praktisch 
durch Nichtbeachtung der notwendigen Regeln sich folgenschwere Irrtumer 
ergeben konnen. 
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Der untersuchende pathologische Anatom kann natiirlich sein Urteil allein auf das 
ihm iibersandte Gewebsstiick griinden. Dieses muB daher unbedingt in ausreichender 
GroBe aus dem Tumor selbst entnommen werden und darf nicht etwa aus der oft nur ent
ziindlich veranderten Umgebung stammen. 1st das Tumorgewebe in der Tiefe nekrotisch, so 
miissen moglichst intakte Partien aus der Peripherie entnommen werden. Vollige Klarheit 
muB ferner stets dariiber gewonnen werden, a us welchc m Gewe be das pro beexzidierte 
Stiick stammt. So bedeuten z. B. epitheliale Elemente aus einer geschlossenen Lymph
driise, aus dem Knochen oder dem Muskel stets das Vorliegen einer malignen Metastase, 
da in den genannten Geweben normalerweise und auch infolge fOtaler Versprengung niemaIs 
Epithelien vorkommen. Bei den ulzerierten epithelialen Oberflachentumoren ist es beson
ders wichtig, ausreichende Randpartien zur Untersuchung zu gewinnen, da oft nur aus diesen 
allein das VerMltnis des Epithels zur Umgebung und damit die Beurteilung der Bosartig
keit moglich ist. 

Die Anwendung der Luerschen RohlmeiBelzange, die bei geschickter Fiihrung mit 
groBer Prazision geniigend groBe Stiicke rasch und fast schmerzlos ausstanzt, ist hierfiir 
besonders empfehlenswert. Bei geschlossenen submukiisen Tumoren fiihren Partialexzisionen 
gewohnlich zur VIzeration; um bei subkutan gelegenen Tumoren diesen Nachteil zu ver
meiden, soIl man solche Stellen wahlen, an denen die Raut noch nicht verdiinnt ist. Die 
Wunde ist nachher sorgfaltig unter allen aseptit>chen Kautelen wieder zu vernahen. Wenn 
es sich um Lyrnphdriisen handelt, so ist moglichst eine Driise irn ganzen zu entfernen, 
urn nicht durch ihre Eroffnung Gelegenheit zur Aussaat zu geben. Das gleiche gilt auch 
fiir kleinere Tumoren; namentlich bei geschlossenen Sarkomen ist die Kontinuitatstrennung 
der Kapsel aus diesem Grunde moglichst zu vermeiden. 

In solchen Fallen ist es daher oft zweckmaBiger, die Wunde nicht erst zu verniihen, 
sondern sofort wahrend der Operation durch SchneIlfixierung und Gefrierschnitt die Dia
gnose stellen zu lassen. In vielen Fallen geniigt auch schon die Probeinzision, urn die Natur 
der Veranderung zu erkennen. Randelt es sich um einen malignen Tumor; so kann der 
Eingriff sofort vervollstandigt werden. Griindliche Kauterisierung der Freilegungsstelle, 
Wechsel der gebrauchten Instrumente - genau wie bei der Gegenwart unyermutet angetrof
fener Infektionsherde - ist unter solchen Umstanden notwendig, um Zellverschleppung 
und die Entstehung von Impfmetastasen zu verhiiten. 

Das zielbewuBte Streben, die Friihdiagnose der malignen Tumoren nach
haltig z.u fordern, hat schlieBlich dazu gefiihrt, in unklaren Fallen nach gewissen
hafter Erschopfung der sonstigen Hilfsmittel auch die groBen Korperhohlen zu 
diagnostischen Zwecken zu eroffnen. Es dient hierzu in weitem MaBe die 
Probelaparotomie - deren Bedeutung freilich nicht nur auf diesem Gehiete 
liegt -, seltener auch die Pro hethorakoto mie. Auch die Eroffnung der 
Schadelhohle durch Trepanation bei Tumorverdacht ist hierher zu rechnen, 
doch verfolgt dieser Eingriff mindestens ebenso auch den unmittelbaren thera
peutischen Zweck durch Herbeifiihrung der Druckentlastung. 

Therapie. 

A. Indikationsstellnng. 
Nicht jede Geschwulst muB unbedingt beseitigt werden. Klei.l.AtJ amI'

gesprochen gutartige Geschwiilste, wie die Lipome, die meisten Dermoidzysten, 
die weichen Fibrome brauchen nur dann entfernt zu werden, wenn sie irgend
welche Storungen hervorrufen oder sonst dem Trager lastig fallen; bei multiplem 
Auftreten zahlreicher Fibrome, Lipome, kartilaginarer Exostosen ist es ja auch 
schon aus auBeren Griinden mitunter kaum durchfiihrbar, sie samtlich zu 
exstirpieren. Scharfer ist die Indikation zu stellen, wenn es sich um wachsende 
Tumoren handelt, deren Entfernung bei zunehmender GroBe miBlicher wird 
- wie dies etwa fiir die kavernosen Hamangiome des Gesichts zutrifft - oder 
deren zunehmende VergroBerung gar den Verdacht einer bosartigen Charakter
anderung befiirchten lassen muB. Rasch wachsende Navi, Fibrome und Enchon-
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drome gehoren in diese Kategorie. In gleicher Weise gilt diese Indikations
steHung fur aIle Tumoren, deren klinische Gutartigkeit nur eine bedingte ist, 
wie die Papillome der Blase, die Intestinalpolypen und die Epulis. Uber die 
absolute Notwendigkeit der Entfernung der malignen Geschwiilste darf vollends 
kein Zweifel bestehen, wenn auch die Art des therapeutischen Vorgehens und 
die Grenzen der Indikationsstellung zum Teil noch strittig sind. 

B. Prophylaxe. 
In einzelnen Fallen kann therapeutisch der Entwicklung der bosartigen 

Geschwiilste vorgebeugt werden. Die rechtzeitige Exzision eines wachsenden 
Navus, eines Blasenpapilloms von zweifelhafter Gutartigkeit entspricht einer 
derartigen Prophylaxe. Es gilt dies sogar in gewisser Hinsicht fUr die operative 
Therapie der Cholelithiasis, wobei die Ektomie der Gallenblase entschieden 
auch einer spateren Karzinomentwicklung vorbeugt; fur die Exzision des 
Magengeschwiirs sind ebenfalls entsprecbende Erwagungen geltend gemacht 
worden. In weit hOherem Grade gilt dies fur die Behandlung der Leukoplakia 
linguae (vgl. S. 259). Bei der groBen Bedeutung, welche schlechte Narben, 
alte Fisteln und Ulzera fur die Krebsentwicklung der Haut besitzen, bleibt 
ferner in dieser Richtung ein wesentliches Betatigungsfeld, wenn sich naturlich 
auch zahlenmaBig und fur den einzelnen Fall der Erfolg nicht beweisen laBt. 
Die Beseitigung der Erosionen der Portio vaginalis verdient hinsichtlich der 
Vorbeugung des Uteruskarzinoms ebenfalls in diesem Zusammenhange genannt 
zu werden. Die Behandlung und Vorbeugung der senilen Seborrhoe, der 
"Seemannshaut", die Verhutung von Rontgenschadigungen, die Fabrikhygiene 
der Teer- (Anilin-) und Paraffinindustrie, bei der Arsengewinnung ist in 
gleichem Sinne zu werten. 

C. Nichtoperative Behandlung. 
Die nichtoperative Behandlung spielt bei den dem Messer radikal zugang

lichen Tumoren praktisch nur eine geringe Rolle. Die fmher so beliebten 
Xtzungen mit kaustischen Substanzen kommen fast nur noch fur juvenile 
Warzen in Betracht, die sich durch rauchende Salpetersaure rasch beseitigen 
lassen. 

Sie reagieren aber auch gut auf Rantgenstrahlen hzw. auf innere Behand.lung mittels 
Amen oder Hg. jodat. flay. Bei den h!l'rten Warzen verdient dagegen die Auskratzung 
mit scharfem Laffel und nachfolgende Xtzung mit reiner Karbolsaure den Vorzug. 

Von den echten Tumoren sind vorzugsweise die Hamangiome einer konser
vativen Behandlung zuganglich. Ober£lachliche Teleangiektasien lassen sich 
durch Gefrieren mit Kohlensaureschnee meist gut beseitigen. Die Applikation 
soIl zur Verrneidung allzu heftiger Reaktion nicht langer als eine Minute dauern. 
Die f l"len Sitzungen werden alle acht Tage wiederholt. Durch Schadigung 
der t~~_ )!L Teile kommt es hierbei unterhalb der unversehrten Oberflache zum 
Zelluntergang und zu glatter Vernarbung. Bei tiefen kavernosen Hamangiomen 
sind Alkoholinjektionen (70 bis 80%) zu einem bis mehreren Kubikzentimetern 
zu empfehlen. Die narbige Umwandlung wird hierbei durch Gerinnung inner
halb der Blutraume eingeleitet. Die in achttagigen Abstanden zu wiederholenden 
Injektionen durfen nicht zu oberflachlich erfolgen, weil es sonst zum Absterben 
der Bedeckung, zur Ulzeration und Blutung kommen kann. Dem gleichen 
Zwecke dient das von Payr vorgeschlagene Spicken mit Magnesiumpfeilen. 
Es kommt hierbei zur Hydrolyse mit Gasbildung innerhalb der Geschwulst, 
wodurch ebenfalls eine Gerinnung herbeigefuhrt wird. Auch mit Mesothorium
bestrahlung lassen sich hierbei gute Erfolge erzielen. 
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Die Behandlung mit Rontgenstrahlen und radioaktiven Substanzen 
(vgl. S. 353) spielt hauptsachlich bei den Myomen des Uterus eine Rolle. Die 
operative Therapie dieser Gewachse ist durch die Anwendung der Rontgentiefen
bestrahlung wesentlich eingeschrankt worden. 

Es handelt sich hierbei nicht nur um eine direkte Einwirkung auf das Myomgewebe, 
Bondern in erster Linie um eine funktionelle AusBchaltung des OvariumB, dessen Involution 
seinerseits eine Riickbildung des Uterustumors im Gefolge hat; zum mindesten ist auf 
Stillstand des Wachstums zu rechnen und vor allem auch auf Beseitigung der meist im 
Vordergrunde stehenden Blutungen. 

Ahnliche Verhaltnisse liegen bei der dem Myom genetisch nahestehenden 
Prostatahypertrophie vor, deren Verhalten in gewissen Grenzen von der 
Funktion der Hoden abhangig ist. Auch hier laBt sich mit Rontgenstrahlen 
mitunter eine Verkleinerung der DrUse, Riickgang oder gar volliges Schwinden 
der Symptome herbeifiihren. Ahnliche Besserungen werden hierbei gelegentlich 
auch durch Resektion des Ductus deferens - "Vasektomie" - erzielt. Die 
friiher zu dem gleichen indirekten Zwecke empfohlene Kastration ist aus 
guten Griinden wieder aufgegeben worden. 

Die Radiotherapie operabler maligner Tumoren gilt im allgemeinen bisher 
mit Recht als unzuliissig. Eine Ausnahme bilden oberflachliche, der dauernden 
Kontrolle gut zugangliche Tumoren der Haut, die durch ihren Sitz der Strahlen
wirkung besonders giinstig Hegen und wie die "Kankroide" des Gesichts tat
sachlich oft rasch zum Schwinden gebracht werden. Vor allem gilt dies auch 
fiir die auf Mesothorium gut reagierenden Basalzellenkarzinome. Ein Versuch 
mit Radiotherapie ist ferner dann geboten, wenn besondere Griinde, wie Diabetes 
oder sonstige schwere Organerkrankungen, die Gefahr eines operativen Ein
griffes unverhaltnismaBig heraufsetzen wiirden, bzw. der Kranke sich nicht zur 
vorgeschlagenen chirurgischen Behandlung entschlieBen kann. 

Beziiglich sonstiger konservativer MaBnahmen vgl. S. 352. 

D. Die operative Behandlung. 
AlIe die bisher genannten Methoden konnen sieh an Bedeutung nieht ver

gleichen mit der operativen Behandlung. Die auf die blutige Exstirpation sich 
griindende Therapie der Geschwiilste stellt einstweilen die N ormalmethode 
dar. Mit besonderem Nachdruck gilt dies fiir die malignen Geschwiilste mid 
nur vor dem inoperablen Tumor streckt der Ohirurg wider Willen das Messer. 
Doch konnen auch in diesem Stadium noch operative Aufgaben an ihn heran
treten. 

Ais inopera bel sind zunachst solehe Geseh wiilste anzusehen, 
deren Entfernung nur unter unzulassiger Lasion lebenswichtiger 
Teile moglich ist. Es gilt dies z. B. fiir die LokaHsation an manchen Stellen 
der Hirnbasis und bezieht sich dann auch auf onkologisch gutartige Tumoren. 
Die Radikaloperation des Osophaguskarzinoms ist praktisch bisher meist an 
der schwer vermeidbaren 1nfektion der Brusthohle gescheitert. 1m allgemeinen 
sind Tumoren dann inoperabel, wenn bereits hamatogene Fernmetastasen be
stehen, ausgedehnte lokale Dissemination eingetreten ist, die regionaren Meta
stasen nicht mehr in Zusammenhang entfernbar sind oder der Primartumor 
selbst ortlich zu weit vorgeschritten ist. Manche Geschwiilste, wie die oben 
genanntenBeispiele, sind also von vornherein d urch ihren Si tz inopera bel; 
die Mehrzahl der Tumoren wird dagegen erst inoperabel im Laufe 
ihrer Entwicklung. Eine Erweiterung der therapeutischen Moglichkeiten ist 
im ersteren Falle von technischen Fortschritten zu erwarten, im anderen Falle 
dagegen nur durch unablassige Verfeinerung der Friihdiagnose, und prak
tisch ist dies zunachst die dringlichste Forderung. Freilich ist die 
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Beurteilung der Operabilitat eines Tumors nicht immer eine absolute; denn 
zum Teil hangt sie gewiB auch yom personlichen Konnen, Erfahrung und Tem
perament des Operateurs abo In jedem FaIle aber sollte diese Entscheidung 
spatestens nach erfolgter Freilegung der Geschwulst erfolgen, denn "an
operierte" maligne Tumoren, namentlich Sarkome, neigen erfah
rungsgemaB zu besonders rapidem Wachstum. 

Die Technik der Exstirpation gutartiger Tumoren ist meist ein
fach. Viele derselben - wie die Lipome, Fibrome, manche Hamangiome u. a. -
lassen sich.leicht aus der Umgebung ausschalen. In anderen Fallen geniigt 
es, die Abtrennung hart an der Grenze des Gesunden vorzunehmen. Bei gut
artigen gestielten Tumoren war friiher vielfach die Abbindung des Stieles oder 
die Abschniirung mittels Schlinge iiblich. Bei den Nasenpolypen, Mastdarm
polypen des Kindesalters reicht diese Behandlung aus, in sonstigen Fallen ist 
es zweckmaBiger, auch die Basis regelrecht zu exzidieren, um Rezidiven oder 
gar malignen Spatfolgen (vgl. S. 354) vorzubeugen. 

Wesentlichandere Grundsatze gelten fiir die Operation bos
artiger Geschwiilste. Nur griindliche Entfernung weit im Gesunden, 
auch bei noch kleinen Tumoren, ge ben hier Aussicht auf Dauer
heilung. Bei wirklich malignen Tumoren muB daher jede Riicksicht auf kos
metisches Verhalten, Moglichkeit der direkten Wundvereinigung, Erhaltung 
nicht lebensnotwendiger sonstiger Gebilde unbedingt zuriicktreten vor dem 
Bestreben, das Neoplasma radikal zu entfernen. Kleinliches Vorgehen ist 
hier durchaus unange bracht. Bei Beteiligung der Lymphknoten, grund
satzlich iiberhaupt beirn Karzinom und den Chromatophoromen, sind die 
regionaren Lymphdrusen grundlichst auszuraumen. Dieser Akt hat en bloc zu 
erfolgen, nicht etwa so, daB die einzelnen DrUsen fur sich ausgeschalt werden. 
Giinstig ist es, wenn hierbei die Kontinuitat zwischen dem Primartumor und 
den regionaren Metastasen iiberhaupt nicht durchbrochen zu werden braucht, 
wie es bei der typischen Operation des Mammakarzinoms geschieht. Denn es 
ist ja stets mit der Moglichkeit zu rechnen, daB zum mindesten das Gebiet 
zwischen diesen beiden Etappen mit Geschwulstkeimen infiziert ist. Wird bei 
der Operation versehentlich der Tumor eroffnet, so ist die freigelegte Ober
£lache durch .!tzung zu zerstoren und im ubrigen so vorzugehen, als wenn man 
unversehens auf Eiter gestoBen ware. Es besteht sonst die Gefahr, das Wund
gebiet durch verstreute Geschwulstkeime ausgedehnt zu infizieren. 

Diejenigen Tumoren, bei denen die prinzipielle Driisenexstirpation wegen der GroBe 
des Eingriffes meist unterlassen wird, wie bei den Hodengeschwiilsten, deren Lymph
sammelstellen retroperitoneal entlang der Aorta bis zum Zwerchfell sich erstrecken, geben 
erfa,hrungsgemaB eine besonders schlechte Prognose. 

Bei maligner Tumorerkrankung von Organen, deren Entfernung praktisch 
moglich ist - z. B. einer Niere bei Intaktsein des Paarlings, des Uterus -
tritt an Stelle der Partialexzision die Totalexstirpation. 

Auch Rezidive lassen sich ofters noch lokal mit gewisser Aussicht operativ 
angreifen; es gilt dies jedoch nur fur ortliche und regionare Riickfalle, nicht 
aber - von seltenen Ausnahmefallen abgesehen - fiir hamatogene Metastasen. 
Je fruher man derartige Rezidive operiert, desto gunstiger ist es. Es ergibt 
sich hieraus die Notwendigkeit, ane Patienten, die wegen maligner oder nUl" 
bedingt gutartiger Tumoren radikal behandelt worden sind, noch Jahre hindurch 
unter Beobachtung zu halten und namentlich in der kritischen ersten Zeit 
(vgl. S. 341) ofters nachzuuntersuchen. Eine wegen Mammakarzinom operierte 
Patientin der Kiittnerschen Klinik konnte durch eine groBe Reihe von 
Rezidivoperationen iiber 20 Jahre am Leben erhaIten werden. Die beste Pro
phylaxe gegen Rezidive besteht freilich ingrundlichem fruhzeitigen Operieren. 
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Es scheint auBerdem, daB auch eine sorgfaltige, technisch einwandfreie langere 
Nachbehandlung mit Rontgenstrahlen mitunter die Haufigkeit der Rezidive 
einzuschranken vermag. Doch ist leider auch diese Frage noch nicht als spruch
reif zu bezeichnen (vgl. S. 353). 

E. Die Behandlnng der inoperablen Tumoren. 
Eine schwierige, meist wenig dankbare, trotzdem aber nicht minder ernst 

zu nehmende Aufgabe bildet die Behandlung der inoperablen malignen Tumoren. 
Die Behandlung ist vielfach nur eine symptomatische, vornehmlich auf medika
mentose Bekampfung der Schmerzen gerichtet. Bei ulzerierten jauchenden 
Tumoren kann durch peinliche Sauberkeit, Spiilung mit desodorisierenden 
Losungen (H20 2, Kaliumpermanganat) das Los der armen Kranken wesentlich 
gemildert werden; unter den pulverformigen, hierzu in Betracht kommenden 
Mitteln ist besonders die Tierkohle zu nennen, wahrend das sonst sehr brauch
bare Jodoform meist wegen seines eignen Geruches als lastig empfunden wird. 
Die ortliche Anwendung von Anasthesin, Orthoform (als Pulver oder 200f0ige 
Salbe) ist gelegentlich bei schmerzhaften ulzerierten Tumoren niitzlich. Tiefer
greifende Atzungen mit Chlorzink, Atzpaste (vgl. S. 310) oder gar Exkochlea
tionen solcher Tumoren, sowie das Ausbrennen mit dem Gliiheisen oder dem 
Paquelin sind von chirurgischer Seite - vielleicht mit Unrecht - meist auf
gegeben worden. Bei intensivster Jauchung kommen gelegentlich sogar groBere 
Eingriffe, wie die Amputation der Brustdriise oder die Absetzung von Extremi
taten, in Betracht. Arrosionsblutungen aus groBeren arteriellen Stammen konnen 
ihrerseits die Ligatur erforderlich machen. In anderen Fallen ist die Palliativ
opera tion berufen, schwere, durch den Tumor hervorgerufene mechanische 
Storungen zu beseitigen; es ist auf diese Weise mitunter moglich, solche Patienten 
noch langere Zeit am Leben zu erhaIten. 

Es gehort hierher die Entlastungstrepanation bei Hirngeschwiilsten, die .Anlegnng eines 
Anus praeternaturalis beirn strikturierenden Rekturnkarzinorn oder einer Blasenfistel beirn 
malignen Prostatatumor, die Gastrostomie beim Krebs des Osophagus und drohender 
Inanition. Beirn inoperablen Kehlkopfkrebs wird die Tracheotornie haufig erforderlich. 
Die mechanischen Storungen des Pyloruskarzinorns lassen sich durch Anlegen einer Gastro
enterostomie umgehen. Bei TumorverschluB des Choledochus kornrnt die Ableitung der 
gestauten und in das Blut iibertretenden Galle durch eine Cholezyst-Enteroanastornose in 
Betracht. 

Die Versuche, auf medikamentosem Wege, durch Tnjektion "spezi
fischer" Kre bssera, allerhand Gewe bssafte oder auch nichtspezifischer 
Toxine oder Fermente, maligne Tumoren zur Heilung zu bringen, sind 
praktisch bisher als gescheitert anzusehen 1). Zwar gelingt es mitunter schon 
durch Injektion von artfremdem Serum - oder Blut, wie es Bier beschrieben 
hat - groBe Tumoren prompt zum Zerfall zu bringen. Doch geht dieser Vorgang 
mit sohweren toxischen Allgemeinerscheinungen einher und vor allem wird eine, 
wirkliche Totalnekrose der Geschwulst nicht erzielt, die Wucherungen der Rand
partien werden vielmehr mitunter sogar nooh verstarkt. Freilich ist diese ganze 
Frage der internen Tumorbehandlung noch langst nicht spruchreif, jeder Tag 
kann Uberraschungen bringen. Viel Beachtung rand auch das Cholin, da es 
nach den Untersuchungen von Werner ganz analoge Veranderungen hervor
ruft wie die Rontgen- und Radiumstrahlen. Das schon friiher viel gebrauchte 
Arsen hat mitunter eine deutliche Heilwirkung auf manche Sarkome, nament
lich die spater zu besprechenden Lymphosarkome (vgl. S. 355); neuerdings 
wird es auch in Form des Atoxyls und des Salvarsans verwendet und mag ge-

') Vgl. Lewin (zit. S. 313). 
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legentlich bei inoperablen Tumoren zur Erganzung der sonstigen Therapie mit 
herangezogen werden. 

Die wirksamste Beeinflussung inoperabler maligner Tumoren ist zweifellos 
mittelsder modernen Tiefenbestrahlung durch das Rontgenlicht, Radium 
und Mesothorium zu erreichen 1). In Betracht kommen hierfiir vornehmlich 
die kurzwelligen harten, d. h. die besonders penetrationsfahigen Rontgen
strahlen. Die Radiumstrahlen sind bei der heute iiblichen Verwendung in 
Kapseln nur bei Applikation aus nachster Nahe verwertbar. Bei inneren Schleim
hautkarzinomen bringt man daher die Kapseln mittels Sonden in unmittel
baren Kontakt an den Tumor; ulzerierte Tumoren werden auch zu diesem 
Zwecke tunneliert. Theoretisch beruht die Moglichkeit dieser Tumorbehand
lung darauf, daB die rasch proliferierenden indifferenzierten Tumorzellen gegen 
die Strahlenwirkung empfindlicher sind als die reifen Elemente des normalen 
ausgebildeten Gewebes. Die letzte und wichtigste Aufgabe bei der Geschwulst
heilung hat freilich - und daran zweifelt man immer weniger - das um
gebende intakte Gewebe selbst zu leisten; auf diesen so schwer zu erfassenden 
Faktor sind wohl auch die zahlreichen Unstimmigkeiten der bisherigen Ergeb
nisse in erster Linie zuriickzufiihren. Die Ermittlung der fiir die einzelnen 
Geschwulstformen sehr verschiedenartigen wirksamen Dosis - der sog. Todes
dosis (Wintz) - bildet den Gegenstand besonderer Forschung. Sache d{1r 
Technik ist es, durch die Art der Versuchsanordnung die Strahlenwirkung 
moglichst auf die Neubildung allein zu konzentrieren,. die Umgebung dagegen 
zu schiitzen. Durch unzweckmaBige Applikation und Uberdosierung wird sonst 
auch die gesunde Nachbarschaft auf das schwerste geschadigt. Tiefgreifende 
Perforationen, z. B. des Uterus in Darm, Blase oder Bauchhohle, ausgedehnte 
Nekrosen des Kehlkopfes 2) - mit schwersten Folgeerscheinungen - konnen 
auf diese Weise zustande kommen. Unzureichende Dosierung vermag anderer
seits als Reiz auf die Tumorzellen einzuwirken und den ProzeB verhangnisvoll 
zu verschlimmern, Rezidive geradezu heranzuziichten. Die Radiotherapie stellt 
also kein indifferentes Verfahren dar, das man etwa den Randen von Ralblaien 
anvertrauen diirfte, sondern es bedarf dazu auBer griindlicher technischer Be
herrschung des komplizierten Instrumentariums weitgehender klinischer und 
biologischer Urteilsfahigkeit, falls der Schaden den Nutzen nicht iiberwiegen 
soil. Von einer speziellen Darstellung sehen wir daher in diesem Lehrbuche abo 
Wer sich fiir Einzelheiten interessiert, sei auf die Literatur (1. c.) verwiesen. 

Zu einer Empfehlung der Radiotherapie bei opera bien malignen 
Tumoren halten wir uns noch nicht berechtigt; ihr Anwendungsgebiet 
bleibt vielmehr - von vereinzelten Ausnahmen abgesehen (vgl. S. 350), zu 
denen vielleicht auch noch die operativ kaum mit Erfolg angreifbaren Lympho
sarkome und die periostalen Sarkome der langen Rohrenknochen zu rechnen 
sind - auf die inoperablen Geschwiilste und die Nachbehandlung nach erfolgter 
Exstirpation beschrankt. 

Anhang: 

F. Geschwnlstartige Wncbernngen des Lymph- nnd 
Markgewebes. 

Nach dem Vorgange von Herxheimer trennen wir von den'eigentlichen Geschwiilsten 
eine bestimmte Gruppe ab, die in engen Beziehungen zu Systemerkrankungen des lympha-

1) Vgl. Perthes, Chirurgenkongr. 1921. II, S. 61. - J iingling, Ibid. S. 114 und die 
sich anschlieBende Diskussion. 

2) Hofmeister, Miinch. med. Wochenschr. 1922. S. 1683. 
Melchior, Grundri.13 der allgem. Chirurgie. 2. Auf!. 23 
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tischen und hamatopoetischen Apparates steht und deren Zugehiirigkeit 'zu den echten 
Tumoren nicht unbestritten ist, wahrend andererseits aber auch manche weitgehende 
Vbereinstimmungen bestehen. 

Es kommen derartige Bildungen zunachst bei der Leukiimie vor. Eine eingehende Be
trachtung dies!;lr Krankheitsform kann natiirlich an diese~ Stelle nicht erfolgen; wir ver
weisen hierzu auf die Lehrbiicher der inneren Medizin. Atiologisch unklar stellt sich die 
Leukamie dar als eine hyperplastische Erkrankung des Knochenmarks und des lympha
tischen Gewebes. Je nachdem vorzugsweise Markzellen - die Vorstufen der Leukozyten -
oder Lymphozyten neugebildet werden und in das Blut iibergehen, unterscheidet man eine 
myeloische und eine lymphatische Form. Bei der ersteren findet sich gewohnlich 
eine oft machtige VergroBerung der "myeloisch umgewandelten" Milz, bei der lymphatischen 
Leukamie steht die allgemeine VergroBerung der Lymphdriisen im Vordergrunde. Schon 
dadurch allein ist die Leukamie chirurgisch von Interesse, da gelegentlich die Schwellung 
der Milz das hervorstechendste Symptom bildet. Ebenso ist bei multiplen Driisenschwel
lungen stets an die Moglichkeit der Leukamie zu denken und eine Blutuntersuchung vor
zunehmen. Ferner geht die Leukitmie nicht selten mit den Zeichen der hitmorrhagischen 
Diathese (vgl. S.80) einher und schlieBlichgibt es Formen akuter lymphatischer Leukamie, 
die unter dem Bilde einer schwersten nekrotisierenden Angina verlaufen, meist kompliziert 
mit bakterieller Sepsis, da der leukozytare Abwehrapparat fehlt; auch diese Falle konnen 
in differential-diagnostischer Hinsicht chirurgisch in Betracht kommen (vgl. S. 38). 

Gleiche hyperplastische Wucherungen wie in Knochenmark, Milz und Lymphdriisen 
kommen nun auch an zahlreichen anderen Stellen des lymphadenoiden Gewebes - Leber, 
Nieren, Magen-Darmkanal usw. -vor und konnen mitunter tumorartige Beschaffen
heit annehmen. Man trifft sie namentlich im Mediastinum, ausgehend von der Thymus; 
sie konnen hier geradezu infiltrierende Wuchsformen annehmen, die destruierend in die 
Umgebung einbrechen und deren Unterscheidung vom Lymphosarkom (s. w. unten) nicht 
immer moglich ist. Auch im Knochenmark selbst kommt eine ahnliche Weiterentwicklung 
der hyperplastischen Herde vor. Das Wachstum erfolgt teils mehr periostal zu tumorartigen 
Auflagerungen, teils wird der Knochen von innen her aufgetrieben und durchbrochen; 
machtige Neubildungen konnen sich unter weitgehender, im Rontgenbilde gut erkennbarer 
Zerstorung des Knochengeriistes entwickeln 1). Die Moglichkeit zum Eintritt von Spontan
frakturen besteht hierbei in hohem MaBe 2). 

Kleinere leukamische Tumoren werden gelegentlich im Bereiche der Haut angetroffen. 

Ganz die gleichen Veranderungen des Knochenmarkes und Lymphapparates wie bei 
der eigentlichen "WeiBbliitigkeit" kommen aber auch vor, ohne daB eine vermehrte Aus
schwemmung in die Blutbahn erfolgt. Man bezeichnet derartige Zustande, die mitunter 
nur ein Vorstadium der manifesten Leukamie darstellen, als Pseudoleukamie oder auch 
als aleukamische LymphadenoBe. Hier wie dort trifft man l\:t:iIz- oder Drusenanschwel
lungen, auch tumorbildende Hyperplasien gleicher Art ari. Es handelt sich offenbar um 
einen wesensgleichen ProzeB, dessen Erkennung um so schwieriger ist, als die gewohnliche 
Untersuchung des Blutes keinen positiven AufschluB gewahrt. 

Eine besondere seltene tumorartige Hyperplasie bei leukamischen und aleukamischen 
Erkrankungen stellt das Chlorom dar. Der Name bezieht sich darauf, daB diese Geschwiilste 
auf dem Durchschnitt eine ausgesprochen grasgIiine Farbe zeigen, deren Natur und Herkunft 
noch nicht feststeht. Die Chlorome treten in der Regel multipel auf, finden sich meist 
am Skelettsystem - Schadel, Wirbelsaule -, auch die Lymphdriisen, der Uterus konnen 
erkranken. An der Kiittnerschen Klinik wurde ein typisches Chlorom der Mamma be
obachtet 3). Die Geschwiilste entsprechen teils einem myelozytaren, teils einem mehr lym
phatischen Typus und zeigen vielfach ein Wachstum, das durchaus dem Verhalten bOB
artig infiltrierender Tumoren entspricht. Manche derselben neigen zur Erweichung und 
erscheinen dann unter dem Bilde. gIiinlicher Abszesse. 

Auch das Myelom steht den bisher besprochenen Bluterkrankungen nahe. Es tritt 
unter dem Bilde multipler vom Knochenmark ausgehender geschwulstartiger Bildungen 
auf, die sich vorzugsweise aus Myelozyten oder ihren llngranulierten Vorstufen, den Myelo
blasten zusammensetzen. Schadel, Wirbel, Rippen, Brustbein, sowie die langenRohrenknochen 
der Extremitaten sind am hitufigsten betroffen; schwerste Formen el'scheinen als System
erkrankung des ganzen Knochenmarkes. 1m Rontgenbilde sind entsprechend der herd
formigen Lokalisation des Myeloms umschrlebene Aufhellungen zu erkennen. Spontan
frakturen konnen infolge dieser Usur des Knochens eintreten, auch kommt es haufig zu 

1) Hanisch und Querner, Zeitschr. f. klin. Med. 1919. 88. 
2) VgI. auch Melchior, Spondylopathia leucaemica. Zentralbl. f. Chirurg. 1922. 

Nr.47. 
3) Simon, Berlin. klin; Wochenschr. 1912. S. 893. 
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hochgradigen Verbiegungen namentlich der Wirbelsaule. Mitunter wird eine weitere Aus
breitung des perforierenden Geschwulstgewebes in der Umgebung des Knochens beobachtet, 
ohne daB es jedoch zum Auftreten echter Metastasen kommt. Der Urin solcher Kranken 
gibt haufig - ebenso wie bei der lymphatischen Leukamie - eine besondere EiweiBreaktion, 
indem die beim Erwarmen auftretende Fallung sich bei hOherer Temperatur lOst, um beim 
Abkiihlen wieder zu erscheinen (Bence-Jonesscher EiweiBkorper). 

Das Myelom befallt meist altere Individuen und fuhrt unter fortschreitender Kachexie 
zum Tode. -

Ala zweifellos echte Geschwulst wird im allgemeinen das Lymphosarkom betrachtet, 
doch wurde schon darauf hingewiesen, daB die geschwulstartigen Wucherungen im Gefolge 
leukamischer Erkrankungen nicht immer scharf von ihm zu trennen sind. Das Lympho
sarkom - von Ribbert fruher auch als Lymphozytom bezeichnet - stellt eine atypischo 
Wucherung des Lymphgewebes da,r, die lokalisiert beginnt, infiltrativ schrankenlos 
auf die Umgebung iibergeht und zu ausgedehnten Metastasen AniaB geben kann. Jugend
liche Individuen sind am hiiufigsten betroffen. Den Ausgangspunkt bilden meist die Driisen 
der seitlichen Halsgegend, der Achsel, nicht selten auch die mediastinalen Lymphdriisen. 
Auch von den lymphatischen Elementen des Thymus kann die sarkomartige Wucherung 
ausgehen und zu umfangreichen Mediastinaltumoren fUhren, deren klinisehe Erscheinungen 
in erster Linie durch den verhangnisvollen Druck auf die Trachea, Bronchien und die groBen 
Venen bedingt werden. 

Andere Lymphosarkome nehmen ihren Ausgang yom lymphatischen Rachenring. gelegent
lich von den Lymphfollikeln in Magen und Diinndarm. Derartige Dunndarmtumoren werden 
meist erst zu spat erkannt, da keine besondere Neigung zur Stenosierung besteht. Allgemeine 
Aussaat in den serosen Hohlen, kYnisch unter dem Bilde einer exsudativen Polyserositis 
verlaufend, kann hierbei groBe Ahnlichkeit mit dem Verhalten tuberkuloser Prozesse 
gewinnen. 

Unbedingt zu trennen von den leukamischen und aleukamischen Systemerkrankungen 
ist das sog. maligne Lymphom, auch als Pseudoleukamie oder Hodgkinsche 
Erkrankung bezeichnet; alle diese Namen sind besser durch die Bezeichnung der Lympho
granulomatose 1) zu ersetzen. Es handelt sich hierbei ebenfalls um eine Systemerkrankung 
des Iymphatischen Apparates, der sich jedoch zum Unterschiede gegen die bisher 
besprochenen Erkrankungen nicht hyperplastisch verandert, sondern es wird vielmehr 
das urspriingliche Gewebe dureh granulationsahnliche Wucherungen verdriingt. 

Es kommt hierbei zum Auftreten von Spindelzellen, Leukozyten - unter denen die 
eosinophilen haufig besonders hervortreten - protoplasmareichen, groBen Zellen mit 
tibergang in Riesenzellen, auch Plasmazellen. Zahlreiche Kernteilungsfiguren weisen gewohn
lich auf die auBerordentliche Lebhaftigkeit der Zellwucherung bin. Der Blutbefund ist oft 
zunachst normal, bei weiterem VerIauf entwickelt sich meist eine nichtspezifisehe Anamie. 
Die Leukozyten sind hierbei ofters nicht vermehrt; nicht selten findet sieh ein besonderes 
Hervortreten der eosinophilen Elemente. 

Die Lymphogranulomatose tritt vorwiegend bei jiingeren Individuen in die Erschei
nung. Der Hohepunkt der Erkrankungsziffer liegt zwischen dem 20. und 35. Lebensjahre. 
Den Beginn bildet meist eine lokale VergroBerung einzelner Lym.phdriisengruppen, wobei 
die HaIsregion bevorzugt wird. Die vergroBerten Drusen ·zeigen eine gleichmaBige glaite 
Form, die einzelnen Knoten konnen bis HiihnereigroBe und mehr erreiehen. Die durch 
die gruppenweise Erkrankung hervorgerufenen Konglomerattumoren entwickeln sich in 
manchen Fallen zu betrachtlichem Umfang. Die Schwellung ist schmerzlos, die Haut unver
iindert, in unkomplizierten Fallen lassen sich die Drusen leieht aneinander "wie Niisse in 
einem Sack" verschieben. Das Stadium der umschriebenen Lymphdriisenerkrankung 
macht gewohnlich im weiteren Verlauf nach kiirzerer oder langerer Frist einem generali
sierten Fortschreiten des Prozesses Plat,z. Immer neue Lymphdriisengruppen werden 
ergriffen, Fieber und allgemeiner Verfall stellt sich ein, auch das iibrige lymphatische Gewebe 
des Knochenmarks und der inneren Organe wird schlieBlich in wechselnder Ausdehnung 
in den ProzeB einbezogen. Besonders biisartige FaIle konnen von vornherein als Allgemein
erkrankung auftreten und nehmen einen raschen Verlau£. 1m iibrigen zeigt die Krankheit 
weitgehende Verschiedenheiten; so kommen im lokalisierten Stadium nicht selten Remis
sionen und zeitweise erhebliche Besserungen vor. Bei eingetretener Generalisierung wird 
dem Leben meist innerhalb eines Jahres ein Ziel gesetzt (Ziegler). 

Die U rsache der Hodgkinschen Krankheit ist unbekannt, vieles weist auf ein infek
tioses Agens hin. Das nicht seltene Zusammentreffen des malignen Lymphoms mit tuber
kuliisen Lymphdriisenerkrankungen, der ofters erhobene Befund saurefester Granuls. 
in den granulomkranken Drusen hat Beziehungen zur Tuberkulose vermuten lassen, doch 
steht eine Klii.rung dieser Frage noch aus. 

1) Vgl. Ziegler, Ergebn. d. Chirurg. Bd. 3. 1911. 
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Ahnlich wie bei den hyperplastischen Systemerkrankungen kommen auch beim malignen 
Lymphom tumorartige Bildungen zur Beobachtung. Namentlich im Bereiche der 
Knochen sind derartige mit lebhaften Schmerzen einhergehende osteo.periostale Granula· 
tionsgeschwiilste beobachtet worden, ferner von seiten des Dltrmes 1) sowie der groBen 
Gallengange 2). Auch die Driisenwucherungen ki:innen infiltra.tives sarkomartiges Wachs· 
tum annehmen; manche der aIs Thymussarkome beschriebenen FaIle gehi:iren hierher. 

Mikuliczsche Krankheit. 
Man versteht hierunter eine chronische sym metrische Schwellung der Speichel· 

und Tranendriisen, wodurch das Gesicht eine sehr auffallige und charakteristische 
Verunstaltung erhalt. Es handelt sich hierbei nicht um eine einheitliche Erkrarikung, 
sondern meist nur um die 'reilerscheinung eines generalisierten Prozesses, der sowohl in 
das Gebict der leukamischen und aleukamischen Erkrankungen, aIs auch in das des malignen 
Granuloms fallen kann. 

Die chirurgische Bedeutung der in dieser Gruppe vereinigten 
Erkrankungsformen liegt vorzugsweise auf diagnostischem Gebiete. 
Denn nur das Lymphosarkom - in seiner reinen Form - laBt sich, vereinzelt 
wenigstens, mit Erfolg operativ angreifen. Bei den leukamischen und aleuk· 
amischen Tumoren und Schwellungen, ferner dem Chlorom und dem Myelom sind 
dagegen Versuche einer operativen Inangriffnahme zwecklos; beim malignen 
Granulom fiihrt sogar die friiher viel£ach versuchte Exstirpation erfahrungsgemaB 
meist zu einer rapide einsetzenden Verschlimmerung, d. h. Generalisierung des 
Leidens. Die Notwendigkeit der exakten Blutuntersuchung bei allen zweifel· 
haften Driisen· und Tumorerkrankungen, wodurch die manifesten leukamischen 
Prozesse ohne weiteres zu erkennen sind, wahrend eine starkere Eosinophilie zum 
mindesten als Hinweis auf die Granulomatose zu verwerten ist, ergibt sich hieraus 
mit aller Deutlichkeit. In zweifelhaften Fallen ist die Pro beexzision heranzu· 
ziehen. Es gilt dies besonders bei Vorhandensein multipler indolenter Driisen· 
schwellungen ohne Verwachsungen, die also dem Palpationsbefunde nach auBer 
den hier besprochenen Erkrankungen auch der nichtverkasenden Form der 
Tuberkulose entsprechen. Andererseits schlieBt eine adhasive Periadenitis das 
Vorliegen des malignen Lymphoms nicht ohne weiteres aus. Freilich darf 
nicht auBer acht gelassen werden, daB auch die mikroskopische Beurteilung 
gelegentlich schwierig sein kann und besondere Erfahrung voraussetzt. Nament· 
lich betrifft dies die Abgrenzung des Lymphosarkoms von den tumorartigen 
Wucherungen im Gefolge jener Systemerkrankungen. Praktisch wird diese 
Schwierigkeit allerdings gewohnlich dadurch wieder aufgehoben, daB die meisten 
Lymphosarkome erst in einem nicht mehr operablen Zustande zur Beobach· 
tung gelangen. 

Die konservativen Behandlungsmethoden aller dieser Erkrankungs. 
formen zeigen weitgehende 1Jbereinstimmung: Rontgenbestrahlung, innerlich 
Arsen, stehen hierbei im Vordergrunde. 

Beziiglich aller Einzelheiten muB auf die Lehrbiicher der inneren Medizin 
verwiesen werden. 

1) De Groot, Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 237, S. 241. 1922. 
2) Stahr und Synwoldt, Med. Klinik. 1922. Nr. 13. 



Neunter Abschnitt. 

Chirurgisch wichtige Erkrankungen einzelner 
Gewebe. 

Die Systemerkrankungen der Knochen 1). 

Bei der Beurteilung der allgemeinen Skeletterkrankungen werden die am 
Knochen selbst sich abspielenden Vorgange leicht allzu einseitig in den Vorder
grund gestellt. In Wirklichkeit erschopfen aber die manifesten ossalen Ver
anderungen durchaus nicht immer das eigentliche Wesen des Prozesses, sondern 
stellen nur den sinnfalligsten Ausdruck einer weit tiefer greifenden Allgemein
erkrankung dar. Storungen des Stoffwechsels und des endokrinen Systems 
(vgl. Zehnter Abschnitt, S. 427) spielen hierbei haufig eine wichtige Rolle. 

A. Endokrine Skeletterkrankungen. 
Fur die hierher gehorenden Erkrankungen tritt besonders die Bedeutung del' Schild

druse hervor. Del' Ausfall bzw. eine erhebliche Insuffizienz del' Schilddruse fiihrt in del' 
Entwicklungsperiode regelmaBig zu Stiirungen des Knochenwachstums. Bei angeborenem 
Schilddrusenmangel (kongeni talem Myxode m) auBert sich dies in einer schweren Beein
trachtigung del' normalen Ossifikation; trot~ pathologischer Persistenz del' Epiphysenfugen 
pflegt ein Zwergwuchs die Folge zu sein. Ahnliche Stiirungen treten auf, wenn del' Schild
drusenmangel - durch Erkrankung del' Druse bedingt - in den ersten Lebensjahren 
einsptzt (erwor benes infantiles Myxodem) odeI' in den Rahmen del' Cachexia stru mi
priva bzw. des endemischen Kretinismus bUt. 

1m Gegensatz zum athyreotischen Zwergwuchs steht das Vorkommen eines abnorm 
gesteigerten Langenwachstumes im Gefolge frtihzeitigen V er! us tes del' m a nnlichen 
Keimdrtisen 2). Fur das weibliche Geschlecht scheinen ahnliche Beobachtungen nicht 
bekannt zu sein. In besonderem MaBe ist die Langenentwlcklung del' unteren Extremitaten 
an dem Riesenwuchs del' Kastraten beteiligt. Die Epiphysenfugen konnen bis in die 
mittleren Lebensjahre persistent bleiben. Moglicherweise spielt bei diesen Wachstums
storungen auch eine gesteigerte Tatigkeit del' Hypophysis eine Rolle, die nach fruhzeitiger 
Kast.ration oft deutlich hypertrophiert. Doeh begegnet man gelegentlich einem abnormen 
Langenwachstum auch bei einfacher Hypoplasie del' mannlichen Keimdrusen, ohne daB 
Zeichen einer Veranderung del' Hypophysis - d. h. eine im Rontgenbilde erkennbare Erwei
terung del' Sella turcica - vorlicgen. 

Unter den Erkrankungen des Hirnanhanges selbst kann die Akromegalie 
(vgl. Zehnter Abschnitt, S. 427) zu gesteigertem Knochenwachstum AnlaB 
geben. Durchaus nicht in allen Fallen freilich kommt es hierbei zum universellen 
Riesenwuchs, zumeist tragt vielmehr die VergroBerung nur einen elektiven 
Charakter. 

Betroffen sind hauptsachlich Hande und FiiBe, die eine groteske tatzen
artige GroBenzunahme erfahren konnen, sowie das Schadelskelett. Die ver-

1) Frangenheim, Neue deutsche Chirurgie. Bd. 10. 1913. 
2) Biedl, Innere Sekretion. 
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mehrle Belastung der Wirbelsaule kann zu kompensatorischen Verbiegungen 
AnlaB geben. -

Die Zahl derjenigen Skeletterkrankungen, deren Zustandekommen von 
innersekretorischen Storungen beherrscht wird, ist mit der voranstehenden 
kurzen lTbersicht nicht erschop£t. 

So spielen auch bei solchen Knochenerkrankungen, die in erster Linie auf 
allgemeine Ernahrungsstorungen zuriickzufiihren sind, die innersekretorischen 
DrUsen eine gewisse Rolle. Es gehOrt hierher die Beteiligung der Epithel
korperchen, vielleicht auch des Thymus, bei der Rachitis; auch auf die 
Beziehungen der Ovarien zur sog. essentiellen Osteomalazie (vgl. S. 364) 
ist in diesem Zusammenhang hinzuweisen. Immerhin liegen hier die Verhaltnisse 
weniger durchsichtig, da es sich vieI£ach gewiB nicht um Ursache und Wirkung, 
sondern vielmehr um koordinierte Stor~ngen handelt. 

B. Die Chondrodystrophia foetalis. 
Fur den Chirurgen ist diese Erkrankung hauptsachlich nur diagnostisch von Interesse. 
Durch tiefgreifende, ihrem Wesen und Ursache nach unbekannte Storungen der Ossifika

tion kommt es zu einer ganz auffalligen Hemmung des L,tngenwachstums der Ex
tremitaten, deren verkriimmte Skelettformen eine eigentumlich plumpe Gestalt gewinnen. 
Die Schadelbildung erscheint unverhaitnismiU3ig groB; die Gegend der Nasenwurzel zeigt 
eine charakteristische Einziehung, bedingt durch vorzeitige Synostose der basalen Suturen. 
Ala pathognomisch gilt das Auftreten eines bindegewebigen periostalen Streifens, der sich 
an der Diaphysengrenze zwischen Knorpel und Knochen einschiebt. Asymmetrische Ent
wicklung gibt hierbei AnlaB zu Verkriimmungen; durch stiirkere Entwicklung des Streifens 
kann eine formliche AblOsung der Epiphyse herbeigefiihrt werden. 

Die Mehrzahl der chondrodystrophischen Friichte stirbt bereits in utero ab, oder die 
Kinder erliegen bald nach der Geburt. In minder schweren Fallen konnen sie aber auch 
ein hoheres Alter erreichen und zeichnen sich dann durch einen unproportionierten 
Zwergwuchs aus, bei dem die GroBe von Kopf und Rumpf in auffalligem Gegensatz 
zu den stummelartig kurzen oft auch noch verkrummten und ungefugen Extremitaten 
steht. Die Intelligenz ist dabei lebhaft entwickelt. Solche chondrodystrophische Zwerge 
waren daher oft beliebte SpaBmacher an den Hofhaltungen frliherer Jahrhunderte, um in 
neuerer Zeit diese Rolle mit der des Zirkusclowns zu vertauschen. 

In abortiver Form kann die Chondrodystrophie nach Budde gelegentlich auch 
isoliert am Skelettsystem auftreten und fiihrt dann unter vorzeitiger Epiphysenfugen
verknocherung zur Wachstumshemmung einzelner Knochen 1). Wahrscheinlich durften 
insbesondere manche Formen metakarpaler Bradydaktylie hierher gehoren. 

C. Osteogenesis imperfecta. 
Auch die Ursache dieser Erkrankung ist in Dunkel gehullt. Es handelt sich hierbei 

um eine schwere Hemmung der myelogenen und periostalen Ossifikation, die 
vielleicht auch mit einer vermehrten Resorption der bereits gebildeten Knochensubstanz 
einhergeht, wahrend die enchondrale Ossifikation normal erfolgt. Die Knochen erscheinen 
auffallend diinn, am Schadel mitunter rein hautig, weich oder bruch~. Einknickungen 
oder Frakturen kOnnen schon intrauterin in groBerer Zahl erfolgen und sSJliwere Deformitaten 
hinterlassen. Die meisten derartigen Friichte sterben bei der Geburt oder bald danach abo 
Die auBerordentliche Verletzlichkeit und der damit zusammenhangende mangelliafte 
Schutz der inneren Organe ~st hieran gewiB ni('ht unbeteiligt. Bei minder schwerer Form 
des Leidens ist aber auchein Uberleben maglich, obwohl die abnorme Briichigkeit des Skeletts 
zeitlebens bestehen bleibt. Dieser Zustand ist wahrscheinlich identisch mit der sog. idio
pathischen Osteopsathyrosis, auch Fragilitas ossium genannt. Die mit diesem Leiden 
behafteten Individuen erleiden bei den geringsten Anlassen Frakturen, deren Zahl im Laufe 
der Jahre in die Dutzende gehen kann, und die gewohnliQh schwere Deformitaten hinter
lassen. Ala weitere Eigentumlichkeit dieses - ebenso wie die kongenitale Form der Osteo
genesis imperfecta - mitunter familiar auftretenden Leidens ist das Vorkommen einer 
auffallenden Blaufiirbung der Skleren bemerkenswert 2). Nach K. H. Bauer weist dies 

1) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 28, S. 461. 1922. 
2) VgI. Uhthoff, Berlin. klin. Wochenschr. 1916. S. 488. 
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darauf hin, daB es sich bei diesen Zustanden um eine Systemerkrankung samtlicher Stiitz
gewebe handelt 1). 

Eine andersartige als "Marmorknochenerkrankung" bezeichnete Form habitueller 
Briichigkeit beruht auf abnorm gesteigerter Harte und SprOdigkeit des Skeletts 2). 

D. Die Moller-Barlowsche Krankheit. 
Die Moller-Barlowsche Krankheit, auch als infantiler Skorbut be

zeichnet, wurde bereits bei den hii.morrhagischen Diathesen erwahnt (vgl. S. 80). 
Sie kommt fast ausschlieBlich bei solchen Sauglingen und jungen Kindem vor, 
die lange Zeit hindurch mit einer einseitigen, ausschlieBlich oder iiberwiegend 
aus Mehloder Mehlpraparaten bzw. hochsterilisierter Milch bestehenden Nah
rung kiinstlich aufgezogen wurden. Ein auf Fehlen der sog. C-Vitamine be
ruhender "Nahrschaden" beherrscht also die Atiologie 3). 

Die am Skelett auftretenden Veranderungen spielen sich besonders an der 
Knochen-Knorpelgrenze abo Das normale Mark nfmmt hier eine dem embryo
nalen Bindegewebe ahnelnde BeschaHenheit an; trotz Steigerung der ossalen 
Resorption ist die Knochenneubildung herabgesetzt und in ihrer RegelmaBig
keit gestort. Es kommt daher in dieser "Triimmerfeldzone" (E. Fraenkel) 
leicht zuKontinuitatstrennungen, die beiErhaltensein desPeriostes klinisch 
aIs "lnfraktionen" zu verlaufen p£legen. Einen regelmaBigen Befund stellen 
Blutungen dar, die teils in das Knochenmark hinein erfolgen, teils zu typischen, 
oft sehr ausgedehnten subperiostalen HamatomenAnlaB geben. Die Rippen 
und die Extremitatenknochen, unter den letzteren namentlich der untere Femur
abschnitt, werden am haufigsten betroffen. Zu seltenen Befunden gehort die 
Beteiligung der Schadelknochen oder Blutungen in die Gelenke. 1m Rontgen
bild sind die subperiostalen Hamatome oft deutlich zu erkennen, besonders 
wenn das abgehobene Periost in ossifizierende Wucherung gerat. Als pathognomo
nisch gilt nach E. Fraenkel ein an der jiingsten Diaphysengrenze auftretender, 
unregelmaBig begrenzter Schatten, welcher der Triimmerfeldzone entspricht. 

Die klinischen Erscheinungen zeigen eine allmahliche Entwicklung. 
Unter Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens stellen sich Schmerzen in den 
Beinen ein, die besonders auf das untere Femurende lokalisiert sind; in der 
Folge kommt es zu Anschwellungen, die auf dem Auftreten der subperiostalen 
Hamatome beruhen. Gleichzeitig machen sich auch an anderen Stellen die 
Erscheinungen der hamorrhagischen Diathese bemerkbar. Es kommt zu 
Zahnfleischblutungen; subkutanen Sugillationen oder zu Blutergiissen in die 
Orbita, kenntlich an einer Protrusio bulbi und Verfarbung der Augenlider. 
Auch im Bereiche der Muskulatur und der tiefen Bindegewebsraume, sowie 
innerhalb der Organe, kann es zu spontanen Blutaustritten kommen. 

Sich selbst iiberlassen, gehen salche Sauglinge unter zunehmen
dem Verfall zugrunde, wahrend die rechtzeitige Einleitung einer 
ratione lIen Therapie innerhalb von zwei bis drei Wochen prompte 
Heilung herbeifiihrt. Diese Behandlung besteht vomehmlich in dem Uber
gang zur gemischten Kost unter reichlicher Zufuhr frischer natiirlicher, d. h. 
"vitaminreicher" Nahrungsstoffe. Rohe Milch, Frucht-, Gemiise- und 
Fleischsafte stehen hierbei an erster Stelle. EinzeIheiten sind in den Lehr
biichern der Kinderheilkunde nachzulesen. - Eine lokale Behandlung 
eriibrigt sich hierbei. Doch wird man nachweisbare Infraktionen zweck
maBig schienen. 

1) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1920. 154. 
2) Clairmont und Schinz, Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 132, S. 374. 1924. 
3) Stepp, Klin. Wochenschr. 1922. Nr. 19. 
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E. Storung-en der chondralen Ossifikation im 
Wachstumsalter 1). 

Eine eigenartige in diesem Kapitel vereinigte Sondergruppe unter den Erkrankungen 
des Skeletts, deren klini8che Erscheinungen sich zumeist im Kindesalter bemerkbar machen, 
ist in ihrer atiologischen Stellung noch sehr wenig geklart. Es handelt sich hierbei um 
Storungen, die sich nur an umschriebenen Stellen bemerkbar machen, wahrend das 
Skelett als Ganzes wesentliche Abweichungen von der Norm nicht darzubieten pflegt. Ob 
und wie weit die von Weil unter Betonung kongenitaler Faktoren vorgeschlagene Bezeich
nung der "dysplastischen Malazie" das eigentliche Wesen dieser Veranderungen trifft, er
scheint fraglich. 

Der wichtigste Vertreter dieser Gruppe ist die auch als Perthesscht, Krankheit be
zeichnete sog. Osteochondritis coxae juvenilis. Es handelt sich hierbei um Ver
anderungen von Schenkelhals und Kopf, die unter dem EinfluB der statischen Belastung 
zur ortlichen Deformitat sowie zur Verkleinerung des Schenkelhalswinkels fiihren. AuBer 
dcn sich mechanisch ergebenden Storungen des Hiiftgelenkes konnen Schmerzen und 
Kontraktur der Muskulatur auftreten, ohne daB es jedoch zu Entzundungserscheinungen 
im eigentlichen Sinne kommt. Mit oder ohne Behandlung pflegt nach einigen Jahren -
oft auch unter weitgehender anatomischer Wiederherstellung - spontane Heilung ein
zutreten; vereinzelt schloB sich spater an das Leiden eine Arthritis deformans an. Dem 
Wesen nach nahe steht der "Osteochondritis coxae" die am Kopfchen des II. Metatarsus 
sich abspielende Kohlersche Krankheit 2), die mit Schmerzen einhergehend zu einer im 
Ron~genbilde erkennbaren Deformierung und Destruktion fiihrt. 

Ahnliche Beziehungen bestehen zu der sog. Schlatterschen Krankheit. Diese tritt 
unter dem Bilde einer schmerzhaften Verdickung der Tuberositas tibiae bei 12-15jahrigen 
Knaben auf und pflegt ebenfalls mit oder ohne Ruhigstellung oder Schonung wieder zu 
verschwinden, ohne dauemde Folgen zu hinterlassen. Anscheinend prinzipiell gleichartige 
Veranderungen kommen auch noch an anderen Apophysen - insbesondere am Kalkaneus 
- vor. Freilich wird gelegentlich die Schlattersche Krankheit auch mit der Rachitis 
atiologisch in Verbindung gebracht 3). 

Die nach W eil wahrscheinlich ebenfallil hierher zu rechnende andere Kohlersche Krank
heit betrifft das Os na vi cui are des FuBskeletts, sie wird bei Kindem beobachtet und bietet 
in ihren klinischen Erscheinungen eine gewisse Ahnlichkeit mit dem Verhalten des gewohn-. 
lichen PlattfuBes. 

Moglicherweisc gehiirt noch in die gleiche Kategorie die im Bereiche der Hand vor
kommende von Kienbock 4) beschriebene traumatische Malazie des Mondbeins. 

Histologisch handelt es sich - speziell beim Morbus Perthes und der Kohlerschen 
Metatarsalerkrankung - nach Axhausen 0) um subchondrale epiphysare Knochen
nekrosen, die zu Einbriichen fiihren; vom metaphysaren Periost aus findet ein Einwuchern 
von Bindegewebe statt, regenerative Vorgange konnen weiterhin das histologische Bild 
komplizieren. -- Als Ursache der ossalen Nekrose nimmt Axhausen embolischen 
GeIaBverschluB an. Freilich scheint bei diesen Erkrankrmgen auch die kongenitale 
Disposition eine gewisse Bedeutung zu besitzen. Es spricht hierfiir der wiederholt fest
gestellte EinfluB der Hereditat sowie das nicht seltene Vorkommen "osteochondritis"
ahnlicher Veranderungen bei der angeborenen Hiiftluxation. Auch andere Entwicklungs
storungen des Skeletts konnen sich mit diesen Erkrankungen kombinieren. Fiir ihre wesent
liche Zusammengehorigkeit spricht ferner ihr gelegentliches gleichzeitiges Vorkommen 
bei demselben Individuum. 

F. Die malazischen Skeletterkrankungen. 

I. Die infantile Rachitis 6). 
Die Rachitis, auch englische Krankheit genannt, da sie zuerst in England 

eingehender beobachtet und beschrieben wurde, stellt die haufigste Skelett
erkrankung dar. In manchen Gegenden und in den arbeitenden Klassen der 
stadtischen Bevolkerung kommt sie vie1iach geradezu endemisch vor, so daB 

1) S. Weil, Bruns' Beitr. Z. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2.1921. - S. besonders S. 436_ 
2) Miinch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 45. 
3) Hinrichs, Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 41. S. 217. 1921. 
4) Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. 16. 1910/11. 
5) Zentralbl. f. Chirurg. 1923. Nr. 14 und Chirurgenkongr. 1923. 
6) Salge, Kinderheilkunde. 3. Aufl. 1920. 
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man in solcher Umgebung nach Kindern, die eine vollig normale Skelettentwick
lung zeigen, geradezu suchen muB. Die Erkrankung gehort dem friihen Kindes
alter an. Die ersten Zeichen treten gewohnlich noch in der zweiten Halfte des 
ersten Lebensjahres auf, selten dagegen nach Vollendung des dritten Jahres. 
Die spater beobachteten Veranderungen sind in der Regel auf altere Prozesse 
zuriickzufiihren. Die £Ioride Rachitis des kindlichen Alters fallt also in die Zeit, 
in der an die Korperentwicklung die groBten Anforderungen gestellt werden; 
ahnliche Verhaltnisse wiederholen sich bei der Rachitis tarda (s. w. u.). 

Die Atiologie der Rachitis ist nicht vollig geklart. Doch ist sicher, daB 
Ernahrungsstorungen hierbei eine wesentliche Rolle spielen. Insbesondere 
kommt ein Fehlen oder Mangel der fettloslichen "Vitamine A" in Betracht, 
welche sich in griinen Gemiisen und vor aHem in der Butter, dem Rinderfett, 
dem Lebertran sowie dem Eigelb finden 1). Der mangelnde Gehalt des Knochens 
an Mineralsalzen deutet hierbei schon auBerlich auf eine Beeintrachtigung des 
Kalkstoffwechsels hin, wobei freilich weniger die mangelnde Zufuhr als eine 
Starung des Ansatzes in Betracht kommt. Die Bedeutung dieser Verhaltnisse 
ist namentlich durch die in neuerer Zeit endemisch beobachteten "Hunger
osteopathien" (s. w. u.) wesentlich geklart worden. Wie weit die experimen
tellen Untersuchungen von Basch und Klose, wonach die friihzeitige Thymus
exstirpation zur Rachitis fiihrt, fiir die menschliche Pathologie in Betracht 
kommen, steht noch nicht fest. Doch spielen sicherlich auch konstitutionelle 
Momente, die sich im einzelnen zwar bisher der Analyse entziehen, beim Zustande
kommen der englischen Krankheit eine gewisse Rolle. 

Der pathologische ProzeB, der bei der Rachitis am Knochensystem zur Geltung 
kommt, ist charakterisiert durch ein Ausbleiben der Verkalkung der neugebil
deten Knochensubstanz. Der Knochenaufbau bleibt also bei der Bildung osteoider 
Substanz stehen. Diese wird sogar in vermehrter Menge produziert, worin Schmorl den 
Versuch des mechanischen Ausgleiches des unzureichend gebildeten normalen Stlitzgewebes 
erblickt. Seitens des Periostes ftihrt dieser Vorgang zum Auftreten schalenartiger osteoider 
Auflagerungen. In noch pragnanterer Form maeht sieh die St6rung der enehondralen 
Ossifikation geltend. Hierbei llnterbleibt die an der Knorpel-Knoehengrenze normaler
weise allftretende provisorisehe Verkalkung der Zwisehensubstanz; es leidet dadureh die 
regelmaBige Allsbildllng der Zllr Diaphyse vordringenden Knorpelsalllen, wobei freilieh 
auch ein abnormes Verhalten der GefaBsprossen mitspielen mag. lnfolgedessen bleibt also 
aueh der Knorpel in abnormer Weise erhalten, wahrend der Abbau der bereits formierten 
Knoehenbalkchen ungehemmt weiter vor sich geht. Ja, dieser regressive Vorgang kann 
sogar gesteigert sein, so daB llnter Erweiterung der Markraume eine zunehmende Vakuoli
sierung des Knochens, eine sog. "Osteoporose" eintritt. SchlieLllich kann sieh aueh der 
Knorpel selbst in Osteoid umwandeln. 

Chemiseh fiihren diese Vorgange zu einer Verminderung der anorganisehen Salze, 
wahrend der vVassergehalt des Knoehens gesteigert llnd das spezifisehe Gewieht herab
gesetzt ist. 

Fiir die Betrachtung mit dem bloBen Auge kennzeichnet sich die rachitische 
Knochenerkrankung durch eine unregelmaBige Verbreiterung der epiphysaren 
Wachstumszone, die auBerlich mit einer charakteristischen A uftrei bung der 
Knorpel-Knochengrenze dieses Bezirkes einhergeht. Vor allem aber tritt 
die mangelhafteFestigkeit desKnochens in die Erscheinung. Inschwersten, 
den sog. malazischen Formen, kann der Knochen so nachgiebig werden, daB 
er sich mit Leichtigkeit wie Kautschuk biegen laBt. Haufig entstehen dabei 
Einknickungen innerhalb der Knochensubstanz bei erhaltenem Periost, ohne 
daB es zu eigentlichen Kontinuitatstrennungen kommt; man bezeichnet sie als 
"Infraktionen". Sie gehen gewohnlich mit deutlicher Ausbildung eines osteoid en 
Kallus einher. Haufiger treten unter dem EinfluB der statischen Belastung 
mehr oder minder hochgradige Verbiegungen ein, mitunter scheint sogar der 
Muskelzug schon dazu zu geniigen. 

1) Stepp, Klin. vVoehensehr. 1923. Nr. 18. 
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An den einzelnen Skeletteilen p£legen diese Veranderungen in typisch 
wiederkehrender Weise zu verlaufen. 

Fur die Schadelrachltis ist vor allem die sog. Kraniota bes charakteristisch. 
Man versteht hlerunter eine auffallende Weichheit der Hinterhauptsschuppe, 
die sich leicht eindrucken laBt. Die Na.hte und Fontanellen bleiben abnorm 
weit und konnen bis in das dritte Lehensjahr hinein offen bleiben. Durch 
osteoide Au£lagerungen an den Stirn- und Scheitelhockern entsteht die charak
teristische Form des "Caput quadratum". 

An der Wirbelsaule fuhrt der ProzeB zu abnormen Verbiegungen, 
deren haufigste Form die Kyphose bzw. Kyphoskoliose der unteren Brust- und 
oberen Lendenwirbel darstellt. 

Wesentliche Veranderungen p£legt der knocherne Brustkorb zu erleiden. 
Auftreibungen an der Knorpel-Knochengrenze der Rippen liegen dem klassischen 
"Rosenkranz" zugrunde. Allgemeine Wachstumshemm:ung der Rippen fiihrt 
zu einer Verengerung des Thorax. Eine haufige Form stellt die rachltische 
Huhnerbrust (Pectus carinatum) dar; auf den Zug des Zwerchfells wird die 
Entstehung der haufigen tiefen seitlichen Furchen zuruckgefiihrt, wahrend die 
starke Fullung des Bauches wiederum zu einer Erweiterung der unteren Thorax-
apertur AnlaB gibt. " 

Die rachitischen Deformitaten de!'! Beckens spielen in der Geburtshilfe eine 
wichtige Rolle. Die haufigste Form stellt das platt verengte Becken dar. 

Unter den Veranderungen der oberen Extremitat sind vor allem die selten 
fehlenden Auftreibungen der distalen Vorderarmenden zu nennen, die zu der 
Bezeichnung der "doppelten Gelenke" AniaB gegeben haben. 

Von den Verbiegungen der unteren Extremitat kommt zunachst die rachiti
sche Coxa vara in Betracht, bei der es sich um eine durch die Belastung des 
nachgiebigen Knochens bedingte Verkleinerung des Schenkelhalswinkels handelt. 
Bei den haufigen Deformitaten der Kniegelenksgegend, die sich als X- oder 
O-Bein (Genu valgum bzw. Genu varum) darstellen, handelt es sich teils 
um Verkriimmungen der Tibia, teils des Femur; haufiger sind beide Knochen 
gleichzeitig betroffen. 

Die klinische Entwicklung der Rachltis macht sich gewohnlich zuerst 
am Schadel bemerkbar. Als auffallendes Friihsymptom wird iiberdies die 
Neigung zum Schwitzen, besonders im Bereiche des Hinterhauptes, hervor
gehoben. 

Haufig ist das rachitisch erkrankte Skelett schmerzhaft; die Kinder 
schreien heim Anfassen und verlieren die Lust zu selbstandigen Bewegungen. 
Kinder, die bereits gehen konnten, verlernen wieder das Laufen; bei 
starkerer Beteiligung der Wirbelsaule kann selbst das Sitzen erschwert 
werden. 

Bei den schwersten malazischen Formen wird jede nennenswerte mechanische 
Belastung des Skeletts zur Unmoglichkeit. 

Von sonstigen Begleiterscheinungen sind in erster Linie die Storungen 
der Dentition zu nennen. Sie ist gewohnlich verzogert, erfolgt unregel
maBig; auch kann es zu Deformitaten und Schmelzdefekten der Zahne 
kommen. 

Haufig findet sich eine funktionelle Schwache der Muskulatur, als 
deren Substrat Bing eine Verdiinnung des Faserkalibers, Verlust der Quer
streifung, abnormes Hervortreten der Langsstreifung, sowie eine starke Ver
mehrung der Muskelkerne nachgewiesen hat. Wieweit es sich hierbei um un
mittelbare Schadigungen handelt oder erst um Folgen der Inaktivitat bzw. der 
mitspielenden allgemeinen Ernahrungsstorung, ist unbekannt. In schwersten 
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Fallen kann hierdurch geradezu der Eindruck einer Lahmung (Pseudo
paralyse) hervorgebracht werden 1). 

Auch das Blut ist meist verandert. Eine Herabsetzung der roten Blut
korperchen geht oft mit starker Vermehrung der weiBen Elemente einher. Auch 
morphologische Abweichungen in Gestalt des Auftretens von Normoblasten, 
Megalozyten sowie einer Poikilozytose konnen bestehen. Doch fehlen nach
weisliche Veranderungen des Knochenmarkes. Die Milz ist in schweren Fallen 
vergroBert. 

Bemerkenswert ist auch der eigentiimlich pastose Habitus vieler rachiti
scher Kinder. 

Eine weitere haufige und wichtige Begleiterscheinung der floriden Rachitis 
bildet die sog. Spas mophilie. Es gebOrt hierher die Neigung zu eklamptischen 
bzw. tetanischen Krampfen und Laryngospasmus. Galvanisch besteht eine 
"Obererregbarkeit der Nerven. DaB es sich hierbei allem Anschein nach um die 
gemeinsame Folge der gleichen Stoffwechselstorung handelt, wie sie dem 
Knochenleiden selbst zugrunde liegt, ergibt sich aus dem gleichfalls nicht seltenen 
Zusammentreffen der Hungerosteopathie mit der Tetanie (s. S.367). Eine Be
teiligung der Epithelkorperchen spielt bei diesen Zustanden zweifellos mit. 

Bei der allgemeinen Prognose der Rachitis ist zu beriicksichtigen, daB 
nicht wenige Kinder komplizierenden Begleiterkrankungen, soweit diese iiber
haupt mit Sicherheit von dem eigentlichen Grundleiden abzutrennen sind, 
erliegen. Es gehoren hierher Magen-Darmaffektionen, die Tetanie; auch ist 
zu beachten, daB rachitische Thoraxdeformitaten bei starkerer Ausbildung 
die Lungenliiftung erSChweren und daher die Prognose der bei diesen Kindern 
so haufigen katarrhalischen und pneumonischen Erkrankungen verschlechtern. 
Aber auch noch im spateren Leben, nach Ausheilung der floriden Prozesse 
konnen zuriickbleibende Verbildungen des Brustkorbes und der Wirbelsaule 
die Tatigkeit von Herz und Lunge in sehr folgenschwerer Weise beeintrachtigen. 
Auf die nicht seltene geburtshilfliche Bedeutung der rachitischen Beckenver
anderungen fiir das Leben von Mutter und Kind sei in diesem Zusammen
hang ebenfalls hingewiesen. 

Gelangt die Rachitis zur Ausheilung, so erfolgt eine verstarkte Kalk
ablagerung; die Knochen werden auf diese Weise abnorm schwer, plump 
und massig. Die Residuen der Rachitis sind daher meist fiir das ganze Leben 
erkennbar. Doch konnen selbst erhebliche Verbiegungen bei weiterem Wachstum 
eine wesentliche spontane Korrektur erfahren. Nicht selten ist im kindlichen 
Alter die Heilung zunachst nur eine zeitweilige; solche Rezidive konnen ~ehr
fach folgen. Leichte rachitische Storungen fii4ren gelegentlich zu einem ver
starkten Langenwachstum, wahrend schwere Veranderungen dauernde Ver
kiirzung hinterlassen. In extremen Fallen entsteht hieraus der rachitische 
ZwergWUchs. Zum Teil sind solche Verkiirzungen freilich auch durch die 
hochgradigen Verbiegungen bedingt. 

Die Diagnose der Rachitis bietet im allgemeinen keine Sch'\fierig
keiten. 

Das Rontgenbild zeigt im floriden Stadium den allgemeinen Kalltmangel 
in Gestalt einer gleichmaBigen abnormen Aufhellung an. Die Epiphysenfuge 
erscheint unregelmaBig verbreitert und ausgefranst. In schwersten Fallen kann 
die Struktur des Knochens bis auf eine bleistiftartige Randkontur der Spongiosa 
vollig verwaschen sein. 

1) Vgl. Schede, Munch. med. Wochenschr. 1922. Nr. 1. 
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Die Behandlung der floriden Rachitis hat sich in erster Linie gegen das 
Grundleiden zu richten. Soweit es sich hierbei um diatetische und allgemein
hygienische MaBnahmen handelt, muB auf die Lehrbiicher der Kinderheilkunde 
verwiesen werden. Eine erfahrungsgemaB besonders giinstige Wirkung pflegt 
die Darreichung von Lebertran und Phosphor zu zeitigen 1). Auch Soolbader 
iiben oft einen guten Erfolg aus. Ein gleiches gilt von der kiinstlichen Hohen
sonne. 

Eingreifende orthopadische MaBnahmen zur Korrektur der Deformitaten 
sind im floriden Stadium gewohnlich zwecklos. Doch gibt es auch einfachere 
Methoden, um eine allmahliche Besserung zu erzielen oder wenigstens eine 
Zunahme der Verkriimmungen zu verhiiten. Fiir die Extremitaten kommen 
hierfiir Schienen in Betracht, die nachts angelegt werden, wahrend tagsiiber 
die Tatigkeit der Muskulatur nicht gehindert werden soll, um nicht AnlaB zu 
einem noch starkeren, auf Inaktivitat beruhenden Kalkschwund zu geben 
(s. w. u.). Nur bei hochgradiger Wirbelsaulenverbiegung kann es notwendig 
werden, die Kinder langere Zeit auf ein tragbares Gipsbett zu fixieren. 

1st die Rachitis als solche zur Ausheilung gelangt, so konnen schwere 
Deformitaten die operative Korrektur erforderlich machen. An Stelle des 
friiher vielfach geiibten gewaltsamen Brechens der verkriimmten Knochen 
(Osteoklase) ist heutzutage zumeist die of£ene Osteotomie getreten, bei der 
dieser Akt wesentlich an Prazision gewinnt. Natiirlich darf man nicht erwarten, 
auf diese Weise vollstandig ideale Knochenformen zu erzielen, da die Ver
biegung die Skeletteile typisch in allen Dimensionen betrifft. Neuere Ver
fahren suchen daher den Knochen weitgehender zu zerlegen; Kirschner hat 
fiir den gleichen Zweck das Anlegen multipler Langsfissuren empfohlen 2). Wird 
die Osteotomie zu friih vorgenommen, so besteht die Gefahr, daB infolge mangel
hafter Ossifikation die Frakturheilung verzogert wird oder gar ausbleibt. In 
der Regel wird daher mit diesen Eingriffen bis etwa zum fiinften Lebensjahr 
gewartet. Auch ist hierbei zu beriicksichtigen, daB selbst erhebliche Verkriim
mungen mitunter spontan groBtenteils ausheilen . 

.Als gelegentlicher Ersatz der operativen Korrektur hat sich ein von Anzoletti und 
Ropke angegebenes Verfahren bewiihrt, das auf der Erfahrung beruht, daB bei liingerer 
vertikaler Suspension und Fixierung des rachitischen Knochens eine akute Erweichung 
eintritt. Die Extremitiiten werden zu diesem Zwecke auf 4-6 Wochen eingegipst; die 
Nachgiebigkeit des Knochens ist dann so groB, daB die Geraderichtung in der Regel ohne 
Narkose gelingt. In der Nachbehandlllng ist dann noch fiir einige Zeit ein Stiitzapparat 
zu tragen, urn eine Wiederkehr der Verkriimmung zu vermeiden 3). 

II. Die essentielle Osteomalazie. 
Die Osteomalazie im engeren Sinne ist eine Erkrankung, die in der Vor

kriegszeit fast ausschlieBlich bei Fra uen zur Beobachtung gelangte. Das Leiden 
beginnt gewohnlich in der Graviditat. In vielen Fallen kommt der ProzeB 
nach AbschluB der Laktation zum Stillstand, um beim Eintritt einer neuen 
Schwangerschaft zu rezividieren; in anderen Fallen nimmt die Erkrankung 
trotz Aufhorens der Fortpflanzungstatigkeit einen unaufhaltsam progredienten 
Verlauf. Der Beginn des Leidens wird gewohnlich durch Schmerzen in den 
Knochen eingeleitet, die sich bei Bewegungen und anhaltender Belastung 

1) Die iibliche Rezeptformel lautet: 
Rp. Phosphor 0,01 

01. jecor. asell. 100,0 
D. S. 1-2mal tgl. 1 TeelOffel. 

2) Chirurgenkongr. 1923. 
3) Vgl. G. Magnus, Therapeutische Halbmonatshefte 1920. S. 4. 
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steigern. Gewohnlich macht sich dann in der Folge eine zunehmende Schwache 
der Beine bemerkbar; der Gang wird watschelnd. Die unter dem EinfluB 
der Erweichung eintretenden Verkriimmungen pflegen sich zunachst an der 
Wirbelsaule in Form einer Kyphose zu auBern, die eine Herabsetzung der Korper
groBe herbeifiihrt. Thoraxdeformitaten stellen sich ein; das Becken nimmt eine 
eigentiimliche Schnabelform an; schlieBlich macht sich die zunehmende Ver
biegung auch an den Extremitaten geltend. In den schwersten Fallen geht 
schlieBlich das kautschukartig erweichte Skelett seiner Stiitzfunktion vollig 
verlustig; der Korper wird zur wahren Molluske und kann groteske Formen 
annehmen. 

Pathologisch-anatomisch entsprechen die bei Osteomalazie auf
tretenden Skelettveranderungen prinzipiell durchaus denen, die 
bei der Rachitis anzutreffen sind. Das Wesentliche des Vorganges besteht 
namlich nicht, wie man friiher annahm, in einer einfachen Entkalkung des 
Knochens, der sog. Halisterese, sondern die vermehrt auftretende osteoide 
Substanz muB wie bei der Rachitis als neugebildet aufgefaBt werden. Denn 
auch nach AbschluB des Korperwachstums gelangt der Knochen, ebensowenig 
wie wahrscheinlich aIle anderen Gewebe, vollig zur Ruhe, sondern es erfolgt 
normalerweise ununterbrochen eine Resorption und Apposition, so daB - wie 
Pommer es zuerst grundsatzlich festgestellt hat - der lebende Knochen sich 
dauernd im Stadium des Umbaues befindet. Wahrend nun die resorptiven Vor
gange bei der Osteomalazie - vielleicht sogar in vermehrter Form - weiter
gehen, ist die Knochenneubildung in charakteristischer Weise gestort, indem 
wie bei der Rachitis die Verkalkung des neuformierten osteoiden Gewebes 
ausbleibt. Das Osteoid selbst unterliegt bei der weiteren Entwicklung des 
Prozesses der Auflosung und wird durch ein vom Knochenmark gebildetes 
faseriges Bindegewebe ersetzt. Unter Erweiterung der Markrohre wird der 
Knochen bis auf die verdiinnte Kortikalis rarefiziert; schwindet schlieBlich 
auch die auBere Schale, so nimmt der Knochen die Form einer weichen, beliebig 
biegsamen Masse an, wie man es bei jener oben geschilderten schwersten Form 
der Malazie antrifft. 

Sehr eigentiimlich verhalt sich die "puerperale Osteomalazie" hinsichtlich 
ihrer geographischen Verbreitung, indem sie in manchen Gegenden - stellen
weise am Rhein, in Flandern, am Po - geradezu endemisch auf tritt, wahrend 
sie in anderen Bezirken - z. B. in Schlesien - zur groBten Seltenheit gehort. 

Abgesehen von den oben genannten Beziehungen zur Sexualfunktion, die 
noch durch die Erfolge der Ther.apie (s. w. u.) besonders ins Licht gesetzt werden, 
ist die speziellere Ursache der essentiellen Osteomalazie unbekannt. 

Therapeutisch kommt es bei der in Frage stehenden Form der allge
meinenKnochenerweichung zunachst darauf an, den Eintritt weiterer Schwanger
schaften zu verhindern. Diese Forderung ist hier um so dringlicher, als schon 
die osteomalazische Beckendeformitat eine schwere Gefahrdung des Geburts
vorganges mit sich bringt. Unter Umstanden muB daher die Graviditat kiinst
lich unterbrochen werden. Ein Stillen darf nicht stattfinden. Von besonderer 
Bedeutung ist die Erfahrung, daB es durch operative Entfernung der 
Ovarien (Fehling) moglich ist, den ProzeB giinstig zu beeinflussen bzw. zur 
Heilung zu bringen. Neuerdings ist an deren Stelle die Vernichtung der aktiven 
Ovarialsubstanz mittels Rontgenstrahlen getreten. Auch die von Bossi 
empfohlenen, fiir langere Zeit fortgesetzten Adrenalininjektionen werden in 
ihrer Wirkung gelobt, obwohl eine ausreichende theoretische Begriindung dieser 
Therapie noch aussteht. 
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III. Die Hungerosteopathie 1). 

Die Anschauung, daB es sich bei der Rachitis sowie bei der Osteomalazie 
um eine prinzipiell gleichartige Erkrankung handelt, deren Unterschiede vor
nehmlich darauf beruhen, daB die eine am wachsenden, die andere am fertigen 
Knochen angreift 2), hat eine feste Stiitze durch ein tragisches Massenexperiment 
des Krieges erfahren. Unter dem EinfluB der qualitativ wie quantitativ un
zureichenden Ernahrung, welcher groBe Schichten der Bevo1kerung Deutsch
lands und Osterreichs wahrend mehrerer Kriegsjahre ausgesetzt waren, ist es zu 
einem geradezu endemischen Auftreten von Skeletterkrankungen gekommen, 
die je nach dem Alter der betroffenen Individuen mehr die Ziige der Rachitis 
oder die der Osteomalazie trugen, ohne daB im einzelnen eine stri,kte Abgrenzung 
immer moglich war. 

Ein Teil dieser Faile, soweit er in den Pubertatsjahren befindliche mann
liche Individuen betrifft, fiigt sich ungezwungen in ein Krankheitsbild ein, das 
in sporadischer und weniger schwerer Form bereits aus der Friedenszeit gut 
bekannt war und viel£ach als Spatrachitis bezeichnet wird. 

Das Genu valgum adolescentium, das in typischer Weise bei mann
lichen Individuen im Alter von 14 bis 16 Jahren nicht so selten vorkommt, 
stellt die praktisch wichtigste Erscheinungsform der Spatrachitis dar; weit 
seltener entwickelt sich das Genu varum oder die Coxa vara auf dieser Basis. 
Auch nach den friiheren Erfahrurigen handelt es sich hierbei meist um minder
ernahrte, blutarme, mitunter besonders hochaufgeschossene schmachtige Indivi
duen, welche ala Backer, Kellner oder dergleichen eine mit langem Stehen ver
bundene Tatigkeit ausiiben, die ihre Krafte iibersteigt. DaB weibliche Individuen 
in dieser Form gewohnlich nicht erkranken, liegt teils im Beru£ begriindet, 
vielleicht auch darin, daB gerade in den Pubertatsjahren das mannliche Skelett 
seine sexual-spezifische massigere Ausbildung erfahrt und infolge dieser ge
steigerten Anforderungen besonders empfindlich gegen einwirkende Storungen ist. 

Beim weiblichen Geschlecht scheint dagegen eine in den Pubertatsjahren 
gelegentlich auftretende Verbiegung des distalen Radiusendes - die Madelung
sche Deformitat - ein Analogon der genannten Skelettverbiegungen der mann
lichen Jugend darzustellen. 

Wahrend nun beim Genu valgum adolescentium der Friedenszeit grob 
nachweisbare typische Erseheinungen einer floriden SystemerkrankUJ;lg des 
Knochens oft vermiBt werden, so daB die Bezeichnung der Spatrachitis viel£ach 
angefochten wurde, so entsprachen die Veranderungen der Hunger
osteopathie durchaus denen, wie sie sonst von der floriden infan
tilen Rachitis her bekannt sind. Namentlich im Rontgenbilde tritt in 
gleicher Weise die diffuse Aufhellung des Knochens, die Verbreiterung und Aus
fransung der epiphysaren Wachstumsgrenze in die Erscheinung; der Knochen 
kann geradezu eine biegsame Konsistenz annehmen; nic4t selten - und zwar 
im Bereiche der von Looser (l. c.) als ""lim ba uzonen" beschriebenen starkst 
veranderten Knochenbezirke - finden sich formliche Infraktionen, die gelegent
lich auch ala Spontanfrakturen bezeichnet werden. 

Zu gleicher Zeit mit der Haufung der "Spatrachitis" nahm auch die infantile 
Rachitis besonders schwere Formen an; jene extremen Faile, die·friiher gelegent
Hch ala zur "Malazie" gehorig kiinstlich abgetrennt wurden, bildeten in der 
Kriegszeit keine Seltenheit mehr. 

1) Ausfiihrliche Literatur bei W. V. Simon, Spatrachitis und Hungerosteopathie. 
Berlin 192I. 

2) VgI. hierzu auch Looser, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 152. 1920. 
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Die Bilder der Hungerosteopathie des Erwachsenen, die am haufigsten bei 
Frauen auftrat, entsprechen andererseits durchaus dem Verhalten der klassischen 
Osteomalazie, Wie es im voranstehenden Abschnitt beschrieben wurde. 

Die subjektiven Beschwerden sind bei allen Formen der Hunger
osteopathie sehr ausgesprochen. Die ersten Zeichen bestehen in leichter Er
miidung, Mattigkeit; in spateren Stadien kommt es gewohnlich zu lebhaften 
Schmerzen. Diese treten nicht nur spontan auf, sondern sind - wie bei der 
floriden infantilen Rachitis - auch durch Druck auszulosen. Insbesondere 
pflegt dies fiir die Oberschenkel, den Thorax - namentlich die obersten Rippen -
die Wirbelsaule und das Becken zu gelten; von den Gesichtsknochen ist haufig 
das Jochbein druckschmerzhaft. 

Die Muskeln sind atrophisch und funktionell geschwacht. 
In manchen Fallen bestehen ausgesprochene Gangstorungen wie bei der 

puerperalen Osteomalazie. 
Die Knochen selbst konnen so weich werden, daB sie sich miihelos biegen 

lassen; auf das Vorkommen spontaner Infraktionen wurde bereits hingewiesen. 
Rasch eintretende Kyphoskoliosen konnen sich auf diese Weise entwickeln; 
selbst Deformierungen des Gesichtsschadels sind beschrieben worden. 

Praktisch bedeutungsvoll sind fernerhin auch die haufig anzutreffenden 
Storungen im Bereiche des Nervensystems, denen wie bei der Rachitis eine 
latente oder manifeste Tetanie zugrunde liegt. Es konnte daher nicht iiber
raschen, wenn angesichts dieser weitverbreiteten relativen Insuffizienz der 
Epithelkorperchen auch eine operative Schadigung dieser Organe sich be
sonders folgenschwer gestaltete (vgl. Zehnter Abschnitt, S. 427). Die 
Tetanie nach Kropfoperationen scheint tatsachlich in den letzten 
Kriegsjahren und der darauf folgenden Zeit eine Haufung erfahren 
zu haben 1). 

Fast in allen Fallen gehen die osteopathischen Veranderungen einher mit 
einer starken Anamie, Reduktion des Ernahrungszustandes sowie den Zeichen 
des vorzeitigen Alterns. 

Chirurgisch bedeutungsvoll ist ferner die Erfahrung, daB die Frakturheilung 
bei solchen tiefgreifenden Storungen des Knochenstoffwechsels haufig ver
zogert ist oder iiberhaupt ausbleibt. Dieses Moment trat im Laufe der Kriegs
jahre immer deutlicher in die Erscheinung 2). 

Selbst im Bereiche osteomyelitischer Totenladen kann sich der Kalkschwund 
in Gestalt von Erweichung und Verbiegung geltend machen 3). 

Atiologisch handelt es sich bei den Hungerosteopathien um die Folge 
eines schweren chronischen Nahrschadens. Wie bei der infantilen 
Rachitis spielt auch hier der Vitamin-A-Mangel eine wichtige Rolle; auBer
lich tritt die Kalkverarmung besonders in die Erscheinung. Ebenso wie bei 
der infantilen Rachitis ist freilich auch hier nicht der absolute Kalkmangel der 
Nahrung dafiir verantwortlich zu machen, sondern vielmehr die Moglichkeit 
seiner Ausnutzung. Als wichtigster Trager dieses inneren Kalkstoffwechsels 
scheint namentlich das Fett eine Rolle zu spielen, dessen Mangel sich bei der 
Kriegsernahrung ja ganz besonders bemerkbar machte. Auf diese Bedeutung der 
Fettzufuhr wirft iiberdies ein besonderes Licht die Beobachtung Pawlows, 
daB Hunde mit chronischer auBerer Gallenfistel einer Malazie des Skeletts aus
gesetzt sind. Auch beim Menschen sind solche Erfahrungen gesammelt worden4). 

GewiB kann es sich auch hier nicht um eine einfache Folge des Kalkverlustes 

1) Melchior, Grenzgebiete. 1921. 34, S. 400. 
2) Hammer, Dtsch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 27. 
3) Melchior, Berlin. klin. Wochenschr. 1920. S. 22. 
4) Seidel, Chirurgenkongr. 1910. I, S. 169. 
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handeln. Vielmehr ist anzunehmen, daB im Einklang mit der gestorten intesti
nalen Fettresorption auch der Kalkansatz notleidet. 

-Ein von Geisler1 ) als "Hungerosteopathie" mitgeteilter Fall von chronischem Ohole
dochusverschluB durch Pankreastumor diirfte sich daher ungezwungen obiger Kategorie 
anreihen. 

Die Therapie der Hungerosteopathie liegt mit ihrem Schwerpunkt durch
aus auf dem Gebiete der Ernahrung. Wenn es moglich ist, q.en Kranken eine 
qualitativ wie quantitativ reichlich bemessene gemischte Nahrung zu ver
schaffen, dann pflegt auch der pathologische KnochenprozeB bald zum Stillstand 
zu kommen. Als unterstiitzende MaBnahme kommt vornehmlich der Phosphor
lebertran in Betracht. Zuriickbl€dbende Deformitaten sind nach den friiher 
besprochenen Grundsatzen zu behandeln. 

IV. Ostitis fibrosa uud Ostitis deformans. 
Die Ostitis fibrosa 2) wird von v. Recklinghausen, dessen Namen sie 

auch gelegentlich fiihrt, ebenfalls zu den Knochenerweichungen gerechnet und 
zwar mit Riicksicht darauf, daB der Knochenschwund hier mit einem binde
gewebigen Ersatz einhergeht, als metaplastische Malazie bezeichnet. 
Pathologisch-anatorriisch besteht ihr wesentlichstes Kennzeichen in einer den 
Charakter chronischer Entziindung tragenden Umwandlung des Fett
markes in faseriges Gewebe. In diesen Bezirken nimmt das veranderte Mark 
durch das Uberwiegen der Bindegewebselemente eine derbe weiBliche Beschaffen
heit an. Es kann auf diese Weise an Stelle der schwindenden Knochensubstanz 
zu formlichen Fibromen kommen, die sich im Zusammenhange als zylindrische 
Massen aus dem verdiinnten Knochenmantel ausschalen lassen. Auch kommen 
mehr umschriebene Zellanhaufungen in Gestalt weicher rot bra uner "Tu
moren" vor, die sich durch besonderen Reichtum an Blutpigment und Riesen
zellen auszeichnen. Sie galten lange Zeit als Sarkome, doc.h spricht hiergegen 
auBer dem klinischen Verhalten besonders auch die regelmaBige Gestalt der 
Spindelzellen bei gleichmaBiger Anordnung des bindegewebigen Stromas; ferner 
sind die Riesenzellen, im Gegensatz zu den morphologisch ahnlichen Elementen 
beim Sarkom, meist reichlich mit eisenhaltigem Pigment versehen. Es handelt 
sich also nicht urn echte Blastome, sondern nach Lubarsch entstehen diese 
Gebilde dadurch, daB die bei der Zerstorung. der Knochensubstanz auftretenden 
Osteoklasten sich nach Vollendung ihrer Aufgabe zusammenschlieBen und unter 
dem Reize von Blutungen sich vermehren und Pigment aufnehmen. 

Spontane Heilung ist durch bindegewebige und knocherne Umwandlung moglich; 
nach Konj etzny konnen auch jene oben geschilderten zentralen Fibrome dies('n End
ausgang bedeuten. 

Durch regressive Metamorphosen, die sich vor allem an Blutungen anschlieBen 
und bei denen traumatische Einfliisse vielleicht nicht ganz unbeteiligt sind, 
kommt es nicht selten zur Bildung kleinerer oder groBerer Zysten. Entsprechend 
ihrer zentralen Entstehung erweist sich der Knochen hierbei von innen her 
aufgezehrt; die Kortikalis ist mitunter papierdiinn, wahrend das Periost lange 
Widerstand leisten kann. Anfangs sind diese Zysten gewohnlich mit bIut
haitigem rotbraunen Inhalt gefiillt, der spater eine mehr braunliche Beschaffen
heit annimmt oder auch eine schleimig-serose Umwandlung erfahren kann. 
Die Innenwand ist mit einer granulationsartigen Membran ausgekleidet, die 
histologisch dem Verhalten jener "braunen Tumoren" entspricht. 

1) Inaug.-Dissert. Breslau 1909. 
2) Tietze, Ergebn. d. Ohiruxg. u. Orthop. 1911. II. - Konj etzny, Langenbecks Arch. 

Bd. 121, S. 567. 1922. 
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Dadurch, daB alle die genannten Veranderungen fiir sich allein oder mit
einander kombiniert, umschrieben oder multipel bezw. diffus auftreten 
konnen, zeigt sich im einzelnen die Ostitis fibrosa unter recht verschieden
artigen Bildern. 

Von chirurgischem Interesse ist besonders die zur Zystenbildung fiihrende 
Form. Sie wird meist bei jugendlichen Individuen im z)Veiten Dezennium 
heobachtet; doch reichen die ersten Anfange wohl vielfach bis in das Kindes
alter zuriick. Ihre Pradilektionsstelle bildet die Metaphyse der langen Rohren
knochen. Heftige "rheumatische" oder neuralgische Schmerzen konnen auf 
das Leiden hindeuten, haufig entwickeln sich aber die Zysten auch vollig un
bemerkt und werden daher mitunter nur zufallig bei Durchleuchtungen des 
Skeletts festgestellt. Gelegentlich deutet eine leichte auBere Schwellung auf 
die Knochenveranderungen hin. Haufiger tritt jedoch das Leiden erst dadurch 
in die Erscheinung, daB die verdiinnte Knochenwand schlieBlich keinen aus
reichenden Halt mehr gewahrt und es somit bei irgendeiner geringfiigigen 
Gelegenheitsursache zur Fraktur kommt. Bei jeder Spontanfraktur muB daher 
der Gedanke einer Knochenzyste erwogen werden. Praktisch ist von Interesse, 
daB solche Briiche mitunter ungestort konsolidieren; es kann dabei dauernde 
Spontanheilung des ortlichen Leidens eintreten. 

Die Diagnose griindet sich vornehmlich auf das Rontgenbild. Dasselbe 
zeigt eine glattwandige meist vollig einheitlich gestaltete bogenformig begrenzte 
gleichmaBige Aufhellung, wobei sich die auBere Kontur des Knochens vollig 
normal verhalten kann, in jedem Falle aher der Form der Zyste angepaBt ist. 
Die GleichmaBigkeit der Aufhellung spricht hierbei vor allem gegen Encho1lrlrom, 
das sonst ein ahnliches Bild hervorrufen kann. Gegeniiber dem Sarkom, dem 
KnochenabszeB, ist das Fehlen von Verdichtungen des Knochenschattens bezw. 
von ossifizierenden Neubildungen bedeutungsvoll. GroBe Ahnlichkeit kann 
mit dem ossalen Echinokokkus bestehen; doch laBt sich dort meist eine mehr
kammerige septierte Struktur nachweisen. Auch nach traumatischen Mark
blutungen ist vereinzelt die Entstehung nichtspezifischer Zysten beobachtet 
worden. 

Multiples Auftreten der Aufhellungen ist im Zweifelsfalle fiir das Vorhanden
sein einer Ostitis fibrosa zu verwerten. Die praktisch immerhin wenig belang
reiche Unterscheidung zwischen echten Zysten und den oben erwahnten "Fi
bromen" ist dagegen auf Grund des Rontgenbildes nicht zu treffen. 

Blutuntersuchungen haben bisher bei generalisierter Ostitis fibrosa hochstens eine 
sekundare Anamie, sonst aber keine Veranderungen ergeben, ein Verhalten, das gegenuber 
den multiplen Myelomen (S. 354) differentialdiagnostische Verwertung zulaBt. 

In besonders eigenartiger Form verlauft die Ostitis fibrosa gelegentlich im 
Bereiche des Schadels. Sie kann hier zu Bildungen fUhren, die mit unter 
den Sammelbegriff der Leontiasis os sea fallen. Wahrscheinlich stehen auch 
manche Osteofibrome des Oberkiefers (vergl. S.319) in Beziehung zur Reck
linghausenschen Krankheit. -

Zusammengehorig oder sehr nahe verwandt mit der Ostitis fibrosa ist 
ferner wahrscheinlich die sogenannte Pagetsche Krankheit, auch als Ostitis 
deformans l ) bezeichnet. Man faBt sie neuerdings als sklerosierende Form 
der Ostitis fibrosa auf. 

Es handelt sich hierbei um eine langsam verlaufende seltene Erkrankung, 
die im mittleren oder hoheren Lehensalter - nur ganz ausnahmsweise schon 
friiher - einzelne oder auch multiple Abschnitte des Skelettsystems oft in 

1) Caan, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 125, S. 212. 1922. 

Melchior. GrundriB der allgem. Chirurgle. 2. Aufl. 24 
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symmetrischer Ausdehnung befallt. ..ij'ie Knochen erfahr(\\n dabei eine oft be
trachtliche V olumenzunahlhe, die vielfach am Schadel zuerst in die Erscheinung 
tritt. Auch hier ergeben sichBeziehungen zur Leontiasis ossea. Die Dicke 
des Schadeldaches kann bis 2,5 em und mehr erreiehen. Mit diesen aus poroser 
Knochensubstanz bestehenden kortikalen Auflagerungen geht ein gleichzeitiger 
Abbau der urspriinglichen Knochensubstanz einher; das spezifische Gewicht ist 
vermindert. Ahnlicihe Veranderungen gelangen auch an dem iibrigen Skelett zur 
Ausbildung; die anfanglich eintretende Erweichung fiihrt zu Verkriimmungen 
der !angen Rohrenknochen. Schmerzen pflegen namentlich im Beginne des 
Leidens, noch ehe grobe Veranderungen erkennbar sind, meist nicht zu fehlen, 
um spater wieder zu verschwinden. Das gelegentliche Auftreten zerebraler 
Storungen bezw. seitens der Hirnnerven wird auf direkte Kompression zuriick
gefiihrt. 

Die Atiologie der Ostitis deformans sowie der Recklinghausenschen 
Krankheit liegt vollig im Dunkel. Gelegentliche Beobachtungen eines famillii.ren 
Auftretens sind auf hereditare Einfliisse bezogen worden. Vereinzelte autop
tische Befunde von Epithelkorperhyperplasie haben anderseits an endokrine 
Faktoren - insbesondere eine Storung des Parathyreoidapparates - denken 
lassen. -

Einer wirksamen Therapie sind nur die umschriebenen Zysten zuganglich. 
Die Methode der Wahl besteht in der breiten Eroffnung der Hohle und ihrer 
griindlichen Ausraumung. Die Heilung kann sich unter dem Blutschorf (vergl. 
S. 87) vollziehen. Plombierung mit Fettgewebe ware vielleicht nicht unzweck
maBig. In gleicher Weise lassen sich aueh die Fi bro me behandeln. Eingreifender 
ist die Kontinuitatsresektion. Es empfiehlt sich hierbei das Periost zu erhalten; 
die Deckung der Defekte ist mittels freier Knochentransplantation vorzunehmen. 
Nach Frangerthei m soIl diese lokale Radikaltherapie imstande sein, den 
Patienten vor einer Generalisierung'des Leidens zu schiitzen, was nach unseren 
Erfahrungen jedoch nicht immer zutrifft. 

V. Osteoarthropathie hypertrophiante pnenmiqne 1). 
N ach dem Vorgange von Pi erre Mari e werden unter obigcr Bczcichnung gewisse Skclett· 

veranderungen verstanden, die unter dem Einflusse chronischer Stauung bei lungen- oder 
herzkranken lndividuen vorkommen. Die hierbei auftretenden Verdiclmngen beruhen 
auf periostalen ossifizierenden Auflagerungen; sie machen sich gewohnlich zuerst am Hand· 
skelett bemerkbar und fiihren hier zur Bildung der sog. TrommelschlligeHinger.> Doch sind 
auch die Weichteile an dieser Deformitat nicht unbeteiligt. 

Von chirurgischer Bedeutung sind diese Skelettveranderungen nicht, doch ist darauf 
hinzuweisen, daB an' dem Zustandekommen der bei Varizen haufig sich bildenden Hyper
ostosen der Tibia der EinfluB der Stauung wohl ebenfalls nicht unbeteiligt ist. 

Der Nutzen der Bierschen Stauung bei der Behandlung von Knochenbriichen mit 
herabgesetzter Heilungstendenz ist wohl ebenfalls auf solche Faktoren zuriickzufiihren. 

Die chronischen nicht-spezifischen 
Gelenkentznndnngen. 

Die nachfolgende Darstellung kann sich kiirzer gestalten, da die hier in 
Betracht kommenden Erkrankungen zum Teil in das Gebiet der inneren Medizin 
gehoren. Atiologisch spielen bei den chronischen Gelenkentziindungen so 
mannigfache, groBenteils noch nicht aufgeklarte Ursachen mit, daB bei der 

1) Mauclaire, in Le Dentu und Delbet, Nouveau traite de Chirurgie. T. 5. 1908. 
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Einteilung die rein klinische Erscheinungsform den Ausschlag geben mull. Wir 
unterscheiden als Haupttypen: 

Den chronischen artikularen Hydrops. 
Die chronische Arthritis im engeren Sinne. 
Die Arthritis chronic a deformans. 

A. Der chronische Gelenkhydrops. 
Die Ursachen der chronischen Gelenkergiisse, wobei von den speziIischen 

Formen infolge Tuberkulose, Lues sowie den Arthropathien abgesehen ist, 
sind aullerst mannigfach. Eine grolle Rolle spielen Gelenktraumen, nament
lich solche, die anfanglich zu starkeren Blutergiissen gefiihrt haben, wie 
Kontusionen, Frakturen und Luxationen. Auch traumatisch entstandene freie 
Korper, Abrisse von Kapselteilen oder der Bandscheiben, die gelegentlich zu 
Einklemmungen fUhren, konnen einen rezidivierenden Hydrops unterhalten, 
der allmahlich chronische Form annimmt. In ahnlicher Weise konnen Fremd
korper wirken, ebenso entziindliche Herde, die in der Spongiosa der 
Gelenkenden gelegen sind (vergL S. 149). Unter Umstanden fiihrt schon 
eine einmalige besonders starke Beanspruchung zum Auftreten seroser Ergiisse, 
die bei Wiederholung solcher Schadlichkeiten zum Dauerzustande werden. 
Man sieht dies beispielsweise gelegentlich am Kniegelenk nach Verlust des 
anderen Beines. Auch nach langerer Anwendung von Zugverbanden konnen 
sich Ergiisse entwickeln. Ahnliches sieht man mitunter bei Patienten, die 
wegen sonstiger Erkrankung fiir lange Zeit das Bett hiiten mullten und nun 
anfangen ihre Beine wieder zu belasten. AIle diese Ergiisse betref£en am haufig
sten das Kniegelenk. Nicht zuletzt kann auch die "primare chronische Arthritis" 
(s. w. u.) zunachst als Hydrops in die Erscheinung treten. Das gleiche gilt 
fiir neuropathische Gelenkerkrankungen (S. 435). 

Pathologisch-anatomisch fiihrt ein langer bestehender Gelenkergull 
regelmaI3ig zu einer Verdickung der Synovialis und zu unregelmaI3iger Wucherung 
der Zotten. Der Knorpel und die Gelenkenden bleiben hierbei zunachst intakt. 
Doch kann, wenn es zur Bildung eines synovialen "Pannus" kommt, auch 
der Gelenkknorpel in Mitleidenschaft gezogen werden. Der Prozell geht dann 
iiber in den Formenkreis der chronischen Arthritis im engeren Sinne. 

Klinisch simi" die Zeichen des freien Exsudats gewohnlich sehr charakte
ristisch. Die Schmerzen sind meist ger!ug oder fehle;n ganzlich; im Vorder. 
g!unde stehen Klagen iiber die funktionelle Schwache. Durch mechanische 
Uberdehnung des Bandapparates konnen sich Schlottergelenke ausbilden. Bei 
starkerer Wucherung der Synovialis, die palpatorisch zumal am Kniegelenk 
recht gut erkennbar ist, p£legt die £reie Beweglichkeit zu leidel}.. Bildet sich 
in diesem Stadium das Exsudat zuriick, so macht sich ein deutliches Reiben 
und Knarren bemerkbar. Ein solches Gelenk neigt auch fiir die Folge zur 
Wiederkehr freier Exsudate, oder die Veranderungen nehmen allmahlich die 
Form der gewohnlichen chronischen Arthritis. an. 

Die Diagnose des chronischen Gelenkhydrops bleibt unvollstandig, wenn 
sie nicht die Ursache der Ergiisse aufklart, da dies von wesentlichem EinfluG 
auf die Behandlung ist. 

Die-Therapie kann sich in manchen Fallen als kausale gestalten. Die 
Entfernung freier Korper, abgerissener Menisken oder eingedrungener Ge
schosse, die Beseitigung entziindlicher EpiphysenherdegehOrt hierher. Sympto. 
matisch kommt die Entleerung des Exsudates mittels Punktion in Betracht, 
der ein Auswaschen mit ein- bis zweiprozentiger Karbollosung folgen kann. 

24* 
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Daran anschlieBende Kompression sucht der Wiederkehr der Ergiisse vorzu
beugen. Die inpere Jodmedikation erweist sich gelegentlich auch bei solchen 
Fallen als niitzlich, die mit Lues nichts zu tun haben. In spateren Stadien 
spielt die Behandlung mit Warme in Gestalt von HeiBluft, Badem, Fango
packungen usw. eine besondere Rolle. Be~ Schlottergelenken kann das Tragen 
eines Schienenhiilsenapparates notwendig werden. 

B. Die chronische Arthritis im engeren Sinne. 
Bei den unter diesem - immerhin noch sehr weiten - Sammelbegriff 

zusammengefaBten Erkrankungen treten die Veranderungen des Kapsel
apparates in den Vordergrund. In manchen Fallen stellt der ProzeB das 
aseptische Analogon zu der friiher besprochenen Kapselphlegmone Payrs dar, 
indem eine machtige Exsudation innerhalb der Fibrosa und des parartikularen 
Gewebes eintritt, die zunachst zur schwieligen sulzigen Verdickung fiihrt, an 
die sich spater eine nai'bige Schrumpfung anschlieBt. Pannusartige Wucherung 
fiihrt zur Knorpelusur; fibrose und knocheme Ankylosen konnen hieraus 
hervorgehen. In anderen Fallen beruhen die fiir die chronische Arthritis 
charakteristischen Kontrakturen der Gelenke darauf, daB die von der Syno
vialis gebildeten Granulationsmassen mit den gegeniiberliegenden Kapsel
abschnitten: in Kontakt treten und durch fibrose Organisation zu einer mehr 
oder weniger vollstandigen Verodung des Kapselschlauches fiihren. 

Derartige Gelenkveranderungen treten teils "primar", 6ft multipel als 
Systemerkrankung auf; chirurgisch von besonderem Interesse sind die sekun
daren Formen. 

Atiologisch kommen fiir diese sekundare Arthritis die gleichen Momente 
in Betracht, wie sie voranstehend fiir den Hydrops genannt wurden. Aber 
auch nach Ausheilung spezifischer Infektionen - Lues, Tuberkulose, Gonorrhoe 
- konnen sich derartige Veranderungen entwickeln. Das gleiche ist haufig der 
Fall nach vorausgegangenen pyogenen Gelenkentziindungen, soweit diese nicht 
von vornherein zur Verodung des Gelenkes ge£iihrt haben. Die Nachbarscha£t 
osteomyelitisch erkrankter Knochen disponiert auch ohne vorausgegangene 
akute Gelenkentziindungen zu deral'tigen Folgezustanden. Selbst langere 
Fixierung - bei der Behandlung von Frakturen oder Phlegmonen, nach Ein
richtung von Luxationen - kann bei Individuen jenseits der ersten Dezennien 
dazu ausreichen, um den Eintritt chronischer arthritischer Veranderungen 
auszulOsen (vgl. auch S. 373). 

Die prim are chronische Arthritis ist eine atiologisch noch recht wenig 
geklarte Erkrankung. 

Sie tritt in der Regel multipel auf, selten vor AbschluB des dritten De
zenniums; Frauen sind vorwiegend betroffen. Die kleinen Gelenke werden 
besonders befallen. Erkaltungen, vorwiegender Aufenthalt im Freien, haufige 
Durchnassungen werden nicht selten angeschuldigt; mit der uratischen Diathese 
hat jedoch das Leiden nichts zu tun, wenn es auch ofters als "Gicht" bezeichnet 
wird. Der an und fiir sich chronische Verlauf wird gelegentlich von akuteren 
Schiiben unterbrochen und leitet damit iiber zu solchen Fallen, die sich im 
AnschluB an wiederholte Attacken des akuten Gelenkrheumatismus entwickeln. 

Klinisch fiihrt die chronische Arthritis anfanglich zu Gelenkschwellungen, 
bei denen, wie oben erwahnt, das parartikulare Exsudat eine besondere Rolle 
spielt; die Wucherung der Synovialis fiihrt zu Reiben und Knarren in solchen 
Gelenken. Spater kommt es unter narbiger Retraktion der Kapsel, Schrumpfung 
\Ind Atrophie der Muskulatur haufig zu Kontrakturen, die namentlich im 
Bereiche der Fingergelenke zu charakteristischen schweren Entstellungen 
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fiihren; Subluxationen - selbst eigentliche Verrenkungen - konnen durch 
derartigen Narbenzug eintreten. Auf die Moglichkeit des Zustandekommens 
echter Ankylosen wurde bereits hingewiesen. 

An der Wirbelsaule fiihrt eine derartige "Arthritis ankylopoetica" mitunter zu aus· 
gedehnten funktionell ungemein storenden Versteifungen (Bechterew·, Pierre Mariesche 
Krankheit). 

Die hochgradigen funktionellen Beschwerden, welche die chronische Arthritis 
- zumal in ihrenEndzustanden und bei multipler Lokalisation - mit sich bringt, 
werden besonders noch dadurch gesteigert, daB die Erkrankung ausgesprochen 
schmerzhaft ist. Schmerzfreie Perioden konnen mit solchen starkerer sen
sibler Reizerscheinungen abwechseln. Allgemein bekannt ist in dieser Hinsicht 
der EinfluB der Witterung. 

Das Rontgenbild laBt bei der chronischen Arthritis haufig keinen er
heblichen Befund erkennen; doch pflegen die Gelenkenden eine gewisse -
mitunter sogar hochgradige - Atrophie aufzuweisen; der Gelenkraum selbst 
und seine nahere Umgebung erscheint mehr oder weniger verschattet, um 
in den schwersten, mit Knorpelusur und Ankylose einhergehenden Fallen 
schlieBlich v6llig zu verschwinden. Namentlich an den kleineren Gelenken 
kommt es vielfach auch zu ausgel'lprochenen - vornehmlich funktionell me
chanisch zu erklarenden - Umformungen der Knochenenden. 

In therapeutischer Hinsicht bildet die chronische Arthritis das Stiefkind 
der medizinischen Disziplinen. Eine kausale Behandlung kommt im allgemeinen 
nicht in Betracht. Unter den symptomatischen MaBnahmen steht die Warme
applikation - mittels Moorbader, Fangopackungen, Diathermie - an erster 
Stelle. Unsicher ist die von mancher Seite geriihmte Wirkung des Fibrolysins. 
Beziiglich der "nicht-spezifischen Reiztherapie" sei auf das folgende Kapitel 
verwiesen. 

c. Arthritis chronica deformans. 
Dieses - atiologisch wie pathologisch-anatomisch freilich auch nicht vollig 

einheitliche - Leiden stellt eine wohl charakterisierte Erkrankung dar. Sein 
Beginn fallt meist in das mittlere Lebensalter. Der ProzeB ist meist multipel 
unter Bevorzugung der groBen Gelenke. Knie und Hiifte sind am haufigsten 
betroffen. Die Entwicklung erfolgt spontan, d. h. in den meisten Fallen ohne 
nachweisbare auBere Ursache. Gleichartige Veranderungen konnen sich aber 
auch an ein grobes Gelenktrauma bezw. an erworbene Verbildungen der das 
Gelenk formierenden Knochen anschlieBen. 

So pflegt z. B. nach veralteten - d. h. nicht reponierten - Luxationen, oder etwa 
bei hochgradigem Genu valgum des Erwachsenen die Arthritis deformans auf die Dauer 
nicht auszubleiben. Auch im Gefolge abgelaufener schwerer gonorrhoischer Gelenkent
zundung sowie der Arthritis uricakann sich ein solcher ProzeB entwickeln, ganz allge
mein schlieBlich uberall dort, wo Knorpel stellenweise zugrunde gegangen ist. 

Pathologisch-anatomisch stehen die Veranderungen am Gelenk
knorpel und den knochernen Gelenkenden an erster Stelle. Ihre Ursache 
ist nach Preiser in einer Inkongruenz der Gelenkflachen zu suchen, wobei 
die funktionelle Belastung in abnormer Weise verteilt wird. Axhausen 1) 
stellt das Auftreten herdformiger Knorpel- und Knochennekrosen, die einen 
bestimmten "Reiz" auf die Umgebung zur Folge haben, in den Vordergrund, 
wobei freilich die Ursache dieses Knorpeltodes selbst - in den "idiopathischen" 
Fallen - strittig bleibt. Nach Pommer stellt eine solche Schadigung vor
nehmlich die Folge funktioneller Uberbeanspruchung dar. Der Knorpel ver
Bert hierbei seinen Glanz, nimmt eine gelbliche Farbung an, fasert sich auf, 

1) Arch. f. Orthop. Bd. 20, S. 1. 1921. 
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wird "aufgeschlissen". Auch konnen sich Erweichungsherde bilden. An den SteHen 
des starksten Druckes kommt es schlieBlich zum volligen Knorpelschwund 
unter Freilegung des Knochens, wahrend an den nicht belasteten Randpartien 
eine pro1iferierende Knorpelwucherung einsetzt. Diese Exkreszenzen konnen 
verknochern. Vor aHem aber beteiligt sich auch der Knochen selbst - durch 
subchondrale Pro1iferation des Markes - am Zustandekommen dieser "Rand. 
wiilste". Seitens des Periostes kann es zu Osteophyten kommen, die sich be· 
sonders machtig an den Ansatzstellen der Gelenkkapsel entwickeln. Auch auf 
Sehnen und Muskeln kann dieser ProzeB iibergreifen. An den Stellen, wo die 
Spongiosa durch Knorpelschwund freigelegt ist, nimmt der Knochen infolge 
reaktiver sklerosierender Ostitis ein hartes, glattes, porzellanartiges Gefiige an; 
man pflegt hier von "Abschliffen" zu sprechen. Gleichzeitig mit den ge· 
nannten produktiven Bildungen voUzieht sich ein fortschreitender Knochen· 
schwund auf dem Wege der lakunaren Resorption. Besonders hochgradige 
Reduktionen und Formveranderungen kommen namentlich am Schenkelkopf 
und ·hals auf diese Weise zustande ("Malum coxae senile"). Die ganzen 
Gelenkenden erfahren offenbar einen voUstandigen Umbau. - Veranderungen 
der Gelenkkapsel pflegen bei einigermaBen schweren Formen nicht auszubleiben; 
sie bestehen vorzugsweise in einer proliferierenden Zottenwucherung. Diese 
Zotten konnen stellenweise verknorpeln; losen sich diese Gebilde ab, so ent· 
stehen freie Gelenkkorper. 

Eine weitere Gelegenheit fUr die Bildung freier Gelenkkorper ist bei der 
Arthritis deformans dadurch gegeben, daB zusammenhangende iiberknorpelte 
Knochenstiicke unmittelbar in das Gelenk abgestoBen werden konnen. An 
der Wirbelsaule kommt es durch deformierende Arthritis zu periostaler Briicken· 
bildung zwischen den einzelnen Wirbeln, die im Erfolg einer artikularen Ankylose 
entspricht. Echte Ankylosen kommen dagegen bei der Arthritis deformans 
nicht vor. Auch pflegen freie Ergiisse regelmaBig zu fehlen. Subluxationen 
und Frakturen der Gelenkenden konnen das schon an und fiir sich recht viel
gestaltige Bild noch weiterhin komplizieren. 

Die subjektiven Beschwerden bei der chronischen deformierenden Ge
lenkentziindung bestehen in dem Gefiihl der Steifheit und leichter Ermiidung; 
spater pflegen auch Schmerzen nicht auszubleiben. Objektiv erscheinen die 
Konturen der Gelenkgegend vergrobert; die Beweglichkeit ist eingeschrankt, 
ohne daB eigentliche Kontrakturen bestehen; man fiihlt dabei ausgesprochenes 
grobes Reiben und Knirschen. Recht charakteristisch ist gewohnlich das 
Rontgenbild. Diagnostisch bemerkenswert ist hier vor allem der Befund 
der oben geschilderten Randwiilste. Spater kommen dazu die typischen 
groben Deformierungen der Gelenkenden. Der Knochen pflegt normale Dichtig
keit zu zeigen; Verdickung der Kapsel kann zu diffuser Verschattung der Ge
lenkgegend fiihren. Falls Verknocherung in der Kapsel oder im parartikulii.ren 
Gewebe eingetreten ist oder freie Korper vorhanden sind, pflegt dies im Rontgen
bilde deutlich erkennbar zu sein. 

Therapeutisch kommt auch hier in erster Linie die Warme~ehandlung 
in Betracht, wie dies fUr die chronische Arthritis geschildert wurde. Auch 
Radiumkuren werden empfohlen. Um die Gleitfahigk~it der Gelenkflachen zu 
erhOhen, sind in Frankreich Injektionen von Vaseline in die GelenkhOhle vor
genommen worden; besser wiirde sich vielleicht sterilisiertes menschliches Fett 
dazu eignen. 

In neuerer Zeit hat die "nichtspezifische Reiztherapie" sowohl bei der defor
mierenden Arthritis wie auch bei sonstigen Formen nichtspezifischer chronischel! Gelenk· 
entziindung vielfache Empfehlung gefunden. Nach parenteraler Zufiihrung von Milch, 
Kasein od. dgI. kommt es unter Fieberanstieg nicht selten zu Herdreaktionen, denen sich 
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deutliche Besserung anschlieBen kann. Es gehOrt hierher wohl auch das aus Knorpel her
gestellte "Sanarthrit" (Heilner), das sich aber praktisch nicht recht bewahrt hat. Die 
neuerdings besonders empfohlene Behandlung mit parenteral zugefiihrtem Yatren 1) 

und Schwefe1 2) ist prinzipiell ebenfalls hierher zu rechnen. 

Bei starkeren Schmerzen konnen entlastende Schienenhiilsenapparate not. 
wendig werden. Ais letztes Mittel bleibt - namentlich bei isolierter Erkrankung 
- gelegentlich nur die Resektion iibrig; beirn Knie- und FuBgelenk wird 
hiernach eine Ankylose in geeigneter Stellung angestrebt, wahrend beirn Hiift
gelenk mitunter ein bewegliches Gelenk erzielt werden kann 3). Hildebrand 
hat ein solches Resultat auch durch das einfache operative "Modellieren" des 
deformierten Hiiftkopfes erreicht 4). 

Freie Gelenkkorper bediirfen .der Entfernung nur dann, wenn sie Neigung haben, 
sich einzuklemmen. Sie sind dann mittels Arthrotomie zu entfernen. Als sonstige Quelle 
derartiger Gelenkmause haben wir das Trauma kennen gelernt (vgl. S. 65), ferner die 
Arthropathlen (vgl. Zehnter Abschnitt, S.434). Mitunter kommt es auch ohne sonstige 
grobe Gelenkveranderungen bei jugendlichen Individuen zu derartiger KnorpelablOsung 
und Bildung freier Korper .. Das nicht ganz seltene symmetrische Vorkommen dieses Ereig
nisses schlen auf eine Systemerkrankung des Knorpels bzVl'. des anliegenden Knochens 
hinzmyeisen, iiber deren Natur freilich nur Vermutungen bestenen. Man bezeichnete daher 
diesen hypothetischen FrozeB nach dem Vorgange von Konig als Osteocbondritis dis· 
secans 6). Traumatische bzw. mechanische Momente stehen jedoch gewiB auch hier 
an erster - vielleicht sogar ausschlieBlicher - Stelle 6). 

Ganz ahnliche Erscheinungen wie die typischen freien Korper konnen auch Fremd
korper - namentlich Steckgeachosse - sowie partiell abgerissene Zwischenbandscheiben 
hervorrufen. Derartige Meniskusverletzungen spielen namentlich am Kniegelenk eine wich. 
tige Rolle. Ihre Therapie ist die gleiche wie bei den freien Gelenkkorpern. 

Kontrakturen. 
Unter Kontrakturen werden anhaltende Zwangsstellungen der Ge

lenke verstanden. 
J e nach Art der zugrunde liegenden Veranderungen laBt sich zweckmaBig 

unterscheiden zwischen funktionellen und organischen Kontrakturen. 
Die funktionellen Kontrakturen beruhen auf einem Spasmus der die 

Gelenkbewegung beherrschenden Muskulatur. Eine haufige wichtige Ursache 
derartiger spastischer Kontraktur sind Entziindungsvorgange, die sich 
innerhalb des Gelenks oder seiner Umgebung abspielen und die Muskulatur 
teils reflektorisch, vor allem aber auch direkt in Mitleidenschaft ziehen. Ein 
typisches Beispiel hierfiir bildet die Zwangsstellung der Finger bei der akuten 
purulenten Tendovaginitis, die Kieferklemme irn Gefolge der Parulis, die 
Psoaskontraktur bei retrofaszial perforierenden appendizitischen Abszessen. 

Es handelt sich in diesen Fallen um ein volliges Analogon der "Defense 
musculaire" bei der .akuten diffussen oder zirkumskripten Peritonitis. Nach 
dem Vorgang von A. Hoffmann 7) wird hierbei die reflektorische spinale 
Genese in den Vordergrund geriickt. Doch spricht hiergegen einigermaBen 
die Erfahrung, daB diese Kontraktur raumlich streng der Ausdehnung des 

1) Zimmer, Berlin. klin. Wochenschr. 1921. Nr. 43-45. 
2) Meyer-Bisch, Klin. Wochenschr. 1922. Nr. 12. 
3) Wollenberg, Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 42. Bd. H. 5. 1922. 
4) Chlrurgenkongr. 1922. S. 218. 
6) Vgl. S. Weil, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 78. 1912. 
6) Kappis, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 157. 1920. - Roesner, Bruns' Beitr. z. 

klin. Chirurg. Bd. 127, S. 537. 1922. 
7) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 69. 1910. (S. Weil [Breslau] konnte laut person

licher Mitteilung die Hoffmannschen Experimente nicht bestatigen). 
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entziindlichen Herdes entspricht, - ohne durch die Topogr-aphie der inter
kostalen bezw. sakrolumbalen Nerven bestimmt zu werden - und auch nur 
bestimmte Muskelabschnitte in Mitleidenschaft zu ziehen braucht. Auch im 
Beginn schmerzhafter. Gelenkerkrankungen anderer Atiologie treten derartige 
Kontrakturen auf. Sie werden ferner beobachtet nach Quetschung oder 
Verwundung der Muskulatur. Auch die Zwangsstellungen bei Luxationen 
beruhen zum groBen Teil auf muskularem Spasmus, der gleichzeitig haufig 
das wichtigste Repositionshindernis darstellt. Das funktionelle "Obergewicht der 
Beuger fiihrt gewohnlich zu Flexionskontrakturen. Erinnert sei auch an den 
"kontrakten PlattfuB." 

Durch elektrische Untersuchung konnten SchUfer und Wei! zeigen, daB die Mus
kulatur sich hierbei in einem Dauertetanus befindet. 

N ervose Kontrakturen pflegen sich zuentwickeln bei partieller Lah mung, 
wobei die Antagonisten das "Obergew~cht gewinnen. Auch bei Spasmen infolge 
Unterbrechung der Pyramidenbahnen oberhalb des zugehorigen Spinalsegments 
sowie infolge kortikaler Lahmung pflegen sich Kontrakturen einzustellen. Die 
Kontrakturen im Gefolge des Wundstarrkrampfes (S. 196) sind ebenfalls 
hier zu nennen. 

Eine weitere Ursache funktioneller Kontrakturen bildet schlieBlich ge
legentlich die Hysterie. 

AIle derartigen Kontrakturen tragen zunachst einen vorii bergehenden 
Charakter, d. h. bei Fortfall der auslOsenden Ursache wird das Gelenk wieder 
frei beweglich. Halt jedoch dieser Zustand langer an, so entwickelt sich 
eine Dauerkontraktur der Muskulatur, die mit organischen Veranderungen 
der kontraktilen Substanz einhergelit und schlieBlich zu fibroser Um
wandlung fiihrt, so daB nunmehr die funktionelle Kontraktur sekundar einen 
organischen Charakter annimmt. 

Die organischen Kontrakturen werden je nach ihrer primaren Ursache in 
dermatogene, desmogene und arthrogene Kontrakturen eingeteilt. Doch 
ist hierbei zu bemerken, daB diese Abgrenzung vielfach nur der urspriinglichen 
Genese Rechnung tragt. Denn in Wirklichkeit paBt sich bei langerem Bestehen 
der Zwangsstellung nicht nur das Gelenk selbst, sondern auch das parartiku
lare Gewebe weitgehend der Deformitat an, so daB schlieBlich aIle Gewebs
arten zu ihrer definitiven Ausbildung und Fixierung beitragen. 

Eine haufige Ursache dermatogener Kontrakturen stellt die Verbrennung 
dar, da die hieraus hervorgehenden Narben sich durch besondere Festigkeit 
und Neigung zur Schrumpfung auszeichnen. Selbst Verkriimmungen der 
Wirbelsaule konnen sich auf diese Weise ausbilden. Aber auch andersartige 
tiefe Hautnarben sind imstande, derartige Folgen zu hinterlassen. 1m Bereiche 
der Hand und Finger sowie auch der FiiBe kommt es gelegentlich im Gefolge 
der Sklerodermie sowie des Lupus zu schweren Verkriippelungen. Ein typisches 
praktisch wichtiges Beispiel fiir tendogene Kontrakturen bildet die Zwangs
steHung der Finger nach abgelaufenen tendovaginalen Phlegmonen. Auf fibroser 
Schrumpfung der Palmaraponeurose beruht die ihrem Wesen nach noch 
wenig aufgeklarte Dupuytrensche Fingerkontraktur. Ihr ausgesprochen-here
ditares Vorkommen weist auf konstitutionelle Momente hin. Primar organische 
muskulare Kontrakturen liegen dem muskularen Schiefhals zugrunde, 
der groBtenteils als eine intrauterine Belastungsdeformitat aufzmassen ist, 
ausnahmsweise aber auch durch Quetschung des Kopfnickers beim Geburtsakt 
zustande kommt. Selbst im postfotalen Leben konnen muskulare Kontrakturen 
allein durch prolongierte Fixierung zustande kommen. Allzulanges 
Tragen von Verbanden bei der Frakturbehandlung bildet hierfiir eine haufige 
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Ursache. Bei schwerkranken Menschen kann selbst der permanente Druck 
der Bettdecke ausreichen, um einen hochgradig fixierten SpitzfuB hElrbeizu
fuhren. Weiter ist die ischamische Kontraktur (vgl. S. 95), die narbige 
Muskelverkurzung nach Trauma, im Gefolge gummoser oder entzundlich 
myositischer Schwielen in diesem Zusammenhange zu nennen. 

Beim Zustandekommen arthrogener Kontrakturen ist fruher vielfach 
besonderes Gewicht auf die mechanische Wirkung des freien Exsudates gelegt 
worden (Bonnet), doch wird dieser Faktor leicht uberschatzt. Schwerste 
Kontrakturen konnen sich vielmehr auch bei mehr "trocken" verlaufenden 
Gelenkerkrankungen ausbilden. In der akuten Phase der Gelenkentzundungen, 
sowie bei frischen· Gelenkverletzungen steht die Beteiligung der Muskulatur 
meist im Vordergrunde; in spateren Phasen gelangen dagegen die Veranderungen 
des Gelenkapparates selbst mehr zur Geltung. Hartnackige Kontrakturen 
konnen durch Schrumpfung der fibrosen Kapsel zustande kommen; ist der 
knorplige Uberzug zerstort, so kann sich eine feste, bindegewebige oder gar 
knocherne Verwachsung der Gelenkenden ausbilden. Man bezeichnet diesen 
Zustand als fibrose bezw. ossale Ankylose. In diesen Fallen ist jegliche 
Beweglichkeit des Gelenkes aufgehoben, wahrend sonst vielfach noch innerhalb 
der Kontrakturgrenze eine gewisse Exkursionsfahigkeit besteht. 

Praktisch ist von besonderer Bedeutung, daB die fibrose Ankylose, sowie 
bei jugendlichen Individuen selbst eine partiellknocherne Vereinigung keinen 
sicheren Schutz gegen eine weitere Zunahme der Deformierung gewahrt. Man 
kennt dies vor allem aus Erfahrungen bei Gelenkresektionen und Arthrektomien 
im Kindesalter wegen Tuberkulose (vgl. S. 253). 

Eigentiimlich sind die Wachsstumstorungen der zugehOrigen Skeletteile, die sich. 
bei Eintritt der Ankylose in friihen Lebensjahrcn entwickeln konnen. Ein typisches Bei
spiel hierfiir stellt das Kleinbleiben des Unterkiefers (Mikrogna thie) im Gefolge ent
ziindlicher VerOdung des Kiefergelenks dar. 

Ala "lymphangiogene" Kontrakturen beschrieb Helms Zwangsstellungen der 
oberen Extremitat, die auf isolierte Veranderung der Lymphgefa13stamme im Anschlu13 
an akute Entziindung zUrUckgefiihrt werden 1). 

Bei der Behandlung der Kontrakturen spielt die Prophylaxe eine sehr 
wesentliche Rolle. Durch Vermeidung einer unnotig langen Mobilisierung, 
friihzeitiges Einsetzen von Massage und Medikomechanik ist es in vielen Fallen 
moglich, die Beweglichkeit des Gliedes zu erhalten. Streckverbande sind 
meist imstande, der Neigung zu Kontrakturen vorzubeugen oder bereits ein
getretene Stellungsanomalien leichteren Grades schonend zu beseitigen. In 
anderen Fallen - z. B. bei der Gelenktuberkulose - ist das Hauptaugen
merk darauf zu richten, daB, falls eine Versteifung erfolgt, sie in der 
Stellung stattfindet, die fur funktionelle Zwecke am brauchbarsten ist. Fur das 
Knie ist das die Streckstellung, fur das Ellenbogengelenk die Beugung im rechten 
Winkel, fur die Hand die leichte Dorsalflexion usw. Einzelheiten gehoren der 
speziellen Chirurgie an. Auch subkutane Injektionen von Fibrolysin (1,0 jeden 
2. Tag intramuskular) werden empfohlen, um die Narben zur Erweichung 
zu bringen. Einwandfreie Erfolge habe ich niemals davon gesehen. Die Pepsin
Pregl-Losung (S. 91) sei ebenfalls in diesem Zusammenhange genannt. 

Beruht die Kontraktur auf isolierter Erkrankung einzelner Gewebselemente, 
so gelingt die operative Korrektur oft auf einfachem Wege. Die Durch
schneidung der Achillessehne beim paralytischen SpitzfuB, des Kopfnickers 
beim muskularen Schiefhals gehort hierher. Ferner die Exzision narbiger Haupt
partien oder der veranderten Aponeurosenbezirke hei der Dupuytrenschen 
Kontraktur. Dagegen genugt bei der nach eitriger Tendovaginitis entstandenen 

1) Inaug.-Dissert. Gottingen 1-92Q. - Ref. Zentralbl. f. Chirurg. 1921. S. 1061. 
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Fingerkontraktur die Durchtrennung der Sehne oder die Exzision der Haut
narbe meist noch nicht, um eine Geraderichtung zu erzielen; haufig mussen 
vielmehr auch Teile der Kapsel zu diesem Zwecke exstirpiert werden. Bei 
fibrosen Ankylosenspielt das forcierte Redressement in Narkose immer 
noch eine groBe Rolle. Dauererfolge werden jedoch meist nicht er
zielt, da die zerrissenen Adhasionen wieder miteinander verwachsen; die un
ausbleiblichen Blutungen in das Gelenk, Knorpelabrisse konnen sogar dazu 
beitragen, daB hernach die Vernarbup.g in verstarktem MaBe einsetzt. Uberdies 
besteht bei allen solchen Eingriffen die Gefahr, etwa vorhandene ruhende 
Infektionskeime zu neuer Tatigkeit zu erwecken. In noch hoherem MaBe 
gelten diese Bedenken fur die knochernen Ankylosen. Hier kann es sich nur 
darum handeln, falLs man ein bewegliches Gelenk erzielen will, die geschrumpfte 
Kapsel zu exstirpieren, die Gelenkenden anzufrischen und durch Interposition 
von Faszie oder Fettgewebe die Bildung neuer Artikulationsflachen anzustreben 
(vergl. auch Zehnter Abschnitt, S.438). Wo die Gefahr besteht, ruhende 
Infektionsvorgange wieder aufzuriihren, ist es oft zweckmaBig, sich an Stelle 
einer solchen "orthopadischen Resektion" darauf zu beschranken, durch 
parartikulare Osteotomie eine passende Korrektur der Zwangsstellung 
her beizufuhren. 

Angestre bt werden gelegentlich Ankylosen bei paralytischen Schlotter
gelenken. Die spinale Kinderlahmung gibt am hii.ufigsten hierzu Veranlassung. 
Man bezeichnet die hierfur in Betracht kommende Operation als Arthrodese. 

Elephantiasis 1). 
Die Elephantiasis, von der einzelne Formen bereits in fruheren Abschnitten 

erwahnt wurden, stellt einen Sammelbegriff dar, deren gemeinsames Kri
terium das Auftreten mehr oder weniger umschriebener, plumper, massiger 
Verdickungen der Haut und des Unterhautzellgewebes darstellt. 

Die umschriebene Elephan,tiasis, auch als Lappenelephantiasis bezeichnet, 
gehort zum Gebiet der Neurofibromatose und ist hier an das Vorhandensein von Ranken· 
neuromen gebunden (vgl. S. 315). Einer anderen kongential auftretenden, ebenfalls gelegent
lich als Elephantiasis bezeichneten Form liegen diffuse tiefe Lymphangiome zugrunde. 
Wir erwahnten eine solche eigene Beobachtung bereits auf S. 324. 

Die Elephantiasis im engeren Sinne wird durch chronische Lymph
stauung hervorgerufen. Als saltene kongenitale Ursache kommen hierfiir 
amniotische Schnurfurchen in Betracht. Vereinzelt wird ferner ein 
familiares Vorkommen der Elephantiasis beobachtet, ohne daB lokale Ur
sachen nachweishar sind. In der Regel handelt es sich jedoch um erwor bene 
Veranderungen. Die klassische Elephantiasis der alten Zeit, vornehmlich die 
unteren Extremitaten betreffend, gehort der Lepra an (E. Graecorum). 
Sie kommt hier bei der tuberosen Form vor und beruht auf perivaskulii.rer 
Infiltration der Lymphbahnen (vgl. S. 255). Eine hii.ufige Ursache der ver
breiteten tropischen Elephantiasis stellt die Infektion mit der Filaria Ban
crofti dar (E. Arabum). Freilich scheint auch hier das Mitspielen sekundarer 
bakterieller Erreger, namentlich der Streptokokken, oft von ausschlaggebender 
Bedeutung zu sein. 

Die hei mischen Formen der Elephantiasis (E. nostras) beruhengroBten
teils auf rezidivierendem Erysipel, in dessen Verlauf es schlieBlich zur 

1) Dra.udt, ErgebIl.. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 4. 1912. 
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Verodung der Lymphbahnen kommt (vgl. S. 130). In ahnlicher Weise vermag 
die Blockierung groBer Lymphdriisengruppen, sei es infolge tuberku16ser 
und karzinomatoser Erkrankung, sei es infolge chirurgischer Exstirpation 
zu wirken. Auch tiefgreifende ringformige Unterschenkelgesc-hwiire konnen 
die Lymphzirkulation der Raut groBtenteils unterbrechen. SchlieBlich kommt 
es auch bei chronischen venosen Stauungszustand~n gelegentlich zu ele
phantiastischen Veranderungen. Thrombotischer VerschluB der Vena femoralis, 
seltener ihre Ligatur, kann zu derartigen Folgen fiihren; das gleiche gilt fUr 
ausgedehnte varikose Erkrankung der Blutadern der unteren Extremitat (vgl. 
S. 387). Infektiose Zustande, namentlich das Erysipel, spielen auch bei dieser 
Form der Elephantiasis haufig mit. 

In der groBen Mehrzahl aller FaIle ist die untere Extremitat betroffen, 
sodann Skrotum und Penis, seltener die Labien. 1m Gefolge des Mamma
karzinoms wird auch die obere Extremitat ofters in Mitleidenschaft gezogen; 
seltener __ erkrankt die Raut der Brustdriise oder das Gesicht. 1m letzteren 
FaIle handelt es sich meist um die Wirkung rezidivierender Erysipele ("Pachy
dermie"); auch bei der Lepra kommen ahnliche Veranderungen vor und werden 
hier als Leontiasis bezeichnet. 

Das gemeinsame Substrat, auf dem sich in allen diesen Fallen die elephan
tiastische Veranderung selbst entwickelt, bildet das chronische Stauungs
odem. Es kommt hierbei allmahlich zu einer machtigen Zunahme des 
Bindegewebes der Kutis und des Subkutangewebes, das eine derbe speckige 
Beschaffenheit annimmt, stellenweise aucheine weiche gallertig-odematose 
Beschaffenheit zeigt. Raufig finden sich in das sonst kernarme Gewebe ent
ziindliche Rerde eingesprengt. Durch Konfluenz erhaltener Lymphspalten, 
vielleicht auch durch Dilatation einzelner Lymphstamme, kommt- es nicht 
selten zu kleinen bis apfelgroBen umschriebenen Lymphzysten. Die Raut 
selbst ist haufig eigentiimlich gewulstet, fiihlt sich kiihl an, ist oft von Borken 
bedeckt oder zeigt flache oder knollige papillare Wucherungen. Sie ist leicht 
verletzlich und neigt zu Einrissen, die sich zu formlichen Lymphfisteln 
umwandeln konnen. Auch bilden sich - zumal an der unteren Extremitat -
haufig Geschwiire aus. AIle derartigen Veranderungen begiinstigen ihrerseits 
den Eintritt und die Wiederkehr infektioser Attacken. Bei langerem Be
stehen pflegt die Bindegewebswucherung auch auf tiefere Teile iiberzugreifen. 
Das Fettgewebe und die Muskulatur gehen hierbei allmahlich zugrunde, auch 
die Nerven werden in Mitleidenschaft gezogen. AuBerlich kann eine solche 
elefantiastische Extremitat monstrose Gestalt annehmen, die kaum noch 
an menschliche Formen erinnert. Auch das Skrotum kann sich zu solcher 
GroBe entwickeln, daB es fast bis zur Erde reicht und schon durch seine Schwere 
seinem Trager das Gehen fast unmogIich macht. 

BeziigliGh der Therapie beschranken wir uns auf die erworbenen Formen. 
Eine gewisse Besserung laBt sich ge",ohnlich durch langere Zeit fortgesetzte 
Kompression und Suspension der erkrankten Teile erreichen, wobei auch 
vorsichtige Massage sich als niitzlich erweisen kann. Doch pflegt bei Wieder
aufnahme der funktionellen Beanspruchung dieser Erfolg meist nicht lange 
vorzuhalten. Auch Fibrolysininjektionen, mehrere Wochen hindurch 1,0 jeden 
zweiten Tag intramuskular injiziert, werden empfohlen. Zur Bekampfung der 
rezidivierenden Infektionen spielt die sorgfaltige Rautpflege (Bader, Salben
verbii.nde) eine nicht zu unterschatzende Rolle. 

Fiir die operative Behandlung kommt in erster Linie die keilformige 
Exzision der hyperplastischen Partien in Betracht; namentIich die skrotale 
Elefantiasis eignet sich in besonderer Weise hierfiir. Man kann hier mitunter 
das gesamte erkrankte Gewebe abtragen und die Roden mit mobilisierter 
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Raut aus der Nachbarschaft decken. Ein von Lanz angegebenes Vertahren 
bezweckt zum Ersatz der verodeten oberflachlichen Lymphbahnen die tiefen 
Saftspalten in Kommunikation mit dem erkrankte!1;,-,Bezirk zu bringen. 
Lanz tunnelierte zu diesem Zwecke das Femur undzog lappenformig mo
bilisierte Streifen der Fascia lata hindurch. Das gleiche Ziel wird in einfacherer 
Weise dadurch erreicht, daB man nach Kondoleon 1) breite Fenster in die 
Muskelfaszie schneidet. SchlieBlich hat Handley lange Seidenfaden, die aus 
dem erkrankten Bezirk bis in das' gesunde Gewebe geleitet werden, zur Ein
heilung gebracht, um die kapillare Saugfahigkeit dieses Materials fur den 
Lymphtransport nutzbar zu machen. 

AlIe .diese Methoden geben mitunter gute Erfolge und werden zweckmaBig 
miteinander kombiniert. Vollig normale Verhaltnisse lassen sich freilich auch 
auf diese Weise meist nicht erzielen, und manche FaIle erweisen sich von 
vornherein als rebellisch. Unter solchen Umstanden konnen die dauernden 
Beschwerden, die infektiOsen Vorgange, das Fortschreiten geschwiiriger Ver
anderungen dazu zwingen, eine solche Extremitat abzusetzen. -

Anhangsweise sei schlieBlich noch die eigentiimliche von lVIinkowski 2) ais "perirenale 
Hydronephrose" bezeichnete Krankheit erwahnt, da die Entstehung dieser Zysten 
mit eil}er gewissen Wahrscheinlichkeit auf Stauung und Ansammiung der Nierenlymphe 
zuriickzufiihren ist. 

Die Anenrysmen S). 

Unter Aneurysmen versteht man umschriebene Erweiterungen der arteriellen 
Blutbahn. Solche Aussackungen konnen durch einfache Dilatation des er
krankten oder geschadigten GefaBrohrs zustande kommen; haufiger beruhen sie 
auf einer Kontinuitatstrennung der Arterien, wobei die Erweiterung des 
Strombettes sich im extravaskularen Gebiet abspielt. 1m ersteren ,Falle - der 
namentlich bei den Aneurysmen der Aorta der typische ist - spricht man von 
wahren, im letzteren von falschen Aneurysmen. Eine Zwischenstufe nimmt 
das seltene Aneurysma dissecans ein, bei dem nach partieller Ruptur der 
GefaBhaute das Blut sich zwischen die einzelnen Schichten des Arterienrohts 
einwiihlt. 

An den peripheren Arterien gehort ein solches Vorkommen zur groBten Seltenheit. 
Kiittner beobachtete diese Veranderung an der Arteria subclavia bei gleichzeitiger 
Haisrippe, die einen dauernden Druck auf das GefaBroh~ ausgeiibt hatte. 

Die chirurgisch bedeutsamen Aneurysmen gehoren fast durchweg der Gruppe 
der falschen Aneurysmen an. 

Je nachdem die Lasion nur die Arterie oder auch die zugehorige Vene 
betrifft, entstehen rein arterielle bzw. arterio - venose Aneurysmen. Nach 
der Atiologie handelt es sich ent~eder um die Folge .einer Erkrankung der 
GefaBhaute oder traumatischer Einwirkung. Man unterscheidet dem
gemaB zwischen spontanen - besser pathologischen - und traumati
schen Aneurysmen. Die arterio-venosen Aneurysmen gehoren fast stets der 
letzteren Kategorie an. Nur der sog. pulsierende Exophthalmus (vgl. S. 384) 
bildet hiervon eine Ausnahme. 

Irrefiihrend ist die Rezeichnung des Aneurysma racemosum; richtiger Bpricht man 
von Rankenangiom (vgl. S. 3~:l). Rei den BOg. Knochenaneurysmen der alteren 
Literatur handelt es sich meist um weiche gefaBreiche Sarkome, deren Rlutreichtum zu 
den Erscheinungen des Eigenpulses und des Schwirrens AnlaB gibt (S. 321). 

1) Zentralbl. f. Chirurg. 1912. Nl'. 30 und 1923. Nr. 11. 
2) Grenzgebiete. 1906. 16. 
3) Stich und Fromme, Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Rd. 13. 1921. 
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Die Ursache der "pathologischen" Aneurysmen ist in vereinzelten Fallen 
vielleicht in einer angeborenen Schwache der BlutgefaBe zu suchen. Die 
seltenen spontanen Aneurysmen des Kindesalters werden zum Teil auf sol<ihe 
Verhiiltnisse zUrUckgefiihrt 1). Eine wesentlichere Rolle spielt die Lues. Es 
handelt sich hierbei besonders um Texturveranderungen der mittleren GefaB
haut: "Mesarteriitis syphilitica". Dagegen scheint die gewohnliche arterio
sklerotische Atheromatose fiir die Entstehung peripherer Aneurysmen keiIie 
Bedeutung zu besitzen; solche Aneurysmen miiBten ja sonst viel zahlreicher 
sein. Das relativ haufigere Vorkommen spontaner Aneurysmen in England 
wird von mancher Seite mit der Gicht in Zusammenhang gebracht. Auch auf 
infektioser Basis konnen Aneurysmen entstehen. Namentlich 1m jugend
lichen Alter kommt der akute Gelenkrheumatismus in dieser Hinsicht in Betracht. 
Derartige Formen leiten ihrerseits iiber zu den Aneurysmen auf embolisch
mykotischer Grundlage. Wir haben diese Vorgange bereits im Rahmen der 
akuten Arteriitis besprochen und dort auch erwahnt, daB in manchen Fallen 
die Beteiligung der GefaBe durch direktes Ubergreifen der Infektion von auBen 
her erfolgt (S. 141 f.). Bei den so haufigen Lungenblutungen aus Kavernen 
handelt es sich vielfach um derartig entstandene kleine Aneurysmen. N oethen 
teilte die sehr ungewohnliche Beobachtung eines tuberkulosen Aneurysmas 
der A. femoralis mit 2). 

In seltenen Fallen schlieBlich spielen auch bei der Entstehung der "spon
tanen" Aneurysmen traumatische Momente mit. Es gehoren hierher Beobachtungen 
von Aneurysmen der Subklavia, die auf chronischen Druck einer Halsrippe zUrUckgefiihrt 
werden (vgl. oben); im Bereiche der unteren Extremitat sind Exostosen im gleichen Sinne 
verantwortlich gemacht worden. 

In allen den genannten Fallen pflegt die Entwicklung der GefaBveranderung zuerst 
im Sinne des A. verum zu erfolgen. Erst bei weiterer unter dem Einflusse des Blut
d.ruckes erfolgender GroBenzunahme tritt schlieBlich eine Berstung der geschwachten 
und iiberdehnten GefaBwand ein, so daB der Endausgang gewohnlich dem A. spurium 
entspricht. 

Die chirurgisch in Betracht kommenden spontanen Aneurysmen gehoren zumeist der 
A. poplitea an, ferner der Femoralis, Karotis und Subklavia. -

Traumatische Aneurysmen konnen sowohl durch subkutane wie 
durch penetrierende Einwirkung zustande kommen. Zu dem ersteren 
Mechanismus gehoren schwere Kontusionen. Die komplette Ruptur braucht. 
hierbei dem Trauma nicht unmittelbar zu folgen, sondern es kann zwischen 
der Schadigung der GefaBhaut und der manifesten Aneurysmabildung ein 
kiirzeres oder langeres Intervall eingeschaltet sein. Direkte Zerreillung kann 
sich auch bei gewaltsamer Streckung kontrakter Gelenke oder bei Einrichtung 
von Luxationen ereignen. Auch als Komplikation von Verrenkungen kommt es 
in seltenen Fallen zur GefaBruptur. Bei Knochenbriichen handelt es sich in 
der Regel darum, daB ein spitzes Fragment das GefaB Qlrekt anspieBt. Pene
trierende Verletzungen setzen besondere Vorbedingungen voraus, damit 
sich ein Aneurysma entwickeln kann. Hierzu gehort in erster Linie, daB die 
auBere Wunde nur klein ist oder der Wundkanal durch interponiertes Gewebe 
- namentlich die Faszie - derartig verlegt wird. daB das austretende Blut 
sich in unmittelbarer Nahe der Rupturstelle ansammeln kann. Glatte, klein
kalibrige SchuB- oder Stichverletzungen kommen daher als weitaus haufigste 
Ursache fiir die Entstehung derartiger Aneurysmen in Betracht; der Volker
krieg hat ein ungeahnt groBes Material hierzu erbracht. Auch die Art der 
GefaBverletzung spielt eine wichtige Rolle. Handelt es sich um vollige 
Quertrennung, so kann sich das Gefii.B weit retrahieren, die Moglichkeit des 

1) Mc Graw, Annals of Surgery. 1909. II. 
2) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 24, Erganzungsheft S. 654. 1921. 
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spontanen Verschlusses wird hierdurch gefOrdert. Viel weniger giinstig fiir den 
selbstandigen Eintritt der Hamostase sind dagegen seitliche GefaBverletzungen, 
zumal wenn sie einen groBen Teil der Zirkumferenz betreffen und der schmale 
stehengebIiebene Streifen die Arterie an der Retraktion verhindert. Bei der 
groBen Mehrzahl der traumatischen Aneurysmen handelt es sich dementsprechend 
um seitliche Defekte. 

Kann sich das Blut auf diese Weise in dem umgebenden Gewebe einwiihlen, 
so entsteht als erste Stufe zum Aneurysma das sog. pulsierende Hiimatom. 
Ein solches erscheint als eine sich rasch entwickelnde machtige Schwellung in 
der Umgebung groBerer GefaBstamme. Der expansive Eigenpuls, ein mit dem 
Stethoskop zu horendes, oft auch fiihlbares, mit demPulse synchrones S ch wirren 
ist hierfiir charakteristisch. Doch kann auch primar oder durch Nachblutungen 
die Spannung im Hamatom solche Grade erreichen, daB der Expansivpuls und 
das fiihlbare Schwirren verschwindet. Diagnostisch wird ein derartiges "stilles 
Hamatom" (Kiittner) leicht verkannt. Die starke Schwellung, die Schmerzen, 
das Odem der bedeckenden Haut, die lokale, oft auch allgemeine Temperatur
erhOhung konnen die groBte .AlmIichkeit mit einem AbszeB darbieten. Bei der 
Stabilisierung eines solchen primaren Hamatoms und seiner Umwandlung zum 
fertigen Aneurysma spielt die Blutgerinnung eine besonders wichtige Rolle. 
Diese setzt schon friihzeitig ein und fiihrt zur Bildung schaJenartig angeordneter, 
bei langerem Bestehen an Derbheit zunehmender Kruormassen. Durch fibrose 
Verdichtung des vernarbenden zerrissenen oder verdrangten Nachbargewebes 
kommt es allmahIich zur Ausbildung einer organischen festen Kapsel, die 
kontinuierIich dem GefaBrohr in der Umgebung der Rupturstelle aufsitzt, so 
daB das ausgebildete Aneurysma oft wie eine Zyste sauber ausgeschalt werden 
kann. Die anfangIich diffuse Schwellung macht hierbei einer in, annahernd 
normaler Umgebung scharfer hervortretenden umschriebenen Schwellung Platz, 
so daB man geradezu von einem "Herauskristallisieren" des Aneurysma reden 
kann. Die Innenbekleidung eines derartigen Sackes ist oft spiegelnd und 
glanzend, doch reicht anatomisch die Intimaauskleidung nur auf eine kurze 
Strecke iiber die Rupturstelle hinaus. Bis dieser Zustand erreicht .ist, pflegen 
viele Monate, gewohnIich ein Jahr oder noch dariiber zu vergehen. Bis dahin 
ist das Aneurysma ein einigermaBen labiles Gebilde, das bei allen mogIichen 
Gelegenheitsursachen einer plOtzIichen VergroBerung fahig ist, haufig auch 
kontinuierlich wachst. FUr praktisch-operative Zwecke (vgl. S. 385) stellt 
sich das Aneurysma freilich meist schon nach etwa zwei Monaten als 
"fertiges" dar. 

Die Diagnose des arteriellen Aneurysma ergibt sich aus den voran
stehenden Ausfiihrungen. Bei spontan entstandenen - "pathologischen" -
Ausweitungen kommen differentialdiagnostisch vor allem gefaBreiche Tumoren 
in Betracht, auch konnen auf Grund einer fortgeleiteten Pulsation andersartige 
Anschwellungen mit Aneurysmen verwechselt werden. Besonders gilt dies fiir 
Abszesse, da - wie oben erwahnt - auch die echten Aneurysmen klinisch 
entziindungsahnliche Erscheinungen aufweisen konnen. Auch kommt die Kom
bination von Infektion und Aneurysma vor; sei es, daB die GefaB1asion 
durch eine phlegmonose Arteriitis herbeigefiihrt wird - vgl. S. 142 -, sei es, 
daB tias GefaBtrauma gleichzeitig Infektionserregern Eingang verschaffte. Der 
periphere PuIs ist bei Aneurysmen der groBen GefaBstamme gewohnlich ab
geschwacht, oft auch unfiihlbar. Doch ist bei der Bewertung dieses Symptoms 
eine gewisse Vorsicht geboten. Denn nach traumatischen Ein'wirkungen konnen 
derartige Pulsabschwachungen auch auf' einer narbigen Einengung oder gar 
volligem VerschluB des GefaBrohrs beruhen. Bei frischen Hamatomen kommt 
es ferner vor, daB sie durch ausgeckhnte Entwicklung die Hauptstamme der-
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artig komprimieren, daB eine Lasion dieser GefaBe vorgetauscht wird 1). SchlieB
lich pflegt auch bei Lahmungszustanden mit der Zeit eine Herabsetzung der 
PulsgroBe einzutreten. Melchior und Wilimowski 2) beobachteten dies 
sogar bei zerebralem Sitz der Lahmung. 

Bei sorgfaltiger Untersuchung und Beriicksichtigung der Entstehung gelingt 
es jedoch in der Regel rein klinisch zu eindeutiger Diagnose zu gelangen. Nur 
ausnahmsweise ist in zweifelhaften Fallen die Entscheidung yom Ausfall der 
Pro bepunktion abhangig zu machen. 

Das Schicksal des sich selbst iiberlassenen Alleurysma kann sich ver
schiedenartig gestalten. Spontanheilung kommt zweifellos vor, ist aber so 
selten, daB praktisch kaum damit gerechnet werden kann. Sie erfolgt durch 
Thrombose und bindegewebige Organisation. Haufig fiihren die Aneurysmen 
zu Ernahrungsstorungen der versorgten Bezirke. In einem Teil der trauma
tischen FaIle handelt es sich hierbei um den unmittelbaren Gewebstod als 
Folge der durch die frische GefaBverletzung herbeigefiihrten Unterbrechung 
der Zirkulation in einem arteriellen Hauptstromgebiet (vgl. S.97 f.). In weniger 
schweren Fallen kann es zur ischamischen Muskelnekrose (vgl. S. 95) 
kommen. Nicht selten machen sich schwere Schadigungen auch erst im weiteren 
Verlaufe der Entwicklung geltend, indem das wachsende Aneurysma schlieBlich 
die Kollateralen komprimiert. Das Zustandekommen peripherer Nekrosen kann 
ferner beim arteriellen Aneurysma darauf beruhen, daB aus dem Sackinnern 
feine Gerinnsel mit dem Blutstrom in die distalen Gliedabschnitte entfiihrt 
werden und dort groBere oder kleinere GefaBbezirke verstopfen. In vielen 
anderen Fallen, in denen derartige grobe Ernahrungsstorungen ausbleiben, 
machen sich Zeichen einer relativen Insuffizienz der Zirkulation bemerk
bar. Wahrend in der Ruhe die Durchstromung ausreicht, versagt sie bei starkerer 
funktioneller Beanspruchung unter Erscheinungen, wie sie auf S. 402 besprochen 
werden. Mit der Zeit pflegt sich eine derartige Extremitat auch auBerlich von 
dem normalen Verhalten zu unterscheiden. Die Temperatur ist herabgesetzt, 
die Muskulatur geschwacht, die Haut diinn und - namentlich bei Kalteein
wirkung - zyanotisch verfarbt. 

Beim Wachsen des Aneurysma pflegt sich der Druck gewohnlich besonders 
auf die N erven geltend zu machen, die bei ihrer unmittelbaren Lagebeziehung 
zu den groBen GefaBstammen oft auch schon von vornherein in Mitleidenschaft 
gezogen sind. Es kommt dann zu ausstrahlenden Schmerzen, die sich zur 
Unertraglichkeit steigern konnen, mitunter auch zu kompletten Lahmungen. 
DaB auf die Dauer selbst der Knochen dem Drucke eines wachsenden Aneurysma 
nicht standzuhalten vermag, sondern weitgehend der Usur anheimfallen kann, 
ist besonders von den Aortenaneurysmen hinsichtlich der Wirbelsaule bekannt. 
SchlieBlich kann auch die bedeckende Haut perforiert werden, so daB es zur 
freien vehementen Blutung nach auBen kommt. Am hau£igsten ereignet sich 
diese meis~ lebensbedrohliche Komplikation in den £riiheren Stadien der durch 
penetrierende Verletzungen entstandenen Aneurysmen; die Infektion bildet 
hierbei vielfach das vermittelnde Zwischenglied. Auch die "ruhende Infek
tion" spielt beim traumatischen Aneurysma eine wichtige Rolle. Wiederholt 
sind in den Kruormassen bakterielle Keime im klinischen Stadium der Latenz 
nachgewiesen worden. 

1m .AnschluB an die operative Behandlung derartiger .Aneurysmen kann es daher zu 
manifesten Zeichen der Infektion kommen; selbst tiidlicher Gasbrand ist in diesem Zu
sammenhange beobachtet worden. 

1) Jehn, Munch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 35. 
2) Zentralbl. f. Chirurg. 1916. Nr. 3. 
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Die arterio-venosen Aneurysmen entstehen fast stets durch penetrierende 
Verletzungen. Eine Ausnahme bildet das arterio-venose Aneurysma der 
Carotis interna im Sinus cavernosus, das in etwa einem Drittel der FaIle 
auf Gefa13erkrankung, zumeist wohl luetischer Art, beruht. Wegen des auf
falligsten klinischen Symptoms wird dieses charakteristische Leiden auch als 
pulsierender Exophthalmus bezeichnet 1). 

Auf Grund des allgemeinen anatomischen VerhaItens wird zweckmaBig 
zwischendirekten und indirekten arterio-venosenAneurysmen unterschieden. 
Bei der letzteren Form, die dem haufigsten Typus entspricht, miinden Arterie 
und Vene in den gemeinsamen aneurysmatischen Sack ein (Abb. 10, S. 384). 
Die einfachste Form des arterio-venosen Aneurysma steIIt die arteriovenose 

Abb.lO.lndirektesarterio-venoses 
Aneurysma (halbschematisch). 

Fistel dar (Abb. 11). In anderen Fallen tragt 
die Arterie iiberdies eine aneurysmatische Aus
sackung (Abb. 12). -'- Weitere Unterscheidungen, 
die sich aus diesen Haupttypen ergeben, haben 
vorwiegend nur ein spezialistisches Interesse. 

RegelmaBig fiihrt eine derartige abnorme 
Verbindung zwischen arteriellem und venosem 
System zu einer Erweiterung des benachbarten 
Venenabschnittes, dessen Wandung infolge der 
erhohten Beanspruchung eine Verdickung -
"Arterialisation" - erfahrt. Durch mehr um
schriebene varikose Ausbuchtungen der Venen-
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Abb. II. Direktes 

arterio-venoses An
eurysma (arterio

venose Fistel). 
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Abb. 12. Direktes arterio
venoses Aneurysma (Kombi
nation von arteriellem Aneurys
rna mit arterio-venoser Fistel). 

wand kann die Form der Aneurysmen weiterhin kompliziert werden. Die Gro13en
entwicklung der arterio-venosen Aneurysmen bleibt in der Regel erheblich 
hinter den rein arteriellen zuriick. Denn schon bei einer frischen Verletzung 
verhindert das Absaugen seitens der Vene meist das Zustandekommen eines 
ausgedehnten Hamatoms. Bei der einfachen Fistel bleibt sogar typisch jede 
lokale Schwellung aus. Die Venenerweiterung und der arterielle Venenpuls ist 
gewohnlich schon au13erlich erkennbar; Stauungszustande und Odeme konnen 
sich hieraus ergeben. Besonders ausgesprochen sind die akustischen Phanomene. 
Sie bestehen in einem dauernden, pulsatorisch verstarkten Sausen und 
Schwirren, das sich oft auf weite Strecken entlang der Vene herzwarts fort
pflanzt und sich mitunter sogar im Bereiche des Herzens selbst bemerkbar 
macht. Allein dieses dauernde Vibrieren kann fiir den Patienten eine erhebliche 
Belastigung mit sich bringen, die mit der Zeit einen funktionell-nervosen 

1) Melchior , N. Dtsch. Chirurg. Bd. 18, 2. Teil. 1916. 
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Symptomenkomplex auszulOsen vermag. Insbesondere gilt dies fur den pul
sierenden Exophthalmus. Auch das Herz kann infolge der dauernd vermehrten 
Arbeitsleistung in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Die Em boliegefahr spielt beirn arterio-venosen Aneurysma eine erheblich 
groBere Rolle als bei den rein arteriellen Formen. Die Verschleppung der 
Thromben erfolgt hier in der Richtung zum Herzen. Lungeninfarkte und plotz"
fiche Todesfalle konnen hierdurch herbeigefuhrt werden. 

Die GroBenentwicklung derarterio-venosenAneurysmen bleibt dagegen haufig 
stationar, insbesondere gilt dies fur die einfachen Fisteln. 

Differentialdiagnostisch ist bemerkenswert, daB in neuerer Zeit mehrfach unter 
der Diagnose eines arterio-venOsen Aneurysma operativ eingegriffen wurde, ohne daB sich 
ein objektiver Befund ergab. Ein Teil dieser "Pseudoaneurysm"en" 1) ist zweifellos 
darauf zuriickzufiihren, daB irgendeine kleine Kommunikation arterieller und venOser 
Xste iibersehen wurde. Aber auch infolge Verziehung, Einengung oder Abknickung der 
Arlerie durch Narbenzug konnen tauschende akustische Phanomene hervorgebracht werden. 

Thera pie. Unter den konservativen MaBnahmen der Aneurysmenbehand
lung kommt heute nur noch die methodische Kompression in Betracht, und 
zwar auch nur bei den "rein arteriellen Formen. Mehr zu empfehlenals die 
direkte Kompression, die zu Embolien AnlaB geben kann, ist der Druck auf die 
Arterie zentral yom Aneurysma. Man hat die Wahl zwischen instrumenteller 
oder digitaler Kompression; letztere Form ist wirkungsvoller und kann, wenn 
es vertragen wird, uber mehrere Stunden taglich ausgedehnt werden. DaB es 
gelegentlich gelingt, auf diesem Wege Heilung herbeizufii.hren, steht fest, doch 
ist die Zahl der guten Resultate nur gering. Aber auch zur operativen Vor
bereitung kann diese Methode nutzlich werden, da sie die Ausbildung der 
Kollateralen fordert und auf diese Weise die Moglichkeit der Ligatur er
weitert. Es durfte nicht unzweckmaBig sein, wahrend dieser Zeit durch Ver
abreichung von hamostyptischen Mitteln (Kalzium, Gelatine) die Gerinnungs
fahigkeit des Blutes zu erhOhen (vgl. S. 98). 

Die operative Behandlung der arteriellen Aneurysmen scheidet sich 
in palliative und radikale Eingri£fe. Der radikale Eingriff gestaltet sich 
in den einzelnen Phasen verschieden. 1st der Sack noch nicht fest organisiert, 
so ist es das einfachste, die Gerinnsel auszuraumen, das Loch in der Arterie 
freizulegen und durch Ligatur oder Naht zu versorgen. Die Ausfuhrung dieser 
- auch nach Kikuzi benannten - Operation setzt irn allgemeinen die kunst
liche Blutleere nach Esmarch voraus; im anderen FaIle muB wenigstens die 
Moglichkeit bestehen, die zufuhrende Arterie zunachst praparatorisch zentral 
freizulegen und nach Bedarf abzuklemmen. Falls diese Voraussetzung nicht 
zutrifft, ist nach Kuttner moglichst bis zur Ausbildung eines organisierten 
Sackes zu warten. Die ideale Operation des fertigen Aneurysma - auf die 
schon Billroth hingewiesen hat - besteht in der radikalen Exstirpation der 
Sackwandung und nachfolgender Versorgung der GefaBwunde. Besteht ein 
genugender Kollateralkreislauf, so ist die Ligatur zulassig. 1m anderen Faile 
ist die GefaBnaht angezeigt; ausnahmsweise kann es hierzu notwendig werden, 
ein Stuck Vene frei zu implantieren (vgl. S. 442). Ein ausreichender Kollateral
kreislauf wird dann als vorliegend erachtet, wenn bei Abklemmung des zentralen 
Stumpfes aus dem peripheren Ende eine lebhafte arterielle Blutung erfolgt 
(Henle, Lexer, Coenen) . 

• Immerhin hat die Beobachtung, daB trotzdem nach der Ligatur leicht die Zeichen 
einer relativen zirkulatorischen Insuffizienz sich einstellen, der grundsatzlichen GefaB. 
naht manche Anhanger zugefiihrt, wahrend andere Chirurgen sie nur ausnahmsweise fiir 
angezeigt halten. 

1) Kiittner, Med. Klinik. 1916. Nr. 7. 

Melchior, GrundriB der allgem. Chlrurgie. 2. Aufl. 25 
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Bei schwachem arteriellen ZufluB ist mehrfach empfohlen worden, gleichzeitig die 
zugehorige Vene zu unterbinden, um das zustromende Blut langer an Ort und Stelle zu 
halten. 

Unter den palliativen Methoden hat die zentrale Ligatur oberhalb 
des Sackes (Antyllus, Hunter) heutzutage keine Berechtigung mehr. Dagegen 
kommt die periphere Unterbindung der Arterie gelegentlich noch dort in 
Betracht, wo wegen der Lage des Aneurysma - etwa der Subklavia nahe am. 
Aortenbogen - eine Radikaloperation technisch nicht moglich ist. Vereinzelt 
ist· in solchen Fallen mit dieser von Brasdor und Wardrop angegebenen 
Methode Heilung erzielt worden. 

Bei den arterio - venosen Aneurysmen kommt es grundsatzlich darauf an, 
eine vollige Trennung zwischen dem arteriellen und venosen Blute herbeizufuhren. 
Ein Ubersehen selbst kleinster kommunizierender Aste kann zum Rezidiv 
fuhren. Die Ligatur ist in diesen Fallen weit unbedenklicher, da infolge der 
Absaugung des Arterienblutes die arterielle Zufuhr an und fur sich bereits fast 
ausschlie13lich auf dem Wege der Kollateralen vor sich geht. Am wenigsten ist 
die Anwendung der Naht fur die Versorgung der Venenwunde erforderlich. 
Doch wird man kleine seitliche Defekte des Arterienrohres zunachst stets mittels 
Naht zu verschlie13en suchen. 

Zentrale Ligaturen haben auch beirn arterio-venosen Aneurysma irn all
gemeinen keinen Zweck. Nur bei dem sonst fast unzuganglichen pulsierenden 
Exophthalmus kommt die Ligatur der Carotis communis in Betracht. Es gelingt 
annahernd die HaUte der FaIle auf diese Weise zur Heilung zu bringen. Durch 
~esektion der erweiterten Orbitalvenen kann dieses Verfahren zweckma13ig 
erganzt werden. 

Die praktisch wichtige Frage der Wahl des geeignetsten Zeitpunktes fur die 
Operation der traumatischen Aneurysmen ist im voranstehenden Z. T. schon beriihrt 
worden. Blutung, rasche GroBenzunahme, Druckerscheinungen, manifeste Infektion, 
Ernahrungsstorungen machen vielfach die Friihoperation zur gebieterischen Notwendigkeit. 
Nachteile dieses technisch oft einfachsten Vorgehens konnen sich bei zentralem Sitz der 
GefaBlasion (vgl. oben) ergeben, ferner daraus, daB im infizierten Gebiete die Durchfiihr
barkeit einer etwa notwendigen GefaBnaht oder gar von Plastiken wesentlich eingeschrankt 
wird. In solchen Fallen bedeutet es daher oft einen Vorteil, wenn man die sich in etwa 
2 Monaten vollziehende Ausbildung des "fertigen" Aneurysma abwarten kann, zumal 
auch mit Rucksicht auf den sich inzwischen verstarkenden Kollateralkreislauf. Inter
kurrente Storungen - auf den schon genannten Faktoren beruhend - konnen freilich 
auch noch nachtraglich die Aufstellung eines bestimmten Planes durchkreuzen. 

Varizen. 
Unter Varizen1) versteht man die diffuse, mit Schlangelung einhergehende 

Erweiterung von Venen. Die umschriebene aneurysmaartige Ektasie 
wird als Varix bezeichnet. 

Eine haufige Ursache derartiger Erweiterungen stellen mechanische Hin
dernisse dar. So fuhrt die chx:onische Stuhlverstopfung, bei der die Defakation 
unter besonders erhohtem Blutdruck vor sich geht, leicht zur Ektasie der 
unteren Hamorrhoidalvenen und damit zur Bildung der sog. Hamorrhoiden. 
Je nachdem diese Ektasien subkutan oder submukos gelegen sind, werden .sie 
als "au13ere" bzw. "innere" Hamorrhoiden bezeichnet. Bei Pfortaderver
legung durch Thrombose, au13ere Kompression oder im Gefolge der Leber
zirrhose bilden sich kompensatorische Erweiterungen im Kollateralgebiet aus; 

1) Nobl, Der varikose Symptomenkomplex. 1910. 
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auBer den Ramorrhoidalvenen kommen hierfiir die Adern des Osophagus sowie 
der vorderen Bauchwand ("Caput Medusae") besonders in Betracht . .Ahn
liche Folgen konnen Tumoren des RaIses oder des Mediastinum zeitigen, auch 
bei Beckengeschwiilsten bildet mitunter die Dilatation der Beinvenen das erste 
klinische Symptom. An der unteren Extremitat, deren venoser RiickfluB 
schon aus statischen Griinden besonders erschwert ist, konnen sich auch weniger 
tiefgreifende Schadigungen in dieser Weise im Bereiche der Rautvenen bemerk
bar machen. Eine wichtige Ursache fiir die Entstehung von Varizen an dieser 
Stelle bildet daher schon das berufsmaBige lange Stehen, und zwar macht sich 
diese Schadigung besonders leicht bei hochgewachsenen Menschen geltend. Bei 
Frauen spielt die Graviditat in dieser Rinsicht eine wichtige Rolle. In vielen 
derartigen Fallen ist freilich eine gewisse angeborene Disposition zu diesem 
Leiden unverkennbar. So sieht man Unterschenkelvarizen sich haufig auch 
ohne nachweisbare auBere Schadlichkeiten entwickeln, das gleiche gilt fiir 
Ramorrhoiden. Fiir die nicht seltenen Varizen des Plexus pampiniformis 
(Varikozele) bildet das Fehlen nachweisbarer auBerer Ursachen sogar die 
Regel. Ihre fast stets linksseitige Lokalisation wird auf die annahernd recht
winklig gestellte Einmiindung der Vena spermatica in die linke Nierenvene 
zuriickgefiihrt, doch erscheint die Beweiskraft dieses Argumentes zwei£elhaft. 
Eine symptomatische Bedeutung kann die Varikozele fiir die Diagnostik renaler 
Tumoren gewinnen. 

RegelmaBig beschrankt sich bei der varikosen Erkrankung die Erweiterung 
nioht nur auf die queren Durchmesser der Vene, sondern betri£ft auch die Langs
achse. Infolgedessen bilden sich oft auBerordentlich geschlangelte Kon
volute aus, innerhalb derer es durch sekundare Verlotung und Durchbruch 
zu mannigfachen Anastomosen kommen kann. Seltener treten umschriebene 
Varixknoten auf, die aber mitunter bis RiihnereigroBe erreichen konnen. 
Man trifft sie am haufigsten im Bereiche der Fossa ovalis und im unteren Drittel 
des Oberschenkels. Die Venenwand selbst ist gewohnlich verdickt, dabei jedoch 
infolge Schwundes der elastischen Fasern auffallend briichig. Auch sind ent
ziindliche Infiltrate nicht selten. An manchen Stellen ist die Wand hochgradig 
verdiinnt. Bei langerem Bestehen der Varizen kommt es leicht zu Ernah
rungsstorungen im versorgten Ge biet. Vielleicht gebOrt hierher die regel
maBig anzutreffende Kleinheit des Rodens bei starkerer Varikozele. Insbeson
dere machen sich derartige Schadigungen im Bereiche der unteren Extremitat 
bemerkbar. Eine wichtige Rolle spielt hierbei die infolge der Dehnung der Vene 
eintretende Insu££izienz der Klappen. Infolgedessen kommt es zu einer 
paradoxen Zirkulation, indem ein Teil des in der Vena femoralis zuriicki&43enden 
Blutes wieder riicklaufig durch die Vena saphena in das Bein zuriickstromt. 
Die Raut und das Subkutangewebe einer solchen Extremitat erscheint anfangs 
- oft unter Mitspielen entziindlicher Veranderungen - verdickt; spater tritt 
unter Schwund des Subkutangewebes gewohnlich eine zunehmende Atrophie 
ein, so daB die glatte, glanzende, verdiinnte Raut den erweiterten Venen
stammen direkt aufliegt. Es kann unter solchen Umstanden schon durch leichte 
Kontusion, selbst durch plotzliche Zunahme des Venendruckes, zur Ruptur 
und zu schweren Blutungen kommen. Auch die submukosen Varizen sind 
hierzu besonders disponiert. So sind derartige Blutungen geradezu iypisch fiir 
die "inneren" Ramorrhoiden; in nicht wenigen Fallen von Leberzirrhose wird 
der Tod durch Platzen einer Varix der Osophagusschleimhaut herbeigefiihrt. 
Weiterhin kommt es an der unteren Extremitat infolge der Stauung leicht zu 
Odemen, zu subkutanen Blutungen, die ausgedehnte bleihende Pigmentierungen 
hinterlassen und schlieBlich mitunter sogar zu formlichen elefantiastischen 
Zustanden. Die Raut ist leicht vulnerabel, der Widerstand gegen Infektion 

25* 
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herabgesetzt, selbst geringfugige Oberflaehenlasionen zeigen dalier eine geringe 
Heilungstendenz und geben vie1faeh AnlaB zur Ausbildung der so haufigen 
varikosen Un tersehenkelgeseh wure. Bei ringformiger Ausbreitung konnen 
diese weiterhin den RuekfluB der Lymphe in verhangnisvoller Weise unter
breehen. Das Vorkommen karzinomatoser Umwandlung derartiger ehro
niseher Untersehenkelgesehwiire wurde schon fruher erwahnt (vgl. S~ 335). 
Eine weitere haufige Komplikation der Varizen der Saphena bildet der Ei:iltritt 
einer Thrombophlebitis. Nur ausnahmsweise kommt es indessen hierbei zur 
Einsehmelzung, die dann zu ausgedehnten subkutanen Phlegmonen, seltener 
zur septisehen Ailgemeininfektion £iihrt. Aueh bei der blanden Thrombose ist 
im iallgemeinen die Gefahr der embolisehen Versehleppung gering, da der ge
wlindene und unregelmaBige Verlauf der varikosen Strange ein wesentliehes 
Passagehindernis darstellt. Dies andert sieh jedoeh mit dem Augenblieke, wo 
die Thrombose auf den Stamm der Vena femoralis iibergreift. In oberflaeh
lichen Venen kommt es naeh umsehriebener Thrombose haufig zu eharakteristi
sehen Phlebolithen (vgl. S. 139). Aueh ohne eigentliehe Komplikationen 
pflegen solehe Varizen mit mehr oder weniger lebhaften subjektiven Besehwerden 
einherzugehen. Sehwaehegefuhl, leiehte Ermudbarkeit der Beine, mitunter aueh 
heftige~ anfallsweiseauftretendeMuskelsehmerzen - "Krampfadern" - bilden 
eine haufige Klage der Patienten. Vielleieht kommt zur Erklarung soleher 
neuralgiseher Sehmerzen gelegentlieh aueh eine direkte Einwirkung auf Nerven
stamme seitens tiefer Varizen in Betraeht. So hat man £iir einzelne Formen 
des Hiiftwehs - "Isehias" - an diese Erklarung gedaeht. Eine besondere 
Komplikation der submukosen Hamorrhoiden besteht darin, daB sie gelegent
lieh bei der Defakation mit vorgepreBt, dann dureh Sphinkterkrampf zuruek
gehalten und so fOrmlieh eingeklemmt werden. Dieser hoehst qualvolle 
Zustand kann sehlieBlieh auf dem Wege der Nekrose zu einer Art von Spontan
heilung £iihren und ist daher sogar bewuBt zu therapeutisehen Zweeken angestrebt 
worden (Boas). Freilich besteht aueh hier die Gefahr, daB Vereiterung und 
phlegmonoses Fortsehreiten eintritt. 

Therapeutiseh kommt eine selbstandige ehirurgisehe Bedeutung nur der 
Varikozele, den Hamorrhoiden und den Varizen der unteren Extremitat zu. 
Als konservative MaBnahmen dienen im letzteren Falle methodisehe Ein
wieklungen mit elastisehen Binden oder das Tragen von Trikotstrumpfen. 
Einer Versehlimmerung sowie, der Entwieklung von Untersehenkelgesehwuren 
wird auf diese Weise mit ziemlieher Sieherheit vorgebeugt; aueh Gesehwiire 
lassen sieh auf diese Weise haufig zur Heilung bringen. Trendelenburgs 
Vorsehlag, die Vena saphena hoeh zu unterbinden, um das Ruekstromen 
des Blutes zu verhindern, zeitigt meist keinen dauernden Erfolg. Man gibt 
daher heutzutage der Exstirpation der Va'rizen den Vorzug, auf deren 
Teehnik hier nieht naher eingegangen zu werden braueht. Die multiple perkutane 
Umsteehung sowie die Injektion koagulierender bzw. entzundungserregender 
Mittel - wie Losungen von Jod, Sublimat, Karbol - dient dem gleiehen 
Zweek. Aueh bei den Hamorrhoiden ist die radikale Entfernung, die an der 
Kiittnersehen Klinik mittels Ligatur geubt wird, das zweekmaBigste Ver
fahren; bei der Varikozele kommt ebenfalls nur die Exstirpation der erweiterten 
Venenpakete in Betraeht. Therapeutiseh lassen jedoeh im letzteren Falle die 
Erfolge oft zu wunsehen ubrig; es liegt dies hauptsaehlieh daran, daB die meisten 
mit Varikozele behafteten Individuen neuropathisehe Mensehen sind, deren 
funktionelle Besehwerden oft aueh naeh Wiederherstellung normaler anatomi
scher Verhaltnisse weiterbestehen. 
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Myositis ossificRnS 1). 
Bei den in der Muskulatur sich abspielenden Verknocherungsprozessen ist 

grundsatzlich zwischen zwei wesentlich verschiedenartigen Formen zu unter
scheiden, namlich der Myositis ossificans circumscripta und der Myositis 
ossificans progressiva. 

Die umschriebene Form kommt in den meisten Fallen unter dem Einflusse 
traumatischer Einwirkungen zustande. Es handelt sich dabei teils um 
stumpfe einmalige Traumen, die zur ZerreiBung der Muskelsubstanz und 
Bildung eines Hamatoms fiihren. Haufiger bildet das Leiden die Folge ha bituell 
einwirkender mechanischer Schadigungen, denen in gewissen Berufen 
bestimmte Muskelgruppen ausgesetzt sind. Es entstehen auf diese Weise die 
"Reitknochen" in den Adduktoren des Oberschenkels; beim alten Exerzier
reglement kam es zu ahnlichen Bildungen im Gebiete des Musculus deltoideus 
("Exerzier knochen"). Bei Sattlern oder Schuhmachern werden gelegent
Hch Muskelverknocherungen beobachtet, die auf den habituellen Druck der am 
Korper aufgestiitzten Instrumente zuriickzufiihren sind. Eine typische Lokalisa
tion bildet ferner das Auftreten einer Myositis ossificans im Bereiche des Musculus 
brachialis internus nach kunstgerecht reponierter Luxation des Vorder
arms. Die erhebliche Schadigung, welcher dieser Muskel bei der zur Einrenkung 
dienenden Hyperextension im Ellenbogengelenk ausgesetzt ist, wird hierfiir 
verantwortlich gemacht. Selbst nach operativer Reduktion veralteter Luxation 
kann hier diese Komplikation das funktionelle Resultat wesentlich beein
trachtigen. 

Weitaus seltener fiihren offene Verletzungen der Muskulatur zu der
artigen Folgen. Vereinzelte Beobachtungen betreffen ferner eingedrungene 
Fremdkiirper sowie traumatische Aneurysmen. 

Die Entwicklung der Verknocherung nach einmaHgem Trauma kann sehr 
rasch erfolgen und schon innerhalb der ersten 14 Tage nachweisbar sein. 1m 
AnschluB an Ellenbogenluxationen pflegt der ProzeB innerhalb der ersten 
vier W ochen zu beginnen, um etwa nach einem Viertelj ahr seinen Hohepunkt 
zu erreichen. 

Klinisch kann sich dieser Vorgang nahezu latent vollziehen, Mufiger 
schlieBen sich Schmerzen und eine gewisse Funktionsstorung unmittelbar 
den Erscheinungen des akuten Traumes an. Zunehmende Verhartung innerhalb 
der betroffenen Partien deutet auf den Eintritt der Ossifikation hin. Die Neu
bildung selbst kann druckschmerzhaft sein, mitunter kommt es sogar durch 
Druck auf Nerven zu heftigen Neuralgien. Nur selten wird dagegen eine 
Kompression groBerer GefaBstamme beobachtet. Form und GroBe der Muskel
~nochen ist im einzelnen recht verschieden. Meist erscheinen sie als langliche 
spangenartige Korper, auch kommen Bchalen- oder mehr kugelartige Gebilde 
vor. 1m Bereiche der Adduktoren stellen Spangen von 25 cm Lange keinen 
ganz ungewohnlichen Befund dar. Die meist vorhandene, wenn auch nur geringe 
Verschieblichkeit gegen das Skelett laBt schon klinisch in der Regel einen 
RiickschluB auf ihren Ausgang zu. 1m Rontgen bilde erscheinen die Knochen
herde zunachst als unscharf begrenzte diffuse Schatten, aus denen sich im 
weiteren VerIauf die scharf gezeichneten dichten Umrisse des fertigen Knochens 
"herauskristallisieren" . 

Aus dem histologischen Befund ist besonders hervorzuheben, daB es sich um echte 
Verknocherung und nicht nur um einfache Verkalkung handelt. Die Matrix hierfiir bildet 

1) Kiittner, Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 1910. I. 
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ein zellreiches Keimgewebe, das sich an Stelle der zugrunde gehenden Muskelsubstanz 
aus den bindegewebigen Elementen entwickelt, als Zwischenstufe kann es hierbei zum 
vorubergehenden Auftreten von Knorpel kommen. Die nahen entwicklungsgeschichtlichen 
Beziehungen zwischen quergestreifter Muskulatur und Skelett sind bei dieser Metaplasie 
gewiB nicht ohne Bedeutung. 

Der Ver la uf der Myositis ossificans circumscripta gestaltet sich verschieden
artig. In einem Teil der Faile bleibt der ProzeB, nachdem er seinen Hohepunkt 
erreicht hat, fUr viele Jahre, vielleicht fUr immer stationar. In anderen Fallen 
laBt sich ein kontinuierlicher Abbau verfolgen, der im Laufe einiger Monate zu 
dauernder Spontanheilung fiihren kann. 

Der Prophylaxe bietet sictt bei diesem ProzeB insoweit ein gewisses Feld, 
als erfahrungsgemaB die beim Muskelhamatom so gern ausgefiihrte Massage 
das Zustandekommen der Myositis ossificans begiinstigt. Sie ist daher 
unbedingt zu unterlassen. Ebenso sollte bei der Ell~nbogenverrenkung 
nach hinten mit Riicksicht auf die hier besprochenen Spatfolgen von der Repo
·sition mittels Hyperextension nach Moglichkeit Abstand genommen werden. 
Bei Resektion wegen veralteter Luxation hat es sich zweckmaBig erwiesen, die 
Bewegungsaufnahme erst spat zu beginnen. Therapeutisch ist mit Riicksicht 
auf die Moglichkeit der Spontanheilung die operative Entfernung nur 
dann geboten, wenn der ProzeB lebhafte Beschwerden unterhalt. Diese Zuriick
haltung gilt urn so mehr, als nach der Exzision Rezidive eintreten konnen. 
Von sonstigen Mitteln wird gelegentlich das Fibrolysin empfohlen (1,0 intra
muskular, 20mal mit 2-3tagigen Pausen). 

Eine besondere Form der Myositis ossificans, bei der die Rolle des Traumas 
weniger hervorzutreten braucht, wird nicht selten bei organischen N erven
erkrankungen (Tabes, Paralyse, Syringomyelie u. a.) beobachtet. Auf das 
Vorkommen nach Riickenmarkverletzungen hat A. Israel hingewiesen 1). Die 
Verknocherungen treten hier zumeist in der Umgebung neuropathisch e~krankter 
Gelenke auf und werden an anderer Stelle in diesem Zusammenhang kurz 
erwahnt (vgl. Zehnter Abschnitt, S, 434). Fiir therapeutische MaBnahmen 
kommt diese Form kaum in Betracht. Das gleiche gilt fUr die Myositis ossi
ficans im Gefolge der Arthritis chronica deformans (vgl. S. 374). 

Eine viillige Sonderstellung nimmt die Myositis ossificans progressiva ein. Diese ihrem 
Wesen nach ungeklarte sehr seltene Erkrankung tritt vorzugsweise bei jugendlichen mann
lichen Individuen auf und fuhrt unter akuten entzundlichen Schuben zu einer bindegewebigen 
Degeneration der Muskulatur, an die sich oft ausgedehnte Verkniicherung anschlieBt, 
die auch auf Sehnen und Faszien fortschreitet. Nacken- und Ruckenmuskulatur werden 
gewiihnlich zuerst befallen. Nach und nach kann schlieBlich im Laufe von Jahren oder 
Jahrzehnten die ganze Muskulatur des Rumpfes, auch Teile der Glieder sowie zuletzt die 
Kaumuskulatur befallen werden. Beweglichkeit, Atmung und schlieBlich auch die Nahrungs
'aufnahme wird aufs Schwerste beeintrachtigt, die Todesursache hangt in der Regel hiermit 
zusammen. In Schaustellungen werden gelegentlich solche ungltickliche Individuen als 
"versteinerte Menschen" gezeigt. 

Histologisch besteht manche Ubereinstimmung mit dem oben geschilderten Ver
halten der Myositis ossificans circumscripta. 

Die Thera pie ist diesem Leiden gegenuber viillig machtlos. 

1) Fortschr. a. d. Geb. d. Riintgenstr. 1923. 27, S. 365. 



Zehnter Abschnitt. 

Wichtige Kapitel der allgemeinen chirttrgischen 
Pathologie und Therapie. 

Ohnmacht, Kollaps, Schock. 
Die Besprechung von Ohnmacht, Kollaps und Schock in einem gemein

samen Kapitel solI andeuten, daB trotz aller in ausgepragten Fallen vorhandenen 
Verschiedenheiten praktisch die Unterscheidung nicht immer leicht ist. Auch 
wird die Abgrenzung von Ohnmacht und Kollaps, von Kollaps und Schock 
im einzelnen oft genug durchaus verschiedenartig gehandhabt. Es liegt diese 
Schwierigkeit nicht nur darin begriindet, daB die klinischen Symptome vielfach 
weitgehende Ubereinstimmung zeigen, sondern vor allem in der Unklarheit, 
die iiber das Wesen des Schocks in wichtoigen Punkten auch heute noch 
besteht. 

A. Ohnmacht. 
Unter Ohnmacht verstehen wir eine meist rasch voriibergehende 

Triibung des BewuBtseins, bei der auch die Herrschaft iiber die willkiir
liche Korpermuskulatur verloren geht, so daB der Betroffene zusammensinkt. 
Die Ohnmacht setzt gewohnlich nicht schlagartig ein, sondern der von ihr 
Bedrohte fiihlt sie herannahen; energischen Menschen kann es daher gelingen, 
durch Aufbietung aller Willenskraft ihr zu entgehen. Rasch einsetzende Blasse, 
Flachwerden der Atmung, Sinken des Blutdrucks geht mit der Ohnmacht 
einher, die Pupillen konnen sich weiten. Sensible Naturen, namentlich Frauen, 
sind besonders derartigen Zufallen ausgesetzt. Selbst geringfiigige Schmerzen, 
wie die Entfernung einer Wundnaht, der Anblick eines Bluttropfens, kann bei 
solchen Individuen den Eintritt der Ohnmacht auslosen. Eine groBe Rolle 
spielen auch schreckhafte psychische Eindriicke und Vorstellungen.Der 
erstmalige Anblick einer Operation hat schon auf manchen angehenden Mediziner 
in dieser Weise gewirkt. Wahrscheinlich handelt es sich bei dem Zustande
kommen der Ohnmacht um den Eintritt einer plOtzlichen Anamie der Hirn
rinde. Diese kann durch einen GefaBkrampf herbeigefiihrt werden; bei aus
gebluteten oder sonst sehr anamischen Menschen geniigt oft schon das Auf
richten aus der Horizontalen, um den Ohnmachtsanfall auszulosen. 

Therapeutisch spielt das Tieflagern des Kopfes eine besondere Rolle, um 
die Durchblutung des Rirns zu fordern. Durch Einatmen von Amylnitrit oder 
Nitroglyzerin wird dies wirksam unterstiitzt. Der Patient ist zu tiefem Atmen 
anzuhalten, beengende Kleidungsstiicke sind zu diesem Zweck zu offnen. Beliebt 
sind auch allerhand Reizmittel, wie das Einatmen von Salmiak oder Essigsaure-
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dampfen. Zunahme des Pulses, Rotung der Gesichts, Wiederkehr des vollen 
BewuBtsefns zeigt das Uberwundensein des Anfalls an. 

B. Kollaps. 
Nachhaltigere Ohnmachtsanwandlungen werden auch als Kollaps bezeichnet. 

Es empfiehlt sich jedoch, diesen Namen auf solche Zustande zu beschranken, 
in denen es infolge allgemeiner Erschopfung zu bedrohlicher Insuffi
zienz der Gesamtfunktionen kommt. Das Versagen des Herzens 
steht hierbei bestimmend im Vordergrunde. Ein derartiger Kollaps 
charakterisiert die Endstadien mancher schweren Infektionen - zumal der 
Peritonitis -, des Blutverlustes; auch die Erschopfung durch allzu groBe korper
liche Anstrengung kann sich zum Kollaps steigern. Wenn wir uns auf das 
Beispiel der Peritonitis beschranken, so ist im Kollaps der Puls klein, faden
formig, das Gesicht eingefallen, die Extremitaten kiihl, die Achseltemperatur 
herabgesetzt, das Sensorium benommen, mitunter bestehen auch Aufregungs
zustande oder eine ausgesprochene, mit dem iibrigen Verhalten seltsam kon
trastierende Euphorie .• Natiirlich handelt es sich bei einem derartigen Kollaps 
nicht um eine isolierte Herzwirkung, wie denn iiberhaupt das Symptom des 
Kollapses, der Vielheit der in Betracht kommenden Faktoren entsprechend, 
komplexer Natur ist. 

Eine Sonderstellung nehmen gewisse praktisch nicht unwichtige Falle ein, in denen 
im unmittelbaren AnschluB an die Entfernung groBerer Bauchgeschwiilste oder nach dem 
Ablassen eines umfangreichen Aszites ein plOtzliches bedrohliches Versagen des Herzens 
eintritt. Es handelt sich hierbei offenbar um die Wirkung der betrachtlichen Druck
schwankung, indem nach Entfernung des drucksteigernden Momentes ein lebhafter 
Blutzustrom zur Bauchhiihle einsetzt, so daB die iibrige Zirkulation notleidet. Selbst 
nach ausgiebiger Stuhlentleerung bei angeborenem "Riesendickdarm" (Hirschsprungsche 
Krankheit) sind solche Zufalle betrachtet worden, die sogar todlich enden konnen 1). 

Die Therapie des Kollapses - soweit sie in vorgeschrittenen Stadien 
iiberhaupt noch moglich ist ~ hat sich gegen die Ursache dieses Zustandes zu 
richten. Symptomatisch kommen exzitierende MaBnahmen (Kampfer, Koffein, 
Strophanthin, Adrenalin, Warme, Fliissigkeitszufuhr) in Betracht, wie hier im 
einzelnen nicht ausgefiihrt zu werden braucht. 

C. Schock 2). 
Die Definition des Schocks bildet eine schwierige Aufgabe, da einerseits 

wahrscheinlich recht verschiedenartige Dinge hierunter zusammengefaBt werden, 
andererseits meist nur die auBerlichen, nicht aber die ausschlaggebenden inneren 
Ursachen fiir den Eintritt des Schocks bekannt sind. In weitester Fassung ist 
der Schock charakterisiert durch einen mehr oder weniger plotzlich ein
tretenden katastrophalen Zusammenbruch des gesamten Organis
mus, ohne daB spezifische grobe anatomische Veranderungen - wie etwa 
beim apoplektischen Insult oder der Lungenembolie - eine ausreichende Er
klarung hierfiir abgeben. 

Nur in den wenigsten Fallen steht hierbei - im deutlichen 
Gegensatz zum Kollaps - eine unmittelbare Herzwirkung an erster 
Stelle. In reinster Form wird dies beobachtet bei den seltenen Todesfallen 
durch Schreck, etwa vor einer beabsichtigten Operation, wie das in der Zeit 
vor Einfiihrung der Narkose gelegentlich vorkam. Auch die mehrfach beob-

1) Neugebauer, Langenbecks Arch. 1907. 82, S. 523. 
2) Wieting, Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 14. 1921. - Kleinschmidt, Langen

becks Arch. 1921. 117, S. 569. - Knorr, Grenzgebiete. 1921. 33, S. 326. 
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achteten Todesfalle durch Sturz oder Sprung in sehr kaltes Wasser diirften 
hierher zu rechnen sein. Es gehoren hierzu ferner die in neuerer Zeit wiederholt 
mitgeteilten todlichen Ungliicksfalle bei arztlicher Anwendung des elektrischen 
Stromes. Denn die beabsichtigte psychotherapeutische Schreckwirkung spielt 
hierbei eine groBere Rolle als die unmittelbare Stromwirkung, welche die zu
lassigen Grenzen gar nicht zu iiberschreiten braucht. Der Tod tritt in solchen 
Fallen blitzartig unter den Erscheinungen des von Hering studierten Kammer
flimmerns als "Sekundenherztod" ein. Schwerste Storung der zentralen 
Innervation liegt diesem Ereignis zugrunde. Sensible Individuen sind derartigen 
Zufallen besonders ausgesetzt; allgemeine Hyperplasie des lymphatischen Appa
rates und der Thymusdriise soIl auch hierbei eine Rolle spielen (vgl. S. 9). 

Eine groBere chirurgische Bedeutung besitzt der Schock, welcher sich an 
grobe lokale Traumen anschlieBt. Eine bestimmte Gruppe derartiger FaIle 
weist eine weitgehende Analogie mit dem Goltzschen Klopfversuche am 
Frosch auf, wobei die mechanische Erschiitterung des Bauches reflektorischen 
Herzstillstand her beifiihrt. 

In der menschlichen Pathologie spielt ein ahnlicher Mechanismus besonders 
bei den Kontusionen des Abdomens eine Rolle. So kann z. B. ein FuBtritt 
gegen den Bauch ohne nennenswerte grobanatomische Verletzungen den Ge
troffenen im schwersten Schock zusammenstiirzen lassen, selbst der Tod kann 
sich unmittelbar hieran anschlieBen. Zu dem gleichen Hergang disponieren die 
stumpfen Verletzungen des Hodens. Ahnliches gilt fUr grobe Kontusionen des 
Brustkorbes und des Kehlkopfes. 

Eine prinzipiell gleichartige, wenn auch gew6hnlich abgeschwachte Wirkung laBt sich 
bei manchen operativen Eingriffen beobachten. So hat Payr noch jiingst auf die 
gelegentlich auftretenden akuten Sti:irungen bei der Durchschneidung des Vas deferens 
hingewiesen 1). Langdauerndes und unzartes Manipulieren an den Darmen, namentlich 
Zerren an den Mesenterien, wie es besonders beim Hervorholen groBer Tumoren geschieht, 
fiihrt leicht zu einem abdominellen Schock. H. Fis.cher berichtete iiber plotzlichen Tod 
im AnschluB an die Taxis des eingeklemmten Bruches. Seitens der Pleura sind ahnliche 
Einwirkungen auf Zirkulation und Atmung als "Pleurareflex" - die aber z. T. sicher 
unter den Vorgang der Luftembolie (S. 76) fallen - beschrieben worden; selbst bei Spiilung 
von Empyemhohlen konnen sich derartige bedrohliche Zufalle ereignen. Insbesondere 
sind auch umfangreiche Brustwandresektionen nach dieser Richtung hin zu fiirchten. 
Ich selbst sah ein junges Madchen in akutester Weise der Perforation eines perilienalen 
Abszesses in die Pleurahohle - fast unter dem Bilde einer Lungenembolie - erliegen; 
die unmittelbare Todesursache bildete auch hier zweifellos der von der nervenreichen Pleura 
ausgeloste reflektorische Schock. Ahnliches ist bei der Perforation groBer Leberechino
kokken in den Brustfellraum beobachtet worden. EllliiBt sich dieser Vorgang durchaus mit 
der Perforation abdomineller Hohlorgane - infolge Geschwiirsbildung oder Verletzung -
vergleichen, wobei der heftige Reiz der austretenden Inhaltsmassen ebenfalls einen initialen 
Schock auszulOsen vermag. 

Auch bei Eingriffen an den Extremitaten konnen derartige Zufalle eintreten. Es gilt 
dies insbesondere dann, wenn groBe N ervensta m me durchtrennt werden miissen. Manche 
Todesfalle bei der Oberschenkelamputation und vor allem bei der Exartikulation im Hiift
gelenk fallen diesem Ereignis zur Last. Namentlich in der Zeit vor Einfiihrung der All
gemeinnarkose forderte dieser Schocktod manche Opfer, Auch die Zerrung groBer Nerven
stamme kann die gleiche Wirkung haben. Ein Todesfall beim Versuch der Einrenkung 
einer traumatischen Hiiftluxation (Kiittnersche Klinik) konnte mangels einer anderen 
Ursache nur auf Schock zuriickgefiihrt werden. Bei einem anderen FaIle - eine kongenitale 
Hiiftluxation betreffend - erwies sich bei der Sektion der N. ischiadicus auf das starkste 
gespannt. Bei kriegschirurgischer Tatigkeit auf dem Hauptverbandsplatz gewann ich ferner 
den Eindruck, daB das lange Liegen einer Esmarchbinde an den Extremitaten ebenfalls 
schockfordernd wirkt. 

Eine besonders groBe Rolle hat der Schock im modernen Kriege gespielt. 
Hier sind es in erster Linie die durch grobes GeschoB hervorgerufenen Ver
letzungen, die nach dieser Richtung hin zu fUrchten sind. 1m Gegensatz zu den 

1) Zentralbl. f. Chirurg. 1920. Nr. 37. 
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glatten Durchschiissen durch InfanterieprojektiIe wird hier oft die gesamte 
lebendige Kraft des Geschosses dem Organismus zugefiihrt. Wenn es sich also 
um groBere Granatsplitter oder um multiple Treffer handelt, so macht sich 
dabei oft eine erhebliche Massenwirkung geltend; die ausgedehnte mechanische 
Erschiitterung des Gewebes kann infolgedessen im Augenblick der Ver
letzung ganz betrachtliche Grade erreichen. - Die Zerschmetterung oder der 
AbschuB von GliedmaBen steht unter den zum Schock fiihrenden Verwundungen 
an erster Stelle. Freilich ist es schwer, hierbei eine bestimmte Regel zu erkennen, 
denn anscheinend ganz gleichartige Verletzungen konnen sich beziigIich der 
Schockfolgen ganzIich verschieden verhalten. Der EinfluB der individuellen 
Disposition wird auf diese Weise in ein besonderes Licht geriickt. Mitunter 
kommt sogar das Bild des Schocks zustande, ohne daB iiberhaupt grobe Gewebs
lasionen eingetreten sind. Man sah dies gelegentIich bei Leuten, die durch den 
Luftdruck der· Granatexplosion fortgeschleudert wurden. Nicht zu verwechseln 
ist dies mit dem sog. "Nervenschock", der weiter unten kurz besprochen 
werden soll (S. 396). - DaB im iibrigen aber auch psychische Momente 
- Schreck, Furcht - sowie Erschopfung durch Anstrengung, Kalte, Nahrungs
mangel fiir den Eintritt des Schocks Bedeutung gewinnen konnen, scheint 
festzustehen. 

Der im Schock darniederliegende Patient ist blaB, das Gesicht verfallen, 
die Pupillen oft weit, die Lippen blauIich verfarbt, die Stirn von klebrigem 
SchweiB bedeckt. Der Muskeltonus ist vermindert, emporgehobene GliedmaBen 
fallen schlaff wieder zu Boden, die Reflexe sind, ebenso wie die Sensibilitat, 
herabgesetzt. Die Haut fiihlt sich kiihl an, die Korpertemperatur ist subnormal. 
Die Atmung vollzieht sich oberflachIich, der PuIs ist klein, doch ist seine 
Spannung anfangs nicht immer herabgesetzt, mitunter sogar er
hoht, in spateren Stadien ist er beschleunigt, weich oder fast unfiihlbar. Das 
BewuBtsein ist - im Gegensatz zu dem gewohnIichen Verhalten beim Kollaps -
nicht beeintrachtigt, der Patient vermag auf Fragen korrekt zu antworten, 
sich selbst iiberlassen liegt er meist teilnahmslos da. Singultus, Neigung zum 
Erbrechen bildet kein sel,tenes Begleitsymptom. 

Unter allmahlichem Riickgang der einzelnen Erscheinungen kann der Schock 
wieder dem normalen Zustande Platz machen, in vielen Fallen tritt jedoch 
unter zunehmendem Sinken der Herzkraft nach einigen Stunden, mitunter 
auch erst nach 1-2 Tagen der Tod ein. Klinisch ist der Schock in seinem 
'Endstadium von dem des vorgeschrittenen Kollapses oft nicht zu unterscheiden. 

Zur differentialdiagnostischen Unterscheidung gegeniiber dem durch BIutverlust her
beigefiihrten Kollaps hat Orile die zahlenmaJ3ige Bestimmung des Hamoglobins und der 
Erythrozyten empfohIen, die beim Schock unveranderte Werte ergibt. -

Bei den Erklarungen der bisher besprochenen Schockformen spielt der oben 
angefiihrte Gol tzsche Klopfversuch eine unverkennbare Rolle. I m Vorder
grunde steht also die durch Reiz der peripheren sensibIen Elemente 
vermitteIte reflektorische Storung der Zirkulation, wobei neben der 
Wirkung auf das Herz die Beteiligung der Vasomotoren bestimmend hervor
tritt. Bei den mit anfangIicher Steigerung des Blutdruckes einhergehenden 
Fallen ist sogar eine primar auf das Herz sich geItend machende Schadigung 
auszuschlieBen. - Die Ansicht, daB bei Aufnahme der zum Schock fiihrenden 
Schadigung die peripheren sensibIen NerveneIemente eine ausschlaggebende 
Rolle spielen, ist namentlich von OriIe begriindet worden. Nach Auffassung 
dieses Autors werden diese Vorgange auch durch die Narkose nicht aus
geschaItet, er sucht daher die Nervenstamme durch Infiltration mit einer anasthe
sierenden Losung zu blockieren. Es scheint in der Tat, daB dieses Mittel geeignet 
ist, das Zustandekommen des operativen Schocks einzuschranken, wenn auch 
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nicht mit unbedingter Sicherheit zu verhindern [Short 1)]. Einen interessanten 
Beitrag geben hierzu die auf Biers Veranlassung vorgenommenen Schrot
beschieBungen von Runden, iiber die Schieffer 2) berichtet hat. Durch voraus
geschickte' Anasthesie ist es hierbei moglich, den sonst fast regelmaBig ein
tretenden Schock zu verhiiten oder wenigstens in seiner Intensitat abzu
schwachen. 

Freilich hat die von Crile vertretene Auifassung, wonach diese Form des Schocks 
anatomisch durch bestimmte Veranderungen der Ganglien des Zentralneryensystems charak
terisiert sei, bei experimentellen Nachpriifungen (Knorr I. c.) keine Bestatigung erfahren. 

Versuche, den Schock durch Erschopfung des Adrenalins im chromaffinen System 
oder durch Mangel an C02 im Blut (Hendersons "Akapnia") zu erklaren, haben eben-
80wenig zu einem befriedigenden Ergebnis gefiihrt. 

Eine besondere Schwierigkeit fiir das Verstandnis des Schockbegriffes liegt 
schlieBlich darin, daB nicht alle Falle unmittelbar blitzartig als "Wundschlag" 
einsetzen, sondern manche sich auch erst allmahlich, entweder nach freiem 
Intervall oder - wie W ie ting es will - nach geringfiigigen Primarerscheinungen 
entwickeln. Namentlich im letzten Kriege hat dieser "sekundiire Schock" eine 
wesentliche Rolle gespielt, doch kommt ein Gleiches mitunter auch nach opera
tiven Eingriffen vor, wie ich z. B. nach Amputation des Schultergiirtels beob
achtete 3). Vorausgegangene Blutverluste und allgemeine Erschop£ung, starke 
Abkiihlung sind zweifellos imstande, den Eintritt dieses sekundaren Schocks 
zu begiinstigen, doch stellen diese Faktoren keineswegs eine notwendige Vor
bedingung hierzu dar. Eine wesentliche Rolle scheint dagegen hierbei die 
Resorption des durch das Trauma geschadigten autolytisch zerfallenden 
Gewe bes zu spielen. Es entspricht dies einer Auffassung, die schon vor langer 
Zeit von v. NuBbaum vermutet, neuerdings namentlich von franzosischer 
Seite in den Vordergrund geriickt worden ist. Sekundarer Schock nach Ver
schiittungen ohne Kontinuitatstrennung der auBeren oder inneren Korperober
flache entspricht in reinster Form dieser Annahme. Eine bedeutungsvolle 
experimentelle Stiitze gibt hierzu die Mitteilung N aegelis 4), dem es gelang, 
Tiere durch Beklopfen groBerer Muskelmassen in schockartiger Weise zu toten; 
das gleiche trat ein, wenn die Muskulatur unter aseptischen Kautelen exzidiert 
und reimplantiert wurde. Dagegen war es moglich, durch Exzision der be
klopften Partien die Tiere zu retten. Dale und seine Mitarbeiter 5) sehen in 
deni hierbei entstehenden Histamin das fUr das Zustandekommen des klini
schen Syndroms wesentliche Agens. 

Vielleicht ist es moglich, daB sich auf dieser Basis der Autointoxikation gewisse Be
ziehungen zwischen dem traumatischen und dem anaphylaktischen Schock, 
der auf parenteraler Zufuhr von EiweiBkorpern beim iiberempfindlichen Individuum beruht, 
ergeben. Mauthner und Pick 6) konnten hierbei eine Kontraktion der BlutgefaBe im 
Bereiche von Leber und Lunge nachweisen, wodurch es zu einer Stauung im Darmgebiete 
und zu mangelndem Zustrom zum Herzen kommt. 

Nicht immer freilich handelt es sich beim sekundaren Schock um die Wir
kung des rein aseptischen· Gewebszerfalles; gerade bei den Kriegsverletzungen 
spielt vielmehr auch das infektiose Moment eine ausschlaggebende Rolle. 
GewiB ware es prinzipiell richtiger, derartige Falle grundsatzlich yom Begriff 
des Schocks auszuschlieBen. Praktisch wird indessen eine reinliche Scheidung 

1) The newer Physiology in surgical and general practice 3. ed. London 1914. 
2) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1905. 76. 
3) Vgl. Berlin. klin. Wochenschr. 1918. Nr. 50. 
4) Zentralbl. f. Chirurg. 1919. Nr. 49. 
5) Journ. of physiol. 1918-1919. 52, S. 110 u. 355. (Ref. bei Marchand, Virchows 

Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 1921. 134, S. 282.) 
6) Miinch. med. Wochenschr. 1915. S. 1142. 
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dadurch erschwert oder unmoglich gemacht, daB diese Zustande vielfach un
mittelbar ineinander iibergehen und die Bedeutung des infektiosen Momentes 
im einzelnen oft nur schwer abzuschatzen ist, um so mehr, als die Folgen der 
bakteriellen Giftwirkung - zumal bei der anaeroben Wundinfektion - oft 
auf das Tauschendste mit dem Bilde des eigentlichen "Wundschlags" iiberein
stiminen. Auch dad nicht unberiicksichtigt bleiben, daB der Schock 
selbst - infolge des Darniederliegens der Zirkulation und anderer 
Elementadunktionen - die Entwicklung der Infektion sowie den 
Eintritt der Nekrose bei GefaBverletzungen seinerseits wesentlich 
begiinstigt. 

Als unterstiitzendes Moment beim traumatischen Spats chock ist schlieBlich 
noch die Fette m bolie 1) zu nennen. Reine Faile von Fettembolie (vgl. S. 68) 
sind natiirlich streng yom eigentlichen Schock zu trennen, was auch kIinisch 
in der Regel gelingt. Andererseits ist aber nicht daran zu zweifeln, daB auch 
geringere, an und fUr sich weniger bedeutungsvolle und klinisch nicht selbstandig 
hervortretende Grade von Fettembolie den Komplex jener Schadlichkeiten, der 
dem Eintritt des Schocksyndroms zugrunde liegt, in wirksamer Weise zu 
steigern vermogen. Uberdies handelt es sich ja bei ausgedehnten Gewebs
zertriimmerungen gewohnIich nicht nur um den embolischen Transport von 
Fett, sondern auch sonstiges Zellmaterial (Leber, Muskel, Knochenmark) 
kann mit dem Blutstrom verschleppt werden. Abgesehen von den dadurch 
herbeigefuhrten mechanischen Storungen diirfte namentlich das Zustande
kommen autolytischer Vorgange hierdurch begiinstigt werden (vgl. S. 69). 

Nicht zu verwechseln mit dem "chirurgischen" Schock im engeren Sinne 
ist der sog. "Nervenschock". Es handelt sich hierbei um funktionelle Folgen 
schreckhafter Eindriicke oder auch wirklicher Verletzungen bei neuropathisch 
belasteten Individuen. 1m Kriege sind derartige Zufalle in groBer Zahl beob
achtet worden. Primar kann dieser "Nervenschock" unter den Erscheinungen 
des Stupors oder hochgradiger Aufregung verlaufen, in spateren Stadien reiht 
er sich in das Krankheitsbild der traumatischen Neurose ein, deren Besprechung 
im nachsten Kapitel erfolgt. 

Die Prophy laxe des Schocks spielt namentlich fur die operative Chirurgie 
eine groBe Rolle. Schonendes Vorgehen beim Einrenken groBer Gelenke, bei 
Bauchoperationen, vermag die unmittelbare Schadigung gewiB herabzusetzen. 
Auch die oben besprochene Blockierung der groBen Nervenstamme nach Crile 
stellt in dieser Hinsicht zweifellos ein niitzliches Verfahren dar. Die mehrfach 
beobachteten Todesfalle nach briiskem Elektrisieren maimen zu besonderer 
Vorsicht. 

Die Vorbeugung des "Wundschlags" im engeren Sinne entzieht. sich unserem 
Ein£luB. Dagegen gelingt es der friihzeitigen Wundversorgung - im Sinne 
der Absetzung zertriimmerter Extremitaten, der de£initiven Blutstillung unter 
Entfernung der Esmarchschen Binde, der sachgemaBen Wundexzision (vgl. 
S. 106) - sicherlich manchen Verwundeten vor dem sonst drohenden Schock 
zu retten, indem die Quelle starker sensibler Reize, parenteraler EiweiB- und 
Toxinresorption sowie der Fettembolie rechtzeitig ausgeschaltet wird. DaB 
auch in dieser Hinsicht der operativen Tatigkeit in den vorderen Sanitats
formationen eine besondere Bedeutung zukommt, ist meine feste tTberzeugung. 

1) Vgl. Siegmund, Munch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 39. - Gold und Liiffler, 
Zeitschr. f. d. ges. expo Med. 1923.38, S. 153. - Melchior, Grenzgebiete. 1924.38. S. 178 
(spez. S. 200). 
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Die Vermeidung der schadlichen Abkiihlung ist ebenfalls in diesem Zusammen
hang zu nennen. 

Die Prognose des Schocks ist recht verschiedenartig. Der initiale Schock 
nach unkomplizierten Bauchkontusionen, abdominellen Geschwiirsperforationen, 
Hodenquetschungen pflegt in den meisten Fallen mehr oder weniger rasch 
wieder abzuklingen; ungiinstiger ist im allgemeinen die Prognose bei groBen 
Zertriimmerungswunden durch Artillerieverletzung, Uberfahrung, Verschiittung, 
Sturz aus groBer Hohe usw. 

Der Tod kann unter solchen Umstanden eintreten, auch ohne daB die lokale 
Verletzung als solche unmittelbar lebensgefahrlich ist. 

Die Therapie des Schocks hat sich in erster Linie gegen die Allgemein
erscheinungen zu richten. Exzitantien, vor allem Koffein und Kampfer, 
stehen hierbei an erster Stelle. Auch kann es zweckmaBig sein, die nach
wirkenden sensiblen Reize durch Morphium zu dampfen. Bei Blutdrucksenkung 
ist die intravenose Injektion von Adrenalin oft sehr wirksam, leider laBt sich 
jedoch meist nur ein Augenblickserfolg hiermit erzielen. Auch die Anwendung 
des Hypophysins ergibt meist keine nachhaltige Besserung. Versuche, mittels 
Strychnin den gesunkenen Splanchnikustonus zu heben, haben sich nicht be
wahrt. "Ober das schon von H. Fischer zu dem gleichen Zwecke empfohlene 
Physostigmin scheinen keine Erfahrungen vorzuliegen. Von groBter Bedeutung 
ist die Erwarmung. Der elektrische Schwitzkasten hat sich hierbei besonders 
bewahrt. Beziiglich der Fliissigkeitszu£uhr kommt wegen der haufig bestehenden 
Neigung zum Erbrechen der natiirliche Weg in der Regel nicht in Betracht, 
subkutane Infusionen werden andererseits wegen des Darniederliegens der 
Zirkulation nur langsam resorbiert. Das gegebene Verfahren besteht daher in 
der intravenosen Infusion. Eine solche ist auch schon deshalb angezeigt, um 
das MiBverhaltnis zwischen Ge£aBkapazitat und GefaBfiillung zu verringern. 
Am besten eignet sich hierzu die Bluttransfusion; dem gleichen Zwecke dient 
die auf S. 100 genannte Gummi-Kochsalz- (oder Traubenzucker-)losung. -
Operative Eingriffe, sofern sie rasch und ohne Blutverlust ausfiihrbar sind, 
sind in den Friihstadien des sekundaren Schocks zulassig, bei ausgebildetem 
Schock ist dagegen jeder Eingriff unstatthaft. Der im tiefen Schock 
darniederliegende Mensch-verfiigt nur noch iiber eine Vita minima, das geringste 
Trauma bringt die nur noch schwach zuckende Lebensflamme vollerids zum 
Erloschen. 

Es besteht also ein prinzipieUer Gegensatz zwischen Schock und 
Kollaps. Beim Kollaps - etwa durch Peritonitis bedingt - beruht die einzige 
Moglichkeit den Patienten zu retten, auf dem operativen Eingriff, wahrend 
beim Schock ein derartiges Vorgehen die groBte Gefahr mit sich bringt. 

Um sich praktisch diesen Unterschied klar zu machen, ist das Beispiel der intraperi
tonealen Geschwiirsperforation - etwa des Magens - recht lehrreich. 1m eraten Augen
blicke kann es zum Schock kommen; der Kranke stiirzt zusammen. Nach einer Weile tritt 
Erholung ein, der Patient vermag vielleicht noch zu Full ein Krankenhaus aufzusuchen; 
mit der nun fortschreitenden Peritonitis kommt es allmahlich zu den Zeichen des Kollapses. 
Wahrend im Stadium des primaren Zusammenbruches die Vornahme der Laparotomie 
bedenklich sein wiirde, bietet sie im spater auftretenden Kollaps die einzige noch mogliche 
Chance der Wiederherstellung. Der beste Zeitpunkt liegt zwischen diesen Extremen. 

Gelingt es mit Hille der oben geschilderten MaBnahmen, die Verletzten 
iiber den Schock hinauszubringen, so besteht nunmehr die Moglichkeit, unauf
schiebbare Operationen vorzunehmen. 

Anhang: Lokaler Schock. 
Als "lokaler Schock" werden gelegentlich Zustande bezeichnet, bei denen 

im AnschluB an traumatische Einwirkungen nicht die Funktion des gesamten 
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Organismus, sondern nur bestimmter, nach Innervation oder Durchblutung 
einheitlich versorgter Bezirke plOtzlich in ihren Verrichtungen gelahmt werden. 
So ist von einzelnen Autoren (H. Fischer) die Commotio cerebri (vgl. S. 65) 
in diesem Sinne gedeutet worden. Von seiten des spinalen Nervensystems 
wiirde diesem die "Riickenmarkserschiitterung" entsprechen. Man ver
steht hierunter die ohne nachweisbare grobe anatomische Veranderungen. im 
Gefolge von Kontusionen mitunter eintretende vollkommene oder teilweise, der 
Riickbildung fahigeAusschaltung der spinalenFunktionen. Auch in peripheren 
Korperabschnitten ist in der Umgebung von Wunden oder im AnschluB an 
stumpfe Gewalteinwirkungen ein ortlicher Schock beschrieben worden. Eine 
solohe Extremitat erscheint blaB oder mehr zyanotisch, kiihl, gefiihllos; spater 
konnen sich daran die Zeichen der vermehrten Durchblutung mit neuralgischen 
Schmerzen anschlieBen. Diese wenig beachteten Zustande, die gewohnlich auf 
Nervenerschiitterung bezogen wurden, sind in neuerer Zeit demInteresse naher 
geriickt worden durch Beobachtungen von u mschrie bene m arterielle m 
Spasmus im AnschluB an Verletzungen, die das GefaB selbst im 
wesentlichen intakt lassen. Die Erscheinungen konnen so vollig dem 
GefaBabschluB gleichen, daB selbst Gliedabsetzungen unter solchen Umstanden 
irrtiimlich ausgefiihrt worden sind. Von deutscher. Seite haben besonders 
Kiittner und Baruch zur Kenntnis dieser interessanten Kontusionsfolge, 
welche sie als "traumatisch segmentaren GefaBkrampf" bezeichnen, 
beigetragen 1). 

Delirium tremens. Postoperative Psychosen. 
Traumatische N eurose. 

Nur mit wenigen Worten konnen hier einige psychonervose Storungen er
wahnt werden, die in besonderen Beziehungen zur Chirurgie stehen. 

Das auf chronischem Aikoholismus beruhende Delirium tremens ist in 
Deutschland durch die Einschrankung des Spirituosenverbrauchs seit den 
Kriegsjahren wesentlich seltener geworden. Verletzungen aller Art, namentlich 
solche, die mit starkem Blutverlust einhergehen, insbesondere auch Knochen
briiche, konnen den Eintritt des Delirium auslOsen. Sehr auffallig ist die meist 
bestehende weitgehende Analgesie. Wiederholt ist beobachtet worden, daB 
solche Deliranten auf ihren gebrochenen Extremitaten trotz DurchspieBung 
der Weichteile weiterlaufen, sich frische Operationswunden aufreiBen, mit den 
Darmen hantieren usw. Beziiglich der iibrigen Symptomatologie und Therapie 
muB auf die Lehrbiicher der Psychiatrie verwiesen werden. 

Delirien von ahnlichem Charakter kommen gelegentlich im akuten Stadium 
schwerer Infektionen vor. Namentlich das Kopferysipel disponiert hierzu in 
besonderer Weise. 

Ausgesprochene Psychosen mit Verwirrung, Halluzinationen und angst
lichen Wahnvorstellungen werden mitunter nach operativen Eingriffen beob
achtet. Schwere ErschOpfung durch chronisch verlaufende Peritonitis, anhaltende 
Eiterung, Blutungen, Safteverlust im Gefolge langwieriger Darmfisteln kommen 
als wichtigste disponierende exogene Momente in Betracht. Prinzipiell fallen 
also diese Zustande in der Regel unter den allgemeinen Begrif£ der Inanitions-

1) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 1920. 120, S. 1. 
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psychosen, wobei die Bedeutung der toxisch infektiosen Komponente allerdings 
nicht verkannt werden dar!. Die Prognose ist mit Riicksicht auf das Grund
leiden meist ungiinstig, wahrend die psychischen StOrungen als solche bei Hebung 
des Aligemeinzustandes auch ihrerseits wieder zu verschwinden pflegen. 

Ein leidiges, praktisch sehr bedeutungsvolles Kapitel stellt die Lehre von 
der traumatischen Neurose dar. Man versteht hierunter eine Gesamtheit 
von funktionellen Storungen mit hysterischer Farbung, die sich bei neuro
pathischen, charakterschwachen Individuen an Verletzungen leichtester Art 
anschlieBen konnen. Selbst geringfiigigste Lasionen konnen auf diese Weise eine 
mehr oder minder vollstandige Arbeitsunfahigkeit nach sich ziehen. Funktionelle 
Schwache des betroffenen Gliedes, mitunter selbst ausgesprochene motorische 
Lahmungen, Gefiihlsstorungen, angebliche Schmerzen charakterisieren die lokalen 
Erscheinungen; haufig gesellt sioh hierzu allgemeines Zittern, psychische Depres
sion, Klagen iiber Schlaflosigkeit, Appetitmangel u. dgl. Ein lebhafter Gegen
satz zwischen dem objektiven Befund und den vorgebrachten subjektiven 
Beschwerden ist hierbei oft unverkennbar. Wesentlich fiir das Zustandekommen 
der traumatischen Neurose ist das Mitspielen von Begehrungsvorstellungen. 
Die Einfiihrung der m?dernen Unfallgesetze hat daher in diesem Sinne 
geradezu verheerend gewirkt. Auch bei Kriegsverletzten kommt ein ent
sprechendes Moment leicht zur Geltung. Gelangt das Begehrungsmotiv zum 
Fortfall, wie bei Auszahlung einer einmaligen Kapitalabfindung, der definitiven 
Entlassung aus dem Heeresdienst, dann pflegen auch die funktionellen Sto
rungen rasch wieder zu verschwinden. Es liegt daher nahe, daB die Grenzen 
zwischen eigentlicher Neurose und bewuBter FaIschung nicht immer leicht zu 
ziehen sind. Gegeniiber den oben genannten Radikalmitteln der traumatischen 
Neurose haben aIle anderen Methoden nur einen schweren Stand. Von groBter 
Bedeutung ist daher die Prophylaxe. Wenn es moglich ist, von vornherein 
den Umfang einer Verletzung sicher festzustellen, dann gelingt es bei einiger 
Energie und Erfahrung in der Regel auch zu verhindern, daB der Geschadigte 
iibertriebene Erwartungen im Sinne der Begehrung hieran angekniipft. In 
praxi kann diese Aufgabe nicht ernst genug genommen werden, denn die Zahl 
der auf diese Weise verloren gehenden Arbeitskrafte, deren Unterhalt der 
Allgemeinheit zur Last fallt, ist eine erschreckend hohe. Es handelt sich also 
um eine Frage von groBter sozialer Bedeutung 1). 

Der Zelltod. 
Nekrose, Gangriin. 

Es handelt sich in diesem Kapitel im wesentlichen um eine Wiederholung 
bereits besprochener Dinge unter gemeinsamen Gesichtspunkten. 

Der Zelltod spielt bei allen pathologischen Vorgangen eine wichtige Rolle. 
Auch bei der leichtesten Infektion, dem geringsten Trauma, selbst bei kunst
gerechter operativer Schnittfiihrung gehen Zellen zugrunde. Diesem allgemeinen 
Phanomen gegeniiber ~eschrankt sich die klinische Bezeichnung der Nekrose 
auf diejenige Form des Zelltodes, die infolge ihrer Ausdehnung auf umfang
reichere Gewebsbezirke eine wesentliche selbstandige Bedeutung gewinnt. In 
reinster Form tritt die Nekrose dann in die Erscheinung, wenn sie sich unter
halb der intakten Korperoberflache abspielt, so daB der absterbende Bezirk 

1) Siehe vor allem Naegeli, Unfall- und Begehrungsneurosen. Stuttgart 1917. 
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der direkten auBeren Infektion entzogen ist. Es geh6rt hierher die subkutane 
Nekrose nach Verschiittung oder sonstigen Kontusionen, die ischamische 
Muskelkontraktur, die Hirnerweichung 1m Gefolge der Unterbindung 
der Carotis interna. Der hamatogenen Infektion sind freilich auch solche 
zentrale Nekroseherde in hohem MaBe ausgesetzt. Als Beispiele fiir ausgedehnte 
infekti6se Nekrosen sei die sequestrierende Osteomyelitis sowie die Sehnen
nekrose im Gefolge tendovaginaler Panaritien genannt. 

Steht der nekrotische Bezirk unmittelbar mit der AuBenwelt in Verbindung, 
dann kommt es haufig zum Bilde der Gangran. AuBerlich ist dies dadurch ge
kennzeichnet, daB das Gewebe eine schwarzliche oder miBfarbene Beschaffen
heit, oft mit ausgepragtem Faulnisgeruch annimmt. Man bezeichnet diesen 
Zustand daher auch als Brand. Prinzipielliassen sich zwei Formen des Brandes 
unterscheiden: die trockene und die feuchte Gangran. 

Die trockene Gangran tritt allemal dann ein, wenn die Beschaffenheit 
des Gewebes und der einwirkenden Umgebung eine ausreichende Wasserabgabe 
an die atmospharische Luft gestattet. 1m besonderen MaBe wird dieser Vorgang 
durch den Verlust der Oberhaut begiinstigt. Die unter Schrumpfung erfolgende 
Austrocknung des Gewebes entzieht den vorhandenen Bakterien ihre wichtigsten 
Lebensbedingungen; auch die Resorption hOrt auf. Das abgestorbene Gewehe 
hildet dann nur noch ein totes Anhangsel, das zu einer pathologischen Riick
wirkung auf den Gesamtorganismus nicht mehr fahig ist und dessen AbstoBung 
- "Demarkierung" - durch die Tatigkeit des von dem angrenzenden ge
sunden Gewebe aufsprieBenden Granulationsgewebes vor sich geht. Es handelt 
sich also hei dieser Form des Brandes weniger urn einen biologischen als einen 
allgemein physikalischen Vorgang, der sich in gleicher Weise bei abgetrennten 
Gewebsteilen oder sogar bei Leichen vollziehen kann, wie in klassischer Weise, 
der agyptische Totenkult lehrt. Man bezeichnet daher diesen Vorgang auch 
als M u mifizierung. 

Wesentlich anders ist die feuchte Gangran zu beurteilen. Hier stellt das 
in seinem natiirlichen, oft auch noch durch Odem oder Exsudat vermehrten 
Feuchtigkeitsgehalt absterbende Gewebe einen ausgezeichneten Nahrhoden fiir 
zahlreiche Bakte'denarten dar; insbesondere finden die Anaerobier hier denkbar 
giinstige Kulturbedingungen. Es fehit die scharfe Abgrenzung gegen das Ge
sunde, und toxisches Material kann infolgedessen ausgiebig zur Resorption 
gelangen. Dieser Vorgang ruft teils unmittelbare Allgemeinerscheinungen hervor, 
teils findet eine weitere Schadigung des angrenzenden Gewebes statt, so daB 
die Gangran einen fortschreitenden Charakter gewinnt. In vielen Fallen 
laBt sich daher - wie bereits froher betont - eine strenge Unterscheidung 
zwischen feuchter Gangran und der gangranosen Phlegmone nicht treffen. 
Nicht immer freilich verIauft die feuchte und trockene Gangran in so pragnanter 
Weise, wie das oben geschildert wurde. Praktisch trifft man vielmehr oft auch 
Uhergange zwischen beiden Formen, auch kann die eine aus der anderen nach
traglich hervorgehen. Hierbei stellt insbesondere die Umwandlung des feuchten 
in den trockenen Brand eine oft erfolgreich zu losende wichtige therapeutische 
Aufgabe dar, deren Richtlinien 'bereits friiher besprochen wurden (vgl. S. 307). 

Auch die aseptische N ekrose kann eine Giftwil' kung auf den Gesamt
organismus im Gefolge haben. Wir wiesen auf die durch Gewebsautolyse he
dingten Vorgange schon hei Besprechung des Schocks hin (vgL S. 395). 

AuBerst zahlreich sind im einzelnen die Ursachen des massiven Gewebs
todes. 
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An erster Stelle steht das direkte Trauma. Unter den mechanischen Ein
wirkungen ist vor allem die Verschiittung zu nennen; auch die Druck
nekrose durch schlecht sitzende Verbande, bei schwerkranken Menschen auch 
schon durch die Wirkung des eigenen Korpergewichts veranlaBt, ist 
hierher zu rechnen. Es gehort hierzu ferner die Nekrose im Gefolge von Er
frierung und Verbrennung, strahlende Energie (Rontgen), durch Stark
stromverletzungen, sowie durch chemische Veratzung, wie das in 
friiheren Kapiteln ausfiihrlich besprochen wurde. 

Eine zweite Hauptgruppe bildet der Gewebstod infolge Unterbrechung 
oder Insuffizienz der Blutversorgung. 

1m Vordergrunde stehen hierbei die arteriellen GefaBverletzungen, sei es, 
daB es sich um vollige Durchtrennung oder auch nur um seitliche Wunden 
handelt. Der Quertrennung gleichbedeutend verhalt sich die Ligatur sowie die 
traumatische obturierende Thrombose, die sich gelegentlich an durch grobe 
Kontusion entstandene Intimarisse anschlieBt (vgl. S. 63). 

Der EinfluB derartig bedingter Zirkulationsstorungen auf die Lebensfahig
keit der versorgten peripheren Bezirke hangt von zahlreichen Nebenumstanden 
abo Die GroBe des ausgefallenen GefaBquerschnittes, die Lokalisation, das Ver
halten der Kollateralen spielt hierbei eine wichtige Rolle. Die Ausbildung des 
Kollateralkreislaufs kann sich dann besonders wirksam gestalten, wenn der 
GefaBverschluB nicht momentan, sondern allmahlich eintritt. Das Lebensalter, 
der allgemeine Kraftezustand, die Blutbeschaffenheit sowie insbesondere das 
Verhalten des iibrigen Kreislaufapparates sind ihrerseits oft von ausschlag
gebendem EWluB auf die Folgen der lokalen Zirkulationsunterbrechung. Eine 
gleichzeitige Sperre der zugehOrigen Vene ist mitunter giinstiger als ein isolierter 
VerschluB der Arterien. In Organen, deren Kapillargebiete nicht miteinander 
anastomosieren, deren Blutzufuhr also mittels sog. Endarterien erfolgt, wie im 
Gehirn, Niere, Darm, konnen auch umschriebene Storungen der arteriellen Ver
sorgung schwere Schadigungen nach sich ziehen. 

In weitgehender Weise wird die Ernahrung des Gewebes durchbrochen, 
wenn durch traumatische Verletzung oder operativen Akt groBere zusammen
hangende Teile von der Umgebung weit abgelOst werden. Lappenwunden 
sind daher besonders dem Absterben ausgesetzt. Doch konnen unter bestimmten 
Vorbedingungen auch vollig isoJierte Gewebsbezirke wieder einheilen, wie bei 
Besprechung der Transplantation naher dargestellt wird (vgl. S. 440f£.). 

Den traumatischen GefaBverlegungen schlieBt sich die pathologische Unter
brechung der Zirkulation durch Torsion und Kompression an. 

Der Torsion sind solche Organe aUBgesetzt, denen eine Stielung ausgiebigere Beweg
lichkeit gestattet. Dies kann besonders dann verhangnisvoll werden, wenn infolge krank
hafter GroBenzunahme des Organs die Torsion zu groBerer Massenwirkung gelangt. Das 
klassische Beispiel hierfiir bildet die Stieldrehung von Ovarialtumoren, sowie die 
Torsion des in einem umfangreichen Bruchsacke gewucherten und in die Bauchhohle zuriick
geschliipften N etzes. Auch der retinierte Ba uchhoden ist dieser Komplikation aUB
gesetzt. In seltenen Fallen ist eine Torsion der Gallenblase beobachtet worden. Ein 
der Stieldrehung entsprechender Vorgang im Bereich des IntestinaltraktUB wird als V 0 1-
vulus bezeichnet. Dieser kommt am haufigsten an der Flexura sigmoidea, seltener im 
Bereiche des Diinndarmes oder gar des Magens vor. Infolge des Bakteriengehaltes des 
Darmes hat hier eine Achsendrehung und die dadurch bedingte Gewebsschadigung das 
Einsetzen schwerster Infektionsvorgange oft rasch zur Folge. Aber auch bei den anderen 
Formen der abdominellen Torsionsnekrose kommt es von den anliegenden Darmschlingen 
aUB leicht zum Einwandern der Bakterien und damit zur Peritonitis. 

Eine ahnliche Wirkung wie bei der Torsion kommt bei der elastischen Ein
klemmung von Briichen durch Druck auf das gefaBfiihrende Mesenterium 
zustande. Freilich iiberwiegt hierbei vielfach die Wirkung der venosen Stau
ung iiber die arterielle Absperrung, welche zunachst oft unvollkommen bleibt; 

Melchior, Grundrill der allgem. Chirurgie. 2. Auf I. 26 
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auch spielt die direkte Schadigung der am starksten komprimierten Teile 
des Bruchinhaltes, also der Darmwand, oft eine ausschlaggebende Rolle. Die 
Kompression der Arterien durch sonstige pathologischo Prozesse - Tumoren, 
Exsudate - pflegt demgegeniiber meist nicht zu klinischen Folgeerscheinungen 
zu fUhren, da dieser Vorgang sich so allmahlich vollzieht, daB sich ein aus
reichender Kollateralkreislauf entwickeln kann. Auch konnen die Arterien 
haufig ausweichen. DaB dagegen durch ein rasch einsetzendes Hamatom die 
Zirkulation einer Extremitat schwer gestort werden kann, wurde bereits friiher 
erwahnt (vgl. S. 60). 

Unter den Erkrankungen der Arterien, welche ein Absterben aus
gedehnter Gewebsbezirke nach sich ziehen konnen, ist zunachst die akute 
Arteriitis zu nennen. An und fUr sich selten, wird sie am haufigsten im 
Gefolge des Typhus und der Grippe beobachtet und kann zur Gangriin ganzer 
Extremitaten fiihren (vgl. S. 141). 

Bei dem relativ haufigen Brande im Gefolge des Fleckfiebers sind oft weniger die 
groBen Stamme als das kapillare und prakapillare Gebiet betroffen. Infolgedessen ist oft 
in unmittelbarer Umgebung des absterbenden Bezirkes der fiihlbare Arterienpuls erhalten 1). 

Eine wichtige Rolle kommt fernerhin im Rahmen derartiger GefaBerkran
kungen der Lues zu (vgl. S. 261). Namentlich die spontane Extremitaten
gangran jugendlicher Individuen ist in der Regel auf syphilitische obliterierende 
Endarteriitis zuriickzufiihren. Chronische Nikotinvergiftung tritt hierzu oft als 
unterstiitzendes Moment, um vielleicht auch gelegentlich als selbstandiger 
kausaler Faktor zu erscheinen. 1m hoheren Alter stellt die Arteriosklerose 
die wichtigste Ursache des spontanen Gliederbrandes - der senilen Gangran -
dar. Auch bei der dia betischen Gangran pflegen arteriosklerotische Prozesse 
nicht zu fehlen. Die unteren Extremitaten sind in allen diesen Fallen weitaus 
am haufip:sten betroffen. 

Allerhand Storungen, wie Kaltegefiihl, Vertaubung, Parasthesien, nicht selten 
sogar lebhafteste Schmerzen pflegen dem Eintritt der manifesten Ernahrungs
storung oft lange Zeit vorauszugehen. 

In einzelnen Fallen kommt es hierbei zum Symptom des intermittierenden Hinkens 
(Claudicatio intermittens). Man versteht hierunter die Erscheinung, daB die Patienten 
zunachst ganz gut gehen konnen, nach kurzer Zeit stellt sich jedoch gewohnlich unter 
Schmerzen eine zunehmende funktionelle Schwache ein, die zum Stehenbleiben zwingt; 
nach eingetretener Erholung wiederholt sich das Spiel von neuem. Die relative zirkulatorische 
Insuffizienz gegeniiber der gesteigerten funktionellen Beanspruchung gibt sich hierbei 
in eindrucksvoller Form zu erkennen; z. T. spielen hier jedoch - wie bei den voranstehend 
genannten Erkrankungen - auch GefaBspasmen (s. w. u.) eine unverkennbare Rolle. 
Schon friihzeitig pflegt in diesen pramonitorischen Stadien der PuIs am inneren Knochel 
oder dem FuBriicken nicht mehr tastbar zu sein; im Rontgenbilde werden die stark ver
kalkten Arterien meist deutlich sichtbar. Der Eintritt des Brandes selbst schlieBt sich oft 
an kleine Verletzungen, Kalte- oder Warmeschadigungen an. Haufig beschrankt sich hierbei 
der Gewebstod auf eine oder mehrere Zehen und fiihrt dann zur Mumifikation. In anderen 
Fallen, namentlich bei unsachgemaBer Pflege und vor aHem beim Diabetes, iiberwiegt 
die feuchte Gangran und neigt zu raschem Fortschreiten. 

Prophy laktisch scheint in den pramonitorischen Stadien die vorsichtige 
Anwendung von HeiBluft- oder Wechselbadern, welche die Zirkulation fordern, 
niitzlich zu sein. Die Gangran selbst ist nach den friiher besprochenen Grund
satzen zu behandeln (vgl. S.307). Wird eine Absetzung im Stadium der noch 
nicht demarkierten Gangran erforderlich, so ist sie in der Regel am Oberschenkel 
vorzunehmen, da sparsame Amputationen leicht Lappennekrosen im Gefolge 
haben. Der Moszkowiczsche Versuch (vgl. S. 96) ist hier nicht immer aus
schlaggebend, da, wie Bier nachwies, trotz ausgedehnter reaktiver Hyperamie 
jede nennenswerte arterielle Blutung selbst bei hoher Absetzung feWen kann. 

1) Langenbecks Arch. 1922, 119. S. 347. 
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Versuche, durch operative Umschaltung des Arterienblutes in die Venen eine 
entscheidende Besserung der Zirkulation herbeizufiihren (Wieting), haben, 
nicht zu praktisch brauchbaren Resultaten gefiihrt. 

Zu den gleichen Folgezustanden wie der autochthone ArterienverschluB fiihrt 
die embolische Sperrung. Die haufigste Ursache bildet die Mitralstenose; 
die embolischen Thromben stammen hierbei aus der linken Herzvorkammer. 
Die klinischen Erscheinungen dieses V organges sind sehr pragnant und bestehen 
in heftig einsetzenden Schmerzen; das betroffene Glied ist blaB, kiihl, pulslos 
und funktionell mehr oder weniger ausgeschaltet. Sich selbst iiberlassen kommt 
es dann in den starkst betroffenen Bezirken unausbleiblich zur Gangran. Nach 
Bauers Vorgang ist wiederholt in solchen Fallen operativ eingegriffen worden, 
um den Embolus aus dem GefaBrohr zu entfernen. Der unmittelbare Erfolg 
war mehrfach ein giinstiger; bei Weiterbestehen des Grundleidens bleibt jedoch 
der Patient der Moglichkeit des Rezidivs dauernd weiter ausgesetzt. So sahen 
wir ein junges Madchen mit Mitralstenose, bei dem in kurzen Abstanden samt
liche Extremitaten betroffen wurden. Vor allem aber hat das Aufsuchen des 
Embolus dann keinen Sinn mehr, wenn der Brand bereits eingetreten ist. 

Die gleichen Folgen wie die organische GefaBverlegung k6nnen anhaltende 
spastische Zustande mit sich bringen. Es gehort hierher vor aHem die zu 
Spontangangran der Finger, seltener der Zehen, Nasen- oder Ohrenspitzen 
fiihrende Raynaudsche Krankheit. Ebenfalls auf spastischer Vasokonstriktion 
beruht die in ahnlicher Weise sich auBernde gangranose Form der Mutter
kornvergiftung (Ergotismus). Beziiglich der operativen Therapie derartiger 
arterieller Spasmen sei auf S. 451 verwiesen. . 

Die Verlegung groBerer Venenstamme fiihrt gewohnlich nicht zum 
Gewebstod, da die starkere Entwicklung der Kollateralen hier meist ausreicht, 
um die Zirkulation - wenigstens innerhalb der notwendigsten Grenzen - auf
recht zu erhalten. Mitunter kommt es jedoch zu chronischem Odem, wie 
man das z. B. nach operativer Unterbindung der Vena femoralis oder bei 
Kompression der Vena axillaris durch karzinomatose Driisenmetastasen haufig 
sich ausbilden sieht. Bei der Entstehung der Unterschenkelgeschwiire im 
Gefolge varikoser Erkrankung der Beinvenen handelt es sich nicht um unmittel
baren Gewebstod, sondern um ein Zusammenwirken infektioser und traumati
scher Schadigungen in einem mange1haft durchbluteten Gewebe (vgl. S. 388). 
Auf empfindliche Organe kann jedoch auch die starkere venose Stauung von 
verhangnisvoller Wirkung sein. So vermag die nichtinfektiose Thrombose 
des Sinus sagittalis superior, die namentlich bei chlorotischen Individuen 
vorkommt, rein durch zerebrale Zirkulationsstorung den Tod herbeizufiihren. 
Auch der Darm ist besonders empfindlich gegen eine Hemmung des venosen 
Abflusses. DaB dieses Moment bei der Brucheinklemmung eine wichtige Rolle 
spielt, wurde bereits betont. In reinster Form tritt dieser Faktor in Erschei
nung bei der aseptischen Mesenterialvenenthrombose, deren schwerste 
Form auch den Stamm der Pfortader beteiligt. Ein schweres akutes abdominelles 
Krankheitsbild, mitunter mit blutigen Abgangen, charakterisiert diesen Zustand; 
der hamorrhagischen Infarzierung der Darmwand folgt eine mehr oder weniger 
ausgedehnte Nekrose, die Durchwanderung der Bakterien fiihrt zur todlichen 
Peritonitis. Immerhin ist vereinzelt selbst eine Heilung der Pfortaderthrombose 
beobachtet worden; durch Kanalisierung des verstopften Bezirkes stellte sich 
eine gewisse Wegsamkeit wieder her (vgl. auch S. 97). 

Wir begegnen also auch bei dem venosen GefaBverschluB den bereits er
wahnten Beziehungen zwischen Zirkulationsstorungen abdomineller Hohlorgane 

2()* 
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und bakterieller Infektion. In isolierter Weise tritt die bakterielle Gangran 
bei wichtigen anderen abdominellen Erkrankungen in die Erscheinung. Es gehort 
hierher vor allem die akute Appendizitis, deren schwerste Formals gan
granose Phlegmone des Wurmfortsatzes zu bezeichnen ist. In ahnlicher Weise 
konnen sich hochvirulente Entziindungen der Gallenblase abspielen. Weitere 
Beispiele der bakteriellen Gangran, wie der Gasbrand, das Erysipelas gan
graenosum, die Fourniersche Genitalgangran wurden bereits an friiherer 
Stelle ausreichend besprochen. 

Eine letzte Kategorie des Gewebstodes bildet der Zelluntergang durch 
nervos -trophische Storungen. Es gehort hierher vor allem das Mal perforant, 
der Typus Morvan der Syringomyelie, die Mutilationen bei der Nervenlepra. 
Wir verweisen hierzu auf S. 434 dieses Abschnittes. 

Die Diagnose der Nekrose und Gangran beriihrt so ausgedehnte Gebiete 
der chirurgischen Pathologie, daB eine zusammenfassende Besprechung der
selben hier nicht moglich ist. Leicht zu beurteilen, wo die Veranderungen dem 
Auge unmittelbar zuganglich sind, kann andererseits z. B. die Erkennung der 
aseptischen Sinusthrombose oder der Netztorsion mit zu den schwierigsten 
diagnostischen Problemen gehoren. Stets ist die Diagnose des Gewebstodes 
eine unvollstandige, wenn es nicht gelingt, auch die Ursache dieses Vorganges 
zu ermitteln. 

Die prophylaktischen MaBnahmen gegen den Eintritt des Gewebs
todes spielen nur vereinzelt eine Rolle. Es gehort hierher namentlich die 
bereits oben besprochene Behandlung der pramonitorischen SWrungen bei vor
geschrittener Arteriosklerose. In besonders pragnanter Weise vermag gelegent
lich die Entfernung eines arteriellen Embolus (s. oben) den sonst unfehlbaren 
Eintritt der Gangran zu verhindern. Auch der operativen Behandlung der 
GefaBspasmen (s. S. 451) scheint nach dieser Hinsicht eine Bedeutung zuzu
kommen. 

Die therapeutisehen Aufgaben gegeniiber der ausgebildeten Gangran 
gipfeln darin, ein Fortsehreiten zu verhindern, der Resorption toxischen und 
infektiOsen Materials vorzubeugen, die Elimination der Nekrose zu begiinstigen. 
In vielen Fallen - namentlieh bei den Extremitaten - handelt es siGh ferner 
darum, nach AbstoBung des toten Gewebes definitive Verhaltnisse zu schaffen. 
Wie diese Aufgabe im einzelnen durehzufiihren ist, laBt sieh bei der Mannig
faltigkeit der in Betraeht kommenden Zustande nicht einheitlich darstellen; es 
muB hierzu auf die einzelnen Sonderkapitel verwiesen werden. 

Ganglien. 
Das Einfiigen der Ganglien in dieses Kapitel mag iiberraschend erscheinen. Die Zu

gehorigkeit griindet sich indessen darauf, daB auch diese Gebilde durch eine besondere 
Form des Gewebstodes zustande kommen. Sie entstehen durch eine gallertig-kolloide 
Verfliissigung des hyperplastischen Bindegewebes in der Umgebung der 
Gelenke; auch die Gelenkkapsel selbst, seltener das Sehnengewebe kann eine solche dege
nerative Umwandlung erleiden. Ihre Genese zeigt also weitgehende Analogien mit der 
Bildung der Hygrome (vgl. S. 163), und in manchen Fallen - so z. B. bei den Ganglien 
der Kniekehle - wird die Bezeichnung iiberhauptnicht einheitlich gehandhabt. Abgesehen 
von der letztgenannten Lokalisation iiberschreiten die Ganglien gewohnlich nicht die GroBe 
einer Kirsche; ihre Wand ist diinn aber fest, mit glatter glanzender Innenflache, der Inhalt 
besteht aus einer glasig-durchscheinenden zahfliissigen Gallerte. Am haufigsten treten 
sie an der Strecks~ite des Handgelenks, zumal bei jungen Madchen auf und werden hier 
gewohnlich als "Uberbein" bezeichnet. Ihr~!, Herkunf~ entsprechend kommunizieren 
sie hiiufig mit dem benachbarten Gelenk. Uber ihre A tiologie ist wenig bekannt; 
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eine nennenswerte Bedeutung traumatischer Einfliisse erscheint zweifelhaft. Grund zur 
Behandlung bietet oft nur die auGere Entstellung. 

Therapeutisch bedeutet die friiher meist iibliche subkutane Sprengung mittels 
Zerklopfen ein veraltetes Verfahren, da es hiernach leicht zu Rezidiven kommt. Die Methode 
der Wahl bildet die Exstirpation. Die oft bestehende Verbindung mit Gelenken erfordert 
hierbei besonders peinliche Asepsis. 

Als seltene Sonderform der Ganglien sei schlieBlich ihr vereinzelt beobachtetes Vor
kommen an N erven 1) bzw. an N ervenscheiden 2) erwahnt. 

Stannng nnd Retention in Hohlorganen. 
Wir haben in diesem Kapitel eine Reihe von pathologischen Vorgangen 

vereinigt, die auf den ersten Blick recht verschiedenartig erscheinen, sich 
aber doch ihrer Genese nach unter einen einheitlichen Gesichtspunkt einfiigen. 
Es handelt sich hier vornehmlich um die mit auBerer Sekretion einher
gehenden Driisen samt ihrer Ausfiihrungsgange sowie um den Intestinal
traktus. 

Ganz allgemein reagieren die driisigen Organe auf eine Erschwerung des 
Sekretabflusses mit zystischer Erweiterung, indem die gestauten Ab
sonderungsprodukte sich im Innern des Organs anhaufen. Vollstandige dauernde 
Verlegung, namentlich wenn sie plOtzlich erfolgt, kann dagegen eine so schwere 
Schadigung der Driisenepithelien zur Folge haben, daB diese schnell ihre Funktion 
einstellen und zugrunde gehen. Bei Betrachtung der entsprechenden Vorgange 
seitens der Niere, der Speicheldriisen, des Hodens werden wir solchen Beispielen 
begegnen. Besondere Verhaltnisse ergeben sich, wenn eine derartige Sekret
stauung nicht unter aseptischen Verhaltnissen verlauft. Es handelt 
sich dann entweder darum, daB der VerschluB bereits an einem infizierten 
Organ angreift, vielfach wird aber auch erst durch den Aufstau der Sekrete 
die Ansiedlung der Keime begiinstigt. Das klassische Beispiel hierfiir bilden 
die Harn- und Gallenorgane. Wahrend hier bei normalen AbfluBbedingungen 
eine voriibergehende Passage von Bakterien, die auf dem Wege der renalen 
bezw. hepatogenen Ausscheidung hierher gelangen, keinerlei StOrungen her
vorzurufen pflegt, kommt es bei Stauung in diesen Organen rasch zur Ver
mehrung der eingedrungenen Parasiten und zu einer Virulenzsteigerung, die 
sie befahigt, heftige Entzundungsprozesse - oft schwerster Art - hervorzu
rufen. Die GesetzmaBigkeit der Bedeutung dieser Sekretstauung fUr die Harn
wege hat zuerst Max Melchior 3), fUr die Gallenwege Ehret und Stolz 4) 
nachgewiesen. Aber nicht nur die hamatogene Infektion, sondern auch 
aufsteigende Prozesse werden durch den Aufstau der Abscheidungsprodukte 
begiinstigt. So pflegt Z. B. bei langerem SteinverschluB des Choledochus ein 
Einwandern der Kolibazillen yom Darm her nicht auszubleiben; in gleicher 
Weise ist die Niere bedroht, wenn das AbfluBhindernis etwa in einem ulzerierten 
Tumor der Blase am Ureterostium besteht. In besonders vehementer 
Weise macht sich die Blockierung geltend, wenn sie an einem 
bereits infizierten Organ zur Wirkung gelangt. Die dann akut ein
setzenden Erscheinungen sind durchaus mit der Verhaltung eines Abszesses 
vergleichbar. .Ahnliche Verhaltnisse treten ein, wenn kleinere Darmbezirke 
mit ihrer obligaten Bakterienflora plOtzlich abgesperrt werden. Die Mikroben 

1) Reis, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 1923. 129, S. 622. 
2) Hilgenreiner, Zentralbl. f. Chirurg. 1924, S. 301. 
3) Zystitis und Urininfektion. Berlin 1897. 
4) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 6-8. 1900-1901. 
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gelangen dann rasch zur Vermehrung, erfahren eine rapide Virulenzsteigerung, 
und die bis dahin harmlosen Oberflachenparasiten werden nunmehr befahigt, 
in die Darmwand einzudringen, Destruktion und Peritonitis hervorzurufen. 
Der Wurmfortsatz bildet das klassische Objekt fiir diesen Hergang, auf den 
Dieulafoy eine Lehre von der "Cavite close" begriindet hat. Freilich gilt 
dieses Gesetz nur fUr die totale Ausschaltung kleiner Darmteile, milder ge
stalten sjch im allgemeinen diese Vorgange, wenn ausgedehntere Abschnitte 
blockiert werden. 

Haufige Retentionszysten im Bereich der Haut stellen die sog. Komedonen 
oder "Mitesser" dar, bei denen es sich um Verhaltung von Talg in den Haar
balgdriisen handelt. Almliche Bildungen werden au"ch als Milien bezeichnet. 
Ihre Bedeutung fallt mehr in das Gebiet der Dermatologie, doch sind sie chir. 
urgisch insoweit bemerkenswert, als sie - zumal bei mangelnder Hautp.flege -
zur Entstehung von Furunkeln fUhren konnen. Ihr nicht seltenes Zusammen
treffen mit Atheromen weist auf eine kongenitale Pradisposition hin. Bei 
einem jugendlichen Trager derartiger Bildungen sahen wir das Auftreten mul
tipler Hautkarzinome an sonst ungewohnlichen Stellen (Rumpf, Oberschenkel). 

Auf die Atherome selbst wurde bereits auf Seite 328 hingewiesen und 
ihre kongenitale Natur in den Vordergrund gestellt. Nur bedingt zu den Reten· 
tionszysten ist ferner die sog. Zystenniere zu rechnen. Auch hier handelt 
es sich um eine Entwicklungshemmung, die darauf zuriickgefiihrt wird, daB 
innerhalb der Niere die Vereinigung der sekretorischen Elemente mit den ab
leitenden an zahlreichen Stellen ausbleibt. Diese zystose Entartung der 
Niere tritt gewohnlleh doppelseitig auf und fiihrt allmahlieh zur Nierenin
suffjzienz. Die klinisehen Erscheinungen zeigen weitgehende Ubereinstimmung 
mit den Symptomen der chronis chen Sehrumpfniere. Nicht selten finden sieh 
ahnliche Zystenbildungen aueh gleichzeitig in der Leber. Das Auftreten kleinerer 
isolierter renaler Retentionszysten ist ohne ehirurgisehes Interesse. 

AIs Ranula werden schleimhaltige durehsiehtige asymmetriseh am Mund
boden gelegene Retentionszysten bezeiehnet, die von der sublingualen Blandin
Nuhnschen Driise ihren Ausgangspunkt nehmen. Diese Verlegung wird auf 
chronisehe interstitielle Entziindungsprozesse in der Umgebung des Ausfiihrungs
ganges zurUckgefiihrt. Weit seltener kommen ahnliche Retentionszysten 
(Sialozele) im Bereiehe der Parotis oder der submaxillaren Speicheldriise 
vor. Vollstandiger VerschluB des Ausfiihrungsganges, namentlich dureh Stein, 
lmnn andererseits aueh eine bindegewebige Sehrumpfung der betroffenen 
Driise im Gefolge haben. In der Mamma kommt es bei der senilen Involution 
nicht selten zum Auftreten multipler Retentionszysten, die ohne chirurgisches 
Interesse sind. Dieser ProzeB darf jedoeh nieht verwechselt werden mit der 
Mastitis chronic a eY'8tiea, einer in ihrem Wesen noeh strittigen Er
krankung, -deren ehirurgisches Interesse vornehmlieh darauf beruht, daB sie 
mitunter der Karzinomentwieklung vorausgeht. Weit seltener kommt es in 
der Mamma zu groBeren Retentionszysten. Ihre Entstehung ist in der 
Regel auf narbige Verlegung einzelner Milehgange nach vorausgegangener 
eitrjger Mastitis zuriiekzufiihren. Bei eintretender Laktation konnen sieh auf 
diese Weise formliche Milehzysten (Galaktozele) entwickeln. Bei Aus
scheidung des Milchfettes entstehen "Butterzysten", auch kann der Inhalt 
dureh Resorption der fliissigen Bestandteile zu mortelartigen Konkrementen 
eingediekt werden. 

Aueh ein Teil der Pankreaszysten ist auf Retention zuriiekzufiihren, 
wahrend andere sich an akute Entziindung, tryptische Nekrose oder apo
plektische Blutungen der Driise ansehlieBen. Pankreassteine, Tumoren, aueh 
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chronisch indurative Entziindungen, die sich in del' Umgebung del' Haupt
gange abspielen, kommen als Ursache del' Sekretretention in Betracht. Derartige 
Zysten konnen recht betrachtliche GroBe erreichen. In anderen Fallen, die 
chirurgisch weniger in Betracht kommen, bilden sich multiple kleinere Zysten, 
ohne daB das Organ im ganzen eine nennenswerte VergroBerung erfahrt. Bei 
del' experimentellen Unterbindung am Tier kommt es sogar zur Schrumpfung 
del' Gesamtdriise. Von besonderem Interesse ist hierbei die Erfahrung, daB 
del' innersekretorische Apparat des Pankreas, die Langer hansschen Zellinseln, 
hierbei nicht del' Atrophie verfallt, sondern vielmehr sogar eine gesteigerte 
Entwicklung annimmt. 

Entsprechende Verhaltnisse lassen sich beim Hoden beobachten. Auch 
hier fiihrt die Ligatur des Ductus deferens nur zu einer Atrophie del' Samen
kanalchen, wahrend die del' inneren Sekretion dienenden Zwischenzellen 
einen WachstumsanstoB erfahren. Wir kommen auf diese, neuerdings durch 
die Beziehungen zur "Verjiingung" aktuell gewordenen Verhaltnisse noch an 
anderer Stelle zuriick (vgl. Seite 433). 

Auch die sog. Spermatozelen des Hodens sind zu einem Teil ala Re
tentionszysten aufzufassen, doch beruhen sie wohl in erster Linie auf entwick
lungsgeschichtlichen Storungen. 

Ein wichtiges chirurgisches Kapitel betrifft die Folgen del' Gallenstauung. 
Sie konnen hier natiirlich nul' unter allgemeinen Gesichtspunkten kurz be
sprochen werden. 

Die haufigste Ursache fiir die Storungen del' Gallenpassage bilden die Gallen
konkremente. Eine Blockierung des Ductus cystic us durch Stein fiihrt unter 
aseptischen Verhaltnissen zum sog. Hydrops del' Gallenblase. Die in dem 
Reservoir noch befindliche Galle wird allmahlich resorbiert; das sich anstauende 
Sekret besteht aus wasserigem Schleim, del' von den zahlreichen Driisen del' 
Mukosa gelie£ert wird. Ein solcher Hydrops kann betrachtliche Grade er
reichen, ohne zu sekundarem Einwandern bakterieller Erreger zu disponieren. 

Beziiglich der sekundaren Entstehungsmoglichkeit des Hydrops sei auf S. 108 verwiesen. 

Steineinklemmung im Ductus choledochus fiihrt zu allgemeiner Stauung 
im Gallensystem. DaB es trotzdem hierbei nicht zu einer Dilatation del' 
Gallenblase selbst zu kommen pflegt, liegt daran, daB dieses Organ gewohnlich 
durch vol'ausgegangene lithogene Entzundung derartig fibros verandert ist, 
daB es nicht mehr erweiterungsfahig ist. Del' Befund einer groBen Gallen
blase bei mechanischem VerschluB des Hauptgallenganges spricht daher mit 
groBer RegelmaBigkeit dafiir, daB das Hindernis auf anderer Ursache, wie 
Tumor, Pankreatitis indurativa odeI' narbiger Ulkusstenose an del' Papilla 
duodeni beruht (Courvoisiersches Gesetz 1). Desto mehr macht sich bei 
langeI' bestehendem SteinverschluB die Erweiterung del' Gallengange geltend, 
die innerhalb del' Leber geradezu zystose Form annehmen kann. Die unmittelbare 
Folge del' mechanischen Gallensperre bildet del' Ikterus, d. h. del' Ubertritt 
del' Galle in das Blut Bei lange anhaltendem Stauungszustande kommt es 
sogar dazu, daB samtliche Galle direkt in die Blutkapillaren iibergeht, wahrend 
in die Gallengange nur noch eine farblose wasserige Fliissigkeit abgeschieden 
wird. DaB diese "weiBe Galle" - ein Zustand, del' auch als "Hydrops des 
gesamten Gallensystems" bezeichnet wird - fiir TumorverschluB charakteristisch 
sein soIl, wie Kausch 2) vermutete, hat sich nicht bestatigt. In del' Leber 
selbst kommt es bei langerer Gallensperre zum ausgedehnten Untergang des 

1) Coul'voisiel', Pathologie und Chirurgie der Gallenwege. Leipzig 1890. 
2) Grenzgebiete 19l1. 23. 
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Parenchyms, wahrend sich das interstitielle Gewebe durch fibros entziindliche 
Wucherung vermehrt. Charcot und Gombault konnten eine derartige 
"biliare Zirrhose" im Tierexperiment durch Unterbindung des Ductus chole
dochus herbeifiihren. Chronische Gallensperre ist auf die Dauer mit dem Leben 
nicht vereinbar. Der Tod erfolgt unter den Zeichen der Cholamie. Auf die Be
~iehungen der Cholamie zur hamorrhagischen Diathese wurde bereits an anderer 
Stelle hingewiesen (v:gl. S. 80). 

Nur ausnahmsweise gelangt beim SteinverschluB die eben geschilderte 
Folgenkette in reiner Form zur Entwicklung. In den meisten Fallen tritt 
vielmehr die bakterielle Infektion als entscheidender Faktor hinzu, sei es, 
daB schon vorher die Gallenwege nicht aseptisch waren, sei es durch nach
tragliches Einwandern yom Darm her. Es kommt dann zu aufsteigender 
Cholangitis, die in schwerster Form zu multiplen, oft zahllos in feinster 
Form urn die Gallengange angeordneten Leberabszessen fiihrt und dann fast 
stets todlich endet. 

Verletzung des Ductus cYE'ticus bei infizierter Gallen blase hat das 
Einsetzen einer akuten Cholezystitis zur Folge. Die schwersten Formen dieser 
Entziindung tragen destruktiven Charakter, Geschwiirsbildung, Perforation, 
Totalgangran kennzeichnen ihre wichtigsten Unterarten. Vermag die Gallen
blasenwand stand zu halten, so kommt es zum Empyem, das also stets eine 
kriiftige Abwehr des Organismus zur Voraussetzung hat. Auch in diesem 
Stadium kann noch ein sekundarer Durchbruch in die Bauchhohle, den Darm 
oder in die Bauchwand erfolgen. In anderen Fallen gehen die Bakterien all
mahlich in ihren eigenen Stoffwechselprodukten zugrunde; das Empyem wandelt 
sich in einen sekundaren Hydrops urn. Intermittierender SteinverschluB 
liegt haufig der rezidivierenden Cholezystitis zugrunde. 

Sehr mannigfach sind die Storungen, die sich im Gefolge der Stauung 
oder Verlegung der Harnpassage entwickeln. Strikturen der Harnrohre fiihren 
zunachst zu einer Hypertrophie der Blasenmuskulatur, - der "Balkenblase", 
so genannt wegen der trabekelartig in das Lumen vorspringenden Muskelziige. 
Diese Muskelbypertrophie vermag eine Zeitlang die Erschwerung der Austreibung 
zu kompensieren, bei weiterer Entwicklung versagt aber auch diese Anpassung 
an die erhohte Anforderung. Es kommt dann zur zunehmenden Dilatation, 
die Harnblase wird bei der Miktion nicht mehr vollstandig entleert ("Resid ual
harn") und schlieBlich tritt der qualvolle Zustand der Ischuria paradoxa 
ein, darin bestehend, daB die willkiirliche Urinentleerung iiberhaupt aufhort 
und aus der iibervollen Blase tropfenweise der gestaute Urin dauernd iiber
flieBt. Friiher oder spater macht sich eine derartige Harnstauung auch auf 
die Nieren in der gleich zu besprechenden Weise geltend; zu der gestorten Aus
treibung gesellt sich die sekretorische renale Insuffizienz und fiihrt schlieBlich 
durch Uramie zum Tode. Eine derartige Systemerkrankung des Harnapparates 
kann sich nun nicht nur an Harnrohrenf'.trikturen oder die Prostatahypertrophie 
anschlieBen, sondern selbst die angeborene Phimose hoheren Grades vermag 
derartige Folgen nach sich zu ziehen 1). 

Langer einwirkende renale Stauung fiihrt unter partieUem Untergang 
des Parenchyms und Erweiterung des Beckens zur sog. Hydronephrose. 
Kongenitale Anomalien des Ureters, Steine, Druck auf den Ureter durch Becken
tumoren, mitunter auch Knickungen bei hochgradiger Nephroptose kommen 
als wichtigste Ursachen dieses Zustandes in Betracht. DaB dagegen atypisch 
verlaufende Arterien imstande sein sollen, die Ureterpassage wesentlich zu er-

1) Heinrichsdorff, Grenzgebiete. 1912. 24. 
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schweren - wie meist angenommen wird - erscheint wenig wahrscheinlich. 
Eine groBere Rolle scheinen dagegen funktionelle Passagestorungen des Ureters 
(Atonie, Spasmen) zu spielen. Der Urin ist unter der Einwirkung der Druck
schadigung des Parenchyms gewohnlich in charakteristischer Weise verandert, 
indem bei Herabsetzung der gelDsten Harnbestandteile der Wassergehalt ver
mehrt ist. Die Polyurie bei der Prostatahypertrophie beruht in der Regel auf 
diesem Vorgang. Bei zunehmender zystischer Dilatation wird die betreffende 
Niere als Ausscheidungsorgan insuffizient. 

Wesentlich anders gestaltet sich der EinfluB der Harnstauung auf die Niere, 
wenn der VerschluB vollstandig ist und plotzlich einsetzt, wie es bei der 
Ligatur des Ureters der Fall ist. Die damit verbundene Schadigung des Par
enchyms ist unter diesen Umstanden eine so hochgradige, daB, falls die Sperre 
anhalt, die Funktion vollig erlischt und die Niere der Schrumpfung an
heimfallt. Rei operativen Verletzungen des Ureters und Unmoglichkeit, die 
Kontinuitat wiederherzustellen, wird daher dieses Verfahren an Stelle der sonst 
notwendigen Nephrektomie mitunter angewendet. 

Fiihrt der Verschlul3 gleichzeitig zu einem heftigen Reiz, wie dies bei der Steineinklem
mung im Ureter oft der Fall ist, so kann durch nerv6se Vermittlung auch die andere Niere 
augenblicklich ihre Funktion einstellen (reflektorische Anurie). Die Notwendigkeit 
der sofortigen Beseitigung des primaren Hindernisses ergibt sich in solchen Fallen aus 
vitaler Indikation. 

Auf die Beziehungen der Harnstauung zur bakteriellen Infektion wurde 
bereits hingewiesen. Jede chronisch erschwerte Entleerung der Blase dis
poniert in hohem MaBe zur Zystitis; aus der gemeinsamen Einwirkung von 
Stauung und Infektion auf die Niere geht die Pyonephrose hervor. Man 
bezeichnet sie als sekundar, wenn sie durch Infektion einer urspriinglichen 
Hydronephrose entsteht. -

Eine groBe Rolle spielen schlieBlich die Passagestorungen des Intestinal
traktus. Man hat hierbei zwischen Verengerung und volliger Verlegung zu 
unterscheiden. 

Verengerungen, wie sie im Bereich des Osophagus, des Magens und des 
iibrigen Darmkanals haufig als Folge auBerer Kompression, durch Narben
schtumpfung nach Veratzung oder Geschwiiren, bezw. durch Tumoren auftreten, 
haben eine Erweiterung und muskulare Hypertrophie der oberhalb gelegenen 
Teile im Gefolge. Am Magen und Darmkanal fiihrt die abnorm gesteigerte 
Peristaltik zu sog. Steifungen, die gewohnlich schon durch die Bauchdecken 
hindurch deutlich erkennbar sind. 

Der vollstandige VerschluB im Bereiche des Darmkanals, dem in vielen 
Fallen die Zeichen der Stenose vorausgehen, wird als Ileus bezeichnet. Das 
kardinale Symptom des Ileus bildet die absolute Verhaltung von Stuhl und 
Winden sowie das Regurgitieren von Diinndarminhalt in den Magen, der sich 
dieses Zuflusses durch fakulentes Erbrechen entledigt. Gegen den Riicktritt 
von geformtem Dickdarmkot schiitzt die Bauhinsche Klappe. Der gleiche 
Symptomenkomplexwiedurchmechanische UrsachenkannauchdurchLahmung 
der Darmmuskulatur hervorgebracht werden. Die haufigste Ursache eines 
solchen dynamischen oder paralytischen Ileus bildet die eitrige Peri
tonitis. Das Gegenstiick hierzu stellt der spastische Ileus dar. Dieser 
Vorgang spielt namentlich bei der Bleikolik eine Rolle, kommt aber auch 
"idiopathisch" - zumal bei Menschen mit labilem Nervensystem - gelegent
lich vor. 

Soweit es sich beim mechanischen IntestinalverschluB um die gleichen 
Ursachen handelt, wie sie fiir die Darmverengerung genannt werden, spricht 
man von Obturationsileus. Auch der DarmverschluB durch Fremdkorper, 
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kongenitale Stenose oder BlindverschluB (Atresie), sowie durch Einschiebung 
(Invagination) gehOrt hierher. Dem Obturationsileus wird der Strangulations
ileus entgegengestellt, bei dem Zerrungen und Zirkulationsstorungen des Mesen
teriums oder der Darmwand eine wichtige Rolle spielen. Die Inkarzeration, 
die Abschniirung durch Strang, der bereits besprochene Volvulus (vgl. S. 
401) gehort hierher. Bei lebhafter Strangulation wirkt dieser Reiz als tonus
hemmender Reflex auf die Motilitat des Darmes ein, es kann daher auch hier 
wie beim dynamischen Ileus die Darmlahmung im Vordergrunde stehen. 
Das Regurgitieren des durch lebhafte Fliissigkeitsabscheidung vermehrten Darm
inhaltes nach oben erfolgt hier durch einfaches UberflieBen, beim mechanischen 
Ileus ist dagegen auch mit der Wirkung einer Antiperistaltik zu rechnen. In 
spateren Stadien verwischen sich die Unterschiede zwischen den einzelnen 
Typen des Darmverschlusses, da auch beim Obturationsileus und dem Stran
gulationsverschluB mit Vorwiegen der mechanischen Blockierung schlieBlich 
die motorische Darmtatigkeit erlischt. Die gelahmten Schlingen werden stark 
meteoristisch geblaht. Es scheint, daB dieser Vorgang auf das Vasomotoren
zentrum eine depressorische Wirkung ausiibt; jedenfalls findet in vorgeschrittenen 
Stadien des Darmverschlusses eine verhangnisvolle Senkung des Blutdruckes 
statt, die auch auf die Funktion des Herzens nicht ohne EinfluB bleibt. 

Die eigentliche Todesursache beim Ileus ist nicht immer klar und wohl 
auch nicht einheitlich zu formulieren. Nicht·ohne EinfluB auf Zirkulation und 
Atmung diirfte der zunehmende Zwerchfellhochstand sein, der erschwerte Blut
umlauf in den gelahmten Darmen, die Inanition, sowie der EinfluB der mesen
terialen Zerrung, die sich entsprechend dem Goltzschen Klopfversuch geltend 
machen kann. DaB eine gewisse Giftwirkung aus den gestauten Darmschlingen 
ebenfalls mitspielen diirfte, erscheint klinisch sehr naheliegend, obwohl es an 
experimentellen Stiitzen hierfiir bisher fehlt (vergl. Rost 1). In vielen Fallen 
kommt es schlieBlich im vorgeschrittenen Stadium des Ileus zur Durchwanderung 
der Bakterien und zur Peritonitis; besonder~ friihzeitig tritt dies dann ein, 
wenn die Strangulation lokale Ernahrungsstorungen der Darmwand oder des 
Mesenteriums in! Gefolge hat. 

Noch pragnanter sind diese letzteren Erscheinungen, wenn nur ganz kurze Ab
schnitte des Darmkanals blind ausgeschaltet sind. Wir verwiesen hierzu· be
reits auf das Beispiel der Appendizitis; in gleicher Weise kann auch das Meckel
sche Divertikel betro££en werden. Die beim AbschluB eintretende rapide Ver
mehrung und Virulenzsteigerung der Darmparasiten befahigt sie, rasch ein
setzende destruktive Veranderungen der Darmwand hervorzuru£en, deren 
schwerste Form die Totalgangran darstellt. In relativ milderen Fallen kommt 
es zum Empyem, aus dem sekundar wiederum durch Selbststerilisierung ein 
Hydrops hervorgehen kann. Wir begegllen hier also dem gleichen Vorgange, 
wie er ·bereits in bezug auf die Gallenblase besprochen wurde. 

Diagnose und Therapie aller dieser verschiedenartigen in diesem Kapitel 
zusammengefaBten Krankheitszustande gehort zum Gegenstande der speziellen 
Chirurgie. 

Die Geschwiire. 
Es handelt sich in diesem Abschnitte zum groBen Teile um Wiederholung 

bereits besprochener Fragen, doch erfordert die Wichtigkeit des Gegenstandes 
eine zusammenfassende Betrachtung nach gemeinsamen Gesichtspunkten. 

1) Experimentelle Chirurgie. 1920. S. 265. 
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Das Wort: Geschwiir - ficus - bedeutet einen Sammelbegriff. Es 
bezeichnet einen aus Gewe bszerfall hervorgehenden mehr oder 
weniger nach der Tiefe greifenden umschriebenen Substanzverlust 
der Korperoberflache, der sich meist durch geringe 'Heiltendenz 
auszeichnet. Dieser Defekt kann durch fortschreitenden "molekularen" Ge
webszerfall progredient zustande kommen, oder auch durch AbstoBung flachen
hafter Nekrosen von vornherein in seiner GroBe bestimmt sein. In seinen 
akutesten Formen zeigt das progrediente illkus weitgehende Analogien mit 
gewissen destruktiven phlegmonosen Prozessen; so ist es bis zu einem gewissen 
Grade willkiirlich, ob man die Noma oder den phagedanischen Schanker zu 
den akuten gangraneszierenden Ulzerationen oder zu den putriden destruktiven 
Phlegmonen rechnet. Handelt es sich jedoch um torpid heilende altere Wunden, 
so kann sich die Trennung oft nur auf den genetischen Vorgang stiitzen und 
praktisch wird unter solchen Umstanden auf eine prinzipielle Sonderung ge
wohnlich verzichtet. 

Die Ursachen, auf denen ein solcher verzogerter WundverschluB beruhen kann, 
wurden bereits auf S. III f. dargestellt. Kiinstlich wurden in alterer Zeit vielfach derartige 
Geschwiire dadurch geschaffen, daB man zu diesem Zweck angelegte Wunden durch Ein· 
lage von Scharpie oder Erbsen am Zuheilen verhinderte. Man versprach sich von solchen 
;,Fontanellen" eine "ableitende" Wirkung. 

Haufig beginnt der ulzerose Gewebszerfall nicht unmittelbar an der 
Korperoberflache selbst, sondern zunachst in tieferen Schichten. Ein typi
sches Beispiel hierfiir stellt die kolliquative Hauttuberkulose dar oder die aus 
einer Nekrose der submukos gelegenen Follikel hervorgehenden Typhusge
schwiire des Darmes. Unter solchen Umstanden wird die Bezeichnung des Ulkus 
auf diejenigen FaIle beschrankt, in denen der Durchbruch in breiter Form 
erfolgt; feinere rohrenformige Perforationen oder iiberhaupt solche Prozesse, 
in denen die Tiefenausbreitung wesentlich die flachenhafte Entwicklung iiber
wiegt, werden dagegen als fistulose bezeichnet. Der Unterschied zwischen 
derartigen Fisteln und dem gewohnlichen Ulkus ist also ein rein formaler und 
im Grenzfall gelegentlich nur willkiirlich zu treffen. Auch wird die auBere Miin
dung tiefer Fisteln nicht selten durch ein ausgesprochenes fikus bezeichnet, 
wie es namentlich bei der Tuberkulose vorkommt. 

Unzulassig ist es dagegen, bereits vor eingetretener Perforation eines unter der Korper
oberflache gelegenen Herdes den Begriff des "Geschwiirs" anzuwenden, wie es friiher viel
fach geschah und auch heute noch in der Volkssprache viel verbreitet ist. ("Zahn
gesch wiir" statt Parulis, "Blutgeschwiir" statt Furunkel, "Fingergeschwiir" fUr Panaritium 
usw.). Auch sonst ist man im Interesse einer klaren Terminologie mit der Anwendung 
des Ulkusbegriffes zuriickhaltender geworden. So spricht man etwa bei Gegenwart einer 
Tibianekrose mit breiter Hautperforation kaum noch von "Knochengeschwiir" und auch 
bei zerfallenden Tumoren der Korperoberflache steUt - mit Ausnahme etwa des Ulcus 
rodens (vgl. S. 35I) - die Bezeichnung des "Geschwiirs" meist nur eine diagnostische 
Etappe dar. 

Oberflachlichste Ulzerationen werden als Erosionen bezeichnet. Der syphi
litische Primaraffekt erscheint haufig unter dieser Form. Praktisch spielen 
Erosionen ferner im Bereiche des Magens eine gewisse Rolle; sehr heftige par
enchymatose Blutungen konnen von solchen Schleimhauterosionen ausgehen 
("erosions hemorrhagiques"). 

Als allgemeine Ursache der meisten Geschwiire wurde ein Gewe bszerfall 
bezeichnet. Derselbe kann infektioser Art sein, im Gefolge vonGesch wiilsten 
auftreten, traumatisch bedingt oder durch primare Ernahrungsstorungen 
weitester Art veranlaBt sein. Vielfach kommen freilich diese Faktoren nicht 
rein zur Geltung, sondern kombiniert; im besonderen pflegen infektiose und me
chanisch-tranmatische Momente ganz allgemein nicht zu fehlen. 
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Ein groBer Teil der infektiosen Ulzera ist spezifischer Art. Als Ur
sache kommt in Betracht Lues, Tuberkulose, Typhus, Dysenterie; es gehoren 
hierher ferner das Ulcus molle, Rotz, manchti Formen von Hospitalbrand 
und der Wunddiphtherie; erwahnt sei auch das Ulcus tropicum, geschwiirig 
zerfallende Pockeneffloreszenzen usw. Unter den nichtspezifischen in
fektiosen Ulzerationen sind diejenigen Geschwiirsformen zu nennen, die sich 
gelegentlich im AnschluB an panaritielle Entzundungen, Karbunkel, perfo
rierende phlegmonose Lymphadenitis entwickeIn; auch bei der Entzundung 
der Gaumentonsillen" sind Geschwiirsbildungen nicht selten, ganz abgesehen 
von der "spezifischen" Plaut-Vincentschen Angina (vgl. S. 183). 

Die Neigung zum ulzerosen Zerfall ist ferner fur viele maligne Tumoren 
charakteristisch. Es gilt dies zumal fur die meisten Schleimhautkarzinome, 
die Mehrzahl der Hautkrebse, rasch wachsende Sarkome, vielfach auch fur 
solche, die von tieferen Teilen - z. B. den Lymphdriisen - ihren Ausgang 
nehmen. Das Mitspielen mechanischer Schadigungen und nachtraglicher bak
terieller Infektion ist hierbei meist unverkennbar, bestimmend ist jedoch zu
nachst meist die unzureichende zentrale GefaBversorgung der bosartigen 
Gewachse. Dagegen sind die bei umfangreichen gutartigen Tumoren ge
legentlich vorkommenden Ulzerationen meist nicht anders als banale Deku bital
geschwure zu beurteilen . .A.hnliches sieht man bei ubergroBen Hernien; als 
begunstigender Faktor kommt hierbei wohl auch die ubermaBige Dehnung 
und Ischamie der Haut in Betracht. 

Das traumatische Moment steht bei solchen Dekubitalgeschwiiren im 
Vordergrunde. _ Anhaltender umschriebener Druck fiihrt hierbei leicht zu 
direkter Gewebsschadigung, beeintrachtigt die Zirkulation und verhindert vor 
allem, wenn es einmal zum Substanzverlust gekommen ist, den Eintritt der 
Heilung. AnhaItender Druck eines Knochens gegen die nicht entsprechend 
angepaBte Haut - z. B. bei Amputationsstumpfen - stellt ein typisches Bei
spiel hierfur dar, aber auch schon durch schlecht sitzende Stiefel, unzweck
maBig angelegte Verbande, konnen Dekubitalgeschwiire entstehen. Auf die Be
deutung tiefergreifender Gewebsschadigungen - zumal bei dem Wundliegen 
dekrepider Menschen - wurde bereits friiher hingewiesen. Zu nennen sind 
auch die durch Druck eines scharfen Zahnfragments oder einer schlecht ge
fertigten GebiBplatte nicht selten verursachten Ulzerationen von Zunge und 
Gaumen. Innerhalb des ubrigen Verdauungstraktus kommen verschluckte 
Fremdkorper und Konkremente in dieser Hinsicht besonders in Betracht. 
Wir erwahnen ferner die Dekubitalgeschwure des Osophagus um verschluckte 
GebiBplatten, U]zerationen des Choledochus um eingekeilte Gallensteine. Auch 
im Darm konnen groBere Gallensteine zu ulzeroser Perforation fuhren; ahnliche 
VerhaItnisse geIten fur die Steinerkrankung der Harnwege. Der V organg ist 
hierbei freilich ein komplexer, da durch den Fremdkorperreiz die glatte Mus
kulatur sich krampft und somit den Druck in verhangnisvoller Weise steigert; 
infektiose Vorgange pflegen nicht auszubleiben. Das wiederholte Trauma in 
Verbindung mit dem Muskelspasmus stellt die wichtigste Ursache fiir das 
haufige Geschwiirigwerden feiner riBformiger Verletzungen am Mterausgang -
sogenannte Fissura ani - dar. Stagnierende harte Kotmassen verursachen 
gelegentlich im Dickdarm - namentlich im Zokum - typische Dekubital
geschwiire. Besonders leicht kommt dies oberhalb mech::tnischer Hindernisse 
zustande, doch spielt dabei auch die Schadigung der Wand durch Dehnung 
eine wichtige, mitunter ausschlaggebende Rolle. Solche Dehnungsgeschwure 
kommen vorwiegend am Dickdarm vor; in ahnlicher Weise konnen sich tief
greifende Dehnungsgeschwiire auch oberhalb einer Harnrohrenstriktur ent· 
wickeIn. 
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Pradisponiert fiir derartige mechanische Schadigungen ist das N ar ben
gewebe infolge seiner geringen oder fehlenden Verschieblichkeit und Ela
stizitat, der verminderten Blutversorgung und des Fehlens einer normalen 
Epidermis. Es wurde hierauf schon an friiherer Stelle (vgl. S. 90) hinge
wiesen. Es gilt dies besonders fiir ausgedehnte straff gespannte und mit der 
knochernen Unterlage verwachsene Narben im Gefolge von umfangreichen Ver
letzungen, Verbrennungen, Veratzungen und dergleichen. Zu den trauma
tischen Ulzerationen gehort ferner das Rontgengesch wiir, das die schwerste 
Form der unmittelbaren Schadigung durch Rontgenstrahlen darstellt. Auch 
nach Erfrierungen werden sehr hartnackige Geschwiirsbildungen beobachtet, 
an deren Zustandekommen neben der direkten Gewebsschadigung lokale Er
krankungen der BlutgefaBe und Nerven nicht unbeteiligt sind (vgl. S. 306). 

Eine besondere Gruppe der traumatischen Ulzera bilden schlieBlich die 
durch chemische Agentien hervorgebrachten Veratzungsgeschwiire. Kon
zentrierte Laugen, Sauren, die Salze der Schwermetalle kommen hierbei haupt
sachlich in Betracht (vgl. S. 308). Die Anwendung der Arsenpaste, welche 
tiefgreifende Ulzerationen mit ausgedehnten Entziindungsvorgangen in der Um
gebung hervorbringt, diente in der vorantiseptischen Zeit dazu, um tiefgelegene 
Abszesse oder Zysten ohne Anwendung des Messers unter Vermeidung freier 
Korperhohlen zu eroffnen. Besonders ausgedehnte Geschwiire im Bereich des 
Dickdarms finden sich bei der Sublimatvergiftung; bei chronischer Quecksilber
vergiftung spielt die ulzerose Stomatitis eine wichtige Rolle. In gewisse Analogie 
mit derartigen Geschwiiren sind _ die gelegentlich bei Uramie beobachteten 
Ulzera der Darmschleimhaut - seltener der auBeren Haut - zu setzen. 

Die trophoneurotischen Geschwiire kommen sowohl bei Nerven
erkrankungen (Tabes, Syringomyelie, Lepra nervina), angeborenen Defekt
bildungen (Spina bifida), als auch bei Unterbrechung der Leitung durch Ge
schwiilste oder traumatische Einwirkung zustande. Zum Teil handelt es sich 
dabei um echte trophische Storungen, zum Teil auch in erster Linie um die 
Folgen der Herabsetzung der Sensibilitat und der dadurch vermehrten Ver
wundungsmoglichkeiten. Ein gruppenweises akutes Auftreten trophi'lcher UI
zerationen kommt mitunter im AnschluB an Giirtelrose - Herpes zoster -, 
jene eigentiimliche meist an eine Erkrankung der Interkostalnerven gebundene 
Dermatose vor (vgl. auch Zehnter Abschnitt, S. 434). 

Bei den haufigen varikosen Unterschenkelgeschwuren handelt es 
sich um die Folge einer venosen Stauung. Oft findet dabei gleichzeitig 
eine Behinderung des Riickflusses der Lymphe statt. Auch bei primiirer Lymph
stauung (Elefantiasis) besteht erhOhte Neigung zur Geschwiirsbildung. 

Unzureichende arterielle Durchblutung disponiert - soweit es nicht 
zur massiven Gangran kommt - zur Entstehung ischamischer Ulze
rationen. Bei schwerer Arteriosklerose, Endarteriitis obliterans im Gefolge 
der Lues oder chronischer Vergiftungen entwickeln sich gelegentlich - nament
lich an der unteren Extremitat - Geschwiire auf dieser Grundlage. 

Umschriebene ischamische Ulzerationen konnen sich ferner an embolische 
N ekrosen der Hant sQwie der Schleimhaut anschlieBen. In ganz besonderer 
Weise machen sich aIle derartigen Schadigungep. im Bereich des Magens und 
des oberen Duodenum geltend, da jegliche Ernahrungsstorung hier die normale 
Resistenz der Schleimhaut gegeniiber dem salzsauren Magensaft und dem 
Pepsin beeintrachtigt. 1m einzelnen ist zwar die Entstehung derartiger pep
tischer Ulzerationen noch recht umstritten; man neigt neuerdings nach 
dem Vorgangv. Bergmannsdazu, in einer abnormen Irritabilitat des autonomen 
Nervensystems, derzufolge die mannigfachsten Reize re£lektorisch eine durch 
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Muskelkrampf bewirkte schadliche Ischamie hervorrufen bzw. unterhalten, 
einen wichtigen konstitutionellen Faktor innerhalb der peptischen illkusgenese 
zu erblicken. -

Das au13ere Verhalten der Geschwiire ist durch Gro13e, Form, Be
schaffenheit der Rander, des Geschwiirsgrundes sowie der Umgebung bestimmt. 
Die Gro13e schwankt in weiten Grenzen. Die kleinsten Geschwiire sind miliarer 
Art, wie sie zumal bei der Schleimhauttuberkulose vorkommen, auch Horn
hautgeschwiire halten sich meist in sehr geringen Grenzen; das Extrem nach 
der anderen Seite bilden riesenhafte Geschwiire, die vielleicht - wie nach 
Rontgenverbrennung - den gro13ten Teil des Riickens einnehmen, beim Ulcus 
rodens oder Lupus gelegentlich eine ganze Gesichtshalite; selbst das Ulcus 
cruris varicosum zerstort mitunter weite Hautstrecken des Unterschenkels. 

Der au13eren Form nach kann das Geschwiir rundlich sein, wie es besonders 
haufig fiir die tertiare Syphilis der Haut gilt oder auch ovalar; als typisch 
langsgestelltes fissurales Ulcus tritt die bereits erwahnte Fissura ani auf, 
sowie manche Geschwiire am Mundwinkel. Serpiginose Geschwiire gehen 
durch Konfluenz aus runden Geschwiiren hervor und sind im allgemeinen 
fUr Lues charakteristisch. In vielen anderen Fallen mu13" man sich damit be
gniigen, die Geschwiirsform als "unregelma13ig" zu bezeichnen. 

Der Gesch wiirsgrund ist je nach der Entstehung und Ausbreitung des 
Ulkus flach oder ti~f. Wichtig ist stets die Feststellung, welches Gewebe seinen 
Grund bildet- etwa der Knochen, ein pulMerendes Gef~, die--DUl'a ma-ter -, 
ferner ob das Ulkus abgeschlossen ist oder nur die au13ere Endigung eines 
Fistelganges bezeichnet. Der Grund kann glatt sein - z. B. bei gereinigten 
Typhusgeschwiiren -, zerkliiftet - zumal bei zerfallenden Tumoren -, 
kornig - z. B. im Stadium der Heilung, jedoch wohl zu unterscheiden etwa 
von einer tuberkulosen Knotcheneruption! -, weich oder matsch - vornehmlich 
im Stadium der akuten Progredienz, bei kasigen oder fungosen tuberkulosen Ge
schwiiren. Eine derbe glatte fibrose Beschaffenheit des Grundes mit wenigen 
oder fehlenden Granulationen charakterisiert viele chronische, torpide, in 
diesem Zustande. nicht heilungsfahige Geschwiire; die Ulcera cruris und die 
trophoneurotischen Geschwiire zeigen haufig diese Beschaffenheit. . 

Eine proliferierende Wucherung des Geschwiirsgrundes kann rein 
auf "luxurierendem" Granulationsgewebe beruhen; man sieht dies z. B. ge
legentlich im AnschluB an vernachlassigte Furunkel und Karbunkel. 1st die 
Wucherung eine derbe, so muB dies stets den Verdacht einer echten Tumor
bildung im Geschwiirsgrund hervorrufen. Der Geschwiirsgrund kann ferner 
eitrig belegt sein, fibrinos - wobei stets an die Moglichkeit einer Diphtherie 
zu denken ist -, speokig - vor allem bei tertiarer Lues -, jauchig (z. B. bei 
Noma, progredienten Dekubitalgeschwiiren, zerfallenden Tumoren), kasig, mehr 
oder weniger leicht bei Beriihrung blutend je nach Ausbildung des Granulations
gewebes; manche Geschwiire sind mehr trocken, andere zeigen eine starke 
serose Sekretion. Zu derartigen nassenden Geschwiiren gehort besonders das 
Ulcus cruris. Offenbar beruht die im Volksmunde als "Salzflu13" bezeichnete 
lebhafte Absonderung hierbei vornehmlich auf der gleichzeitigen venosen und 
Lymphstauung. 

Rapid zerfallende und jauchende Ulzerationen zeichnen sich meist durch 
lebhaften Gestank aus (Stomatitis ulcerosa, ulzerierende Tumoren, manche 
tertiare Syphilide usw.). 

Die meisten Geschwiire sind nicht besonders schmerzhaft. Ein voll
standiges Fehlen der Sensibilitat kennzeichnet gewohnlich die trophoneu-
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rotischen Ulzerationen. Eine ausgesprochene Empfindlichkeit zeichnet dagegen 
die Fissura ani aus, tuberkulOse Schleimhautgeschwure des oberen und unteren 
Verdauungstraktus; auch die aus Erfrierung und Rontgenverbrennung hervor. 
gehenden Geschwiire sind oft hochgradig schmerzhaft. Die Schmerzhaftigkeit 
der peptischen Geschwure ist keine direkte, sondern beruht auf reflektorisch 
ausgelostem Krampf der glatten Muskulatur. 

Die Beschaffenheit der Geschwursrander spielt bei der Diagnostik eine 
groBe Rolle. Ob der Rand weich oder hart ist, hangt vielfach nur von der 
Dauer des Bestehens abo So nehmen altere peptische Geschwiire und Ulcera 
cruris mit der Zeit eine charakteristische "kallose" Beschaffenheit an. 
Manche Geschwure haben dagegen von vornherein derbe Rander. So das 
Ulcus durum und vor allem das karzinomatose Geschwur. In letzterem Falle 
erscheint der Defekt vielfach wie mit einem "drahtartigen" Wall umgeben, 
ein palpatorisch und diagnostisch recht charakteristisches Verhalten. Anderer· 
seits pflegen tuberkulose Geschwure auch bei langem Bestehen weiche Randel' 
zu behalten. Charakteristisch fUr die Tuberkulose ist die zunehmende Ver· 
dunnung, oft auch Auszackung der Rander, ihre livide Verfarbung sowie ihre 
Unterminierung (vgl. Abb. 14). Ein ahnliches Verhalten kommt bei der 
Sporotrichose (vgl. S. 276) vor. Ihr Gegenstuck bildet die Geschwursbildung 
mit "ausgestanztem Rand", wie es beispielsweise fiir altere Ulcera cruris, 
kallose Magen.Duodenalgeschwiire sowie vor allem fUr die tertiar luetischen 
Ulzerationen die Regel bildet (Abb. 13). 

Abb.13.Geschwiir mit. "ausgestanztem"Rand. Abb.14. Geschwiir mit unterminiertem Rand. 

Auch die weitere Umgebung des Ulkus ist stets sorgfaltig zu beruck. 
sichtigen. Sie kann im wesentlichen intakt sein, oder auch die Zeichen der 
koHateralen mehr oder weniger heftigen Entzundung darbieten. Man sieht 
dies letztere vor aHem bei progredienten Ulzerationen, z. B. dem phagedanischen 
Schanker und der Noma. Erinnert sei ferner an das Oedema indurativum des 
syphilitischen Primaraffektes, an das Glottisodem bei ulzerosen Prozessen des 
Larynx, die entziindliche Phimose beim Ulcus molle. Narbige Beschaffen~eit 
der Umgebung kann sowohl auf die Ursache des Ulzerationsprozesses hindeut~n, 
als auch aus teilweiser Abheilung des Geschwiirsprozesses hervorgegangen sei\l. 
Varikose Venenerweiterung, Pigmentierungen, chronische Induration findet siclJ 
regelmaBig beim typischen Ulcus cruris; livide Verfarbung, herabgesetzte Tem. 
peratur charakterisiert die Umgebung ischamischer Ulzerationen; vermehrte 
Schwielenbildung und vor allem die Herabsetzung del' Sensibilitat zeichnet die 
trophoneurotischen Geschwiire aus. 

Der Verla uf der verschiedenen Geschwiirsformen ist recht verschieden. 
artig. Der torpiden Entstehung tuberkuloser und der meisten trophischen 
Ulzera stehen akute Geschwiirsbildungen gegenuber, so z. B. manche Formen 
von phagedanischem Schanker, akute septische Geschwiire, manche Dekubital. 
geschwiire nach Quetschung des Riickenmarks. Bei manchen Formen - wie 
dem Ulcus molle - folgen die einzelnen Phasen des Beginns, der Progredienz 
sowie der Heilung rasch aufeinander. Der Phase der Heilung geht eine "Reinigung" 
des Geschwiirsgrundes voraus und entspricht somit durchaus dem Vorgang der 
Wundheilung "mit Defekt". Freilich ist bei vielen chronis chen Ulzorationen der 
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VerIauf ein so torpider, daB die einzelnen Phasen unkenntlich werden; es gilt 
dies um so mehr, als die einzelnen Abschnitte des Geschwiirs ein verschiedenes 
Verhalten darbieten konnen, indem das Ulkus nach einer Seite abheilt, in 
anderer Richtung dagegen weiterschreitet. Das Geschwiir scheint dann form
lich zu wandern. Namentlich fiir das "Ulcus rodens" ist dieses Verhalten 
recht charakteristisch. Bei sehr ausgedehnten und bereits fibrosen Ulzerationen 
ist im allgemeinen trotz eingetretener Reinigung auf endgiiltige und spontane 
Heilung iiberhaupt nicht zu rechnen, da sich die lokale Reproduktionskraft 
vorzeitig erschOpft (vgl. S. 89). In anderen Fallen beruht die ausbleibende 
Heilung auf spezifischer Veranderung des Gewebes, fortdauernden trauma
tischen Insulten oder Ernahrungsstorungen der Umgebung. Wichtig ist der 
gelegentlich vorkommende intermittierende VerIauf des Geschwiirspro
zesses, d. h. die Unterbrechung zeitweiliger Heilungen durch erneute progressive 
Phasen. Man sieht dies nicht ganz selten bei trophoneurotischen Geschwiiren 
und dem Rontgenulkus. Fiir die peptischen illzerationen von Magen und 
Zwolffingerdarm scheint dieser Hergang ebenfalls eine Bedeutung zu besitzen 1). 
Auch die Narbe des Primaraffektes kann in spateren Stadien der Lues wieder 
aufbrechen und die Form banaler ulzeroser Syphilide annehmen. 

Die Gefahren des Ulzerationsprozesses bestehen einmal in dem 
dadurch bedingten SafteverIust. Vor allem konnen durch Tiefergreifen des 
Prozesses schwere Komplikationen entstehen. Es gehort hierher die Eroffnung 
des Wirbelkanals und die sich damus unvermeidlich ergebende eitrige Me
ningitis im AnschluB an tiefe Dekubitalgeschwiire des Riickens, die Perforation 
von peptischen Geschwiiren in die Bauchhohle, das retroperitoneale Gewebe 
oder andere Organe, geschwiiriger Durchbruch der Hornhaut, die Entstehung 
von Beckenphlegmonen durch ulzerose Perforation des Mastdarms usw. 

Werden bei derartigen tiefgreifenden Ulzerationen groBere .BlutgefaBe 
arrodiert, so kann dies zu schweren Blutungen AnlaB geben. Man be
gegnet dieser Komplikation mitunter bei ulzerierten Geschwiilsten des Halses, 
den aus Bubonen hervorgehenden Geschwiiren der Leistengegend und vor 
allem bei peptischen Ulzerationen des Magens und Zwolffingerdarms. 

Jedes Ulkus kann ferner in jedem Stadium seines Verlaufes zur Eintritts
pforte einer weiteren Infektion werden. Phlegmonen, Lymphangitis, 
Erysipel, ebenso spezifische Infektionen - Tuberkulose, Syphilis, Tetanus -
konnen von Ulzerationsflachen ihren Ausgang nehmen. Wenn dies jedoch im 
allgemeinen nicht sehr haufig ist, so liegt das daran, daB hier zumeist ent
sprechende Verhaltnisse vorliegen wie bei einfachen granulierenden Wunden, 
as also in der Regel noch einer akzidentellen Verletzung der Geschwiirsflache 
bedarf, um eine Infektion der umgebenden Gewebsschichten zu ermoglichen 
(vgl. S. 88). 

Besondere Komplikationen konnen sich auch aus der Vernarbung von 
Geschwiiren ergeben. Handelt es sich um tiefe, annahernd ringformige De
fekte im Bereiche von Hohlorganen, so kann die Heilung zu verhangnisvoller 
Verengerung des Lumens fiihren. Fiir die peptischen Ulzera des Magens und 
Duodenum, die tuberkulosen Diinndarmgeschwiire, durch Konkremente be
dingte Dekubitalgeschwiire des Choledochus - um nur einige praktisch wichtige 
Beispiele zu nennen - spielt dieser Hergang eine bedeutsame Rolle. Ring
formige Vernarbungen im Bereiche der Extremitaten - also z. B. beim Ulkus 
cruris varicosum - kann hochgradige Einschniirung von Gliedabschnitten mit 
sch'werer Lymphstauung in der Peripherie zur Folge haben. 

1) VgI. Melchior, Berlin. klin. Wochenschr. 1919. Nr. 20. 
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Krebsbildung kommt sowohl als eigentIiches Narbenkarzinom, wie als 
echte GeschwiirskompIikation vor. Der Hauptreprasentant ist hier das Ulkus 
cruris; auch beim Magengeschwiir, tuberkulosen Darmulzerationen wird 
wenn auch nur selten - eine derartige maligne Degeneration beobachtet. 

Die Diagnose der einzelnen Ulkusformen ergibt sich in den Grundziigen 
aus dem oben Dargestellten. Das Vorherrschen der einzelnen Geschwiirsformen 
an bestimmten Lokalisationen erleichtert praktisch die Erkennung recht 
wesentIich. Hier kann es sich freilich nur darum handeln, die allgemeinen 
Erkennungsmoglichkeiten kurz zusammenzustellen. Abgesehen von den 
anamnestischen Erhebungen kommt vor allem die direkte Besichtigung und 
Palpation in Betracht. Versteckte Abschnitte der inneren Korperoberflache 
haben die modernen endoskopischen Verfahren: Laryngoskopie, cJsophagoskopie, 
Zystoskopie, Rektoskopie usw. in weiter Ausdehnung der direkten Besichtigung 
zuganglich gemacht. Das Haften strahlenundurchlassiger Breirnassen in tiefen 
Geschwiiren ermoglicht im Bereiche des Magens und Duodenum die Erkennung 
"penetrierender Ulzera" mittels Rontgenstrahlen ("Nischenphanomen"). Auch 
das Auftreten von Blutspuren im Stuhl ("okkultes Blut") wird fiir die Diagnose 
geschwiiriger Prozesse des Digestionstraktus verwertet. Eine wichtige Rolle 
spielen in der allgemeinen Ulkusdiagnostik fernerhin die serologischen 
Methoden (Wassermannsche und Pirquetsche Reaktion). Die bakterio
logische Untersuchung hat ebenfalls mitunter eine ausschlaggebende Be
deutung (Treponema palIidum beim Ulcus durum, Ducreysche Bazillen beirn 
Ulcus molle, ulzerose Diphtherie). In zweifelhaften' Fallen ist auch die his to
logische Untersuchung heranzuziehen. Hierzu kann man mittels scharfen 
Loffels Material vom Geschwiirsgrund entnehmen j zumeist bedarf es jedoch 
einer regelrechten keilformigen Pro beexzision, wodurch die oft allein charakte
ristischen Randpartien bis in das Gesunde hinein der systematischen Unter
suchung zuganglich gemacht werden. Nie vergesse man bei Geschwiiren, 
welche diagnostisch in gar kein typisches Schema hineinpassen wollen, an 
artifizielle Genese zu denken. Mechanische und chemische Insulte sind in 
dieser Hinsicht beliebt. Boswillige Tauschung oder die Hysterie geben die 
Motive hierzu abo Ein hermetischer Verband, der das Ulkus vor weiteren 
Manipulationen schiitzt, geniigt oft, urn einen ProzeB, der bis dahin jeglicher 
Therapie trotzte, in kiirzester Zeit zur Abheilung zu bringen und ihn damit 
ex juvantibus diagnostisch zu klaren. 

1m iibrigen hat jede rationelle Therapie der Geschwiire eine vorherige 
diagnostische Klarstellung unbedingt zur Voraussetzung, da sie an der 
Ursache des Prozesses anzugreifen hat, also eine kausale ist. W!e dies fiir die 
luetischen und tuberkulosen Ulzerationen gilt, sowie fUr die traumatischen Ge
schwiirsbildungen, wurde bereits in friiheren Kapiteln dargestellt; in vielen 
Fallen nichtspezifischer Ulzera deckt sich die Behandlung mit der Therapie 
der schlecht heilenden Defektwunde. Unter solchen Umstanden kann mit
unter die Exzision mit nachfolgender Naht die Heilungsdauer wesentlich ab
kiirzen. Freilich hat dies stets zur Voraussetzung, daB die weitere Umgebung 
gesund und reaktionsfahig ist. Es gilt dies auch fiir die Moglichkeit plastischer 
Deckung nach solchen Exzisionen. Die Ausschneidung allein kann bei Ge
schwiiren der auBeren Korperoberflache insoweit in Betracht kommen, als 
sie eine gesunde, per secundam heilfahige Wunde schafft. Auch bei den 
peptischen Gastro-Intestinalgeschwiiren spielt die Exzision (bzw. Resektion) 
neuerdings eine immer groBere Rolle. Andere operative MaBnahmen - wie die 
Gastro-Enterostomie - suchen durch Anderung des Magenchemismus sowie 

Melchior, Grundril3 der allgem. Chirurgie. 2. Aufl. 27 
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seiner motorischen Funktion indirekt eine Reilung des Ulkus herbeizufuhren. 
Analfissuren pflegen auszuheilen, wenn der krampfende SchlieBmuskel durch 
Dehnung zeitweise geschwacht wird. Die Nervendehnung ist zur Behandlung 
neuropathischer Ulzerationen empfohlen worden; bei ffizerationen nach Nerven
verletzungen besteht die kausale Therapie in einer Wiederherstellung der 
nervosen Leitung. Auch die Rebung des Blutzuflusses durch periarterielle 
Sympathektomie spielt hier - und besonders auch bei den ischamischen 
Ulzerationen - neuerdings eine groBere Rolle (vgl. S. 451). In schwersten 
Fallen - so z. B. bei ausgedehnten kallosen, varikosen Beingeschwiiren -
konnen Gliedabsetzungen erforderlich werden. 

Fisteln. 
Auch hier, wie in dem voranstehenden Kapitel, handelt es sich groBtenteils 

um eine zusammenstellende systematische Rekapitulation von Fragen, die 
bereits bruchstuckweise an den verschiedensten Stellen vorweggenommen 
werden muBten. 

Man versteht unter Fistel eine regelwidrige vorzugsweise gang
artige Verb in dung tieferer Gewebe, Organe oder Rohlraume mit 
der inneren oder auBeren Korperoberflache, sowie auch die Ver
bindung von Rohlorganen untereinander. 

Wesentlich ist dabei im allgemeinen der chronische Charakter. Denn eine offene 
Verbindung tieferer Gebilde mit der AuBenwelt oder untereinander kann auch in akuter 
Weise, z. B. durch eine SchuBverletzung erfolgen; ein solcher SchuBkanal ist aber noch 
keine Fistel, sondern wird erst zu einer solchen, wenn er einen stationaren Zustand an
nimmt. Die Griinde, "die hierzu AniaB geben, sollen weiter unten erortert werden. 

Die Einteilung der Fisteln ist nach zahlreichen Gesichtspunkten moglich. 
Ganz allgemein werden solche Fisteln, deren Mundung im Bereich der Raut 
liegt, als auBere bezeichnet; gehort sie einer Schleimhaut an, so spricht man 
von inneren Fisteln. Fisteln, die gangartig die innere mit der auBeren Korper
oberflache verbinden, kann man als komplette Fisteln bezeichnen, praktisch 
ist dies jedoch meist nur fur die Mastdarmfisteln ublich. Langgestreckte Kanale, 
die mit beiden Enden im Bereiche der auBeren Raut munden, werden auch 
Raarseilfisteln genannt. Dieser Ausdruck bezieht sich darauf, daB fruher 
gelegentlich durch Einlegen eines geflochtenen Seidenfadens (Setaceum) Fisteln 
kunstlich erzeugt wurden, von denen man sich eine ableitende Wirkung (vgl. 
S. 411) versprach. Kommunizierende Fisteln sind solche, die mehrere 
Rohlorgane miteinander verbinden, also z. B. Blasen-Scheiden-, Gallengangs-, 
Bronchus-, Rektovesikale-, Magen-Kolonfisteln. In solchen Fallen wird der 
Begriff des "gangartigen" haufig fallen gelassen und man spricht hier selbst 
bei breiter permanenter Verbindung dieser Art von kommunizierenden Fisteln. 

Die nahere Bestimmung solcher Fisteln erfolgt - wie in den obigen Bei
spielen - durch Aufzahlung der betroffenen Organe. Ebenso spricht man 
von Knochenfisteln, Gelenk-, Zahn-, Lymphdrusen-, Pleura-, Rodenfisteln usw. 

An die spezielle Atiologie solcher Fisteln knupft die Bezeichnung: 
tuberkulOse Fistel, syphilitische, aktinomykotische, osteomyelitische, Empyem
fistel," Fremdkorperfistel usw. an. Man spricht ferner von traumatischen, 
kongenitalen oder erworbenen Fisteln. 

Je nach dem Aufbau unterscheidet man rohrenformige und epitheliali
sierte (Lippen-) Fisteln. 
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Die rohren£ormige Fistel (Abb.15) stellt im Prinzip nichts anderes 
dar als ein rohrenformiges Ulkus. Ihre Kanalwand ist gebildet von spezi
fischem oder unspezifischem entziindlichem Gewebe oder etwa zerfallenen 
Tumormassen. Gegeniiber einer ulzerosen Fistel erscheint die epitheliali
sierte Fistel als organisch abgeschlossenes Gebilde (Abb. 16). Es handelt 
sich hierbei entweder um kongenitale Anlagen oder um die allmahliche Ein
wanderung von Epithel in Rohrenfisteln. Da unter solchen Umstanden bei 
kompletten Fisteln Haut und Schleim-
haut wie bei der normal en Mundoffnung 
unmittelbar ineinander iibergeht, so be- ~J\Noo.",,",","""'~ 
zeichnet man sie auch ais Lippen
fisteln, zumal wenn der eigentliche 
Gang als solcher keine Rolle spielt. 
SinngemaB laBt sich diese Bezeichnung 
auch auf endotheliiberzogene Fisteln 
iibertragen, so z. B. die arteriovenosen 
Fisteln (vgl. S. 384), die fistulose Ana
stomose zwischen unterer Hohlvene und 
Pfortader (Ecksche Fistel) usw. In 
prognostischer und therapeutischer Hin
sicht bestehen zwischen den geschwii
rigen und epithelialisierten Fisteln ge
wisse Unterschiede, auf die wir noch 
zuriickkommen. 

Abb. 15. Schema der "rohrenformigen" 
Fistel (bei Kortikalsequester eines Rohren

knochens). 

Man kann schlieBlich auch die Fistel nach der Art des von ihr entleerten 
Produktes bezeichnen. Jede Fistel sezerniert. Bei den rohrenfOrmigen 
Fisteln handelt es sich wie beim Ulkus um Eiter oder mehr seroses, vielleicht 
auch hamorrhagisches Ex
sudat. Je nach der Art des 
die Fistel unterhaltenden Pro
zesses konnen dem Eiter 
spezifische Bestandteile 
Aktinomyzeskornchen, Tu
berkelbazillen - beigemengt 
sein. Auch die einfache epi
thelialisierte Fistel ist nicht 
trocken, sondern produziert 
je nach der Art des Epithels 
schleimige odermehr atherom
artige Absonderungen. Diese 
Eigenprodukte der Fistel 
treten nun in vielen Fallen 
vollig zuriick hinter den Aus
scheidungen, deren Vermitt

Abb. 16. Schema der "Lippenfistel" (kontinuierlicher 
Ubergang der Schleimhaut des fistulOsen Darmes in 

die Epithelschicht der auBeren Haut). 

lung sie dienen. So deuten z. B. massige Eiterentleerungen aus einer kleinen 
Fistel stets auf die Existenz groBer dahinter befindlicher AbszeBhOhlen. -
z. B. eines Pleuraempyems - hin: Wir unterscheiden also: Eiterfisteln, 
Lymphfisteln - z. B. nach Exstirpation groBerer Driisengruppen entstanden, 
Chylusfisteln, z. B. nach Verletzung des Ductus thoracic us am HaIse, Aszites
£isteln, eine gelegentliche Folge von Punktionen eines Hydrops peritonei, 
Liq uorfisteln, am haufigsten nach penetJ,'ierenden Schadelverletzungen, 

27* 



420 Wichtige Kapitel der allgemeinen chirurgischen Pathologie und Therapie. 

Schadelbasisbruchen mit ZerreiBung des Trommel£ells, SchuBverletzungen der 
Wirbelsaule; Synovialfisteln, eine nicht seltene Begleiterscheinung des Mal 
perforant, Speichelfisteln - nach Verletzung groBerer oder kleinerer Aus
fUhrungsgange der Speicheldrusen, Milchfisteln, am haufigsten entstehend 
nach Inzision oder Durchbruch einer abszedierenden Mastitis bei stillenden 
Frauen, Dermoidfisteln, kenntlich an der Ausscheidung von Epithelbrei 
und Haaren, ahnlich wie die Atheromfisteln, - Luftfisteln (dieser Aus
druck ist zwar nicht gebrauchlich, er bezeichnet aber sinngemaB die Bronchial
und Trachealfisteln), Samenfisteln, hervorgehend aus Verletzungen des 
Hodens und seines AusfUhrungsapparates, Urinfisteln (Niere, Blase, Urethra, 
am haufigsten traumatisch), Schleimfisteln, z. B. von ausgeschalteten 
Darmteilen unterhalten, Magen(saft)-fisteln, am haufigsten operativ an
gelegt, Pankreasfisteln, z. B. nach Incision von Pankreasabszessen, Gallen
fisteln, z. B. nach SchuBverletzung der Leber mit Ero£fnung groBer Gange, 
fruher auch operativ durch Einnahung der Gallenblase angelegt bei nicht zu 
behebendem CholedochusverschluB, Kotfisteln, nach Brucheinklemmung, 
Darmverletzungen usw. 

Bei Fisteln, durch die sich physiologische Absonderungen und Ausschei
dungen entleeren, ist ferner zu unterscheiden zwischen endstandigen und 
seitlichen Fisteln. Durch erstere erfolgt die gesamte widernaturliche Ent
leerung, durch letztere in der Regel nur ein Teil davon. 1m Bereich des Darmes 
werden nur die seitlichen Offnungen uberhaupt als Fisteln bezeichnet; bei 
endstandigem Sitz spricht man von einem "Anus praeternaturalis". 

Die Entstehung der Fisteln kann kongenital, traumatisch sein oder 
auf Gewebserkrankungen beruhen. 

Bei den kongenitalen Fisteln handelt es sich in der Regel urn epitheliali
sierte Gebilde. Sie kommen vor z. B. als strangartige, yom sternalen Ansatz 
des Sternokl.eido-mastoideus bis zur seitlichen Rachenwand ziehende Gebilde, 
die entwicklungsgeschichtlich als Reste von Kiemengangen aufzufassen sind 
(seitliche Halsfisteln), ferner als angeborene Nabelfisteln infolge Persistenz des 
Ductus omphalomesentericus, am unteren Darmende und anderen Stellen. 

Die pathologischen Vorgange, die zur Entstehung einer Fistel fUhren 
konnen, sind identisch mit denen, die fur die Ulkusgenese besprochen 
wurden. Jeder ProzeB, der mit Gewebszerfall einhergeht und zum Durch
bruch - nach auBen oder innen oder in andere Organe - fuhrt, vermag 
zur Ursache einer Fistel zu werden. Die spezifischen und nichtspezifischen 
chronischen "chirurgischen" Infektionen, ferner die malignen Tumoren kommen 
in dieser Hinsicht in Betracht. 

Auch bei der traumatischen Entstehung von Fisteln spielt die In
fektion eine groBe Rolle. Die unmittelbare Bedeutung des Trauma gilt vor 
all em fUr das Zustandekommen kommunizierender Fisteln. 

Den wichtigsten Grund fur das Offen blei ben der einmal entstandenen 
Fistel bildet die Fortdauer der Sekretion, die von zerfallendem oder seque
strierendem Gewebe, AbszeBhohlen, Fremdkorpern oder von den spezifisch 
abscheidenden oder ausscheidenden Organen unterhalten wird. 

In vielen Fallen stellt daher die Fistel nichts als einen Abzugs
kanal dar, der sich schlieBt, sobald es gelingt, ihn "trocken" zu 
leg en. Eine osteomyelitische Fistel heilt, wenn man den schuldigen Sequester 
kunstgerecht (vgl. S. 153) entfernt; ja man kann palliativ solche Fisteln 
auch schon dadurch zur Verodung bringen, daB man den AbfluB an eine ge
eignetere Stelle verlegt, wie das bei Pleuraeiterungen mitunter praktisch in 
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Betracht kommt. Hartnackige rohrenformige Blasenfisteln lassen sich oft 
schon allein durch Anwendung des Dauerkatheters der Heilung zufuhren. Selbst 
bei spezifischen Prozessen - zumal der Tuberkulose - genugt vielfach die 
Entfernung des Herdes allein um auch die Fistel zum Verschwinden zu bringen, 
obwohl diese selbst meist - aber nicht immer - eine spezifische Wandstruktur 
aufweist. 

Ganz anders liegen natiirlich dieVerhaltnisse bei denepitheliali
sierten Fisteln. In solchen Fallen hat die Fistel eine selbstandige organ
artige Bedeutung, ihr Epithel verhindert eine Verklebung und sie verOdet 
spontan ebensowenig wie etwa ein ausgeschaltetes Darmstuck. 

Nicht ganz so ungiinstig zu beurteilen ist der Befund einer Lippenfistel im engeren 
Sinne. Entgegen einer sonst vielfach gelehrten Auffassung schlieBt dieses Verhalten die 
Miiglichkeit einer spontanen Heilung nicht grundsatzlich aus. So sieht man Z. B. gerade 
bei Darmfisteln nicht selten, daB durch Narbenschrumpfung der epithelumsaumte Ring 
s.~ch bis zur Beriihrung verengt; es kommt dann leicht zu einem Wundwerden der freien 
Offnung, wodurch die endgiiltige Verklebung ermiiglicht wird. 

Dagegen kann gelegentlich bei nichtspezifischen rohrenformigen Fisteln auch 
nach Beseitigung jeglicher zentraler Ursache die Fistel deshalb selbstandig 
bestehen bleiben, weil ihre Wande infolge starrer fibroser Induration nich t 
mehr kollapsfahig sind. Die bereits erwahnten kunstlich geschaffenen 
Haarseilfisteln gehoren hierher; ungewollt kann dieser Zustand herbeigefuhrt 
werden, wenn man nach Inzision von Abszessen, bei Behandlung infizierter 
Wunden oder dergl. die eingefuhrten Drains allzulange liegen laBt. 

Das k Ii n i s c h eVe r h a I ten der Fisteln ist rech t verschiedenartig. Der 
erstmalige Durchbruch bei den der Betrachtung zuganglichen auBeren Fisteln 
kann in torpider oder auch akuter Weise erfolgen, letzteres selbst bei chronischen 
Prozessen. Es handelt sich dann meist um Mischinfektion. Ahnliche akute 
Phasen kommen nicht selten auch im weiteren Verlauf der Fistelerkrankung 
vor und beruhen auf Verhaltung. So braucht bei langgestreckten rohren
formigen Fisteln die Sekretion nur zeitweilig nachzulassen, damit die Mundung 
verklebt, scheinbar verheilt; unter dem Einflusse der Sekretstauung tritt dann 
eine Virulenzsteigerung des infektiOsen Prozesses ein mit den Erscheinungen 
der akuten Verhaltung, die schlieBIich zur Sprengung des Verschlusses fuhrt 
und den alten Zustand wiederherstellt. Derartige Intermissionen sind fur 
viele, namentlich Eiterfisteln, recht charakteristisch und erklaren den alten 
noch heute im Volke weit verbreiteten Glauben, daB solche Fisteleiterungen 
einen fur den Organismus nutzlichen Zustand darstellen, den man nicht be
seitigen durfe. Richtig ist immerhin, daB viele Fisteln als eine 
Art von N otventil anzusehen sind. Eine Urinfistel oberhalb einer Harn
rohrenstriktur, die Entstehung einer Darmfistel durch Brucheinklemmung, der 
spontane Eintritt einer Choledocho-Duodenalfistel im Gefolge von Steinver
schluB des Hauptgallenganges ist ja gewiB in jenem Sinne aufzufassen und 
die operative Therapie ahmt derartige Vorgange mitunter bewuBt nacho 

Manche Fisteln konnen, namentlich bei indolenten Individuen, vollig un
bemerkt bleiben - innere Zahnfisteln, Mastdarmfisteln -, andere besitzen 
kaum die Bedeutung eines pathologischen Zustandes, wie Z. B. die innere 
Speichelfistel. In vielen anderen Fallen dagegen bedeutet eine Fistel eine 
dauernde Belastigung oder gar eine Quelle erhebIicher Gefahren. 

Das erstere gilt zunachst fur jede nennenswert sezernierende auBere Fistel; 
manche Fisteln, wie Kot- und Urinfisteln, Blasenscheidenfisteln beeintrachtigen 
auf das schwerste das Leben in menschlicher Gemeinschaft. 
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Die Gefahren des Fistelzustandes bestehen zunachst in der dadurch 
drohenden sekundaren Infektion. Es gilt dies namentlich fiir die Tuberkulose, 
doch kann ganz allgemein jede Fistel zum Ausgang von Phlegmonen, Erysipel, 
Lymphangitis werden. Besonders gefahrlich sind in dieser Hinsicht die Liquor
und Aszitesfisteln. Urinfisteln - namentlich bei Kommunikation mit dem 
Darm - fiihren leicht zu aufsteigender Infektion des Harnapparates. 

Eine groBe Rolle spielt ferner der Safteverlust. Dieser kann schon bei 
reinen Eiterfisteln betrachtliche Grade erreichen, bei Lymphfisteln und be
sonders bei Chylusfisteln unmittelbar bedrohlich werden. Das gleiche gilt fiir 
Magen- und Darm-, Gallen- und Pankreasfisteln. Nur tiefgelegene, d. h. bereits 
dem Dickdarm angehOrige Kotfisteln sind nach dieser Richtung hin unbe
denklich. Als eine besondere Folge langbestehender totaler auBerer Gallen
fisteln ist gelegentlich die Entwicklung einer Malazie bzw. abnormer Briichigkeit 
des Skeletts beobachtet worden. Offenbar steht dies mit der gestorten Fett
verdauung und der davon abhangigen Beeintrachtigung des Kalkstoffwechsels 
in Zusammenhang (vgl. S. 367). 

Gemeinsam ist diesen zuletzt genannten Fisteln die Gefahrdung der Haut durch 
Andauung und Mazeration. Bei vernachlassigter Pflege konnen hierbei so ausgedehnte 
auBerst schmerzhafte Ekzeme entstehen, daB schon dadurch allein der Gesamtzustand 
auf das schwerste beeintrachtigt wird. 

Die Gefahr der Inanition besteht ferner auch bei gewissen kommunizierenden 
Fisteln, so namentlich der nicht seltenen Magenkolonfistel, wobei ein groBer 
Teil der eingefiihrten Nahrung fast unverdaut rasch wieder ausgeschieden 
wird ("Lienterie"), andererseits der eintretende Dickdarmkot eine verhangnis
volle Storung der Magentatigkeit mit sich bringt. Im iibrigen gehOrt die Schil
derung der oft recht eigenartigen Symptomatologie der kommunizierenden 
Fisteln dem Gebiete der speziellen Chirurgie an. -

Die Diagnose der auBeren Fisteln ist bei starkerer Absonderung meist 
ohne weiteres zu stellen. Grundsatzlich muB bei allen Eiterungen der Ver
dacht einer Fistel stets dann bestehen, wenn die Entleerung betrachtlicher 
ist, als es den auBerlich erkennbaren Veranderungen entspricht. Nicht selten 
ist die auBere Offnung so fein, daB sie sorgfaltig gesucht werden muB; in anderen 
Fallen zeigt ein kleiner Granulationspfropf oder ein Ulkus die Stelle der Miindung 
an. Der exakte Nachweis selbst geschieht mittels vorsichtiger Anwendung 
der Knopfsonde; besteht jedoch iiber Ursache und Tatbestand von vorn
herein kein Zweifel, wie etwa bei einem fistulosen Gelenkfungus, so ist die 
Sondierung zum mindesten iiberfliissig; bei Liquor- oder Aszitesfisteln wiirde 
eine derartige Untersuchung sogar einen schweren Kunstfehler bedeuten. 
Behutsame Fiihrung der Sonde ist unter allen Umstanden notwendig, um keine 
kiinstlichen Gange hervorzubringen. Uber Richtung, Lange des Fistelganges, 
iiber Anwesenheit ursachlicher Knochensplitter, Fremdkorper oder dergleichen 
vermag die Sondierung haufig AufschluB zu geben, doch werden bei gewundenem 
Veri auf des Ganges die Ergebnisse leicht unzuverlassig. In unklaren Fallen 
kann die Rontgenaufnahme nach vorheriger Kontrastfiillung - Wismut
paste, J odipin - wertvolle Aufklarung bringen. Ebenso leistet das Rontgen
verfahren wichtige Dienste fiir die Erkennung mancher innerer kommuni
zierender Fisteln; auch Injektion von Milch oder Farblosungen kommt in 
dieser Hinsicht in Betracht. AuBere Sekretfisteln werden bei sparlicher Ab
sonderung erfahrungsgemaB leicht verkannt. Wichtig ist in solchen Fallen 
stets auch die mikroskopische und chemische Untersuchung der Ausschei
dungen. 
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Differentialdiagnostisch ist bei Beimengungen von Kot zum Urin, 
von geformtem Kote im Erbrochenen und dergleichen stets auch an die Moglich
keit einer absichtlichen Tauschung zu denken. 

Jede Fisteldiagnose bleibt natiirlich unvollstandig, wenn sie nicht auch die 
Ursache des Prozesses aufzuklaren vermag. 

Zur Erkennung der spezifischen Natur kommt auch die Exkochleation -
zwecks Gewinnung von histologischem Material - in Betracht, doch sind 
negative Resultate stets nur mit Vorsicht zu verwerten (vgl. S. 420). 

Die Behandlung der Fisteln gestaltet sich verschiedenartig je nach den 
einzelnen Gruppen. 

Bei den unspezifischen, also nicht etwa durch Tumor oder Tuberkulose 
bedingten Sekret- und Exkretfisteln, geniigt haufig bereits eine durch kon
servative MaBnahmen zu erzielende "Trockenlegung" (vergleiche oben) , um 
volle Heilung herbeizufiihren. Ein Okklusivverband bei Darmfisteln, ein 
Dauerkatheter bei Blasenfisteln kann dieser Indikation Rechnung tragen, vor
ausgesetzt, daB der normaleAbfluBweg £rei ist. Allerhand konservative 
MaBnahmen konnen dem gleichen Zwecke dienen, so bei Pankreasfisteln eine 
antidiabetische, die Pankreassekretion herabsetzende Diat, bzw. Durstkuren 
bei hochgelegenen Darmfisteln. Auch durch zweckmaBige Anderung der Korper
haltung ist es oft moglich, die Fistel wirksam zu entlasten. 

Ebenso gelingt es haufig, spezifische Eiterfisteln - im Gefolge von Tuber
kulose, Syphilis, Aktinomykose - durch entsprechende konservative Be
handlung des ursachlichen Prozesses zur Heilung zu bringen. 

Auch die operative Behandlung hat sich bei den Eiterfisteln zunachst 
durchaus gegen die Ursache des Prozesses zu richten. AIle Eingriffe an 
der Fistel, welche - wie die beliebten Exkochleationen, allerhand medikamentose 
Atzungen und dergleichen - nicht an der Wurzel des Ubels angreifen, sind 
zum mindesten zwecklos. Fremdkorperentfernung, Sequestrotomien, Zahn
extraktionen, Ausraumung erkrankter Lymphdriisen, Gelenkresektionen gehoren 
hierher; gelingt es, das Grundleiden zu beseitigen, so bedarf die Fistel selbst 
zumeist keiner besonderen Behandlung. 
. Anders liegen die Verhaltnisse bei den meisten Sekret- und Exkretfisteln. 
Exzisionen, plastische Deckungen treten hier in ihr Recht. Bei kommuni
zierenden Fisteln - soweit sie nicht spezifischer Art sind - handelt es sich 
im Prinzip stets darum, die betroffenen Organe von einander zu losen und einzeln 
durch Naht zu schlieBen. Erkrankte Teile sind zu entfernen. 

W 0 die Herstellung urspriinglicher Verhaltnisse nicht mehr moglich ist, 
kommen besondere plastische Verfahren in Betracht. So zur Beseitigung 
einer Ureter-Scheidenfistel die Implantation des Ureters in eine hohere Stelle 
der Blase, die Verwandlung einer lastigen auBeren Speichelfistel in den harm
losen Zustand einer inneren. Fistulose Darmteile kann man resezieren oder 
auch durch anastomosierende breite Verbindung zwischen zufiihrender und ab
fiihrender Schlinge trocken legen. Unmoglichkeit der Beseitigung einer Nieren
fistel kann zur Exstirpation des Organes zwingen. Ein elegantes Verfahren 
zur Heilung einer Parotisfistel stellt die Entnervung dieser Driise durch Ent
fernung des N. auriculo-temporalis dar. 

Epithelialisierte Fistelkanale miissen exstirpiert werden, die Exkochleation 
oder Ausbrennung fiihrt gewohnlich nicht zum Ziel. Ein Mittel, um hartnackige 
Haarseilfisteln zum SchluB zu bringen, stellt die Spaltung dar, welche den 
nichtkollabierenden Gang in eine iiberhautungs£ahige Flachenwunde ver
wandelt. Fiir die Behandlung der hau£igen subkutaneo-mukosen Mastdarm
fisteln stelIt diese Methode das Normalverfahren dar. 



424 Wichtige Kapitel der allgemeiD,~. chirurgischen Pathologie und Therapie. 

Die chirurgische Bedeutung allgemeiner Stoft
wechselerkrankungen 

(Diabetes, Gicht). 

A. Diabetes 1). 
Der Diabetes gehort eigentlich zu den im nachstehenden Kapitel (s. d.) 

besprochenen Erkrankungen, da auch bei ihm eine Storung der inneren Se
kretion, und zwar seitens des Pankreas, eine weitgehende Rolle spielt (Min
kowski, Mehring). Wenn diese Beziehung bei den groben "chirurgischen" 
Pankreaserkrankungen - der Pankreatitis, den Zysten und Tumoren - ge
wohnlich nicht hervortritt, so liegt das darin begriindet, daB fiir die Regulierung 
des Kohlehydratstoffwechsels nur bestimmte im iibrigen Driisenparenchym zer
streute Zeilgruppen, die sogenannten Langerhansschen Inseln, in Betracht 
kommen, die auch bei weitgehender Schadigung des iibrigen Driisenapparates 
oft noch ausreichend funktionieren (vgl. S. 407). 

Die spezielle Pathologie des Diabetes kann hier natiirlich nicht besprochen 
werden; es muB dazu auf die Lehrbiicher der inneren Medizin verwiesen werden. 
Seine chirurgische Bedeutung besteht zunachst darin, daB bestimmte Er
krankungen beim Diabetes besonders haufig auftreten, viel£ach auch durch 
das Grundleiden in bestimmter Weise beeinfluBt werden. 

Derartige diabetische Komplikationen konnen zunachst schon allein 
durch den Zuckergehalt des Urins verursacht werden. Zersetzung des Harns 
auBerhalb der auBeren Harnrohrenmiindung fiihrt hierbei nicht selten zu 
juckenden Ekze men, bei engem Praputium wird die Entstehung einer Balano
posthitis begiinstigt. Letztere nimmt in seltenen Fallen einen schweren 
gangranosen Charakter an (siehe weiter unten), so daB ein ahnliches Krankheits
bild entsteht wie bei der eigentlichen Genitalgangran (vergl. S. 182). Zer
setzung innerhalb der Harnwege kann hartnackige Zystitis und auch auf
steigende Infektionen im Gefolge haben. Bei Gegenwart von Hefepilzen ist 
in seltenen Fallen echte Pneumaturie beobachtet worden. 

Eine weit groBere Rolle spielt demgegeniiber der vermehrte Zuckergehalt 
des Blutes und der Gewebe selbst. Das Entstehen und das Fortschreiten von 
Infektionen aller Art wird hierdurch in unverkennbarer Weise begiinstigt. 
Wol£sohn fand weiterhin gegeniiber Staphylokokken eine Herabsetzung der 
Phagozytose; also eine Minderwertigkeit der weiBen Blutzellen. AuBerdem 
scheint die Fahigkeit der Leukozytose iiberhaupt herabgesetzt zu sein 2). -
An erster Stelle sind hier die Furunkel und Kar bunkel zu nennen. Ihr 
gehauftes und habituelles Auftreten bildet nieht selten dasjenige Symptom, 
welches zuerst Veranlassung gibt, den Urin zu untersuchen und so zur Er
kennung des Grundleidens fiihrt. Neigung zu phlegmonoser Ausbreitung und 
tiefgreifender Destruktion zeichnet viele dieser diabetischen Hautinfektionen 
aus. Das gleiche gilt fiir die iibrigen pyogenen Infektionen. Sie neigen zu 
schrankenlosem Fortschreiten und besonders zur Gangran. Selbst an gering
fiigige Verletzungen konnen sich schwerste gangranose Phlegmonen anschlieBen. 
Eine banale aber typische und gefiirchtete Gelegenheitsursache bildet in dieser 
Hinsicht oft das Schneiden von "Hiihneraugen" an den Zehen. Ebenso dis-

1) Vgl. auch Kaposi, Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 6. 1913. 
2) Langenbecks Arch. 1920. 114, S. 737. 
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ponieren die infektiosen Lungenherde des Diabetikers zum Zerfall und Gangran. 
Abel' auch ohne auBere Verletzungen kommt es bei alteren Diabetikern nicht 
selten zum Bra,nde del' peripheren Gliedabschnitte, namentlich del' Zehen und 
FiiBe. Das vermittelnde Zwischenglied bildet hierbei die d:urch den Diabetes 
ihrerseits begiinstigte Arteriosklerose. Von sO)1stigen eitrigen Prozessen, zu 
denen del' Diabetes disponiert, ist noch die Alveolarpyorrhoe und die Stomatitis 
zu nennen. -

Bei del' Thera pie aller diesel' Komplikationen spielt neben den chirurgischen 
lokalen MaBnahmen die diatetische Behandlung des Grundleidens eine wichtige, 
oft ausschlaggebende Rolle. Wenn es gelingt, vollige Entzuckerung herbei
zufiihren, ohne daB es zur Azidosis kommt, so ist damit die spezifische Be
deutung des Diabetes im wesentlichen ausgeschaltet; del' infektiOse ProzeB 
verlauft nunmehr so, wie es beim Nicht-Diabetiker del' Fall sein wiirde. Sehr 
ungiinstig stellt sich dagegen die Prognose, wenn bei fortschreitender Infektion 
die Durchfiihrung del' Entzuckerung durch den Eintritt del' Azidosis verhindert 
wird. Auch ein radikales Vorgehen an Ort und Stelle vermag unter solchen Um
standen das Weitergehen und die Verallgemeinerung del' Infektion oft nicht 
zu verhindern. AuBerdem droht stets die Gefahr des Coma diabeticum. 

Insbesondere gilt dieses Verhalten auch fiir die Extremitatengangran. Ge
lingt die Entzuckerung, so kann man im allgemeinen abwarten; die AbstoBung 
einzelner Zehen erfolgt dann mitunter spontan in Golcher Form, daB selbst 
korrigierende Nachoperationen unterbleiben konnen. 1m anderen Falle kommt 
in del' Regel die Oberschenkelamputation in Betracht; doch gelingt es auch 
auf diese Weise durchaus nicht immel', die Patienten vor den Gefahren del' 
Toxinamie, del' Sepsis und des Coma diabeticum zu retten. Die Anwendung 
des den Zuckerabbau regulierenden wirksamen Pankreashormons in Gestalt 
des "Insulins" scheint auch in diesel' Beziehung eine wertvolle Bereicherung 
del' Diabetestherapie darzustellen. 

Die eingangs besprochene "chirurgische Minderwertigkeit" des Dia
betikers muB sich notwendigerweise auch auf die allgemeine operative 
Indikationsstellung geltend machen. Um so mehr, als auch die Narkose 
den Eintritt del' Azidosis begiinstigt (vgl. S. 14), die anasthesierende ortliche 
Infiltration dagegen leicht lokale Ernahrungsstorungen im Gefolge hat. Es 
diirfen daher beim Diabetiker nur unbedingt notwendige Eingriffe, d. h. aus 
vitaleI' Indikation, vorgenommen werden. Die Forderung, bei jedem zu Ope
rierenden eine etwaige Zuckerharnruhr festzustellen, ergibt sich daraus mit 
aller Scharfe. Eine zeitweise Latenz del' Zuckerausscheidung kann freilich 
bei alLer Vorsicht gelegentlich zu folgenschweren Verkennungen fiihren. Die 
Bestimmung des Blutzuckers gibt daher verlaBlicheren Anhalt als die gewohnliche 
Urinuntersuchung. Wenn es die Zeit erlaubt, so ist vollige Entzuckerung -
soweit es ohne Azidosis gelingt - in jedem Fall VOl' del' Operation anzustreben. 
Die Wundheilung und del' iibrige Verlauf kann sich dann vollig normal ge
stalten. Bei drohender Azidosis spielt die prophylaktische Alkalitherapie 
nach den Grundsatzen del' inneren Medizin - eine wichtige Rolle. 

B. Gichtl). 
Del' Gicht liegt eine eigentiimliche, ihrem Wesen nach noch nicht vollig 

aufgeklarte Storung des Purinstoffwechsels zugrunde, die ihren sichtbaren 
Ausdruck in del' Ablagerung von Uraten im Gewebe - vornehmlich inner
halb del' Gelenke und ihrer Umgebung - findet. Zur uratischen Diathese 

1) Minkowski, Die Gicht. Wien. 1903. 
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im weiteren Sinne sind wahrscheinlich auch gewisse Formen der N ephro
lithiasis zu rechnen, denn die Bildung von Harnsaurekonkrementen in der 
Niere kommt bei Gichtkranken in ganz besonderer Haufigkeit vor. 

Der typisehe Giehtanfall stellt sich als akute Gelenkentziindung dar, 
die mit bekannter Vorliebe das Grundgelenk der groBen Zehe befallt. Die Er
scheinungen, deren Sehilderung sich an dieser Stelle erubrigt, konnen zur Ver
wechslung mit dem akuten Gelenkrheumatismus, der Arthritis gonorrhoiea und 
selbst gelegentlich mit purulenten Gelenkentzundungen AnlaB geben. Die in 
der Synovialis und dem Gelenkknorpel sich ausseheidenden Uratdepots sind 
in den Anfangsstadien einer Ruckbildung fahig; bei starkerer Anhaufung fUhren 
sie zur Entwicklung eines Granulationsgewebes, unter dessen EinfluB Usuren 
des Knorpels und des Knochens eintreten; oft geben sie aueh zu sekundaren 
Veranderungen vom Typus der Arthritis deformans (S. 373) AnlaB. Sehwere 
Zerstorungen der Gelenkenden konnen schlieBlich in sole hen ehronisch gicht
kranken Gelenken zustande kommen, sowie irreparable adhasive - ausnahms
weise selbst knocherne - Versteifungen und pathologische Stellungsanomalien. 
Wieweit das Vorausgehen primarer Gewebsnekrosen fUr die Ausseheidung der 
harnsauren SaIze hierbei eine Rolle spielt, ist noch strittig. 1m Rontgenbilde 
lassen sieh die Fruhstadien der Gelenkgicht nicht erkennen, da die Urate strahlen
durchlassiger sind als der Knochen. In vorgeschrittenen Fallen geben die um
schriebenen hohlenartigen randstandigen Usuren, denen sehlieBlieh der Knoehen 
weitgehend zum Opfer fallt, im Verein mit den unregelmaBigen Osteophyten 
recht charakteristische Bilder. 

AuBer in den Gelenken kommt es vielfaeh zur Ablagerung von Uraten 
innerhalb der Schleimbeutel, Sehnenscheiden, der Ohrmuschel und des 
Su bkutangewe bes in Gestalt der klassisehen Giehtknoten oder Tophi. Zu 
seltenen Lokalisationen gehort das vereinzelt beobachtete Auftreten von Tophi 
im Bereiche des Hodens. Durch Druekatrophie der bedeekenden Haut, nicht 
selten aueh unter den Erseheinungen einer akuten nichtbakteriellen Ent
zundung kann schlieBlieh ein solches Uratdepot nach auBen perforieren. 
Es entstehen auf diese Weise eigentiimliche Gichtgeschwure oder Fisteln, 
aus denen kreidig brocklige Massen oder aueh eine mehr milehartige Suspension 
der Uratkristalle sich entleeren. Auch seitens der Gelenke kommen solche 
spontane Durchbruche vor. Interessant ist hierbei die seit altersher gemachte 
Erfahrung, daB derartige Uratfisteln, selbst wenn sie mit einem Gelenk kom
munizieren, doch nur selten einer groben Infektion zum Opfer fallen. In den 
meisten Fallen tritt vielmehr nach allmahiieher Entleerung des kristallinisehen 
Inhaltes spontane Heilung ein. Offenbar vermag die Gegenwart der Urate in 
eigenartiger, nicht auf direkter Antisepsis beruhender Weise die bakterielle 
Ansiedelung zu hemmen. Derartige Uratperforationen konnen sich im Laufe 
der Zeit periodiseh wiederholen. 

Eine ungewohnliche Form der Perforation eines solchen Tophus beobachteten wir im 
Bereiche der Bursa olecrani. Durch Hinzutreten eines sich organisierenden Hiimatoms ent
stand hier ein Bild, das durchaus an einen ulzerierten malignen Tumor erinnerte 1). 

Die chirurgische Bedeutung der Gicht liegt vornehmlich nach der 
diagnostischen Seite hin begrundet. Es gilt dies namentlieh fUr die Er
kennung des akuten Anfalls, der gelegentlich selbst mit phlegmonosen Prozessen 
verwechselt worden ist. Es ist also gewiB nicht uberflussig, wenn aueh der 
Chirurg bei der Beurteilung von Gelenkerkrankungen an diese Moglichkeit 
denkt. 

AuBere Tophi, die durch Neigung zu UIzeration oder ihre GroBenentwicklung 
dem Trager lastig fallen, werden zweekmaBig exzidiert. 

1) Melchior und Reim, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1916. 135. 
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RiedeP) fiihrte in einzelnen Fallen von heftiger isolierter Erkrankung des 
GroBzehengelenks die Radikaloperation in Gestalt der Exzision der Kapsel 
(Arthrektomie) aus. Ailgemeiner anerkannt ist die Indikation des chirurgischen 
Eingreifens bei hartnackigen infizierten Gelenkfisteln. Unter Umstanden konnen 
hierbei sogar Absetzungen erforderlich werden 2). 

Die chirnrgisch wichtigsten Tatsachen ans der Lebre 
der inneren Sekretion. 

Seitdem die urspriingliche "Oberflachenchirurgie" nach und nach auch 
die inneren Organe in den Bereich ihrer Tatigkeit gezogen hat, hat die Kenntnis 
der von diesen unterhaltenen komplizierten inneren chemischen Regulierung 
der Lebensvorgange auch ffir unsere Disziplin eine unmittelbare Bedeutung 
gewonnen 3). Die Eingriffe an der Schilddriise, dem Hoden, der Hypophysis 
cerebri und anderen Organen, obwohl sie vielfach nur die Beseitigung lokaler 
Veranderungen zum Ziele haben, mussen ja oft genug auch jene Vorgange be
einflussen, welche als innere Sekretion bezeichnet werden. In anderen Fallen 
strebt der operative Akt bewuBt eine Anderung der Driisentatigkeit an. Es 
handelt sich hierbei also um jenen Teil der Driisenfunktion, deren Produkte 
nicht in greifbarer Form durch einen Ausfiihrungsgang abgeleitet werden, 
sondern unmittelbar oder durch die Lymphbahnen vermittelt in die Blut
zirkulation ubergehen, um innerhalb des Organismus in mannigfachster Weise 
zur Wirkung zu gelangen. Die gesamten Lebensvorgange : Wachstum, Involution, 
Assimilation, Blutdruck u. a., auch die Funktionen der einzelnen Drusen selbst, 
stehen da uernd unter derartigen Einflussen. Dieser Zusammenhang ist ein 
so inniger, daB rein einseitige Storungen der inneren Sekretion wahrscheinlich 
gar nicht vorkommen, sondern die Erscheinungen stets einen "pluriglan
d ularen" - besser vielleicht ausgedruckt einen ,,0 mnigland ularen" -
Charakter tragen. Immerhin ist es fur praktische Zwecke moglich, grobe 
Storungen einzelner "endokriner" Drusen einer gesonderten Betrachtung zu
ganglich zu machen. Fur die chirurgisch unmittelbar bedeutungsvollsten Drusen: 
Thyreoidea, Epithelkorperchen, Thymus, Hypophysis, Nebenniere, Hoden soIl 
dies nachstehend in aller Kfirze durchgefiihrt werden. 

A. Schilddriise. 
Die sekretorischen Storungen der Schilddruse spielen fur die praktische 

Chirurgie eine groBe Rolle. In sehr vielen Fallen bleiben freilich selbst erhebliche 
anatomische Veranderungen dieses Organs ohne nachweisliche funktionelle 
Folgen. Die Schilddriise ist ein lebenswichtiges Organ. Ihr totaler Ausfall, 
wie man es im Beginne der Kropfchirurgie als unfreiwilliges Experiment kennen 
lernte, fuhrt zu schweren Allgemeinstorungen, die in ihrer Gesamtheit als 
Kachexia strumipriva bezeichne~ werden. Dieser Zustand fuhrt zu all
gemeinem geistigem und korperlichem Verfall, Erloschen der Sexualfunktion; 
die Haut nimmt eine eigentumlich teigige Beschaffenheit (Myxodem) an, 
die Haare werden vorzeitig weiB und fallen aus; spatestens 7 Jahre nach der 

1) Dtsch. med. Wochenschr. 1904. Nr. 35. 
2) Lawen, Bruns' Beitr. Z. klin. Chirurg. 1906. 50. 
3) Rost, Experimentelle Chirurgie. Leipzig 1920. - Biedl, Innere Sekretion. 

3. Auf I. 1916. 
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Exstirpation tritt schlieBlich der Tod ein. Wird die Entfernung bereits im 
Kindesalter vorgenommen, so bleibt das Langenwachstum und die Allgemein
entwicklung auffallend zurUck (vgl. S. 357). Ein ahnlicher Symptomen
komplex - nach seinem hervorstechendsten Zeichen auch 'als Myxodem 
schlechtweg bezeichnet - kann sich bei angeborenem oder sonst erworbenem 
Schilddriisenmangel herausbilden. Der Kretinismus, der in manchen Kropf
Hindern endemisch auf tritt, unterscheidet sich von dem Myxodem im wesentlichen 
dadurch, daB hierbei die Schilddriise zwar vorhanden ist, aber infolge einer 
in bestimmter Richtung erfolgten kropfigen Entartung unzureichend funktioniert. 

Die Gegenprobe, daB es sich bei den bisher genannten Zusta'nden tatsachlich 
urn einen mehr oder minder vollstandigen Ausfall der Schilddriisentatigkeit 
handelt, wird dadurch erbracht, daB es gelingt durch fortgesetzte Schilddriisen
fiitterung oder Injektion von DriisenpreBsaft die Erscheinungen zu bessern 
und nach Schilddriisenverlust den Ausfall zu kompensieren. Die Versuche durch 
homoioplastische Transplantation von Schilddriisenstiickchen unter die Raut, 
in die Muskulatur, Milz oder Knochenmark eine dauernde Driisentatigkeit 
wieder herzustellen, haben dagegen bisher nur zu voriibergehenden Erfolgen 
gefUhrt (vgl. S. 444). 

Zu einer gewissen Einschrankung der obigen Theorie - wenigstens beziiglich des 
Kretinis m us - fordert freilich die Erkenntnis auf, daB es einen typischen Schilddriisen
befund fiir diese Erkrankung nicht gibt, sowie die einigermaBen iiberraschende, in neuester 
Zeit, gemachte Erfahrung, daB durch Schilddriisenreduktion bei jugendlichen Kretinen 
erhebliche Besserung erzielt werden kann 1). 

Auf die mutmaBlichen Beziehungen der Derkumschen Krankheit (Adi
positas dolorosa) zu Storungen der Schilddriisenfunktion wurde bereits hin
gewiesen (vgl. S. 317). 

1m klassischen Gegensatz zum Myxodem und den ihm verwandten Zu
standen steht die Basedowsche Krankheit 2). In der Tat kann es wohl keine 
pragnantere Antithese geben als das trage Verhalten des Kretins mit kleinen 
tiefliegenden Augen, verzogerter psychischer Reaktion, herabgesetzter Korper
temperatur, verlangsamten Stoffwechsel und Herzschlag, seiner kalten, trockenen, 
pastosen Raut, zum Unterschied von dem nervosen Basedowpatienten, der 
sich keinen Augenblick ruhig verhalten kann, mit warmer, zarter, feuchter 
Raut, gesteigerter Korpertemperatur, beschleunigter Rerzaktion, vermehrtem 
Stoffumsatz und dem als "Exophthalmus" hervortretenden Glanzauge. Man 
betrachtet daher im allgemeinen den Morbus Basedow als den Ausdruck 
einer krankhaft gesteigerten Schilddriisenfunktion, eines Ryperthyreoi
dismus. 

Natiirlich muB man sich dariiber klar sein, daB uiese Bezeichnung nur eine grobe Formel 
darstellt, welche das auBerordentlich komplizierte Problem gewiB nicht zu erschopfen 
vermag. Es geniigt in diesem Sinne darauf hinzuweisen, daB im Stadium des vorgeschrit
tenen Basedow geradezu eine Kombination mit Symptomen des Myxodem vorkommt. 
Offenbar handelt es sich also nicht um ein einheitliches Schilddriisenprodukt, sondern 
um eine ganze Gruppe solcher Stoffe, die im einzelnen verschiedenartige qualitative und 
quantitative Veranderungen erleiden konnen. Ein gewisser Grad von "Dysthyreoidis
mus" mag daher bei dieser Erkrankung wohl mitspielen. Nachdem es Kendall neuerdings 
gelungen ist, aus der Schilddriise einen relativ einfachen, auch synthetisch darstellbaren 
Stoff - das Thyrotoxin - zu gewinnen, welches experimentell die Symptome der 
Hyperthyreose hervorruft 3), liegt wohl auch klinisch eine befriedigende Losung dieses 
Problems nicht mehr fern. 

Ein weiterer Beweis fUr die oben angenommene Erklarung des Morbus 
Basedow beruht darauf, daB durch Zufuhr von Driisensubstanz sich Basedow-

1) Hotz, Klin. Wochenschr. 1922. Nr. 42. 
2) Melchior, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 1924. 13, S. 331. 
3) Vgl. Biedl, Zeitschr. f. arztl. Fortbild. 1922. Nl'. 6. 
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symptome kiinstlich hervorrufen lassen. Namentlich bei bereits bestehendem 
Kropf kann eine solche Behandlung einen echten Basedow unmittelbar im 
Gefolge haben. Insbesondere gilt das auch von den J odkuren, die friiher 
vielfach - und zum Teil auch erfolgreich - zur Beseitigung weicher Kropfe 
angewendet wurden, bis die Haufung derartiger unliebsamer Nebenerscheinungen 
ihre eigentliche Gefahr erkennen lief3. Ein weiterer Beweis liegt schlieBlich 
in den durch Schilddriisenreduktion erzielten operativen Erfolgen be
griindet. Denn es gelingt durch wesentliche Verkleinerung der DrUse in den 
meisten Fallen wesentliche Besserung oder gar vollige Heilung zu erzielen. 
Die Aussichten hierfiir liegen um so giinstiger, je friiher der Eingriff vorge
nommen wird. Bei langerem Bestehen des Leidens sind es dagegen namentlich 
die sekundaren Veranderungen des Herzens, des Nervensystems sowie der 
gesamten Personlichkeit, die sich nur schw~r oder gar nicht mehr zuriickbilden. 
Die Gefahr dieser Eingriffe ist groBer als die der gewohnlichen Kropfoperationen. 
Auch nach ungestort verlaufenem operativen Akt selbst kann innerhalb der 
ersten ein bis zwei Tage unter fulminanter Steigerung der gesamten Symptome 
der Tod unter schlieBlichem Versagen des Herzens eintreten. Die Annahme, 
daB diesen Todesfallen eine spezifische Thymuswirkung zugrunde liegt 
(vgl. S. 431), wird durch die Tatsachen nicht gerechtfertigt. Sorgfaltige Vor
bereitung der Patienten durch Ruhe und Herzmittel, Vermeidung jeder Auf
regung - am besten mittels Narkose -, Ausschaltung einer moglichst groBen 
Parenchymmenge und nicht zuletzt die Friihoperation erscheinen geeignet, 
diese Gefahrenquelle wesentlich herabzusetzen. 

B. Die Epithelkorperchen 1). 
Die Epithelkorperchen sind kleine Organe, die gewohnlich paarweise an 

der Eintrittsstelle der unteren Hauptarterie der Hinterflache jedes Seiten
lappens der Schilddriise anliegen, haufig aber auch bis zum oberen Pol herauf
reichen. Ihre Zahl und Anordnung unterliegt zahlreichen Variationen. Die 
totale Entfernung der Glandulae parathyreoideae fiihrt unmittelbar oder 
innerhalb weniger Tage zum Auftreten von blitzartig einsetzenden auBerst 
schmerzhaften tonischen Krampfen in den Extremitaten, die auf die Rumpf
muskulatur und das Zwerchfell iibergehen und unmittelbar den Tod durch 
Ersticken herbeifiihren konnen. Steigerung der elektrischen Erregbarkeit (Er b
sches Phanomen), mechanische Ubererregbarkeit des Fazialis (Ohvosteksches 
Phanomen) und des N. medianus (Trousseau) diirfte wohl stets den manifesten 
Erscheinungen vorausgehen und ist daher als Friihsymptom von groBter 
Bedeutung. In schwersten Fallen kann der Tod unter den Erscheinungen 
tiefster Benommenheit - "parathyreoprives Coma" (Melchior 1. c.) -
erfolgen. Handelt es sich nur um voriibergehende Schadigung oder um den 
Ausfall einzelner Driisen, so ist vollige Wiederherstellung moglich; reicht da
gegen das zuriickgebliebene Parenchym zur dauernden Funktion nicht aus, 
so entwickelt sich ein Zustand chronischer Tetanie, der seinerseits innerhalb 
von W ochen oder Monaten, oft begleitet von trophischen Storungen (Haar
ausfall, Starbildung u. a.) zum Tode zu fiihren vermag. Einen milderen Aus
gang stellt die "latente Tetanie" dar, wobei es nur gelegentlich unter dem 
EinfluB besonderer Anforderungen - wozu namentlich die Graviditat gehort -
zum Wiederauftreten der Krampfamalle kommt. Das Bestehenbleiben des 
Er bschen Phanomens auch im klinischen Intervall deutet freilich darauf hin, 
daB eine volle Kompensation nicht zustande kommt. Es scheint dies sogar 
auch fiir jene leichteren Falle zu gelten. 

1) Landois, Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 1. 1910. 
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Differentialdiagnostisch bedeutsam sind neuere Feststellungen, daB die zum Syndrom 
der Tetanie gehiirigen Vbererregbarkeitszustande auch auf das Gebiet des autonomen 
Nervensystems ubergreifen und hier zu mannigfachen Erscheinungen - zumal des Magen
darmkanals - fiihren kiinnen ("viszerale Tetanie"). 

Auch nach Hodenreduktion ist eine Steigerung der elektrischen Erreg
barkeit beobachtet worden 1). 

Andere tetanische Zustande werden vornehmlich bei gewissen Ernahrungs
storungen kleiner Kinder, sowie gelegentlich im Gefolge von hochgradiger 
Pylorusstenose beobachtet. Es ist wahrscheinlich, daB auch hierbei die 
Epithelkorperchen wesentlich beteiligt sind. Wahrend der Ernahrungsstorungen 
des letzten Krieges, bei denen die Beeintrachtigung des Fett- und Kalkstoff
wechsels eine wesentliche Rolle spielte, waren leichtere - latente - tetanische 
Symptome in gesteigerter Haufigkeit nachweisbar (vgl. S. 363 und 367). 

Vielleicht hangt damit die von Melchior und Nothmann ermittelte Feststellung 
zusammen, daB eine leichte, rasch vorubergehende tetanische Reaktion - in der Regel 
latenter Art - nicht ganz selten auch nach indifferenten Operationen vorkommt 2). 

Die Vermeidung der postoperativen Tetanie ist Sache der Technik, auf 
die hier nicht naher eingegangen werden kann. Stets sollte eine sorgfaltige 
Revision exstirpierter Schilddrusenteile rechtzeitig vorgenommen werden, damit 
versehentlich entfernte Epithelkorperchen unverzuglich reimplantiert werden 
konnen. Bei ausgebrochener Tetanie hat sich die Behandlung mit Magnesium 
sulfuric urn (vgl. S. 199), Kalzium, saurem Ammoniumphosphat und Para
thyreoidpraparaten insoweit bewahrt, als es bei partiellem Ausfall der Neben
schilddriisen oft noch gelingt, die bedrohlichen Erscheinungen solange zu uber
winden, bis eine ausreichende Funktion der zuruckgebliebenen Elemente wieder 
eingetreten ist. Auch andauernde relative Parathyreoidinsuffizienz kann auf 
diese Weise gemildert werden. Dagegen ist es nicht moglich, einen definitiven 
totalen oder uberwiegenden Ausfall der E. K. zu kompensieren. Die Aussichten 
der Transplantation werden verschiedenartig beurteilt, wie an anderer Stelle 
dargestellt ist (vgl. S. 445). Eine heikle Aufgabe bleibt fur aIle FaIle die Be
schaffung geeigneten Materials 3). 

C. Thymus 4). 

Die Thymus ist ein epitheliales branchiogenes Organ, das. beim Neu
geborenen relativ am umfangreichsten ist, urn nach AbschluB des Wachstums 
einer allmahlichen Involution zu verfallen. Schon dieser Umstand deutet auf 
besondere Beziehungen zur allgemeinen Korperentwicklung hin. Total
entfernung in friiheren Lebensperioden fuhrt dementsprechend zu schweren 
Storungen, unter denen eine allgemeine Wachstumshemmung, Adipositas, 
rachitisahnliche Knochenveranderungen und eine degenerative Muskelatrophie 
besonders hervorzuheben ist. AuBer der physiologischen Ruckbildung neigt die 
Thymus zur "akziden tellen" In vol u tion im Gefolge schwerer, mit all
gemeinem Krafteverfall einhergehender Erkrankungen sowie bei der Inanition. 

1m fruhen Kindesalter vermag die Thymus gelegentlich rein durch ihre 
GroBenentwicklung zu mechanischen Storungen, insbesondere einer Kom
pression der Trachea, AnlaB zu geben. Wiederholt wurden Thymusreduk
tionen aus dieser Indikation erfolgreich ausgefuhrt 5). In neuerer Zeit sind be-

l) Melchior und Nothmann, Grenzgebiete. 1922. 34. 
2) Chirurgenkongr. 1923 und Klin. Wochenschr. 1923. Nr. 18. 
3) Melchior, Therapie der Gegenwart, April 1924. 
4) Klose, Neue dtsch. Chirurg. 1912. 3. - Vgl. auch Henke, Dtsch. med. Wochenschr. 

1920. Nr. 45. - Birk, Munch. med. Wochenschr. 1923. S. 1472. 
5) Neuere Erfahrungen auf diesem Gebiete - Finkelstein (Dtsch. med. Wochenschr. 

1921. Nr. 4) - mahnen freilich zu zuriickhaltender Be.rteilung. 
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sonders die sekretorischen Storungen der Thymus in den Vordergrund des 
Interesses geriickt. Der nicht seltene Befund einer iibermaBig groBen Thymus 
- Hyperplasie oder abnorme Persistenz -, nicht selten kombiniert mit 
einer allgemeinen VergroBerung des lymphatischen Apparates bei 
plotzlichen Todesfallen fiihrte zur Annahme, daB ein solcher Status thymico
lymphaticus (Paltauf) als Ausdruck einer konstitutionellen Minderwertigkeit 
aufzufassen sei, und daB derartige Individuen besonders leicht allen moglichen 
Noxen erliegen. PlOtzliche Todesfalle durch traumatische Einwirkungen, nament
lich die ominose Friihsynkope der Chloro£ormnarkose, wurden hierher gerechnet 
(vgl. S. 9). Die Kritik ist an dieser anscheinend so einleuchtenden HyPothese 
nicht untatig vOriibergegangen. Insbesondere wies Hammar nach, daB einer
seits eine derartige Beurtellnng der Thymus nur auf Grund eingehender histo
logischer Untersuchung moglich ist. So kann eine scheinbar hyperplastische 
Thymus sich in Wirklichkeit als strukturell unterwertig erweisen. Insbesondere 
gelang es ihm darzulegen, daB die normalen Thymuswerte weit hohere 
sind, als bisher angeno m men wurde, offenbar deshalb, well die akzidentelle 
Involution bei den an einer Krankheit Verstorbenen hier sehr rasch eine erheb
liche Verminderung herbeifiihrt. DaB ahnliche Verhaltnisse auch fiir das lym
phatische System Geltung besitzen, konnte Groll!) auf Grnnd zahlreicher 
Sektionen Kriegsgefallener begriinden. 

Eine noch weitgehendere Zuriickhaltnng ist hinsichtlich der neuerdings viel
£ach angenommenen wichtigen Rolle der Thymus fiir das Zustandekommen des 
Basedowschen Symptomenkomplexes geboten 2). Capelles Annahme, daB 
die GroBe der Thymus hier geradezu als "Indikator der Schwere" der Erkran
kung zu gelten hat, entsprang irrtiimlichen Voraussetzungen und wird durch 
die Tatsachen nicht gestiitzt. Auch der Versuch, den postoperativen Basedow
tod als "Thymustod" aufzufassen, besteht nicht zu Recht, denn der gleiche 
Ausgang kann selbst bei totaler Thymusinvolution eintreten. Andererseits 
br~ucht das Vorhandensein einer groBen Thymus nicht den gliicklichen Aus
gang der Schllddriisenoperation zu verhindern. Die Versuche, durch gleich
zeitige Thymusreduktion den Gesamteingriff seiner Gefahren zu entkleiden, 
zeitigten nicht den erhofften Erfolg. Auch die Ergebnisse der isolierten Ex
stirpation haben die an sie gekniipften Erwartungen nicht erfiillt. Die prak
tischen Konsequenzen dieser Erfahrungen, d. h. die prinzipielle Riickkehr zur 
operativen Schilddriisentherapie hat Capelle selbst neuerdings anerkannt 3). 

D. Hypophysis cerebri 4). 
Der Hirnanhang ist aus mehreren Lappen von verschiedenartiger Herkunft 

und Bedeutung zusammengesetzt. Der V order la ppen besteht aus ektodermalen 
Epithelstrangen; der Hinterlappen erweist sich als eigentlicher Bestandteil 
des Zentralnervensystems. Zwischen den beiden befindet sich der in seinem 
Aufbau an die Schilddriise erinnernde Mittellappen, dessen Extrakt eine 
adrenalinahnliche, aber nachhaltigere Wirkung besitzt und auch therapeutisch 
als "Pituitrin" oder "Hypophysin" - namentlich in der Geburtshilfe - Ver
wendung findet. 

Die Hypophysis ist ein unmittelbar lebenswichtiges Organ. Ihr voll-
standiger Verlust oder ihre hochgradige Zerstorung fiihrt beim Versuchstier 

1) Miinch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 30. 
2) Melchior, Berlin. klin. Wochenschr. 1917. 35. 
3) Vgl. Melchior, Berlin. klin. Wochenschr. 1919. S. 1077. 
4) Melchior, Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 3. 1911. - Biedl, 34. Kongr. d 

Gas. f. inn. Med. 1921 [1922]. S. 330. 



432 Wichtige Kapitel der allgemeinen chirurgischen Pathologie und Therapie. 

zum Tode, beirn Menschenzu der als "hypophysare Kachexie" (Simmonds) 
bezeichneten letalen Erkrankung. Teilweise Zerstorung des Vorderla ppens 
hat beim jugendlichen Individuum (Hund) eigentumliche Entwicklungs
storungen im Gefolge. Diese auBern sich in ZUrUckbleiben des Wachstums 
und genitalem Iruantilismus. Das Auftreten einer Adipositas, trophischer Sto
rungen der Haut, oft auch von Polyurie, Glykosurie, das mit diesen Zustanden 
haufig vergesellschaftet ist, wird auf Beeintrachtigung der Funktion des Zwischen
lappens bezogen. Durchaus entsprechende Veranderungen, die in ihrer Gesamt
heit als Dystrophia adiposo-genitalis bezeichnet werden, kommen beim 
Menschen, namentlich jungeren Alters, im Gefolge von bestirnmten Erkran
kungen vor, die eberualls den Vorder- und Zwischenlappen in Mitleidenschaft 
ziehen bzw. auch nur den SekretabfluB durch den Hypophysenstiel verlegen. 
Es sind dies vornehmlich Zysten, Sarkome, Plattenepithelkarzinome des Him
anhanges selbst. Ahnliche Erscheinungen konnen sich im Gefolge komprirnieren
der Tumoren der Nachbarschaft, auch bei allgemeinem Hirndruck (Hydro
cephalus) sowie nach VerIetzungen der Hypophysengegend entwickeln. 

Eine eigentumliche Erkrankung, deren Wesen in einer Steigerung der 
spezifischen Tatigkeit des HypophysenvorderIappens zu suchen ist, stellt die 
Akromegalie dar. Ihr typisches Substrat bilden Geschwiilste des Vorder
Jappens yom Typus des Adenoms. Die auffalligsten Symptome dieser Erkran
kung beruhen auf einer oft grotesken VergroBerung des Gesichtsschadels und 
seiner Bedeckung, der Hande und FiiBe; hierzu kommen auBerdem direkte 
Geschwulstsymptome, unter denen die Druckwirkung auf den Sehnerven an 
erster Stelle steht. Durch operative Inangriffnahme dieser Tumoren ist es 
schon wiederholt gelungen, auch die spezifischen trophischen Storungen wesent
lich zum Ruckgang zu bringen. Auch beirn Hypopituitarismus ist es moglich, 
durch Eroffnung von Zysten oder Druckentlastung eine weitere Schadigung zu 
verhuten, die vorhandenen zu bessern. Besonders gute Resultate sind hier 
ferner gelegentlich - der Theorie entsprechend - mit der Zufuhrung von 
Hypophysensubstanz erzielt worden. Die hierbei wirksame, dem Vorderlappen 
entstammende Lipoidsubstanz ist fur diese Zwecke auch isoIiert dargestellt 
worden und wird als Tethelin bezeichnet. 

Der bei manchen hypophysaren und zerebralen Erkrankungen auftretende 
Symptomenkomplex des Diabetes insipidus soil durch Lasion des in der 
Gegend des Tuber cinereum befindlichen wasserregulatorischen Zentrums zu
stande kommen. 

E. Nebennieren. 
Diese paarigen Organe sind aus Mark und Rinde zusammengesetzt, die unter 

sich durchaus verschiedenartig sind. Das Mark oder die chromaffine Substanz 
bildet die Herkunftsstatte des bereits besprochenen Adrenalins. Bei finalen 
Kollapszustanden nach schweren Verbrennungen, dem Gasbrand, bei der 
Diphtherieinfektion scheint eine ErschOpfung des Adrenalsystems mit eine Rolle 
zu spielen. Auch fur die Chloroformnarkose ist dieses Moment mit herangezogen 
worden. In erster Linie als lebenswichtig ist die Rinde anzusehen, deren volliger 
Ausfall in kurzer Frist zum Tode fuhrt. Worin irn einzelnen ihre Funktion 
besteht, ist noch recht unklar. Bei der durch Auftreten einer abnormen Pigmen
tierung (Bronzehaut), Abmagerung, Kraftlosigkeit, gastrointestinaler Storuugen 
gekennzeichneten Addisonschen Krankheit handelt es sich in der Regel urn 
Tuberkulose beider Nebennieren. Operativ ist dieses Leiden zwar nicht angreif
bar, doch insoweit auch chirurgisch nicht ohne Interesse, als hierbei gelegentlich 
peritonitisahnliche Symptomenkomplexe beobachtet worden sind, die zu un-
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notigen Eingrif£en AnlaB geben konnen. Landow 1) hat hierau£ zuerst hin
gewiesen; wir selbst sahen einen ahnlichen Fall. 

Eigenartige Storullgen der innerell Sekretion treten gelegentlich bei Tumoren 
vom Typus der Hypernephrome (vgl. S. 328) in die Erscheinung. Bittorf 2) 
beobachtete in eillem solchen FaIle beim Manne eine Umkehr in einen femininen 
Sexualtypus. Bei Kindern kam es mehrfach zum Eintritt einer geschlechtlichen 
Friihreife (Biedl). - Die von A. Briining 3) empfohlene Exstirpation einer 
Nebenniere zum Zwecke der Heilung der Epilepsie - infolge Herabsetzung der 
"Krampffahigkeit" - hat die an sie gekniipften Erwartungen nicht erfiiIlt 
und kann wohl kaum noch als berechtigter Eingriff gelten 4). 

F. Roden. 
Die innere Sekretion der mannlichen Keimdriisen, die von der Spermato

genese weitgehend unabhangig ist, gilt als Funktion der Leydigschen Zwischen
zellen. Diese erfahren in der Periode der sich ausbildenden Geschlechtsreife 
eine machtige Entwicklung und werden daher in ihrer Gesamtheit neuerdings 
als "Pu bertatsdriise" bezeichnet. 1m Senium unterliegen sie einer fort
schreitenden Atrophie. Die Ausbildung der Korperformen, der sekundaren Ge
schlechtszeichen, des Charakters und des Temperaments, das Verhalten des 
Stoffwechsels wird weitgehend von den Zwischenzellen bestimmt. Die im jugend
lichen Alter ausgefiihrte Kastration fiihrt zum Verharren im sexualen Infanti
lismus; auch beim Erwachsenen zieht der doppelseitige Hodenverlust deutliche 
Allgemeinfolgen nach sich. Diese zeigen sich in Neigung zu Fettansatz, Schwinden 
der Barthaare; auch Charakterveranderungen stellen sich ein. Hypophysis und 
Schilddriise erfahren eine GroBenzunahme, wahrend die Prostata sich zu ver
kleinern pflegt. Letzteres Verhalten hat daher eine Zeitlang dazu gefiihrt, bei 
Prostatahypertrophie die therapeutische Kastration vorzunehmen. 
Unliebsame Nebenerscheinungen, namentlich das wiederhQlte Auftreten sQhwerer 
Psychosen, lieBen jedoch von diesem Verfahren wieder Abstand nehmen. Bei 
Kastration wegen doppelseitiger Hodentuberkulose pflegen derartige Folgen 
auszubleiben; es diirfte dies mit dem sich allmahlich vorbereitenden Ausfall 
zusammenhangen. Eine Steigerung der Sexualfunktion, vor allem der Eintritt 
vorzeitiger Geschlechtsreife, ist bei Tumoren der Keimdruse beobachtet 
worden. 

Die homoioplastische Transplantation von Roden zum Ersatz des durch 
Trauma oder Erkrankung herbeigefiihrten Verlustes ist in neuerer Zeit wieder
holt zur Anwendung gelangt. Es kann sich hierbei natiirlich stets nur urn die 
Funktion der Zwischenzellen, nie urn die Erzielung der Spermatogenese handeln. 
Als autoplastisches Ausgangsmaterial dienen gewohnlich retinierte Leisten- oder 
Bauchhoden. Bei doppelseitiger Kastration wegen Tuberkulose sollte wenigstens 
stets der Versuch gemacht werden, einen gesunden Parenchymteil autoplastisch 
zu reimplantieren 5). Wenig aussichtsreich erscheint demgegeniiber die zuerst 
von Lichtenstern ausgefiihrte Transplantation zur Beseitigung der Homo
sexualitat (vgl. S. 443). 

Ein lebhaftes - aber anscheinend ebenso rasch wieder vorubergehendes - Interesse 
haben in neuester Zeit die "Verjiingungsversuche" Steinachs 6) erregt. Sie beruhen 
darauf, daB im AnschluB an den VerschluB der Samenwege - technisch am besten zwischen 

1) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1909. 101. 
2) Berlin. klin. Wochenschr. 1919. Nr. 33. 
3) Zentralbl. f. Chirurg. 1920. Nr. 43. 
4) Kiittner und Wollenberg, Zentralbl. f. Chirurg. 1923. Nr. 11. 
5) Els, Dtsch. me:!. Wochenschr. 1920. Nr. 17. 
8) Monographie (Springer) 1920. 

Melchior, GrundriB der allgem. Chirurgie. 2. Aufl. 28 
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Hoden und Nebenhoden vorzunehmen - die Samenkanalchen atrophieren, dagegen die 
Zwischenzellen eine machtige Wucherung erfahren. 1m Experiment - bei de:r Ratte -
gelingt es auf diese Weise, senile impotente Mannchen wieder briinstig zu machen; auch 
del' iibrige Organismus zeigt hierbei ein jugendliches Aufleben. Anwendung dieses Verfahrens 
auf den Menschen ist in einer Reihe von Fallen mit ungleichem Ergebnis erfolgt; VOl' 
kritischen Nachpriifungen versagt die Theorie iiberhaupt 1). 

Chirnrgisch wichtige nenropathische Stofungen nnd 
Erkranknngen. 

Die auf Storung der normalenInnervation beruhenden Gewebsschadigungen 
bieten in vieler Hinsicht chirurgisches Interesse, so daB eine kurze Betrachtung 
derselben hier geboten erscheint. 

Am durchsichtigsten liegen die Verhaltnisse, wenn es sich um den Fortfall 
der spinalen motorischen Nervenversorgung handelt. In isolierter Weise ist 
dies bei der so haufig in ihren Folgezustanden den Chirurgen beschi.i.ftigenden 
spinalen Kinderli.i.hmung (Poliomyelitis anterior) der Fall. Erkrankt die moto
rische Ganglienzelle des Vorderhorns, oder wird ihre Verbindung zur Peripherie 
unterbrochen, so entartet das gesamte Neuron einschlieBlich der versorgten 
Muskelfasern. Dieser ProzeB geht mit den Zeichen der hier nicht naher zu 
besprechenden Entartungsreaktion einher und schlieBlich wandelt sich der 
gelahmte Muskel in einen bindegewebigen Strang um, in dem nur noch die Sarko
lemmschlauche mit den Muskelkernen nachweisbar sind. 

Obwohl in derartigen Fallen von rein motorischer Lahmung der EinfluB 
auf die Skelettmuskulatur durchaus im Vordergrund steht, so beschranken sich 
die eintretenden Storungen doch nicht allein hierauf. Spielte sich die akute 
Phase der Poliomyelitis - wie gewohnlich - im Kindesalter ab, so pflegt viel
mehr eine solche gelahmte Extremitat auch im ganzen im Wachstum zuriick
zubleiben, die Knochen sind graziler und kiirzer, die Ausbildung der Knochen
kerne kann verzogert sern. Die Raut fiihlt sich kiihl an, ist livide odeI' blaB und 
atrophisch. Infolge Wegfalls des Muskeltonus macht sich das Gewicht der oberen 
Extremitat in vollem AusmaB als Zug auf die Schultcrgelenkkapsel geltend; es 
kommt infolgedessen zur Uberdehnung des Bandapparates und zur Ausbildung 
eines charakteristischen Schlottergelenkes .. Am Hiiftgelenk kann es zu mehr 
oder weniger vollstandigen Luxationen kommen. Der ganze Habitus einer 
solchen motorisch geli.i.hmten Extremitat weist auf mangelhafte Durchblutung 
hin. Es liegt natiirlich nahe, hierin allein die Wirkung der Inaktivitat. zu 
erblicken. Diese Erkli.i.rung reicht aber nicht vollig aus, denn man sieht bei 
intakten Nerven niemals eine so weitgehende Beeintrachtigung der Ernahrung 
eintreten, auch wenn durch Gipsverband - z. B. bei tuberkulosen Gelenk
leiden - eine vielleicht jahrelange Inaktivitat kiinstlich herbeigefiihrt wurde. 
Die mangelhafte Durchblutung im Gefolge von Lahmungen setzt vielmehr 
eine dariiber hinausgehende besondere Beeinflussung der vasomotorischen 
GefaBregulierung voraus. Der Puls an solchen gelahmten Extremitaten ist 
mitunter derartig herabgesetzt, daB in traumatischen Fallen leicht der Ver
dacht einer gleichzeitigen Verletzung des HauptgefaBes entstehen kann; es 
finden sich aber soIche Pulsdifferenzen gelegentlich auch bei zentralen Lah
mungen, wo eine periphere arterielle Lasion mit Sicherheit auszuschlieBen ist 2). 
Diese engen Beziehungen zwischen Innervation und Durchblutung geben die 

1) Hart, Med. Klinik. 1922, Nr. 25-27. 
2) Melchior und Wilimowski, Zentralbl. f. Chirurg. 191ft NT. 3. 
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Erklarung dafiir, daB klinisch auf den ersten Blick oft kaum zu unterscheiden 
ist, ob es sich um rein trophisch-nervose oder um primar ischamische Ernahrungs. 
storungen handelt. 

Noch ausgepragter als bei rein motorischen Lahmungen pflegen sich alie 
diese Erscheinungen zu gestalten, wenn auch die sensiblen Elemente mit 
betroffen sind. Ihre schwerste Form stellt der Dekubitus dar, der sich bei plotz
lich einsetzenden spinalen Querschnittslahmungen, also vor allem traumatischer 
Art, schon innerhalb von 24 Stunden entwickeln kann, oft in unaufhaltsamer 
Weise fortschreitet, in die Tiefe greift und viel£ach die eigentliche Todesursache 
darstellt. Angesichts eines derartig foudroyant verlaufenden Gewebszerfalls 
liegt gewiB der Gedanke nahe, daB es sich hierbei nicht einfach um einen Fort
fall der normalen "nutritiven" Vorgange handelt, sondern daB vielmehr eine 
pathologische Umkehr der zentralen Regulierung, eine aktiv unterhaltene 
Desassimilation mit im Spiele istl). Fiir das Verstandnis der spater ein
setzenden Ernahrungsstorungen ist die Feststellung von Breslauer 2) von 
Interesse, daB nach Durchtrennung peripherer Nervenstamme oder der hinteren 
Wurzeln die Beantwortung peripherer Reize mit aktiver GefaBerweiterung ver
loren geht. Es auBert sich hierin mit anderen Worten die mangelnde Reak
tionsfahigkeit des gelahmten Gewebes gegeniiber traumatischen und infek
tiOsen Schadigungen und gibt eine Erklarung dafiir, daB Wunden in solchem 
Bezirk nur geringe Heilungstendenz besitzen und dazu neigen, sich in torpide 
Geschwiire umzuwandeln. Das spater zu besprechende "Mal perforant" kann 
hierfiir als typisch gelten. Die Entstehung des akuten nervosen Dekubitus 
wird freilich hierdurch nicht erklart, da diese Anderung der vaskularen Reak
tion friihestens nach einer Woche einsetzt. 

Eine wichtige Rolle fiir das Entstehen und die Ausbildung trophischer 
Lasionen spielt ferner die Anasthesie. Die Haufigkeit der Verletzungen im 
anasthetischen Bezirk ist sogar in erster Linie hierauf zuriickzufiihren, weil die 
einwirkende Schadigung nicht wahrgenommen wird. Die gesetzte Lasion kann 
sich weiter entwickeln, weil das Fehlen subjektiver Beschwerden keinen AnlaB 
zu GegenmaBnahmen gibt. Die Bedeutung dieses Sachverhalts ist zuerst fiir 
die im Gefolge von Lasionen des ersten Trigeminusastes vorkommende "Keratitis 
neuroparalytica" erkannt worden. Es geniigt, eine solches anasthetisches Auge 
durch Okklusivverband vor auBeren Insulten zu schfttzen, um diese Komplika
tion mit Sicherheit fernzuhalten. Auch bei den neuropathischen Gelenkerkran
kungen (s. w. u.) kommen die schwersten Formen der Destruktion wohl nur 
dadurch zustande, daB der Patient sein erkranktes aber schmerzloses Gelenk 
schonungslos weiter belastet. 

Derartige Arthropathien 3) werden vor allem im Gefolge der Tab e s und 
der Syringomyelie beobachtet. Bei dieser iiberwiegt die Beteiligung der 
oberen, bei jener die der unteren Extremitaten. Auch bei Querschnittsver
letzungen des Riickenmarks kommt eine Schadigung der Gelenke in Ge
stalt seroser Ergiisse vor; wenn sich diese nicht zu ausgepragteren Formen 
weiter entwickeln, so diirfte dies vor allem daran liegen, daB derartige schwere 
Verletzungen nicht geniigend Zeit hierfiir zu lassen pflegen. Durch Dehnung 
der Kapsel kommt es im Gefolge der arthropathischen Ergiisse leicht zu 
Schlottergelenken, die eine geradezu groteske Exkursionsfahigkeit gestatten 
konnen, zumal auch der innere Bandapparat bei weiterer Entwicklung der Zer-

1) Vgl. Bruning, Klin. Wochenschr. 1922. Nr. 15. 
2) Deutsche Zeitschr. f. Chirurg. 150. 1919. 
3) R. Levy, Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 2. 1911. 
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storung anheimfallt. Kapselrisse konnen zu parartikularer Fliissigkeitsansamm. 
lung und zur Fistelbildung AnlaB geben. Gewohnlich ist die Kapsel verdickt, 
die Zotten gewuchert, Kalk., Knochen· und Knorpeleinlagerung findet sich 
haufig und bildet eine der Ursachen des Auftretens freier Gelenkkorper 
(vgl. S. 374). 

Auch die knochernen Gelenkenden werden in Mitleidenschaft gezogen, soweit 
nicht iiberhaupt etwa eine Spontanfraktur (s. w. u.) der Entwicklung der 
Arthropathie vorausging. Diese Veranderungen bestehen in Knorpelusuren bis 
zu allerschwersten Destruktionen des Knochens selbst, die mitunter zum volligen 
Schwund der Gelenkenden fiihren und eine weitere Quelle fiir die Entstehung 
freier Korper abgeben. Bei ausgiebiger Inanspruchnahme derartig hochgradig 
zersttirter Gelenke kommt es oft zu charakteristischen Abschliffen der 
Knochenenden. Weitere Veranderungen beruhen auf dem Eintritt von Frak· 
turen, ihrer Reilung mit Dislokation und hypertrophischer Kallusbildung, Ver· 
tiefung der Gelenkpfannen, periostalen Wucherungen. Derartige hochgradige 
Destruktionen, Kapselerschlaffung und Inkongruenz der Gelenkenden fiihren 
nicht selten zu pathologischen Luxationen. Auch das parartikulare Gewebe 
bleibt nicht unbeteiligt. Das Unterhautzellgewebe ist haufig Sitz eines eigen. 
tiimlich derben Odems. 1m umgebenden Bindegewebe, Muskulatur und 
Sehnen konnen ausgedehnte V er knocherungen auftreten. Bei der Rontgen. 
aufnahme entstehen auf diese Weise sehr eigenartige und charakteristische 
Bilder; bemerkenswert ist hierbei auch, daB der Kalkgehalt des Knochens ge· 
wohnlich nicht herabgesetzt ist. 

Auch das gesamte klinische Verhalten der Arthropathien mit ihren grotesken 
Zerstorungen, dem Fehlen jeglicher Schmerzen ist ein so eigentiimliches, daB 
die Diagnose in der Regel selbst dann zu stellen ist, wenn die sonstigen Symptome 
des nervosen Grundleidens noch in den ersten Anfangen begriffen sind, wie 
dies gelegentlich vorkommt. 

Entsprechende Veranderungen an der W ir b els a ule liegen den nicht seltenen 
tabischen Skoliosen zugrunde. Bei den charakteristischen Wirbelsaulenver· 
kriimmungen im Gefolge der Syringomyelie pflegen dagegen Destruktionen zu 
fehlen, statische Momente und eine Knochenerweichung treten dafiir in den 
V ordergrund: 

Die Behandlung der Arthropathien ist moglichst eine konservative, da 
lokale Eingriffe leicht Fisteln hinterlassen, die unvermeidlich zur Infektion 
fiihren. In Betracht kommen also hauptsachlich stiitzende bzw. entlastende 
Schienenhiilsenapparate, welche weiteren traumatischen Schadigungen des Ge· 
lenks moglichst vorbeugen. Bei Eintritt sekundarer Infektion kann die Amputa· 
tion notwendig werden. 

In manchen Fallen fiihrt die Syringomyelie, Tabes oder die Paralyse zu 
einer abnormen Briichigkeit des Skeletts, die zu Spontanfrakturen AnlaB gibt. 
Wahrscheinlich handelt es sich hierbei um eine Verminderung der organischen 
Knochensubstanz. Querbriiche sind fiir diese neuropathischen Frakturen be· 
sonders charakteristisch. Trotz einer gewissen Neigung zur Entstehung von 
Pseudarthrosen tritt in nicht wenigen Fallen unter lebhafter Kallusbildung 
prompte Reilung ein. 

Das Auftreten tiefgreifender neuropathischer Ulzerationen wird haupt. 
sachlich an der FuBsohle, iiber der Ferse und iiber dem Kopfchen des ersten 
Metatarsus beobachtet und als Mal perforant bezeichnet. Es findet sich am 
haufigsten bei der Tabes, kommt aber auch unter anderem bei den mit spinalen 
Lahmungen verbundenen Formen der Spina bifida, sowie nach peripheren 
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Nervenverletzungen vor. Es handelt sich urn trichterformig in die Tiefe greifende, 
auBerst torpide Geschwiire, die nur wenig seroses Sekret absondern, soweit 
ihnen nicht etwa eine Synovialfistel zugrunde liegt (s. w. u.). Normales Granu
lationsgewebe ist in der Regel nicht erkennbar, sondern der scharf ausgestanzte 
Geschwiirsgrund ist von weiBlichen schwieligen Massen gebildet; die Umgebung 
zeigt eine vermehrte Verhornung und ist anasthetisch. In vielen Fallen stellt 
ein solches Mal perforant das fistulose Stadium einer Arthropathie des benach
barten Gelenkes dar (R. Levy). Doch kommen auch selbstandige tropho
neurotische Ulzerationen vor. Die oben besprochene mangelhafte Reaktions
fahigkeit des seiner zentralen Innervation beraubten Gewebes ist gewiB auf die 
Entstehung . und die Fortdauer dieser Geschwiire von wesentlichem EinfluB. 
Gelegentlich wird ein solches Ulkus zum Ausgangspunkt septischer Komplika
tionen. - Die Diagnose ist in der Regel ohne weiteres zu stellen. Therapeu
tisch bildet das Mal perforant kein dankbares Objekt. Gegen medikamentose 
Beeinflussung durch ortliche Applikationen verhalt es sich meist vollig refraktar. 
Auch die Exzision des Geschwiirs, die gegebenenfalls mit der Resektion des 
anliegenden erkrankten Gelenkes zu verbinden ist, fiihrt durchaus nicht immer 
zum Ziel. 

Gelegentlich tritt nach operativeI' Dehnung des zugehiirigen Nervenstammes prompte 
Reilung ein (Chipault). Man hat ferner versucht, in tra,umatischenFallen, bei denen die 
Wiederherstellnng der normalen Nervenleitung miBlingt, den geIahmten Bezirk durch 
Einpflanzung eines in der Kontinuitat befindlichen sensiblenNervenastes wieder zu "neuroti. 
sieren". Foerster empfiehlt statt dessen die Anastomosierung der sensiblen Nerven
aste. Neurome des zentralen Stumpfes sollten stets entfernt und durch Vereisung ihrer 
Wiederkehr vorgebeugt werden, da man annimmt, daB von ihnen ein schadlicher, die 
trophische Stiirung unterhaltender Reiz ausgeht 1). Auch die "periarterielle Sym. 
pathektomie" ist neuerdings - z. T. mit entschiedenem Erfolg - zur Behandlung 
.dieser Geschwiire ~erangezogen worden (vgl. S. 451). 

Das Fehlen des Schmerzes und der Temperaturempfindung, der dadurch 
begiinstigte Eintritt von Verletzungen im taglichen Leben sowie die herab
gesetzte Reaktionsfahigkeit fiihrt in manchen Fallen von Syringomyelie zu 
einem charakteristischen Symptomenkomplex, der auch als Morvansche Krank
heit bezeichnet wird. Es handelt sich hierbei urn das habituelle Auftreten 
panaritieller Entziindungen, die schlieBlich durch Phalangennekrose zu aus
gesprochener Verstiimmelung fiihren und somit weitgehende Ahnlichkeit mit 
der Lepra mutilans hervorrufen (vgl. S. 255). -

Eine Reihe weiterer trophischer Storungen, die vorzugsweise bei peripheren 
Nervenverletzungen vorkommen, betreffen die Haut und ihre Anhangsgebilde. 
Es gehort hierher das gelegentliche Auftreten einer Hypertrichosis, Anomalien 
der SchweiBsekretion, Briichigwerden oder Ausfall der Nagel. Eine eigenartige 
Veranderung der Haut wird als "glossy skin" (Glanzhaut) bezeichnet. Die 
Haut erscheint hierbei anfangs gerotet, glatt, gliinzend, verdickt, spater kommt 
es zur Atrophie. Das verdiinnte Integument liegt glatt und eng dem Knochen 
an, ist kiihl, blaulichrot, leicht verletzlich, neigt zur Bildung von Blasen und 
Rhagaden, so daB sich daraus eine wesentliche Gebrauchsstorung ergibt. 

Wir mochten dieses Ka pitel nicht schlieBen, ohne zu betonen, wie 
wichtig auch fiir die chirurgische Praxis die exakte neurologische 
Untersuchung ist. Folgenschwere Verkennungen konnen sonst allzu leicht 
eintreten. So ist schon mancher, der an tabischen Krisen litt, irrtiimlich wegen 
eines Magenulkus oder dergleichen operiert worden, tabische Blasenstorungen 
konnen zur Annahme einer urologischen Lokalerkrankung fiihren, spinale Wurzel
irritationen zur Verwechslung mit einer Cholelithiasis oder Nierensteinkoliken 

1) Vgl. Briining, Klin. Wochenschr. 1922. Nr. 15. 
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AnlaB geben. Eine eingehendere Ubersicht dieser wichtigen diagnostischen 
Fragen wiirde an dieser Stelle zu weit fiihren. 

Die plastischen Operationen nnd die Transplantationen. 
Viele chirurgische Eingriffe tragen einen destruktiven verstiimmelnden Cha

rakter. Ihnen stehen solche Operationen gegeniiber, bei denen es sich darum 
handelt, den Verlust von Teilen bildnerisch zu ersetzen oder patho
logische Verhaltnisse zweckmaBig umzuformen. Diesem Ziele dienen 
die plastischen Operationen. Die entscheidende Frage hierbei bildet die 
Beschaffung des Materials. Am einfachsten liegen die Verhaltnisse dort, 
wo es nur einer Korrektur des Vorhandenen bedarf. Die Erweiterung einer 
zu engen Harnrohrenoffnung oder Vorhaut, eines narbig kontrakten Mundes 
durch lineare Inzision stent den einfachsten Fall eines plastischen Verfahrens 
dar. Auch die Osteotomie zur Geraderichtung eines verkriimmten Knochens 
bedeutet nichts anderes als eine elementare Form der Plastik, wenn auch dieser 
Ausdruck im allgemeinen hierfiir nicht iiblich ist. Mitunter lii..Bt sich das Ziel 
der Plastik auch durch einfache Verziehung des vorhandenen Gewebes herbei
fiihren. Das klassische Beispiel hierfiir bildet die praktisch allerdings veraltete 
Pyloroplastik , bei der der verengte P£ortner langs inzidiert und der Quere 
nach wieder vernaht wird. 

In den meisten Fallen ist jedoch die Beschaffung des Materials weniger 
einfach, indem es hierzu besonderer Voroperationen bedarf, um das Fehlende 
heranzuholen. Prinzipiell ~tehen hierfiir zwei Wege zu Gebote. Entweder laBt 
sich das Material gewinnen durch Mo bilisierung von N ach bargewe be, 
das hierbei im Zusammenhange mit der natiirlichen GefaBversorgung 
bleibt, oder man muB zur freien Verpflanzung (Transplantation) iibergehen. 
Man unterscheidet dementsprechend zwischen kontinuierlicher und £reier 
Plastik. 

A. Die kontinnierliche Plastik. 
Zur Entnahme des zu verp£lanzenden Materials kommt hier nur das gleiche 

Individuum in Betracht. Zwar gelingt es, im Experiment unter besonderen 
Kautelen (junge Tiere von gleichem Wurf und Geschlecht) auch eine organische 
Gewebsverbindung zwischen zwei lebenden Individuen herzustellen - sog. 
Parabiose 1) -, fiir praktische Zwecke ist jedoch dieses umstandliche und 
schwierige Verfahren nicht anwendbar. 

Am haufigsten handelt es sich bei der kontinuierlichen Plastik um die Be
schaffung von Haut. Die Deckung von Geschwiiren, Wunden und operativ 
entstandenen Defekten kommt hierzu in Betracht. Auch rohren£ormige Organe 
lassen sich auf diese Weise neu bilden. Es gilt dies namentlich fiir den kiinst
lichen Ersatz des Osophagus. DaB es iiberhaupt moglich ist, plastisch verfiig
bare Haut zu gewinnen, ohne an der Entnahmestelle einen entsprechend groBen 
Defekt mit in Kauf zu nehmen, liegt in der Elastizitat des menschlichen 
Integumentes begriindet. An manchen Stellen, namentlich am Halse und 
Bauche, ist die Haut so nachgiebig, daB sich selbst groBe Stiicke entnehmen 
lassen, ohne daB es Schwierigkeiten bereitet, den Defekt primar durch Naht 
zu schlieBen. Aber auch an den meisten anderen Korperstellen ist es unter 
exakter Beriicksichtigung der lokalen Elastizitatsverhaltnisse (vgl. S. 71) mog-

1) Schmidt, Miinch. med. Wochenschr. 1920. Nr. 52. 
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lich, Material zu gewinnen. Die nach der Entnahme anfangs zuriickbleibende 
Spannung gleicht sich allmahlich wieder aus. Stets handelt es sich bei solchen 
Hautplastiken darum, das zu verpflanzende Stiick ausgiebig zu unterminieren. 
In den meisten Fallen muB es auBerdem durch partielle seitliche Umschneidung 
mobilisiert werden. Beschrankt sich die zuriickbleibende Verbindung mit dem 
Mutterboden auf den kleineren Teil der Zirkumferenz, so spricht man von 
gestieltem Lappen. Fiir die Anlegung des Stiels ist die Kenntnis des GefaB
verlaufes von grundlegender Bedeutung, da sonst die Ernahrung des Lappens 
Not leidet. Gelingt es, den Stiel so anzulegen, daB er ein groBeres GefaBpaar 
in sich schlieBt, so kann man trotz schmaler Verbindung sehr ausgiebige Lappen 
gewinnen. Das typische Beispiel hierfiir bildet die sog. Pistolenplastik nach 
Lexer, wobei ein machtiger Kopf-Stirnlappen, der die A. und V. temporalis 
in sich schlieBt, visierartig in das Gesicht heruntergeschlagen wird und hier 
mannigfache plastische Verwendung findet. An beiden Enden gestielte Haut
lappen werden auch als Briickenlappen bezeichnet. 1m iibrigen ist es keines
wegs notwendig, daB der Stiel kontinuierlich verpflanzter Lappen hierbei immer 
der natiirlichen Umgebung angehort. Man kann vielmehr, durch Fixierung 
der Extremitaten an den Rumpf oder in anderer Kombination, ,urspriinglich 
entfernt liegende Teile zu kiinstlicher N ach barschaft vereinigen. Das 
klassische Beispiel hierfiir stellt die sog. italienische Methode des Nasenersatzes 
dar, wobei die Uberpflanzung mittels gestielter Lappen yom Arm her erfolgt. 
In solchen und m!Lnchen anderen Fallen wird nach erfolgter Einheilung der 
Stiel nachtraglich wieder durchtrennt, so daB dann die gestielte Plastik im 
Endeffekt der freien Transplantation gleichkommt. Werden solche transplan
tierten Teile nochmals weiter verpflanzt, so spricht man von Wanderlappen. 

Auch die Haare lassen sich auf diese Weise an andere Korperstellen tiber
tragen. So dient die oben genannte Pistolenplastik Lexers nicht selten dazu, 
die verloren gegangene Oberlippe mitsamt dem Schnurrbart zu ersetzen. 

Wiederholt sind nach dem Vorgange von Nicoladoni mittels gestielter 
Plastik Zehen zum Ersatze von Fingern, ja selbst der ganze VorderfuB zu 
diesem Zwecke (Esser) verpflanzt worden. 

Auch an der Schleimhaut lassen sich gestielte Plastiken durchfiihren. Ihr 
Hauptanwendungsgebiet bilden die Lippen und die Mundhohle. 

Von gestielten Knochenplastiken laBt sich nur insoweit reden, als die 
natiirliche Periostverbindung hierbei erhalten bleibt. Zur Deckung von Schadel
liicken (nach Konig-Miiller), der Sageflache von Amputationsstiimpfen (Bier), 
bei der Bildung kiinstlicher Nasen aus der Stirn, bei der osteoplastischen Trepana
tion (Wagner), zum Verschlusse groBer femoraler Bruchpforten (Trendelen
burg) kommen solche Verfahren in Betracht. Es ist allerdings zweifelhaft, ob 
wirklich in allen Fallen die Erhaltung der periostalen GefaBverbindung eine 
wesentliche Rolle spielt; im Prinzip stehen vielmehr derartige Operationen der 
freien Plastik recht nahe . 

.Ahnliches gilt yom Fettgewebe, beziiglich def;lsen Verwendung auf die spateren 
Ausfiihrungen verwiesen sei. 

Eine erfolgreiche Verpflanzung der Muskulatur unter Erhaltung ihrer spezifi
schen Struktur und Funktion setzt auBer der GefaBverbindung die Schonung 
der zugehOrigen N erven voraus. Diese ideale Muskelplastik laBt sich daher 
aus anatomischen Griinden nur ausnahmsweise durchfiihren. Wir nennen als 
Beispiel die Umschaltung der Ansatzpunkte des M. sartorius zum Ersatz des 
verloren gegangenen M. rectus femoris. Eine andere Form der Muskelplastik 
dient zur Ausfiillung starrer toter Raume, Z. B. der Pleurakuppel bei 
chronischem Empyem, von Knochenhohlen nach AufmeiBelung osteomyeliti-
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scher Totenladen. In diesen Fallen komnit es natiirlich nicht auf die Funktion 
des Muskels an, sondern nur auf seine Bedeutung als Fiillmaterial, die auch 
bei bindegewebiger Entartung gewahrt bleibt (vgl. S. 153). 

Ein groBes Gebiet bildet die kontinuierliche Verpflanzung von Sehnen. Sie 
spielt eine groBe Rolle bei der Behandlung sonst irreparabler Lahmungen. Es 
handelt sich hierbei darum, die Kraft noch funktionierender aber entbehrlicher 
Muskeln auf gelahmte wichtigere Elemente mit zu iibertragen oder v6llig damuf 
umzuschalten 1). Einzelheiten wiirden an dieser Stelle zuweit fiihren. 

Auch am Nervensystem gelangen ahnliche Operationen zur Ausfiihrung. 
Periphere Stiimpfe gelahmter Nerven lassen sich durch seitliche Pfropfung an 
benachbarte funktionierende Nerven anschlieBen; auch hat man versucht, 
funktionierende Nervenzweige kontinuierlich in gelahmte Muskeln einzupflanzen 
["Muskulare Neurotisation" nach Gersuny 2)]. 

B. Die freie Plastik 3). 
Eine weit gr6Bere Bewegungsfreiheit als die bisher genannten Methoden 

gewahrt die freie Plastik oder Transplantation. Freilich stellt sie wesentlich 
h6here Anspriiche an die Reaktionsfahigkeit des Transplantates sowie des auf
nehmenden Gewebes, so daB hierdurch ihre allgemeine Anwendbarkeit wieder 
wesentlich eingeschrankt wird. 

Prinzipiell ist bei der freien Plastik zu unterscheiden, ob das zu iiber
pflanzende Gewebe vom gleichen Individuum stammt rider anderer Her
kunft ist. Die Autoplastik tritt hierbei in Gegensatz zur Deuteroplastik. Je 
nachdem bei fremder Herkunft das Material von einem artgleichen Individuum 
oder einer anderen Spezies stammt, wird sie als Homoio- bzw. Heteroplastik 
bezeichnet. Der Ausdruck Alloplastik ist fUr die t'Jberpflanzung von totem 
Stoff ohne Riicksicht auf die Herkunft iiblich (vgl. S. 444). 

Praktisch kommt in den meisten Fallen nur die Autoplastik in 
Betracht, wenigstens soweit es sich darum handeIt, dauernd lebensfahiges 
funktionierendes Gewebe zu gewinnen. Homoio- und heteroplastisch verpflanztes 
Gewebe geht dagegen iiberwiegend zugrunde; die eingreifenden biologischen 
Verschiedenheiten, die nicht nur zwischen den einzelnen Arten, sondern auch 
zwischen den Individuen selbst bestehen, machen sich hierbei bestimmend 
geltend. Die Abwehrreaktion gegen derartig zugefiihrtes fremdes Gewebe kann 
so heftig sein, daB es zu Temperaturanstieg und zu aseptischer Eiterung kommt. 
Immerhin ist nicht in allen Fallen die Anwendun~ der Deutero
plastik zwecklos. So kann selbst der abgestorbene homoioplastische Knochen 
unter gleichzeitiger Zufiihrung verwertbarer Baustoffe die Regeneration des 
erhalte~en Gewebes soweit anregen, daB schlie13lich ein vollwertiger Ersatz 
eintritt. Bei homoioplastischer Verpflanzung von Parathyreoidgewebe kann 
ferner die Resorption des absterbenden Driisengewebes mitunter geniigen, urn 
dem Organismus iiber die kritische Phase einer voriibergehenden Epithel
k6rpercheninsuffizienz hinwegzuhelfen. 

Freilich geht auch bei jeder Autoplastik stets Gewebe zugrunde, doch kann 
hierbei eine ausreichende Regeneration aus dem Transplantat selbst heraus 
erfolgen. 

1) Vgl. Lange, Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 2. 1911. 
2) Wien. med. Wochenschr. 1906. 
3) Lexer, Die freien Transplantationen. 1. Teil. Stuttgart 1919. - Schone, Hetero

plastische und homoioplastischeTransplantation. Berlin 1912. - Stich, Ergebn. d. Chirurg. 
u. Orthop. Bd. 1. 1910. - Heller, ibid. 
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In ihren Vorbedingungen zum Gelingen srellt die freie Gewebsverpflanzung 
meist erheblich hohere Anforderungen als die kontinuierliche Plastik. Einwand
freie Asepsis, Vermeidung jeglicher Schadigung des Gewebspfropfes, giinstige 
Ernahrungsverhliltnisse des aufnehmenden Mutterbodens bilden in der Regel 
eine unumgangliche Voraussetzung. Doch kann auf diese technischen Fragen 
bier nicht im einzelnen eingegangen werden. 

Am besten fur die Uberpflanzung eignen sich einfache, in ihrer Ernahrung 
weniger anspruchsvolle Gewebe, die eines langeren Uberlebens fahig sind und 
dadurch aus eigener Lebenskraft uber die erste gefahrliche Periode hinweg
zukommen vermogen, bis der GefaBanschluB an den neuen Mutterboden her
gestellt ist. 

Besonders ausgedehnte Verwendung findet die freie Transplantation der 
Baut. Ihre ideale Ausfiihrung besteht in der Ubertragung von Hautlappen, die 
samtliche Schichten des Integumentes enthalten. Das Fettgewebe wird 
bei dieser von Wolfe und F. Krause angegebenen Methode entfernt. Sie ist 
nur autoplastisch durchfuhrbar. Wenn sie gelingt, gibt diese Ubertragung ganz 
ausgezeichnete Resultate, sie ist aber besonders anspruchsvoll hinsichtlich der 
Technik sowie des aufnahmefahigen Mutterbodens und des gesamten Ernahrungs
zustandes des Individuums; Fehlschlage sind daher nicht selten. 

Weniger hohe Anforderungen stellt die isolierte Uberpflanzung der Epidermis, 
fUr die ebenfalls nur die Autoplastik in Betracht kommt. Die Entnahme erfolgt 
gewohnlich nach Thiersch mittels Rasiermesser oder Mikrotomschneide. Es 
werden hierbei moglichst groBe aber dunne Streifen, gewohnlich von der AuBen
seite des Oberschenkels, entnommen. Die Anheilung gelingt sowohl auf der 
frischen, nicht mehr blutenden Wunde wie auf guten Granulationsflachen. Die 
obersten Schichten des Transplantates stoBen sich in der Folge regelmaBig ab, 
die eigentlichen Trager der gelungenen Pfropfung sind die tiefen Epidermis
lagen. Nach 8-10 Tagen pflegen die Lappchen definitiv angeheilt zu sein. 
Auch die Entnahmestelle hat sich inzwischen von den Epitheleinsenkungen aus 
wieder uberhautet, so daB wiederholte Transplantationen von ein und der
selben Stelle aus moglich sind. Naturlich bildet die nach Thiersch gedeckte 
Haut keinen vollwertigen Ersatz der normalen Bedeckung, da ihr die Anhangs
gebilde und das Subkutangewebe fehlt. Der transplantierte Bezirk bleibt daher 
trocken, sprOde und leiciht verletzlich. Doch haben wir wiederholt beobachtet, 
daB nnch Jahren wieder eine gewisse Verschieblichkeit gegen die tieferen Teile 
eintritt. Eine praktisch oft empfehlenswerte A.nderung der Technik bedeutet das 
Verfahren von W. Braun, wobei die kleingeschnitrenen Lappchen nicht auf 
die Granulationsflache gebracht, sondern in sie hinein versenkt werden 1). 

Auch zum Ersatz von Schleimhauten - namentlich der Konjunktiva -
lassen sich die Thierschschen Epidermislappchen benutzen; ebenso eignen sie 
sich zur Bildung von Epithelrohren. Beim Ersatz der Harnrohre, zur Anlegung 
der die Kraftubertragung vermittelnden Kanale beim kinetischen Amputations
stumpf nach Sauerbruch lassen sie sich zweckmaBig verwenden. 

Die Verwendung eines durch Abschaben der Haut gewonnenen lebensfahigen "Epithel
breies" nach v. Mangoldt kommt neben dem Thierschschen Verfahren nur ausnahms
weise in Betracht. Pels-Leusden hat dieses Verfahren mit der Braunschen Methode 
kombiniert, injiziert also den Epithelbrei unmittelbar in die Granulationsschicht 2). 

Auch die Anhangsgebilde der Haut sind einer freien Verpflanzung fahig. 
Schmale Kutisstreifen dienen zur Ubertragung von Haaren, insbesondere zum 
Ersatze von Wimpern. Gelegentliche Erfahrungen uber das Wiederanheilen 

1) Vgl. Wildegans, Langenbecks Arch. 1922. 120. S.415. 
2) Vgl. Reschke, Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 1922. 127, S. 647. 
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abgeschlagener Fingerspitzen fiihrten zur kiinstIichen Uberpflanzung der Haut 
der Zehenkuppe einschIieBIich des Nagelbettes auf verstiimmelte Finger; der 
hierdurch erzieIte kosmetische Erfolg kann recht befriedigend sein. 

Die freie Transplantation von Schleimhautlappchen kommt hauptsachlich 
bei der Konjunktiva in Betracht. Versuche, den Wurmfortsatz in Harnrohren
defekte zur Einheilung zu bringen (Lexer), fiihrten nicht zu einem vollen 
plastischen Erfolge (Axha usen). 

Die freie autoplastische Verpflanzung von Fettgewebe hat namentIich unter 
dem Einflusse Lexers und seiner Schule neuerdings eine immer steigende Ver
wendung gefunden. Es eignet sich vortrefflich zur AusfiiIIung toter Raume, 
zumal von Knochenhohlen. Als Fiillmaterial zwischen Pleura parietaIis und 
Brustwand eingeschoben dient frei verpflanztes Fettgewebe dazu, um Lungen
kavernen zum Kollaps zu bringen (Tuffier). Es kommt ferner in Betracht 
bei der plastischen Deckung tiefer Schiideldefekte, wobei es gleichzeitig zum 
Duraersatze dient, zur Unterpolsterung eingezogener, am Knochen adharenter 
Narben, zur Umscheidung genahter oder ausgelOster Nerven und Sehnen, als 
ZwischenIager bei operativer Gelenkmobilisation und Arthroplastik, zum kosme
tischen Ersatz nach Exstirpation von Mammatumoren. Frei transplantierte 
Netzstiicke werden innerhalb der Bauchhohle zum Zwecke der Blutstillung 
- zumal bei Leberwunden - sowie zum Peritonealersatz und zur Vermeidung 
von Verwachsungen verwendet. 

In ebenso ausgiebiger Weise hat Kirschner die frei verpflanzte Faszie fiir 
die Zwecke der praktischen Chirurgie nutzbar gemacht 1). Sie dient zum Ersatz 
von Dura, Pleura, Peritoneum, zur Verstarkung der Bauchwand beim Ver
schluB groBer Bruchpforten, zur Auskleidung neugeschaffener Gelenkflachen, 
zum kiinstIichen Ersatz von Sehnen, Bandern usw. Das Material wird gewohn
Iich von der Fascia lata des Oberschenkels gewonnen. 

Die freie Verpflanzung der Muskulatur kommt wegen ihrer Abhangigkeit 
von der Nervenversorgung fiir funktionelle Zwecke nicht in Betracht. DaB 
sogar bei Ubertragung mechanisch geschiidigter groBerer Stiicke toxische Sym
ptome, auf Resorption beruhend, auftreten konnen, wurde bereits erwahnt 
(vgl. S. 395). KIeinste Muskelstiickchen werden gelegentIich zum Zwecke der 
Blutstillung frei verpflanzt (vgl. S. 78). 

Auch Sehnen lassen sich frei transplantieren, doch scheitert ihre aus
gedehnte autoplastische Verwendung an dem Mangel eines geeigneten Ausgangs
materials. 

Eine freie Ubertragung von Hautnerven ist zum Zwecke der Uberbriickung 
von Nervendefekten versucht worden. Spruchreife Erfahrungen iiber diese 
Methode scheinen indessen noch nicht vorzuIiegen. 

Eine groBe Rolle spielt die freie GefiiBverpflanzung zur Wiederherstellung 
defekter groBerer Arterien, deren Unterbindung zu Zirkulationsstorungen fiihren 
wiirde. Als Transplantat wird in der Regel die V. saphena benutzt. Bei ge
lungener Uberpflanzung pflegt sich die Venenwand dem erhOhten Blutdruck 
- entsprechend dem Vorgange der "ArteriaIisation" - anzupassen. Derartige 
freie Plastiken sind bereits in groBer Zahl mit Erfolg ausgefiihrt worden (vgl. 
S. 385). 

Versuche, den Ureter durch ein BlutgefaB zu ersetzen, sind als gescheitert 
anzusehen .. 

Ein groBes Verwendungsgebiet findet die freie Knochenplastik. Ersatz 
von angeborenen, traumatischen oder operativen Defekten steht hier an erster 
Stelle. Ferner wird der frei iiberpflanzte Knochen verwendet zur Bolzung 

1) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 1913. 96. 



Die freie Plastik. 443 

gebrochener Extremitatenknochen, zur Fixierung bei der Arthrodese paralyti
Bcher Gelenke, zur Feststellung der destruktiv erkrankten Wirbelsaule (Henle
Albeesche Operation), oder etwa zur Stutzung ihres naturlichen Gerustes 
beraubter oder neugebildeter Nasen. Wahrend nach alteren Untersuchungen 
von Barth die Herkunft des Knochens hierbei fast gleichgultig ist, da das 
uberpflanzte Gewebe doch meist zugrunde geht und von den erhaltenen Skelett
teilen aus substituiert wird, haben neuere Erfahrungen immer mehr die Be
deutung der lebensfrischen Autoplastik erwiesen, wobei das mituber
tragene Periost als Knochenbildner eine wesentliche Rolle spielt. Bei anders. 
artigem Material kommt es dagegen leicht zur Resorption, ehe genugender 
Ersatz eingetreten ist; ein anderer unerwiinschter Ausgang ist der der sequester
artigen Einkapselung. Nach Lexers Ansicht sind die von Kuttner ausgefUhrten 
Uberpflanzungen von lebenden Affenknochen diesem Schicksal anheimgefallen. 
Von Wichtigkeit fur das Gelingen der Transplantation ist mitunter ferner auch 
die fruhzeitige funktionelle Beanspruchung. So kann die zum Ersatz 
von Tibiadefekten uberpflanzte Fibula mit der Zeit die Dimensionen jenes 
Knochens annehmen; der gelegentliche Schwund von zunachst gut eingeheilten 
Ersatzteilen in Schadeldefekten konnte dementsprechend mit der mangelnden 
mechanischen Beanspruchung zusammenhangen. 

AuBer der Fibula bilden breite Spane aus der Tibia das beste Ausgangs
material fUr autoplastische Transplantationen. Zum Ersatze des Unterkiefers 
lassen sich Rippen verwenden; Defekte der Mittelhand sind wiederholt erfolg
reich durch Teile des Metatarsus ersetzt worden. 

Erst in zweiter Linie ist uberlebendes homoioplastisches Material am besten 
von Amputationsfallen, sonst von frischen, aseptisch einwandfreien Leichen 
(Kuttner) zu verwenden. 

Einen besonderen Triumph der freien Knochenplastik bildet die gelungene 
Ubertragung uberknorpelter Gelenkenden sowie ganzer Gelenkabschnitte. 
Die schonen Erfolge Lexers 1) haben hier weite Aussichten eroffnet. Das Aus
gangsmaterial ist hierbei meist nur homoioplastisch nach obigen Grundsatzen 
zu gewinnen. 

Gegenuber den zahlreichen Fortschritten, welche die Uberpflanzung der
artiger einheitlicher Gewebe gezeitigt hat, endeten die Versuche der 
eigentlichen Organtransplantation im allgemeinen mit einer Enttau
schung. 

Nur kleine Stuckchen bestimmter Organe sind in der Regel einer erfolg
reichen Uberpflanzung fahig, und zwar meist auch nur innerhalb desselben 
Individuums. Die Hoffnung, mittels Anwendung der GefaBnaht hier weiter
zukommen, hat sich im ganzen nicht bestatigt. 

1m einzelnen gibt die Autoplastik, d. h. die Reimplantation von Epithel
korperchen mitunter gute Resultate, wahrend die gelegentlichen Erfolge der 
Homoioplastik vorzugsweise nur auf ihrer Resorption zu beruhen scheinen. 
Besser sind vielleicht die Aussichten fur die Homoioplastik von Ovarial
BU bstanz. Doch ist bei der Beurteilung der anscheinenden Erfolge eine gewisse 
Zuruckhaltung am Platze, da auch mit der Moglichkeit zu rechnen ist, daB 
Teile der ursprunglichen Keimdruse zuruckgeblieben waren. Noch gunstiger 
lautet von mancher Seite die Beurteilung der Verpflanzungsmoglichkeit der 
Hoden, da es bei der Homoioplastik dieses Organs angeblich gelingt, die 
innersekretorische Tatigkeit der Zwischenzellen (Pubertatsdruse) aufrecht zu 
erhalten. Ernsthafter Kritik gegenuber haben aber die bisherigen "Erfolge" 

1) Chirurgenkongr. 1908, 1909, 1910. 
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nicht stand~alten konnen 1). Ganzlich ungeeignet fUr jede Art der Trans
plantation ist ferner die N e benniere.· DaB bei der Milz eine Autoplastik 
moglieh ist, lehrt schon die Pathologie der Milzverletzungen, wobei es dureh 
Aussaat von Milztriimmern zur Entstehung zahlloser Nebenmilzen kommen 
kann (Kreuter). Doeh bietet sieh fiir die Autoplastik der Mi1z kaum eine 
Verwendung. Bei der Niere kann die totale Autoplastik mittels GefaBnaht 
gelingen, doeh diirfte aueh dieses Verfahren praktiseh kaum in Betraeht kommen. 
Kleine Sehilddriisenstiiekehen konnen unter Erhaltung der Funktion auto
plastiseh einheilen; die Erfolge der Homoioplastik sind dagegen in ihrem Ge
lingen sehr unsieher. - Die Hoffnung, mit Hille der GefaBnaht ganze Ex
tremitaten verpflanzen zu konnen, hat sieh nieht verwirklieht. 

U. Die Alloplastik 
sowie die Lehre von den Fremdkorpern. 

Die prinzipielle Mogliehkeit der plastisehen Anwendung von totem Material 
griindet sieh auf die seit altersher bekannten Beobaehtungen der Einheilung 
von Gesehossen oder sonstigen Fremdkorpern der mannigfaehsten Art. Das 
gelaufigste Beispiel hierfiir bildet der Seidenfaden. Es gibt aber gleiehzeitig 
aueh schon einen Hinweis auf die Naehteile dieser Verfahren, denn selbst 
leiehteste Storungen der Asepsis konnen entweder das Einheilen iiberhaupt 
verhindern oder noeh naehtraglieh zu unerwiinschten Spatkomplikationen AnlaB 
geben (vgl. S. 49). Aber aueh ohne das Mitspielen von Bakterien sind manehe 
Fremdkorper imstande, allein durch "chemischen" Reiz mit der Zeit echte 
Eiterung und manifeste Entziindungserscheinungen hervorzurufen. Eine spezielle 
Form der Anwendung der Seide zu alloplastisehen Zwecken stellt die kiinstliehe 
Suspension der dislozierten Niere oder die Bildung kiinstlicher Ligamente 
bei paralytischen Gelenken (Lange) dar. Eine besondere Stellung nimmt das 
Elfenbein ein, das gelegentlieh zur Bolzung, zur Arthrodese oder zur Nagelung 
von Pseudarthrosen benutzt wird, da dieses Material mit der Zeit resorbiert 
wird. Es handelt sich hierbei also nur um einen vorlaufigen Ersatz, der gleich
zeitig einen kraftigen Reiz auf die regenerativen Vorgange ausiiben soIl. 
Zelluloid wird gelegentlieh zur AusfUllung von Schadelliicken verwendet. 
Silberdrahtnetze spielten eine Zeitlang eine groBere Rolle bei der Deckung 
umfangreieher Bauehwanddefekte. Das haufige Auftreten von allerhand Spat
storimgen hat ihre Verwendung jedoeh nahezu vollig wieder verdrangt. Ein 
auf den ersten Anblick recht bestechendes alloplastisches Material stellt das 
Paraffin dar. Zur AusfUllung subkutaner Defekte, zur Ve:rengerung des auBeren 
Orifiziums bei Insuffizienz der weibliehen Harnrohre und zu anderen Zweeken 
fand es vielfaeh Verwendung. Doeh ist der Ersatz kein dauernder, da mit der 
Zeit unter bindegewebiger Durehwachsung ein Abtransport eintritt. Bei An
wendung von Paraffin mit niedrigem Schmelzpunkt besteht iiberdies die Gefahr 
der Embolie der A. eentralis retinae. 

Nur bewuBt zu vOriibergehendem Dasein dient die Anwendung der bereits 
erwahnten Jodoformplombe bei der Ausfiillung von KnoehenhOhlen. Sie 
wird mit der Zeit bindegewebig substituiert. In gleiehem Zusammenhang sind 
die von Payr angegebenen resorbierbaren Magnesiumprothesen zur Ausfiihrung 
der GefaBvereinigung, sowie Lie bleins resorbierbarer Galalithknopf - als 
Ersatz des zur AusfUhrung der Gastroenterostomie dienenden Murphyknopfes -
zu nennen. 

1) Enderlen, Med. Klinik. 1921. Nr. 48. 
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Die Einheilung alloplastischen Materials 1) ist also grundsatz
lich niemals so zu verstehen, daB der eingefiihrte Korper zum inte
grierenden organischen Bestandteil des Korpers wird, sondern in 
manchen Fallen kommt es zur restlosen Resorption - wobei der Begriff der 
"Einheilung" von vornherein verloren geht -, unter anderen Verhaltnissen, 
insbesondere bei weichem und porosem Material - wie dem Paraffin - tritt 
eine Durchwachsung und damit in der Regel auch ein wenigstens teilweiser 
A b b au ein. Die haufigste Form bildet dagegen die aus Granulationsgewebe 
hervorgehende feste Einkapselung, m~tunter unter Entstehung einer formlichen 
fibrosen Zyste oder selbst geschwulstahnlicher Produkte (vgl. S. 49 und 315). 
Einen interessanten Sonderfall bilden in dies~r Hinsicht die traumatischen 
Epithelzysten der Hand (S. 328). Auszubleiben pflegt die Einheilung - wenn 
auch nicht ausnahmslos - bei grober primarer Infektion, ferner wenn 
chemisch der Fremdkorper einen erheblichen Entziindungsreiz auf das 
Gewebe ausiibt. Kleinere Elemente heilen leichter ein als groBe, tief gelegene 
bessel' als oberflachliche. Auch bei sehr spitzen scharfen Fremdkorpern kann 
die Einheilung dadurch verhindert werden, daB beim Spiel der Muskulatur 
das Corpus alienum dauernd seine Lage andert. Formliche ausgedehnte "Wan
derungen" konnen unter solchen Umstanden stattfinden, wie es namentlich 
fUr Nadeln bekannt ist; durch gelegentliches Eindringen in das Herz ist schon 
of tel'S todlicher Ausgang hierbei beobachtet worden. In del' BauchhOhle sieht 
man andererseits auch das spontane Einwandern von Gaze, die bei Operationen 
versehentlich zuriickblieb, in den Darm. Ausnahmsweise wird eine solche 
Wanderung auch dadurch herbeigefUhrt, daB ein um den Fremdkorper sich 
bildender A bszeB sich senkt. 

Die sog. Fremdkiirpertuberkulose wurde bereits erwiihnt (S. 222 u. 290). Sie kommt 
in besonders charakteristischer Form gelegentIich nach aushlOlilender Perforation des Magen
Darmkanals vor, wenn· feinste pflanzIiche Partikel in groBerer Zahl in die Bauchhohle 
hineingelangen und dort in Gestalt feinster riesenzellhaltiger Knotchen vom Peritoneum 
eingekapselt werden. 

Andererseits kann auch in der Bauchhohle oder in groBeren Gelenken 
jegliche Einheilung im eigentlichen Sinne unterbleiben. Umgekehrt kommt 
es gelegentlich VOl', daB selbst resorbierbares Material eillgekapselt wird. Man 
sieht derartiges Z. B. mitunter im AnschluB an subkutane Injektionen von 
KampferoI 2). 

AusstoBung der Fremdkorper kann zunachst erfolgen durch Wanderung. 
Gelangt hierbei das Corpus alienum in den Bereich del' auBeren Haut, so ist 
von den tieferen Schichten aus - Haarbalgen, SchweiBdriisen - die Moglich
keit sekundarer Infektion gegeben. Haufiger ist die Infektion bereits 
primar erfolgt, wenn auch jahrelange Latenz oft dazwischen liegt. Verletzung 
des einschlieBenden Balges von auBen her, nicht selten auch durch Lageande
rung eines scharf kantigen Gegenstandes bedingt, bildet die wichtigste Ver
anlassung fUr ein derartiges Aufflackern "ruhender Infektion". Nach SchuB
verletzungen kommen als bakterielle Trager mitunter sogar feinste, nur mikro
skopisch erkennbare Elemente - insbesondere in Gestalt von in Riesenzellen 
eingeschlossenen Stoffasern - in Betracht 3). Weitere Gefahren konnen che
misch begriindet sein (Bleivergiftung vgl. S. 278). Besonders empfindlich 
gegen derartige Storungen ist das Sehorgan. Namentlich Kupfer pflegt hier 
heftige Entziindungen hervorzurufen. Eisensplitter haben die als "Siderosis" 
bezeichnete Impragnation des Augeninneren zur Folge, die durch Netzhaut-

1) v. Bayer, Bruns' Beitr. Z. klin. Chirurg. 1908. 58. 70., S. II 10. 
2) Bothe, Zentralbl. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 2, S. 421. 1921. 
3) Vgl. Melchior, Bruns' Beitr. Z. klin. Chirurg. 1921. 127, S. 145. 
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atrophie sogar volIige Erblindung verurslJ,chen kann. Auf die schweren durch 
"Tintenstift" herbeigefiihrten Gewebsnekrosen wurde schon an friiherer Stelle 
hingewiesen (S. 279). 

In praktischer Hinsicht sei schlieBlich daran erinnert, daB schon rein psychisch das 
BewuBtsein, einenFremdkorper mit sichzu tragen, auf manche Menschen ungiinstig einwirkt. 

Das Auftreten von Fremdkorpern im Bereiche der mit der AuBenwelt in 
Verbindung stehenden Hohlorgane - Harnwege, Magendarmkanal - gibt zu 
allgemeinchirurgischen Betrachtungen keinen AnlaB. 

SchluJ3betrachtung. 

Wege und Ziele der operativen Chirurgie. 

Das Studium der allgemeinen Chirurgie ist kein Selbstzweck. Diese bildet 
vielmehr nur - wie schon einfiihrend betont - die theoretische Grundlage der 
angewandten Chirurgie, die ihrerseits eine ausgesprochen praktische Wissen
schaft darstellt und ihre hOchste Betatigung im operativen Eingriff am lebenden 
Menschen findet. In der Vorstellung des Laien handelt es sich hierbei vornehm· 
lich um das Wegschneiden kranker Teile. In Wirklichkeit sind aber die Aufgaben 
des operativen Aktes viel komplizierter und mannigfacher, und es erscheint der 
Miihe wert, ihre prinzipielien Moglichkeiten an dieser Stelle systematisch zu 
analysieren. Dies kann um so kiirzer geschehen, als die Daistellung in den 
meisten Punkten auf bereits besprochene Verhaltnisse zuriickzugreifen vermag. 

1. Die operative Rehandlung mechanischer Verletzungen. 

Auf die Bedeutung der Wundnaht wurde bereits eingehend hingewiesen. 
Ihr fallt die Aufgabe zu, durchtrennte Teile in der fUr die Wiedervereinigung 
zweckmaBigsten Lage zu fixieren. Bei klaffenden Wunden ist nur auf diesem 
Wege der Eintritt der Heilung ohne Defekt herbeizufiihren. An manchen 
Stellen und an bestimmten Geweben erwachsen der Naht besondere Aufgaben. 
So spielt z. B. bei Gesichtsverletzungen auch das kosmetische Moment eine 
nicht zu vernachlassigende Rolle. 1m Bereiche der Bauchdecken beugt die 
Naht der durchtrennten Schichten dem Eingeweidevorfall bzw. der Entstehung 
eines Bauchbruches .vor. Bei breiteren penetrierenden Wunden des Brust
korbes ist es der Naht vorbehalten, den verhangnisvollen weiteren Zutritt von 
Luft zu verhindern und den durch den Pneumothorax schwer beeintrachtigten 
Atemmechanismus wiederherzustellen. Beziiglich der Bedeutung der N erven
nah t sei auf S. 104 verwiesen. Ohne weiteres einleuchtend ist die Aufgabe der 
primaren Naht bei Durchtrennung der Sehnen. Auch die Knochennaht 
findet ihre bestimmten Indikationen; namentlich bei Patellarfrakturen kann sie 
unentbehrlich sein. Rei Verletzung innerer Hohlorgane verfolgt die Naht 
vielfach den Zweck, bis zum Eintritt der organischen Verheilung einen vor
laufigen wasserdichten AbschluB zu schaffen. Nur auf diese Weise laBt es sich 
verhindern, daB ein DarmriB zur todlichen Peritonitis fUhrt. Ahnliches gilt 
fUr die Verletzungen von Harn- und Gallenwegen. Die Notwendigkeit der 
moglichst friihzeitigen Ausfiihrung alier derartigen Eingriffe leuchtet ohne 
weiteres ein. 

In blutreichen Geweben - wie der Zunge, den Schwellkorpern, der Leber -
verfolgt die Naht auch haufig denZweck der Blutstillung, die ja sonst meist 
keinen besonderen operativen Charakter tragt. Eher trifft dies zu, wenn bei 
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engen Wunden groBere GefaBe zum Zwecke der Blutstillung hesonders frei
gelegt werden mussen. Bei Hauptarterien, deren Unterbindung die Zirkulation 
gefahrden wiirde, tritt wiederum die Naht in ihre Rechte. Selbst bei Herz
wunden laBt sie sich - rasches zielbewuBtes Handeln vorausgesetzt - erfolg
reich durchfiihren. Eine besondere operative Aufgabe bietet sich dann, wenn 
die Blutung also innere HamorrJIagie unterhalb der intakten Korperober
flache erfolgt. Nur die rechtzeitige Trepanation kann bei intrakraniellem Sitz 
der Blutung - etwa aus der A. meningea media erfolgend - den Verletzten vor 
den todlichen Folgen des zunehmenden Hirndruckes schutzen; eine ahnliche 
mechanische Gefahrdung erleidet das Herz durch zunehmende Blutfiillung des 
Perikards (Herztamponade), die Funktion der Lunge durch ausgedehnten 
Hamothorax. Weitaus haufiger handelt es sich freilich auch bci den inneren 
Hamorrhagien in erster Linie um die Folgen der Verminderung des zirkulierenden 
Blutes, also um eigentliche Verblutung. Es gilt dies namentlich fUr intraperi
toneale Hamorrhagien. Soweit die Ligatur, Naht oder Tamponade in solchen 
Fallen nicht zur Blutstillung ausreichen, kann statt dessen die Exstirpation 
des verletzten Organes - Milz, gravide Tube, Niere - notwendig werden. 

Wie bereits fruher eingehend besprochen, ist die exakte Wundnaht nur bei 
praktisch als aseptisch zu betrachtenden Wunden zulassig. Ais wichtigsteI 
operativer Akt kommt bei frischen infizierten Wunden die mechanische 
Sterilisation mittels Ausschneidung in Betracht; zum mindesten ist durch 
zweckmaBige "Wundtoilette" das Wundbett derartig herzurichten, daB die zu 
erwartende Infektion moglichst milde verlauft. 

2. Die operative Behandlung der Eiterung und Infektion. 

Die hier in Betracht kommenden Verhaltnisse sind bereits ausfuhrlich be
sprochen worden. Nur in seltenen Fallen ist der Chirurg in der Lage, durch 
operativen Eingriff einen Infektionsherd radikal auszuschalten. Die Exstirpa
tion der vereiterten Niere, einer an Empyem erkrankten Gallenblase, des ent
zundeten Wurmfortsatzes, der noch nicht zur intraperitonealen Keimauswande
rung Veranlassung gegeben hat, gehoren hierher. Neben einem derartigen N ormal
verfahren stellt die Absetzung infektios erkrankter Extremitaten immer nur 
einen durch hochste Not veranlaBten Eingriff dar, zu dessen Vermeidung es 
der vollen Kunst des Chirurgen bedarf. Weit haufiger beschrankt sich dem
gegenuber der operative Akt hei eitrigen Infektioneh auf palliative MaBnahmen_ 
Die prinzipielle Bedeutung des Einschnittes und der Drainage wurde in diesem 
Sinne bereits erlautert. Der infektiose ProzeB wird auf diesem Wege nicht 
beseitigt, wohl aber der Organismus in seinem Kampfe gegen die Bakterien 
wirksam unterstutzt, die Bildung der Demarkation begiinstigt und damit ein 
innerhalb des Korpergewebes selbst sich abspielender "BinnenprozeB" ge
wissermaBen in eine "Oberflachener krankung" umgewandelt. Durchaus 
nicht immer freilich liegen solche Infektionen dem Messer bequem zuganglich, 
sondern oft muB der versteckte Herd zunachst durch genaue Diagnostik ermittelt 
und sodann zielbewuBt aufgesucht werden, mag er innerhalb der Korperhohlen, 
tief in den Weichteilen oder· im Knochen versteckt seinen Sitz haben. So ist 
es gewiB kein geringer Triumph chirurgischen Konnens, wenn nach Eroffnung 
der Schadelkapsel das tief in das Gehirn gesenkte Messer den Eiter an gesuchter 
Stelle frei hervorquellen laBt. 

3. Korrektur abnormer mechanischer Verhaltnisse. 

Mannigfache und dankbare Aufgaben bieten sich der operativcn Chirurgie 
in dieser Hinsicht. Das elementare Beispiel bietet der Ausgleich von Knochen-
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deformitaten mittels Osteoklase oder Osteotomie. Eine schon kompliziertere 
Aufgabe bildet die Beseitigung von Pseudarthrosen, d. h. fehlerhafter Gelenk
bildung nach Knochenbriichen, andererseits die Wiederherstellung beweglicher 
Artikulationsflachen nach Gelenkverodung. Auch die Behandlung gelahmter 
GliedmaBen - ein weites Betatigungsfeld der orthopadischen Chirurgie - ist 
reich an mechanischen Problemen. Durch Umschalten noch funktionierender 
Muskeln oder Sehnen auf kraftlos gewordene Abschnitte laBt sich oft eine 
wesentliche Besserung erzielen; bei vollstandiger Lahmung ganzer GliedmaBen 
kann es sich darum handeln, durch operative Versteifung der haltlosen Gelenke 
(Arthrodese) die betroffene E;xtremitat wieder bestimmten Verrichtungen zu
ganglich zu machen. Ein paralytisches, funktionell nutzloses Bein laBt sich 
auf diese Weise in eine wertvolle Stutze umgestalten. Der VerschluB von Lucken 
der Bauchwand - also die Radikaloperation der Hernien - gehort ebenfalls 
in dieses Kapitel. Das gleiche gilt fur die druckentlastende Trepanation bei 
radikal nicht angreifbaren raumbeengenden Prozessen des Schadelinnern. 1st 
durch vorzeitige Verknocherung des Rippenknorpels eine zur Lungenlahmung 
fuhrende Starre 'des Brustkorbes eingetreten, so vermag gelegentlich die Durch
trennung der Knorpelspangen - Chondrotomie nach A. W. Freund - die 
Exkursionsbreite der Atmung wieder zu vergroBern und das Lungenleiden zu 
bessern. Bei der Concretio pericardii, jenem Folgezustand der Perikarditis, wo 
das Herz unter Verodung des Herzbeutels fest mit der Brustwand verwachst 
und dadurch in seiner Tatigkeit verhangnisvoll gehemmt wird, ist die Ent
knochung der adharenten Thoraxabschnitte - Kardiolyse nach Brauer - dazu 
berufen, das gefesselte Herz wirkungsvoll zu entlasten. Dieselbe Operation in 
groBerer Ausdehnung uber einer einseitig an Tuberkulose erkrankten adharenten 
Lunge ausgefuhrt, bringt diese zum Kollaps und vermag der progredienten 
Phthise oft Einhalt zu gebieten. Ein ahnlicher Eingriff dient dazu, chronische 
Empyemhohlen, die wegen der Starre der AbszeBwandungen nicht heilfahig 
sind, zur Verodung zu bringen (Thorakoplastik nach Schede). 

Plastische Verengerung der Stimmritze (nach Schmerz) sucht die durch Rekurrens
lahmung bedingte Phonationsst6rung zu kompensieren 1). 

Verengerungen des Magenausganges, qei denen eine radikale Beseitigung 
des Hindernisses nicht moglich oder nicht geboten ist, lassen sich mittels 
,Anlegung einer neuen Magendarmverbindung (Gastroenterostomie) umgehen .. 
Auch am ubrigen Intestinaltraktus und im Bereiche der Gallenwege spielen 
derartige Anastomosen eine wichtige Rolle. Unter anderen Umstanden muB 
man zur Herstellung von zu- bzw. abfuhrenden Fisteln seine Zuflucht nehmen. 
Uberhaupt fallt die gesamte Chirurgie der Verengerungen - z. B. der Harn. 
wege, des Enddarmes - wesentlich unter den hier behandelten Begriff. Auch 
bei der operativen Therapie der Steinbildung im Organismus - Cholelithiasis, 
Harnsteine U8W. - steht das mechanische Problem oft an erster Stelle. Das 
gleiche gilt fiir die Fremdkorperchirurgie. 

4. Anderung der Blutzirkulation. 

In wirkungsvoller Weise vermag die operative Chirurgie in die inners-ten 
Vorgange des Organlebens einzugreifen durch kiinstliche Veranderung des 
zugehorigen Blutkreislaufes. Es kann sich hierbei entweder um vollige Sperrung 
des arteriellen Zuflusses - bzw. des venosen Abflusses - handeln oder um 
Einschrankung desselben; ferner ist es bis zu einem gewissen Grade mog
lich, den Blutstrom umzuleiten und schlieBlich auch Zirkulationshinder
nisse - zumal in der Blutbahn selbst befindliche - zu beseitigen. 

1) v. Wehner, Munch. med. Wochenschr. 1922. Nr. 33. 
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Die vollige Unterbrechung des arteriellen Zuflusses spielte in der alteren 
Chirurgie eine gewisse Rolle bei der Behandlung groBer, fiir die damalige 
Technik inoperabler Tumoren. So suchte man durch Unterbindung der haupt
sachlichsten zugehtirigen Schlagadern eine Riickbildung krankhafter Geschwiilste 
- zum mindesten einen Wachstumsstillstand - herbeizufiihren. Auch bei der 
Elefantiasis ist hiervon gelegentlich Gebrauch gemacht worden. Bier empfahl 
die Unterbindung der Aa. hypogastricae, um bei Prostatahypertrophie eine 
Riickbildung des vergroBerten Organes zu erzielen. Eine groBere Rolle spielt 
die Ligatur der Schilddriisenarterien als Ersatz der partiellen Kropfexstirpation. 
Beziiglich der Bedeutung der arteriellen Ligatur fiir die Behandlung von An
eurysmen sei auf S. 385 verwiesen. 

Eine Herabsetzung des arteriellen Zuflusses zum Gehim hat Momburg zum Zwecke 
der Behandlung der Fallsucht (Epilepsie) mittels Umschniirung der groBen Halsschlag
adem herbeizufiihren gesucht. 

Die Unterbindung der Venenstamme gewinnt eine wichtige Bedeu
tung, wenn es sich darum handelt, die Verschleppung blander oder infizierter 
Gerinnsel zu verhiiten. Dagegen geniigt bei den Krampfadern die Ligatur 
der V. saphena oft nicht, um einen Dauererfolg herbeizufiihren, es bedarf 
hierzu vielmehr meist der Exstirpation der varikos entarteten Blutge£aBe 
selbst. 

Eine Umschaltung des arteriellen Blutes auf die venosen Bahnen hat Wieting bei 
drohendem Gliederbrand versucht; doch ist nach Coenen und Wiewiorowski dieses 
Verfahren theoretisch nicht geniigend gestiitzt. 

Bei Stauungszustanden im Pfortadergebiet im Ge£olge der Leberzirrhose 
laBt sich die venose Stagnation durch direkte Uberleitung des Pfortaderblutes 
in die Vena cava (Ecksche Fistel) beheben. 

Die Wiederherstellung der normalen arteriellen Zirkulation kommt, abgesehen 
von traumatischen Lasionen, bei embolischer Verstopfung in Betracht. 1m 
Gebiet der peripheren Arterien ist dieser Eingrif£ schon wiederholt gliicklich 
durchgefiihrt worden 1); auch Trendelen bur gs kiihner Vorschlag, bei Lungen
embolie den Pfropf aus der Arteria pulmonalis operativ zu entfernen, hat neuer
dings dauernden Erfolg gezeitigt 2). 

Eine indirekte Verstarkung der arteriellen Blutzufuhr sucht die peri
arterielle Sympathektomie (Leriche) herbeizufiihren (s. unter 6.). 

Die in ihren praktischen Erfolgen z. T. recht ungleichmaBige renale Dekapsulation 
sucht einen kollateralen GefaBanschluB der Rindenpartien. herbeizuftihren. Freilich kann 
hierbei auch die Druckentlastung, vielleicht sogar eine Anderung der Innervation mit
spielen. 

5. Operative Anderung der Lymphzirkulation. 

Die Verbesserung der Lymphzirkulation bei Elefantiasis mittels Eroffnung 
der tie£en Bahnen sowie der Handleyschen Lymphangioplastik wurde bereits 
besprochen (vgl. S. 380). 

Ein entsprechendes Vorgehen bei dem auf iiberma13iger Liquorbildung 
beruhenden Hydrocephalus internus stellt der sog. Balkenstich dar, der 
einen AbfluB der Hirnkammerfliissigkeit in das Zirkulationsgebiet der weichen 
Hirnhaute anstrebt. Beim Hydrocephalus externus sucht der Subokzipital
stich eine Drainage in die Weichteile des Nackens herbeizufiihren. Auch 
mittels Trepanation und Anlegung eines Durafensters laBt sich dieses Ziel 
zunachst erreichen; nachtragliche Vernarbung der Weichteilliicke macht jedoch 
spaterhin meist den Erfolg illusorisch. Die Anastomosierung in das Venen-

1) Michaelsson, Acta chirurg. scandinav. 1922. 55, S. 427. 
2) Kirschner, Chirurgenkongr. 1924. 
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system mittels implantierter GefaBstiicke scheint ebenfalls keine Dauerresultate 
zu ergeben. Auch intraperitoneale Fliissigkeitsansammlungen hat man auf 
diese Weise zu drainieren gesucht. Die neuerdings angegebene Exstirpation 
des Plexus chorioideus sucht die Ursache des Hydrozephalus an der Quelle zu 
fassen. Die Iridektomie bzw. Sklerotomie beim Glaukom bestrebt gleichfalls 
dlirch Erweiterung der AbfluBmoglichkeiten eine Druckherabsetzung herbei. 
zufiihren, obwohl im einzelnen dieses Problem noch vielfach strittig ist. 

6. Operative Anderung der Innervation. 

Nicht nur die willkiirliche Lebenstatigkeit vollzieht sich unter der Herr
schaft der Nerven, sondern auch bei den iibrigen Organfunktionen spielt der 
nervose Apparat vielfach eine bestimmende und regulierende Rolle. So erklart 
es sich, daB selbst auBerlich unscheinbare umschriebene Veranderungen im 
Bereiche dieses Systems zu weittragenden schweren Folgezustanden Veranlassung 
geben konnen; andererseits wird auf diese Weise fiir den Chirurgen die Moglich
keit gegeben, bei gestorter Organfunktion hier besonders wirkungsvoll - ge
wissermaBen an der Zentrale - einzugreifen. So kann die Entfernung einer 
kleinen. zwischen Knochen und Hirnoberflache gelegenen bindegewebigen Narbe 
geniigen, um schwerste fallsuchtartige Krampfe dauernd zu beseitigen; die 
Ausschneidung des "Rindenzentrums", die Unterschneidung oder die momentane 
Gefrierung (vgl. S. 304) dienen dem gleichen Zwecke. 

Ausrottung der Nerven - gelegentlich des zentralen Ganglions selbst -
kommt in Betracht bei auf anderem Wege nicht zu behebenden dauernden oder 
periodischen sensiblen Reizzustanden (N euralgien). Die Entfernung des N. 
auriculotemporalis bringt die Sekretion der Ohrspeicheldriise zum Versiegen, 
in rebellischen Fallen von SpeicheHisteln dieses Organs kann daher dieser 
Weg zum Ziel fiihren. Auch die Dehnung von operativ freigelegten Nerven
stammen kommt gelegentlich fiir die Beseitigung von Neuralgien - nament
lich der Ischias - in Betracht. In anderen Fallen hat sich die Nerven
dehnung als wirksam erwiesen, um trophoneurotische Geschwiire zur Heilung 
zu bringen. 

Die Durchtrennung - bzw. partielle Resektion - des N. phrenicus und 
die dadurch herbeigefiihrte .halbseitige Zwerchfellahmung hat therapeutisch 
Verwendung gefunden zur Erganzung der "Kollapstherapie" der Lungentuber
kulose (S. 234), vereinzelt auch bei andersartigen Zustanden 1). 

Die Aufgaben der Nervenplastik bei umschriebenen motorischen oder sen
siblen Lahmungen wurden bereits besprochen. 

Ein krankhaft gesteigerter spinaler Tonus, wie er der Littleschen Krank
heit zugrumle liegt, laBt sich nach Foersters Vorgang durch Herabsetzung 
der sensiblen Impulse, d. h. mittels Reduktion der hinteren Wurzeln wirkungs
voll beeinflussen. Einen anderen Weg zur Beseitigung spastischer Zustande 
schlug Stoffel ein, indem er durch Schwachung der zentrifugalen Fasern dei 
motorischen Impulse vermindert. 

Bei spastischem Dauerkrampf des Magenpfiirtners - Pylorospasmus der Saug. 
linge - hat sich die direkte Durchtrennp.ng des hypertrophischen und kontrakten Muskel
ringes (nach Rammstedt) bewahrt. Ahnliche Eingriffe sind erfolgreich bei Kardio
spasmus ausgefiihrt worden. 

Eine besondere Bedeutung haben neuerdings die Eingriffe am autonomen Nervensystem 
erlangt 2). Hiervon sind die Eingriffe am Grenzstrang des Sympathikus mit seinem 
Ganglion freilich schon alteren Datums und betreffen die Behandlung der Epilepsie 

1) Lange, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 1922. 169. 
2) Leriche und Wertheimer, Journ. med. franc. 1921. 10, Nr. 6. - Briining, 

Chirurgenkongr. 1923. 
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und des Morbus Basedow. Doch haben derartige Operationen Dauererfolge anscheinend 
nicht erzielt und sind hier wohl auch theoretisch nicht hinreichend begriindet '). Dagegen 
hat sie Leriche mit Erfolg bei Trigeminusneuralgie, J onnesco und Briining bei Angina 
pectoris ausgefiihrt, Kiimmell bei Asthma bronchiale. Auch Vagusoperationen kommen 
bei den letztgenannten Erkrankungen in Betracht 2). 

Die Eingriffe am peripheren Sympathikus spielen sich an den groBen GefaB
stammen ab. Zylindrische auf 8-10 cm sich erstreckende Entfernung der Adventitia, 
in der das sympathische Geflecht verlauft, fiihrt nach rasch voriibergehender Kontraktion 
zu einer verstarkten Erweiterung und die hierdurch herbeigefiihrte andauernd vermehrte 
Durchblutung der Peripherie stellt wohl den wesentlichsten therapeutischen Faktor 
dieses Verfahrens dar. In den verschiedenartigsten Zustanden, hei denen die lokale Blut
zufuhr dauernd oder anfallsweise direkt oder indirekt notleidet - wie bei der Rayna udschen 
Krankheit, der Erythromelalgie, Ulzerationen nach Erfrierung, Rontgenver
brennung, trophoneurotischen Geschwiiren, selbst beim banalen Ulcus cruris -
ist die Operation nach Leriche wenn auch nicht immer mit gleichmaBigem Erfolg aus
gefiihrt worden. Fiir die Beeinflussung der Funktion der inneren Organe - wie nament· 
lich des Magens, der Niere - scheinen sich ebenfalls auf diesem Wege therapeutische Mog
lichkeiten zu erOffnen (s. W. u.). 

7. Anderung der Organfunktion. 

Nur unter besonderen Umstanden ist es moglich, in das geheimnisvolle 
Getriebe der Organfunktionen selbst regulierend ei:nzugreifen. Viel leichter ist 
es, die Funktion eines nicht unmittelbar lebenswichtigen Organs einfach auf
zuheben, als sie zu modifizieren. Wenn wir so Z. B. einmal den rein hypotheti
schen Fall der krankhaft gesteigerten Tatigkeit der Leber oder der Niere an
nehmen, so wiirde es nicht moglich sein, dieses -obermaB durch partielle Ent
fernung dieser Organe dauernd zu verringern, da die Erfahrung gelelirt hat, 
daB derartige Eingriffe an diesen Organen sofort mit einer "vikariierenden 
Hypertrophie" des zuriickbleibenden Gewebes beantwortet werden. Dagegen 
ist die Schilddruse ein Organ, das auf einen derartigen Eingriff in der Regel 
nicht in dieser Weise reagiert; wir konnen daher bei gesteigerter Funktion 
dieser Druse - Hyperthyreoidismus, Morbus Basedow - durch entsprechende 
operative Verkleinerung oder auch durch GefaBunterbindung ihre Tatigkeit oft 
dauernd auf das normale MaB zuruckfuhren. Bei der auf adenomatoser Ent
artung des Hypophysisvorderlappens beruhenden Akromegalie ist es wieder
holt gelungen, diese Erscheinungen durch Reduktion des Hirnanhanges zum 
Schwinden zu bringen. 

Eine Steigerung der innersekretorischen Funktion des Hodens - der Bog. Pubertats
drUse - ist nach Steinach durch Unterbindung der Ausfiihrungsgange angestrebt 
worden (vgl. S. 407). 

Auch auf indirektem Wege, durch Eingriff in die innersekretorische 
hormonale Regulierung der einzelnen Drusen untereinander, laBt sich das Ver
balten bestimmter Organe operativ beeinflussen. Die friiher gelegentlich geubte 
Kastration zum Zwecke der Ruckbildung der vergroBerten Prostata gehort 
hierher. Erwahnt sei auch die Entfernung der Ovarien zum Zwecke der Heilung 
der Osteomalazie. 

Fiir die Behandlung der EkJampsie der Schwangeren hat Sellheim sogar die Amputa
tion beider Briiste vorgeschlagen. 

Bei der mit VergroBerung der Milz, Leber und Herabsetzung der Zahl der 
weiBen Blutkorperchen (Leukopenie) einhergehenden Ban tischen Krankheit 
handelt es sich darum, die schwerwiegende Hemmung des Knochenmarks zu 
beseitigen, und zwar hat es sich gezeigt, daB die Milzexstirpation hierzu ein 
wirksames Mittel darstellt. Schon wenige Stunden danach kann die Zahl der 

1) Vgl. Klose und Hellwig, Klin. Wochenschr. 1923. Nr. 14. 
2-) Kappis, Med. Klinik. 1924. Nr.39. 
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weiBen Blutkorperchen wieder zur Norm heraufgeschnellt sein; in einem vor 
vielen Jahren von mir operierten Falle erfreut sich der bis dahin sieche Mann 
dauernder Gesundheit. Ahnliche Erwagungen haben zur Milzexstirpation bei 
der essentiellen Thrombopenie (vgl. S. SO) und der perniziosen Anamie 
,AnlaB gegeben. Doch pflegen bei letztgenannter Krankheit die anfanglich oft 
guten Resultate meist nicht von Dauer zu sein. Dagegen scheint bei dem 
sog. hamolytischen Ikterus die Entfernung der den abnormen Blutzerfall 
herbeifiihrenden Milz die Bedeutung einer wirksamen kausalen Therapie zu 
besitzen. 

Durch Exstirpation einer N e benniere hat man neuerdings die Krampfdisposition 
bei der Epilepsie herabzusetzen versucht; die Ergebnisse haben jedoch den Erwartungen 
nicht entsprochen (vgl. S. 433). 

Auch die chemische Funktion des Magens wird durchAnlegung der bereits 
besprochenen Magendarmverbindung wesentlich verandert, indem hierbei durch 
kontinuierliches Einstromen ·von Galle und Bauchspeichel die gebildete Magen
saure abgestumpft oder gar neutralisiert wird. Bei Fehlen einer Verengerung 
des Magenpfortners steht daher diese Wirkung der "Gastroentero,3tomie" durch
aus im Vordergrunde und spielt bei der Behandlung cler Magengeschwiire eine 
wichtige Rolle. 

S. Die operative Entfernung kranker Teile. 

Es handelt sich hierbei hauptsachlich um Eingriffe wegen bOsartiger Ge
schwiilste; von sonst in Betracht kommenden krankhaften Zustanden sei hier 
noch die Tuberkulose genannt. Fernerhin kommt ganz allgemein die Exstirpa
tion in Betracht, wenn es sich um Teile handelt, die durch Eiterung, Zirkulations
storung oder Trauma zerstort sind und durch ihre Gegenwart den iibrigen 
Organismus gefahrden. Die Grenzen dieses verstiimmelnden Verfahrens und 
ihre Indikationsstellung wurden bereits eingehend fiir die einzelnen Gruppen 
besprochen. 

Einen besonderen Zug tragen schlieBlich einige ebenfaUs hierher gehOrige 
Operationen, deren Charakter vorwiegend ein prophylaktischer ist, d. h. 
ihre Aufgabe besteht darin, bestimmten mit gewisser Wahrscheinlichkeit zu 
erwartenden Folgeerscheinungen vorzubeugen 1). So entfernen wir den in der 
Bauchhohle zuriickgebliebenen Hoden, wenn er sich nicht vorlagern lafit, da 
die Erfahrung gelehrt hat, daB derartige retinierte Organe im spateren Leben 
haufig geschwulstig entarten. Der Gynakologe sterilisiert die Frau, wenn eine 
neue Schwangerschaft lebensgefahrlich sein wiirde. Auch einen anscheinend 
gesunden Wurmfortsatz entfernen wir im IntervaU bei Menschen, die appendiziti
sche Attacken durchgemacht haben, da man hinreichend weiB, daB diese Er
krankung mit groBer RegelmaBigkeit wiederkehrt und diese Aussicht viel gefahr
licher ist als die einfache Intervalloperation. Auch die bereits besprochene 
operative Wundexzision faUt groBtenteils unter diesen Begriff der prophylakti
schen Exstirpation. 

9. Die plastische Chirurgie. 

Methodik und Anwendungsgebiet der plastischen Chirurgie, der die Wieder
hersteUung zerstorter oder dem Messer verfaUender Teile zum Ziele gesetzt ist, 
wurde bereits in einem besonderen Kapitel besprochen; wir konnen uns daher 
hier auf die Grenzen dieses Verfahrens beschranken. Diese sind dadurch ge
zogen, daB die Deuteroplastik nur in sehr beschranktem MaBe ausfiihrbar ist 
und vollends versagt beim Ersatze komplizierter Organe. Die Moglichkeit, auf-

1) VgI. Melchior, Zeitschr. f. iirztl. Fortbild. 1923. Nr. 21. 



Wege und Ziele der operativen Chirurgie. 453 

gebrauchte, durch Krankheit oder Verletzung zerstorte Organe, durch neue 
zu ersetzen, dieses Ziel, das einst als hochster Traum der operativen Chirurgie 
vorschwebte, entfallt damit und gleichzeitig die Illusion, die ehernen Gesetze 
des Lebens durchbrechen zu k6nnen. Diese Einsicht dad uns jedoch in unserem 
Tun und Streben nicht hemmen, denn innerhalb der gezogenen Grenzen gibt 
es dankbarer und wichtiger Aufgaben genug. -

Mit diesem Hinblick auf die Grenzen der chirurgischen Kunst beenden wir 
unsere SchluBbetrachtung. In kurzen Umrissen zeigt sie, wie die heutige 
Chirurgie das grobe HandwerksmaBige der alten "Wundartzney" langst ab
gestreift hat; ihre Erfolge bauen sich auf der breitesten Basis des biologischen 
Wissens auf. Solange die operative Heilkunst diesen Kontakt nicht verliert, 
diirfen wir ihrer Zukunft zuversichtlich ins Auge blicken. 
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- epidurale 30, 34. 
- Nerven- und Plexus-
29, 34. 
- Oberstsche 29. 
- sakrale 30. 
- durch Umspritzung 29. 
- durch Unterbrechung 
des Splanchnikus 30. 
Lokal- 27, 34, 35. 
Lumbal- siehe Lumbal
anasthesie. 
Oberflachen- 28. 
Oberstsche 29. 
parasakrale 30. 
paravertebrale 28, 29, 30, 
34. 

Amputationsstiimpfe 111,412, 
4~. 1-

periphere 2, 12, 16, 21, 24, 
32, 34, 35, 50, 76, 96, 102. 
- chemische 26. 
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Anasthesie, chemische, Indi- Aneurysmen, tuberkulOse 381.1 Appendixkarzinome 331. 
kationen 33. - wahre 380. Appendixkarzinoid 337. 
- Infiltrations- 28, 29, 33, Anfalle, asphyktische 214. Argentum colloidale, Credes 
34, 96. - epileptiforme 26. 190. 

- - Kalte- 21, 25. - neuralgische 213. - nitricum 311. 
- Kokain- 26. - Wut- 214. Argochrom 190, 210. 
- durch Kompression der Angioma proliferans polypo- Argoflavin 190. 
Nerven 24. sum 278. Arrosion 142, 160, 170, 187, 
- Novokain- 27, 34. Angina 138,140,144,164,185, 250, 269, 297, 300, 342. 
- physikalische 24. 186. Arrosionsblutungen 230, 285, 
- durch Quellung 25. diphtherische 203. 352. 
- durch Schrumpfung 25. nekrotisierende 354. Arsen 156, 172, 349, 352, 356. 
physikalische 24. pectoris 45l. Arsenpaste 413. 
pravertebrale 30. Plaut - Vincentsche 183, Arsenvergiftung, akute 82. 
Sakral- 30. 412. - chronische 336. 

- - tiefe 30. - Scharlach- 142. Arterialisation 384, 442. 
- spinale 32. - ulcero-membranacea 183. Arterielle Anasthesie 32. 
- Splanchnikus- 30. Angiolipom 316. - Aneurysmen 380, 382, 383, 
- Stickoxydul- 21. Angiome 319. 385. 

subkutane 2, 22. - fissurale 322. - Blutungen 75,78,385,402. 
- terminale 2, 24, 26, 28. - Ranken- 322, 323, 380. Arterielle GefaJ3verletzungen 

Total- 28. Angiotripsie 97. 401. 
- Venen- 32. Ankylose 159, 218, 253, 372, - Ligaturen 385, 449. 
- zentrale 2, 23, 35. 375. - Nachblutungen 121, 142. 
- siehe auch unter Narkose. - artikulare 374. - Spasmen 398, 403. 
Anasthesin 35, 352. - echte 373, 374. Arterienklemme nach Pean 97. 
Anasthetika 30, 238. - fibrose 372, 377, 378. Arterienunterbindungen 386. 
- lokale 160, 238, 303. - knocherne 79, 251, 372, ArterienverschluJ3, autochtho-
- Schleimhaut- 32. 377, 378. ner 403. 
- Wund- siehe auch Wund- Ansaugung 177. Arteriitis 141. 

anasthetika. Anthrax 207. akute 381, 402. 
Analfissuren 35, 412, 414, 415, Antianaphylaxie 41, 130. - destruktive 142. 

418. Antiperistaltik 410. - hamatogene 141. 
Analfisteln 270. Antisepsis 48, 49, 52, 278, 426. - nekrotisierende 142. 
Analgesie 398. - chemotherapeutische 166. - obliterierende 261, 305. 
AnaphylaktischeGiftiiberemp- - Tiefen- 50, 107, 108. - phlegmonose 382. 

findlichkeit 229. Antiseptika 42, 47, 50, 107. 1- syphilitica 261. 
- Uberempfindlichkeit 130. - Dauer- 107, 153. Arteriosklerose 39, 67, Ill, 
Anaphylaktischer Schock 41, Antistrepto~okkenserum 190. 12.8, 402, 404, 413, 425. 

130, 395. Antithrombm 78. ArterlO-venose Aneurysmen 
Anaphylaxie 44, 199,229,284, Antitoxin 40, 191, 192, 196, 380, 384, 386. 

286. 198. Fisteln 384, 419. 
Anastomosen 387, 448. - Diphtherie- 98, 201. Arthigon 220. 
_ fistu16se 419. Antitoxisches Serum 178, 192, Arthralgien 219, 220, 264. 
Anastomosierung 437, 449. 203. I Arthrektomie 253, 377, 427. 
Andauung 422. Anurie, reflektorische 409. Arthritis 161, 264, 371. 
Anergie 228, 229. Anus praeternaturalis 352, I - ankylopoetica 373. 
Aneurysma dissecans 380. 420. - chronica deformans 371, 
_ racemosum 380. Aolan 44. 373, 390. 
Aneurysmen 58, 60, 66, 78, Aortenaneurysma 380, 383. chronische 371, 372, 426. 

142, 344,380,383,385,449. Aorteninsuffizienz 75. deformans 79,360,374,426_ 
Aorten- 380, 383. Apnoe 21. gonorrhoica 157. 
arterielle 380, 382, 383, Apoplektische Blutungen 406'1- Pneumokokken- 159. 
385. Apoplexie 60, 392. - syphilitische 264. 
arterio-venose 380, 384, Appendices epiploicae 317. I - urica 373. 
386. Appendizitische Abszesse 270, Arthrodese 378, 443, 444, 448. 
embolisch-mykotische 142. 375. Arthrogene Knochentuberku-
falsche 380. - Eiterungen 136. lose 246. 
Knochen- 321, 380. I - Infiltrate 272. - Kontrakturen 376, 377. 
pathologische 380, 381. I· Appendizitis 164, 209, 290, I Arthropathien 371, 375, 435, 
periphere 381. 410. 436, 437. 

_ Pseudo- 385. I - aktinomykotische 275. - tabische 264. 
spontane 380, 381. - akute 165, 217, 404. Arthropathische Ergiisse 435. 
Therapie 385. - eitrige 49, 140, 142. Arthroplastik 93, 442. 
traumatische 380, 381, 382, - Oxyuren- 290, 291. Arthrotomie 221, 375. 
386, 389. Appendicopathiaoxyurica290. Ascaris lumbricoides 289. 



Aszendierende Gonorrhoe 164. 
- Paralyse 215. 
Aszites 139, 285, 392. 
- -fisteln 419, 422. 
Asepsis 11, 42, 48, 49, 50, 51, 

52,53,64,90,94,101,103, 
115, 154, 156, 257, 405, 
441, 444. 

Aseptische Abszesse 309. 
- Eiterungen 440. 
- Nekrose 295, 400. 
- Sinusthrombose 404. 
Aseptischer Gewebszerfa1l395. 
Askariden, chirurgische Kom-

plikationen durch 289. 
- peritonitis, serose toxische 

290. 
Aspergillus 277. 
Asphyktische AnfiUle 214. 
Asphyxie 214. 
Aspiration 33, 195, 290. 

von Blut 19, 20. 
von Gebissen wahrend der 
Narkose 6. 
von Luft in die Vene 76. 
von Mageninhalt wahrend 
der Narkose 6. 
von Mund· und Rachen
sekreten wahrend der Nar
kose 6. 
von Staub 269. 

Assimilation 427. 
Asthma bronchiale 286, 451. 
Atemgymnastik 12. 
Atemhemmung, reflektorische 

4. 
Atemlahmung 31, 214. 
- zentrale 7, 8, 199, 301. 
Atemnot 176, 214, 280. 
Atemstillstand 21. 
Atemstockung 7. 
Atemstiirungen 213, ll84. 
- mechanische 5. 
Ather 2, 3, 6, 9, 10, 11, 14, 15, 

16, 17, 18, 21, 22, 50, 166, 
298. 
·narkose 1, 3, 6, 7, 10, 13, 
15, 16, 17, 18, 34, 298. 
- intra venose 22. 
·rausch nach Sudeck 4, 19, 
21, 32, 34. 
Sauerstoffgemisch 17. 
-spray 25. 

Atzkali 310. 
Atzkalk 310. 
Atznatron 310. 
Atzpaste 310, 352. 
- Wiener 310. 
Atzschorfe 309. 
Atzung 110, 184,349, 351, 352. 

chemische llO. 
medikamentose 423. 

- Chlorzink- 311. 
- Karbolsaure· 184. 
-- Milchsaure- 238. 
AuBere Fisteln 418, 421, 422. 
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Atheromatose, arteriosklero· 
tische 381. 

Atherome 328, 406. 
Atheromfisteln 420. 
Atmung, Cheyne-Stokessche 

214. 
groBe 176. 
kunstliche 8, 9, 199, 293, 
301. 
- Technik der 8. 

Atonie 14, 409. 
Atoxyl 352. 
Atresie 410. 
Atrophie 219, 247, 249, 251, 

297, 300, 319, 372, 373, 
387, 407, 433, 437. 
Druck- 236, 426. 
Haut· 300. 
Knochen- 306. 
Muskel- 430. 
Netzhaut- 446. 

Atrophische Muskelschwiele 
220. 

Atropin 6, ll, 17. 
- Morphium-Losung 17. 
Auer-Meltzersche Insufflation 

20, 199. 
Aufregungszustande 12, 81, 

301, 392, 396. 
Auftreibungen 220, 246, 247, 

324, 361. 
Augenmuskellahmungen 196. 
Ausbrennen 106, 171, 352, 

423. 
Ausdruckbarkeit 57. 
Ausdrucken 171. 
Aushebern 7. 
Auskratzung 349. 
Auskrempelung der unteren 

Augenlider 236. 
Ausraumung 152, 189, 276, 

287, 370, 423. 
- Drusen- 137, 347. 
Aussaat 326, 340, 345, 348, 

355. 
allgemeine miliare 223, 
241, 242, 244. 
Furunkel· 171. 
peritoneale 285. 

Aussatz 255. 
Aussaugen 215, 226, 280. 
Ausschalung 286, 324. 
Ausschneidung 171, 198, 210, 

253, 259, 295, 417, 447, 
450. 

Austastung, digitale 102. 
Autoinokulation 216, 217, 227, 

235, 238, 276. 
Autointoxikationen 395. 
Autolyse 147. 
Autoplastik 440, 443. 
Autotransfusion 101. 
Autovakzine 205. 
Autovakzinierung 276. 
Azeton 14. 
Azetylen 21. 
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Azidosis 176, 425. 
- postnarkotische 14. 

Bacillus butyricus. 179. 
coli 38, 108, 114, 126, 132, 
144, 173, 179, 186, 405. 
Diphtherie- 36, 183, 200, 
202, 203. 
Ducreyscher 135, 417. 
Eberth 138, 159. 
Fraenkel 173, 174. 
Friedlander 115. 
fusiformis 173, 181, 182, 
183, 184, 272. 
Gras- 222. 
Influenza- 116. 
Kochscher 240. 
lactis aerogenes 179. 
Milzbrand- 39, 116, 206, 
208. 
Paradiphtherie- 201. 
Pneumo- 115. 
prodigiosus 132. 
proteus 126, 173, 178, 179. 
Pseudodiphtherie-126,201. 
pyocyaneus 115, 208. 
Rotlauf- 2ll, 212. 
Rotz- 203. 
Sklerom- 276. 

- typhi 115, 145, 167. 
- Vincentscher 183. 
Backsteinblattern 211. 
Bader 118, 123, 124, 125, 131, 

161, 372, 379. 
Dauer- 67. 
HeiBluft- 372, 402. 
hypotonische 311. 
Moor- 373. 
Seifen- 108, 109. 
Sool- 364. 
Wechsel- 402. 

Bakteriamie ll7, 120, 124, 
144, 185, 228. 

Bakterielle Er:reger 114, 155, 
190, 378, 407. 
Gangran 404. 

- Infektion 74, 86, 87, 120, 
163, 164, 339, 408, 409. 

- Sepsis 117, 129, 354. 
Bakterien 36, 37, 38, 40, 41, 

50, 51, 52, 62, 67, 69, 84, 
87, 88, 95, 102, 106, 107, 
108, 109, 113, 116, 117, 
118, 119, 120, 122, 124, 
126, 127, 129, 133, 135, 
136, 138, 140, 141, 144, 
145, 148, 154, 157, 159, 
162, 166, 174, 175, 183, 
185, 186, 190, 192, 204, 
205, 208, 209, 225, 265, 
278, 400, 401, 403, 405, 
408, 410, 444, 447. 
anaerobe 174. 
pathogene 222. 
pyogene 114,115,118,173, 
193. 
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Bacterium coli commune 114, 
157. 

Bakteriurie 114. 
Bakterizides Serum 203. 
Balano-Posthitis 335, 424. 
Balkenblase 408. 
Balkenstich 449. 
Bantische Krankheit 451. 
Barlowsche Krankheit siehe 

Moller Barlowsche Krank
heit. 

Bartholinitis abscedens 217. 
Basalfibroide 315. 
Basalzellenkarzinome 331, 

332, 350. 
Basedowkropfe 77. 
Basedowsche Krankheit 18, 

23, 35, 50, 428, 451. 
Basedowtod, postoperativer 

431. 
Bauchbriiche 446. 
- postoperative 90. 
Bauchdeckentumoren, Schlof-

fersche 49, 126. 
Bauchfellentziindung 96, 164, 

300. 
- eitrige 82, 164. 
Bauchfelltuberkulose 228. 
Bauchgeschwiilste 392. 
Bauchkontusionen 397. 
Bauchoperationen 10, 12, 30, 

34, 223, 396. 
Bauchverletzungen 94, 165. 
Bauchwanddefekte 444. 
Bauchwunden 90. 
Bazillen 194, 196, 226, 229. 

kladothrixartige 212. 
Kochsche 240. 
Odem- 174, 175. 
Parakoli- 179. 
ParaOdem- 174. 
Paratyphus- 145. 
Smegma- 222. 
Tetanus- 49, 88, 108, 116, 
191, 192, 197, 198. 
Tuberkel- 221, 222, 223, 
224, 225, 226, 228, 230, 
242, 244, 255, 417. 
Typhus- 115, 145, 167. 
Uhrzeiger- 174. 

Bazillenaussaat, akute 227. 
Bazillentrager 201, 202. 
Beckeneiterungen 270. 
- -geschwiilste 387. 

-hochlagerung 30, 31. 
-osteomyelitis 151. 
-phlegmone 416. 
-tuberkulose 247. 
-tumoren 408. 
-veranderungen, rachiti-
sche 363. 

Bechterewsche Krankheit 373. 
l;Jeingeschwiire, varikose 418. 
Belastungsdeformitaten 264, 

376. 
- intrauterine 376. 
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Belastungsschmerzen 250, 306, 
364. 

Bence-Jonesscher EiweiBkor
per 355. 

Benigne Geschwiilste 313,316, 
334, 338, 341, 343, 348, 
412. 

Benommenheit 11, 12, 40, 65, 
67, 68, 69, 76, 145, 170, 
280, 298, 392, 429. 

Benzin 101. 
Berstungsrupturen 55. 
Besonnung 232, 233. 
- allgemeine 232. 
- lokale 203. 
- therapeutische 299. 
Bestrahlung, Finsen- 232. 

Hohensonnen- 232. 
Kohlenbogenlicht- 232. 
Mesothorium- 238, 301, 
349, 350, 353. 
Quecksilberdampfquarz
lampen- 232, 298. 
Radium- 238. 
Rontgen- 91, 99, 233, 237, 
242, 244, 275, 276, 356. 
Spat- 275. 
Tiefen- 350, 353. 

Bestrahlungstherapie 237, 353. 
Betaubung 1. 
BewuBtlosigkeit 12, 65,' 293, 

301. 
BewuBtseinsstorungen 139, 

301. 
Bienenstich 279. 
Biersche Saugglocke 171. 
- Stauung 162, 172,252,370. 
Biliare Zirrhose 408. 
Bilirubin 59. 
Bilharziakrankheit 291, 336. 
Bilharziosis 291. 
Billrothgemisch 16. 
Bindegewebige Entartung 440. 
Bindegewebsgeschwiilste 314. 
- -narbe 91, 319, 450. 
- -neubildungen 315, 344. 
Bismutum subgallicum 110. 
BiBverletzungen 212,213,214, 

215. 
BiBwunden 202, 213. 
Blasse 28, 391. 
Blande Thrombose 139, 140, 

388. 
Blasenaktinomykose 266. 

-bildungen 67, 131, 181, 
289, 300, 309. 
- bei Erfrierungen 305. 
- bei Verbrennungen 294, 
300. 
-blutungen 280, 291. 
-fisteln 352, 421, 423. 
-krebs 291, 335, 336. 
-mole 332. 
-papillome 349. 
-pfla,ster 309. 
-Scheidenfisteln 418, 421. 

Blasenaktinomykose , -sto-
rungen, tabische 437. 

- -tumoren 341. 
- -wurm 282, 283. 
- -zysten 285. 
Blastome 312, 313, 319, 326, 

335, 338, 343, 345, 368. 
Blastomykotische Erkrankun-

gen 277. 
Blastomyzeten 277. 
Blei 278. 
Bleikolik 409. 
Bleivergiftung 278, 445. 
BlindverschluB 410. 
Blitzfiguren 302. 
Blitzverletzungen 302. 
Blutaustritte 56, 58, 67, 135, 

136, 302, 312. 
Blutdruck 7, 8, 58, 65, 78, 80, 

96, 121, 381, 386, 394, 427, 
442. 
-senkung 7, 8, 28, 31, 39, 
81, 176, 177,298,308,391, 
397, 410. 

Blutergelenke 64, 79, 251. 
- kontrakte 79. 
Blutergiisse 55, 359, 371. 
Blutextravasate 56, 58. 
BlutgefaBtumoren 57. 
Blutgerinnung 58, 78, 79, 80, 

97, 382. 
- Storungen der 78. 
- Verhinderung der 1. 
Blutgeschwiir 411. 
Blutgeschwulst 313. 
Blutleere, Esmarchsche 27,95, 

385. 
- kiinstliche 27,95, 123, 152. 
Blutstillung 28, 53, 77, 93, 94, 

96, 98, 101, 102, 105, 311, 
382, 396, 442, 446, 447. 
definitive 96. 
mittels Naht 98, 105. 
operative 28, 442. 
provisorische 94. 

Bluttransfusion 100, 397. 
Blutungen 1, 9, 15, 20, 28, 56, 

58, 59, 60, 61, 63, 65, 66, 
67,74,75,86,96,103,105, 
123, 142, 143, 144, 181, 
187, 208, 280, 284, 285, 
296, 315, 323, 326, 327, 
343, 349, 350, 359, 368, 
378, 386, 387, 398, 416, 
447. 
Allgemeinsymptome der 
80. 
- Bekampfung der 99. 
apoplektische 406. 
Arrosions- 230, 285, 352. 
arterielle 75, 78, 385, 402. 
Behandlung der 94. 
- chirurgische 101. 
Blasen- 280, 291. 
Darm- 280. 
in die Eiterhohle 142. 



Blutungen, Fern- 58_ 
Gelenk- 79. 
Gewebs- 75. 
hiimophile 79. 
- Therapie 98. 
Haut- 69. 
innere 59, 60, 75, 81, 101, 
447. 
Intensitat der 77. 
intrakranielle 59. 
intra peritoneale 447. 
ka pillare 75. 
Kontusions- 58. 
Lungen- 99, 381. 
Magen- 99, 139. 
Mark- 369. 
Massen- 79. 
Nach- 28, 96, 97, 124, 160, 
187, 382. 
parenchymatCise 411. 
retroperitoneale 79. 
Schleimhaut- 301. 
spontane 187. 
spontanes Stehen der 77. 
Stillung der - siehe Blut
stillung. 
subkutane 387. 
thrombopenische 98. 
venose 75, 76. 
Wund- 77. 
Zahnfleisch- 183, 359. 

Blutungszeit 80. 
Blutunterlaufungen 70, 79. 
Blutvergiftung 133_ 
Blutverluste 44, 109, 172, 

192, 392, 394, 395, 397, 
398. 

- akute 81. 
Blutzerfall 176, 452. 
- toxischer 188. 
Bockhartsche Impetigo 167. 
Boeksches Sarkoid 245. 
Bosartige Geschwtilste 77,131, 

311, 312, 313, 318, 320, 
325, 327, 329, 338, 343, 
346, 349, 412, 452. 

Bogenlicht, Verbrennung 
durch 298. 

Bolzung 104, 442, 444. 
Borsalbe 210. 
Borvaseline 297. 
Botryomyzes 277. 
Botryomykome 278. 
Botryomykose 277. 
Bradydaktylie, metakarpale 

358. 
Braunung 292. 
Branchiogene Karzinome 328, 

346. 
Brand siehe auch Gangran. 

Alters- 180. 
Darm- 22. 
Erfrierungs- 193. 
feuchter 400. 
Gletscher- 298. 
Glieder- 402, 449. 
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Brand, Hospital- 90, 109, 180, 
202, 412. 

- stinkender 173. 
- trockener 400. 
Brandpulver, klassisches 297. 
Brandwunden 296, 298, 302, 

3ll. 
Bronchialdriisentuberkulose 

241. 
Bronchialfisteln 420. 
Bronchiektatische Kavernen 

226. 
Bronchitis 16, 33. 
- actinomycotica 268. 
- chronische 11. 
Bronchopneumonie 10, 129, 

342. 
Bronchusfisteln 418. 
Bronzehaut 432. 
Brucheinklemmung 33, 179, 

393, 401, 403, 420, 421. 
Bruchoperationen 243. 
BruchpfortenverschluB 439. 
Bruchsackphlegmone 180. 
Briiche 312. 

Bauch- 446. 
Hirn- 316. 
irreponible 317. 
Schadelbasis- 420. 

Briichigkeit, abnorme - des 
Skelettes 358, 422, 436. 

Briickenlappen 439. 
Brustdriisenkarzinom 330. 
Brustfelleiterung 123. 
Brustkrebs 129, 310, 334, 339. 
Brustwandeiterungen ll8. 
Brustwandresektionen 275, 

393. 
Brutkapseln 283. 
Bubonen 416. 
- indolente 256, 259. 
Butterzysten 406. 
Butyrikusbazillen 179. 

Cachexia strumipriva 357. 
Caissonkrankheit 62. 
Callus 66. 
Cancer en cuirasse 339. 
Caput medusae 387. 
- quadratum 362. 
Carcinoma medullare 330. 
Carcinom siehe unter Karzi-

nom. 
Caries carnosa 246. 
- sicca 246, 250. 
Caro'luxurians 89, 3ll. 
Caseosan 172. 
Cauterium actuale 97, 106. 
Cavite close 168, 406. 
Chemische Anasthesie 26. 

Atzung llO. 
- Desinfizientien 109. 
- Verletzungen 292. 
- Wundmittel 109. 
Chemosis 269. 
Chemotaxis 39, ll9, 175. 
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Chemotherapie 43. 
Cheyne-Stokessche Atmung 

214. 
Chinin 89, 172, 189. 
Chirosoter 51. 
Chlor llO. 
Chlorathyl 21, 25. 
- -narkose 21, 25. 
- -rausch 21. 
- -spray 303, 324. 
Chloralhydrat 22, 199. 
Chlorkalk 46. 
Chlorkalzium 98. 
Chloroform 2, 9, 12, 13, 14, 15, 

16, 18, 21, 309. 
-friihtodesfalle 9. 
-narkose 1, 2, 7, 8, 9, 13, 
15, 16, 309, 431, 432. 
Sauerstoffgemisch 17. 
-spattod 12. 
-synkope siehe Synkope. 
-todesfalle 8, 16. 
-vergiftung 12. 

Chlorome 354, 356. 
Chlorose 139, 403. 
Chlorzink 106, 184, 352. 
- -atzungen 311. 
Cholamie 80, 408. 
Cholangitis ll4. 
- aufsteigende 114, 408. 
- prakapillare 290. 
Choledocho-Duodenalfistel 

421. 
Choledochusverlegung 284. 
- -verschluB 352, 368, 405, 

420. 
- - chronischer 368. 
Cholelithiasis 349, 437, 448. 
- rezidivierende 290. 
Cholera 36, 82. 
Cholesteatome 313, 328, 329. 
- intrakranielle 329. 
- der Paukenhohle 329. 
Cholezyst-Enteroanastomose 

347, 352. 
Cholezystitis 126. 
- akute 408. 
- rezidivierende 408. 
Cholin 352. 
Chondrodystrophia foetalis 

358. 
Chondrome 317, 332. 
Chondrotomie 448. 
Chondrosarkome 318, 319. 
Chordome 318. 
Chorionepitheliome 314, 332, 

334, 340. 
Chorionzotten 332. 
Chromatophoren 325. 
Chromatophorome 325, 334, 

337, 340, 346, 351. 
- melanotische 325, 344. 
Chvosteksches Phanomen 429. 
Chylusfisteln 419, 422. 
Cladothrix 265. 
Claudicatio intermittens 402. 
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Colibazillen 38, 108, 114, 126, 
132, 144, 173, 179, 186, 
405. 

Coma diabeticum 14, 176, 258, 
425. 

- parathyreoprives 429. 
Combustio calorica 298. 
- thermica 299. 
Commotio cerebri 65, 398. 
Compressio cerebri 65, 69. 
Conchiolin 156. 
Concretio pericardii 448. 
Contusio cerebri 65. 
Coopersche Schere llO. 
Cornu cutaneum 326. 
Corpora oryzoidea 249. 
Coxa vara 366. 
- - rachitische 362. 
Cuprum sulfuricum 184, 311. 
Curare 199. 
Cystadenome der Ovarien 327, 

328. 
Cysten siehe unter Zysten. 
Cysticercus siehe unter Zysti

zerkus. 
Cystische Geschwiilste 242, 

324. 
Cystosarcoma phyllodes 327. 

Dactylitis syphilitica 262. 
Dammerschlaf 23. 
Dakinsche Losung llO. 
Darmblahung II. 

-blutungen 280. 
-brand 22. 
-fisteln 398, 421, 422, 423. 
-gesch wtire, spezifische 
ll5, 193, 411. 
-infektion 206, 239. 
-invagination 291, 410. 
-karzinom 331. 
-lahmung 410. 
-milzbrand 209. 
-naht 103, 105, 290. 
-perforation 96. 
-riB 446. 
-rohr 14. 

-- -schmarotzer 289. 
-ulzerationen, tuberkulose 
417. 
-verengerungen 310, 409. 
-verletzungen 420. 
-verschluB 34, 230, 290, 
342, 409, 410. 
-zerreiBung, subkutane 54. 

Dasselbeule 291. 
Dauerantiseptika 107, 153. 

-bad 67. 
-drainage 166. 
-katheter 421, 423. 

- -kontrakturen 376. 
-krampf, spastischer 450. 
-tetanus 376. 

Decollement traumatique 55, 
57, 60. 
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Defakation 386, 388. 
Defektwunden 72, 87, 91, 124, 

417. 
Defense musculaire 375. 
Deformationen 236. 
- rachitische 362. 
Deformationsluxationen 65. 
Deformierungen 247, 360, 367, 

374, 377. 
Deformitaten 344, 358, 360, 

370. 
Becken-, osteomalazische 
365. 
Belastungs- 264, 376. 
Knochen- 448. 
Madelungsche 366. 
rachitische 362. 
Thorax- 363, 365. 

Degeneration 250. 
amyloide 234. 
bindegewebige 390. 
fettige 289. 
fibrinoide 249, 253. 
maligne 337, 41L 
parenchymatiise 13, 187. 
schaumige 176. 
typhiise 63. 
wachsartige, Zenkers 63, 
143. 
Zotten- 332. 
zystische 329. 

Dehnung, operative lll, 437, 
450. 

Dehnungsgeschwtire 412. 
Dekapsulation, renale 449. 
Dekollemeni der Haut 57. 
Dekubitalgeschwtire 193, 227, 

412, 414, 415, 416. 
Dekuhitus 31, 67, 115, 129, 

188, 435. 
- akuter nervoser 435. 
Delbet-Devesche Operation 

287. 
Delirien 12, 280. 
Delirium tremens 398. 
Demarkierung ll8, ll9, 122, 

123, 156, 171, 177, 178, 
180, 196, 245, 307, 308, 
400, 447. 

Dentale Entztindungen 186. 
- Infektionen 269. 
Dentitionsstiirungen 362. 
Depression, psychische 19, 

399. 
Depressive Psychosen 342. 
Derangement interne 64. 
Dercumsche Krankheit 317, 

428. 
Dermatitis, diffuse erythema

tose 212. 
- Rontgen- 300, 335, 341. 
Dermatogene Kontrakturen 

376. 
Dermatol llO, 307. 
Dermatose ·413. 
Dermographismus 56. 

Dermoide, komplizierte 328. 
- der Ovarien 333. 
Dermoidfisteln 420. 
Dermoidzysten 313, 328, 334, 

343, 345, 348. 
- serose 328. 
- subkutane 328. 
Desassimilation 435. 
Deschampssche Nadel 98. 
Deszendierende Pneumonie 

129. 
Desinfektion 36, llO, 206, 2ll, 

233. 
chirurgische 45. 
Geschichtliches 45. 
der Glasschalen 48. 
der Hand 47, 50, 51, 166. 
der Haut des Patienten 50. 
der Instrumente 48. 
medikamentose innere 190. 
des Nahtmaterials 49. 
des Operationsraumes 52. 
der Verbandsstoffe 48. 
Wund- llO. 

Desinfizientien, chemische 109. 
Desmogene Kontrakturen 376. 
Desmoide 315, 345. 
Desodorisationsmittel llO. 
Destruierende Ostitis 262. 
Destruktion 239, 245, 250, 

264, 271, 284, 291, 360, 
406, 424, 435, 436. 

Destruktionsluxationen 64, 
150, 159. 

Detritus 224. 
Deuteroplastik 440, 452. 
Deviationsluxationen 65. 
Diabetes 14, 16, 34, 38, 67, 80, 

Ill, 120, 122, 128, 168, 
170, 171, 172, 179, 180, 
182, 186, 189, 226, 277, 
320, 350, 402, 424. 
insipidus 432. 

Diabetische Gangran 402. 
- Hautinfektion 424. 
- Phlegmone 120. 
- -therapie 425. 
Diarrhoen 22, 121, 188. 
Diathermie 237, 373. 
Diathesen, hamorrhagische 58, 

80, 89, 201, 354, 359, 408. 
- uratische 372, 425. 
Dickdarmaktinomykome 275. 
Dickdarmerkrankungen, akti-

Domykotische 268, 270. 
- intramurale 270. 
Dickdarmgeschwtire 22. 
Diffuse Phlegmone ll9, 122. 
Digitale Austastung 102. 
- Kompression 94, 385. 
Digitaluntersuchungen 52. 
Dilatation 407. 
- des Magens 14. 
Diphtherie 40, 43, 90, 109, 126, 

200, 414, 432. 
- -antitoxin 98, 201. 



Diphtheriebazillen 36, 183, 
200, 202, 203. 
der granulierenden Wunde 
202, 203. 
Haut- 202. 
-phlegmone 202. 
Rachen- 201, 202, 203. 
-serum 43, 126, 203. 
-toxine 200. 
ulzerose 417. 
Wund- 181, 201, 202, 203, 
412. 

Diphtherische Allgemeinver. 
giftung 201. 

- Angina 203. 
Diploe 154. 
Diplokokken 179, 216. 
Dislokation 436. 
Disseminierte Tuberkulose 

228, 245. 
Distensionsluxationen 64, 150, 

158. 
Distorsionen 64. 
Divertikel, Meckelsches 4lO. 
Dolores osteocopi 259. 
Drahtnaht lO4. 
Drain 6, lO3, 121, 123, 125, 

142, 162, 421. 
Drainage lO3, 146, 153, 154, 

160, 166, 287, 447, 449. 
- Dauer- 166. 
- permanente 160. 
Druckatrophie 236, 426. 
Druckentlastung 348, 432, 

449. 
Druckgefiihl 214. 
Drucknekrose 401. 
Druckpuls 65, 69. 
Druckusur 329. 
Druckverbande 96, 264. 
Drtisenausraumung 137, 347. 
Drtisenexstirpa tion 351. 
Drtisenmetastasen 345, 403. 
Driisenschwellungen 205, 250, 

256, 269, 345, 354, 356. 
- indolente 356. 
Driisentuberkulose 126, 223, 

225, 229, 231, 233, 240, 
241. 

Drusen, Aktinomyzffi- 265, 
267, 272. . 

Ducreysche Bazillen 135, 417. 
Ductus Botalli, persistierender 

187. 
- thoracicus 133. 
Dtingerinfektion 198, 288. 
Dtinndarmgeschwtire, tuber-

kulose 416. 
Dtinndarmtumoren 355. 
Dtinndarmverengerungen 235, 

260. 
Duodenalgeschwtire 296, 306. 
DuodenalverschluB, arterio

mesenterialer 14. 
Dupuytrensche Fingerkon-

traktur 376, 377. 
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Durchbruch 229, 243, 254,. Einschmelzung, herdformige 
264, 268, 269, 284, 285, I 169, 217, 277. 
426. - partielle 269. 

- fistu16ser 246, :J47, 268,· - phlegmonose 158. 
270, 291. - purulente 135, 136, 145, 

- geschwtiriger 416. 148, 149, 217, 218. 
Durchbrtiche, spontane 218, Einschnitte, multiple 161. 

284. - in das Gewebe 307. 
Durchfalle 208, 209. Eintrocknung 292. 
Durstkuren 423. : Einwicklungen, methodische 
Dynamischer Ileus 409, 4lO. 61, 64, 388. 
Dysbasia angio-sclerotica 306. zirkulare 111. 
Dysenterie 226, 412. Eisenchlorid 311. 
Dysplastische Malazie 360. Eiskochsalzmischung 25. 
Dysthyreoidismus 428. lEiter 44, 52, 88, 89, 114, 115, 
Dystrophia adiposo-genitalis I 116, 119, 125, 126, 136, 

432. I 146, 147, 149, 152, 154, 
Dystrophien 257. 168, 179, 183, 184, 204, 

205, 221, 224, 226, 249, 
277, 351, 419, 447. 
aktinomykotischer 

Eberthsche Bazillen 138, 159. 
Eburnisation 148, 155. 
Echinokokkenzysten 283, 286, 

287. 
- ossale 284, 286, 369. 
Echinokokkus 282, 344. 

alveolarer 282, 287. 
Elasenwurmstadium 282. 
hydatidosus 282. 
Knochen- 283, 284, 286. 
Leber- 283, 284, 286, 393. 
Lungen- 283, 284, 285. 
multilokularer 287. 
ossaler 284, 286, 369. 
Therapie 286. 
unilokuliirer 283. 

Ecksche Fistel 419, 449. 
Ecrasement 77. 
Effloreszenzen 211. 
- erythemartige 256. 
- Pocken- 412. 
- Schleimhaut- 257. 
Eigenharnreaktion nach Wild-

bolz 231. 
Eigenpuls 380, 382. 
Eindellung 57. 
Eindickung des Elutes 296. 
Eingeweidevorfall 446. 
Einkapselung 445. 
- sequesterartige 443. 
Einklemmungen 114, 371, 375, 

388. 
Einknickungen 284, 358, 361. 
Einpflanzung 437. 
- eines Tibiaspans 234. 
Einrenkung 389, 393, 396. 
Einrisse 143, 379. 
- der Intima 63. 
- der KapseJ 64. 
Einschmelzung 44, 115, 

122, 126, 133, 135, 
137, 138, 139, 140, 
167, 169, 171, 184, 
224, 225, 229, 231, 
245, 246, 247, 250, 
271, 275, 388. 
diffuse 167. 

U8, 
136, 
141, 
188, 
242, 
267, 

267, 272. 
tuberkuloser 224. 

265, 

Eitererreger 38, lO7, 113, 116, 
166, 207, 268, 271. 

Eiterfisteln 419, 421, 422, 423. 
Eiterpusteln 187. 
Eiterung 25, 41, 42, 47, 49,67, 

82, 97, lO4, 106, 108, 113, 
114, 115, 116, 117, 118, 
119, 120, 121, 122, 125, 
128, 130, 133, 140, 141, 
142, 145, 146, 148, 150, 
151, 154, 155, 156, 161, 
162, 166, 167, 169, 175, 
178, 180, 185, 187, 207, 
209, 218, 219,234, 237, 
243, 247, 263, 271, 272, 
285, 296, 297, 324, 398, 
422, 444, 447, 452. 
appendizitische 136. 
aseptische 440. 
Becken- 270. 
Brustfell- 123. 
chronische 147, 183, 230. 
Faden- 114. 
Fistel- 163, 421. 
fistulose 241. 
fotide 319, 329. 
furunkulose 167. 
Fusiformis- 184. 
Gelenk- 219. 
geschlossene tuberkulose 
224. 
intraartikulare 115. 
intraperitoneale 115. 
Mark- 145. 
metastatische 115, 185, 
186. 
otitische 186. 
perifollikulare 167, 170. 
perinephritische 171, 188. 
perityphlitische 274. 
Pleura- 164, 420. 
posttyphOse 159. 
profuse 177. 
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Eiterung, putride 179. Embolische Thromben 385, 
retropharyngeale 267. 403. 
Serosa- 165, 166. - Verstopfung 449. 
subperiostale 146. Embolisierung 69, 142. 
tuberku16se 224, 243, 245. Embryome 313, 333. 
Typhus- 115. Embryonale Mischtumoren 
Weichteil- 159. 322. 
Zellgewebs- 180. Emphysem, infektioses 173, 

Eiwei13korper, Bence-Jones- 174, 178, 179. 
scher 355. - - epifasziales 175. 

Eiwei13probe, Hellersche 296. - Therapie 177. 
Eiwei13reaktion 355. - traumatisches 62, 66. 
Ekchymosen 56. Empyem 117, 160, 162, 217, 
Eklampsie 451. 410, 447. 
Eklamptische Anfalle 363. chronisches 439. 
Ektasien 90, 299. - Gallen- 408, 447. 
- aneurysmaartige 386. - gashaltiges 179. 
Ektodermale Karzinome 330. - Gelenk- 158. 
Ektomie 349. - gonorrhoisches 218, 220. 
Ektropion 90, 236, 299. - Pleura- 33, 164, 419. 
Ekzeme 50,110,137,168,290, - Schleimbeutel- 162. 

422. - stinkendes 179. 
- chronische 240. - tuberku16ses 243. 
- eiternde 144. Empyema peritonei 164. 
- juckllnde 171, 424. - pleurae 115. 
Elefantiasis 130, 134, 137, 140, Empyemfistel 418. 

236, 237, 255, 378, 387, Empyemhohlen 393. 
413, 449. - chronische 448. 
Arabum 378. Encephalitis, eitrige 164. 
Graecorum 255, 378. Enchondrome 317, 318, 334, 
Lappen- 315, 378. 337, 343, 344, 345, 346, 
nostras 378. 348, 369. 
scrotale 379. maligne 318. 
Therapie 379. des Skelettes 334. 
tropische 378. Endangitische Gefa13verlegung 
umschriebene 378. 245. . 

Elektrische Narkose 23. Endarteriitis, syphilitische 
- Verbrennung 293, 301. 402. 
- Verletzungen 293. - obliterans 402. 413. 
Elektrischer Tod 301. Endarteriitische V eranderun-
Elektrisieren 396. gen 306. 
Elektrizitat 161. Endemischer Kretinismus 357. 
Elektrokoagulation 237. Endokarditis 144, 187, 188. 
Elektro-Kollargol 190. - verrucosa 217. 
Elfenbein 104, 444. Endokrine Skeletterkrankun-
Ellenbogenluxationen 389, gen 357. 

390. Endoneurale Anasthesie 26, 
Emboli 187. 29. 
- arterielle 404. Endoskopie 347. 
Embolie 141, 187, 339, 385, Endothelgeschwiilste 331. 

444. Endothelialkrebs 332. 
Fett- 68, 146, 396. Endotheliome 331, 332, 337. 
Gescho13- 69. - der Dura mater 332. 
grobe 245. Endotoxine 39, 41, 174, 225. 
Hirngewebs- 69. Endstandige Fisteln 420. 
Luft- 94, 139, 176, 178, Englische Krankheit 360. 
393. Entartung 90. 
Lungen- 11, 76, 140, 141, adenomatose 451. 
284, 285, 392, 393, 449. amyloide 121, 151. 
Mikrokokken- 140, 187. bindegewebige 440. 
Parenchym- 69. kropfige 428. 
thrombophlebitische 186. maligne 334, 343. 

Embolische Gefa13verschliisse I - zystose 406. 

Enterokystome 329, 333. 
Entknochung 448. 
- der Brustwand 234. 
EntJastung 264. 
- Druck- 348, 432, 449. 
Entlastungstrepanation 325. 
Entnervung 423. 
Entodermale Zysten 329. 
Entziindliche Geschwiilste 

312. 
Entziindung 29, 40, 77, 83, 

87, 92, 113, 118, 128, 132, 
157, 162, 163, 167, 169, 
173, 175, 176, 201, 202, 
212, 217, 244, 268, 274, 
278, 280, 300, 307, 309, 
310, 312, 324, 375, 404, 
405, 406, 408, 412, 413, 
444, 445. 
akute 377, 406. 
- nichtbakterielle 426. 
bakterielle 117, 127, 138. 
Bauchfell- 96, 164, 300. 
chronische 316, 326, 335, 
347, 368. 
- indurative 407. 
dentale 186. 
destruktive 180. 
diffuse infiltrierende 256. 
diphtherische 200. 
eitrige 114, 115, 118, 161, 
164, 166, 179, 217. 
feuchte 165. 
Gallenblasen- 180. 
Gallenwegs- 115. 
Gelenk- 372, 377, 426. 
geschwiirige 262, 331. 
gonorrhoische 218. 

-- gummose 260, 261. 
Heil- 44. 
infiltrierende 256. 

- Knochen- der Perlmutter
schleifer 156. 

- kollaterale 415. 
- lithogene 407. 

Lungen- 10, 115. 
Lymphgefa13- 131. 

- Mittelohr- 140, 154. 
- Muskel- 143. 

des Nagelbettes 238. 
panaritielle 161, 412, 437. 
phlegmonose 126, 137, 140, 
219, 220. 
proliferierende 92. 
Pulpa- 329. 
pyogene 254. 
serofibrinose gonorrhoi-
sche 218. 
spezifische 115, 238. 
trockene 165. 
umschrie bene 171. 
bei der Wundheilung 83. 
Wurmfortsatz- 126, 133, 

245, 360. I Entartungsreaktion 66, 434. 
Nekrose 413. Enteroanastomose, Cholezyst- . -
Sperrung 403. ,347, 352. I -

180, 447. 
Wurzelhaut- 180. 
Zellgewebs- 117. 



Eosinophilie 286, 287, 289, 
356. 

Epidemische Genickstarre 115, 
Epidermisierung 85, 89, 110. 

Ill, 296. 
Epidermislappchen nach 

Thiersch 300, 441. 
Epidermistransplanta timl 

nach Thiersch 72, 93, Ill, 
441. 

Epidermoidale Papeln 326. 
Epidermoide 328, 329. 
Epidermoidzysten 328. 
Epididymitis, akute gonorrhoi-

sche 216, 217, 220, 229. 
Epidurale Anasthesie 30, 34. 
- Novokaininjektion 199. 
Epifasziales Emphysem 175. 
Epilepsie 433, 449, 450, 452. 
Epileptiforme K,rampfe 214, 

450. 
Epileptische Krampfe 208. 
Epiphysenlosung 150. 
- spontane 263. 
Epithelbrei 441. 
Epitheliale Geschwtilste 314, 

326, 338. 
-- Tumoren 329. 
-- Wurzelzysten der Zahne 

329. 
Epithelialisierte Fisteln 418, 

419, 421. 
Epithelialisierung 87, 89, 90. 
Epitheliomartiger Lupus 236. 
Epitheliome, Chorion- 332, 

334, 340. 
- Fibro- 326. 
Epithelkorperchen 363, 429, 

443. 
- -hyperplasie 370. 
-- -insuffizienz 367, 440. 
Epithelmetaplasie 336. 
Epithelnekrose 200. 
Epithelversprengungen, fotale 

329. 
Epithelwucherungen 335" 336. 
- atypische 90, 236, 299. 
Epithelzysten, traumatische 

328, 445. 
Epulis 321, 337, 349. 
Erblindung 446. 
Erbrechen 21, 28, 127, 208, 

209. 290, 298, 394, 397. 
- blutiges 280. 

fakulentes 409. 
- Narkosen- 7, 13, 14. 
- postnarkotisches 5, 12, 13, 

21. 
Erbsches Phanomen 429. 
Erdinfektion 106, 174, 175, 

198. 
Erektile Geschwtilste 323. 
Erektion, Storungen der 216. 
Erfrierung 139, 180, 302, 401, 

413, 415, 451. 
- allgemeine 308. 

Sachregister. 

Erfrierung, lokale 303. 
- Therapie 305, 306. 
Erfrierungsbrand 193. 
Erfrierungstod, allgemeiner 

303. 
Ergotin 96. 
Ergotismus 403. 
Ergusse, akute tuberkuliise 

243. 
- arthropathische 435. 
- aseptische serose 150. 
- Blut- 55, 359, 371. 

entzundliche 217, 249, 264. 
freie 374. 
Gelenk- 158, ::49, 264, 371. 
gonorrhoische 218. 
hamorrhagische 243. 
intraperitoneale 57. 
Peritoneal-, karzinomatose 
340. 
polyarthritische 249. 
Scheidenhaut- 220. 
serose 64, 150, 160, 230, 
249, 254, 371, 435. 
subkutane 61. 
sympathische 157, 251. 
syphilitische 264. 

- traumatische 251. 
- tuberkuliise 223, 213, 252. 
Ernahrungsstorungen 34, 92, 

97, 124, 305, 322, 330, 358. 
361, 383, 386, 387, 402, 
410, 411, 416, 430, 435. 
allgemeine Ill, 362. 

- trophisch-nervose 34, 66. 
Erosionen 236, 259, 349, 411. 
Erosions hemorrhagiques 411. 
Erreger, bakterielle 114, 155, 

190, 378, 407. 
- Gasbrand- 108, 175, 176. 
- des Rotlaufs 211, 212. 
- spezifische 191. 
Erregungszustande 293. 
Erschopfung 130, 151, 154, 

160, 189, 192, 195, 196, 
204, 213, 247, 255, 272, 
296, 392, 394, 395, 398, 
432. 

Erschutterung 55, 68, 394. 
- Hirn- 65, 400. 
- Nerven- 398. 
- Ruckenmarks- 72, 398. 
Erstickung 5, 6, 21, 33, 120, 

190, 191, 195, 201, 210, 
284, 285, 290, 295, 343, 
429. 

Erstickungsgefiihl 18, 19. 
Ertrinken 195, 200. 
Erweichung 233, 240, 242, 256, 

261, 262, 264, 265, 267, 
269, 270, 272, 274, 316, 
318, 320, 324, 343, 345, 
367, 370. 374, 377. 
akute 364. 
Knochen- 365, 368, 436. 
zystische 328. 
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Erysipel 42, 91, 119, 127, 129, 
132, 138, 204, 207, 236, 
343, 378, 379, 416, 422. 
gangranoses 182. 
Gesichts- 131. 
habituelles 130. 
Kopf- 398. 
Milzbrand- 207. 
rezidivierendes 130, 378, 
379. 
der Schleimhaute 129. 
Wander- 129. 

Erysipelas bullosum 128. 
carcinoma to sum 129, 339. 
curativum 131. 
gangraenosum 404. 
- s. necroticans 128. 
migrans 128. 
phlegmonosum 128. 

Erysipelatose Odeme 121. 
Erysipelimpfung 132. 
Erysipeloid 129, 212. 
Erysipelphlegmone 128. 
Erythem 298, 300, 302. 
- infektioses 127. 
Erythema solare 299. 
Erythemartige Effloreszenzen 

256. 
Erythromelalgie 451. 
Esmarchbinde 27, 76, 95, 96, 

134, 393, 396. 
Esmarchsche Blutleere 27, 95, 

385. 
- Konstriktion 95. 
Essentielle Osteomalazie 358, 

364, 365. 
- Thrombopenie 452. 
Essigsaure 391. 
Essigsaure Tonerdeverbande 

108, 124, 203. 
Eukalyptol-Menthol 11. 
Eukupin 203. 
Euku pin -Vuzin-Behandlung 

203. 
Euphorie 392. 
Exantheme 281. 
- akute 41, 131. 
- erysipelartige 129. 
Exartikulationen 124, 154, 

178, 253, 393. 
- Hiift- 393. 
- Kiefer- 274. 
Exazerbationen, nachtliche 

263. 
Exerzierknochen 389. 
Exkochleationen 234, 237, 

274, 275, 352, 423. 
- probatorische 274. 
Exkoriationen 56, 72. 
Exkreszenz 337, 338. 
Exkretfisteln 423. 
Exophthalmus 428. 
- pulsierender 380, 384, 385, 

386. 
Exostosen 219, 381. 
- fibrose 319. 
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Exostosen. kartilaginare 313, 
317,318, 345, 348. 

- subunguale 318. 
- Wirbel- 318. 
Exostosis bursata 318. 
Exstirpation 80, 96, 137, 163, 

221, 227, 242, 254, 255, 
279, 287, 323, 326, 341, 
347, 350, 351, 353, 356, 
378, 379, 385, 405, 419, 
423, 428, 433, 442, 447, 
449, 452. ' 
Driisen- 351. 
Gallenblasen- 179. 
Geschwulst- 339. 
Kropf- 45, 449. 
Milz- SO, 451, 452. 
prophylaktische 452. 
Thymus- 361, 431. 
Total- 274, 351. 
Varizen- 388. 

Extension 252. 
Extragenitaler Primaraffekt 

259. 
Extrakapsulare Phlegmone 

136. 
Extraktion 279. 
- von Fremdkorper,n 198_ 
- GeschoB- 196, 279. 
- Zahn- 25, 79, 193, 423. 
Extrauterine Schwangerschaft 

295. 
Extremitatenamputation 44. 
Extremitatengangran 402, 

425. 
- spontane 402, 425. 
Extremitatenoperationen 95. 
Extremitatenverletzungen SI, 

19S. 
Exzision lOS, 126, 171, 172, 

17S, 184, 19S, 205, 210, 
212, 215, 265, 27S, 300, 
349, 377, 378, 390, 395, 
417, 423, 427, 437. 
keilformige 379. 
Partial- 34S, 351. 
Probe- 126, 242, 276, 347, 
356, 417. 
Wund- 106, 281, 396, 452. 

Exzitantien 8, 10, 15, 29S, 397. 
Exzitationsstadium 4, 7, 19, 

22. 

Facies leonina 255. 
Facultas coeundi, Storungen 

der 216. 
Fadeneiterungen 114. 
Fadeninfektion 49. 
Fadenpilze 276. 
Faulnis, stinkende 173, 175. 
Faulnisalkaloide 174. 
Faulniserreger 120, 165, 173, 

174, ISO. 
Fallsucht 449. 
Fangopackungen 372, 373. 
Fasziensarkom 149. 
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Fazialislahmung 196. 
Fehlbildungen 313, 318, 322. 
- lokale 315. 
Femoralhernien 317. 
Fermente 352. 
- peptolytische 295. 
Fernblutungen 5S. 
Fernmetastasen 350. 
Fettembolie 68, 146, 396. 
Fettgewebsgeschwiilste 57. 
Fettgewebshyperplasie des 

Netzes 317. 
. Fettgewebsneubildung, hyper-

plastische 249. 
Fetthals, Madelungscher 317. 
Fettige Degeneration 289. 
- Nekrose 267. 
Feuchter Verband 44, 108, 

124, 125, 126, 134, 137, 
141, 160, 163, 16S, 171, 
307. 

Fibrin 158. 
Fibrinogen 7S. 
Fibroadenome 327, 337, 345, 

347. 
Fibroepitheliale Geschwiilste 

314, 326. 
- Tumoren 314. 
Fibroepitheliome 326. 
Fibrose Induration Ill, 138. 
- . Ulzerationen 416. 
- Vernarbung 230, 233. 
Fibroide, Basal- 315. 
Fibrolipom 315, 316. 
Fibrolysin 91, 373, 377, 379, 

390. 
Fibroma giganto-zellulare 321. 
- pendulum 315. 
Fibromata mollusca 315. 
Fibromatosis, Neuro- 315, 345, 

37S. 
Fibrome 314, 319, 337, 348, 

351, 36S, 369, 370. 
- abgekapselte 315. 
- Adeno- 315. 

der Haut 313. 
Nasenrachen- 315. 
Neuro- 316, 324. 
Osteo- 315, 319, 369. 
weiche 313, 314. 
Xantho- 315. 

Fibromyome 315, 322. 
Fibrosarkome 315, 319, 337. 
Fieber 40, 44, 68, 104, 109, 

1I8, 121, 123, 126, 127, 
128, 133, 136, 139, 140, 
158, 159, 161, 168, 169, 
170, lSI, 184, ISS, 195, 
202, 205, 208, 210, 211, 
214, 216, 218, 224, 231, 
240, 241, 250, 25S, 261, 
2S0, 286, 292, 293, 296, 
29S, 342, 344, 355, 374, 
3S2,440. 
aseptisch-traumatisches 
44,68. 

Fieber, Heil- 44. 
Filaria Bancrofti 378. 
Fingergeschwiir 411. 
Fingerkontraktur, Dupuytren-

sche 376, 377. 
Finne 288. 
Finnenerkrankung 289. 
Finsenbestrahlung 237. 
Finsenlampe 292. 
Fissura ani 412,414,415,418. 
Fissurales Ulkus 414. 
Fissuren 157, 290. 
- After- 35, 41S . 
- Knochen- 157. 
- Langs- 364. 
Fistelbildung 138, 170, 267, 

269, 272, 31S, 329, 436. 
Fisteleiterung 163, 421. 
Fisteln 104, 115, 126, 149, 151, 

156, 225. 23S, 242, 247, 
250, 263, 275, 277, 279, 
335, 349, 411, 418, 426, 
436. 
abfiihrende 44S. 
auBere 41S, 421, 422. 
aktinomykotische 275, 41S. 
Anal- 270. 
arterio-venose 3S4, 419. 
Aszites- 419, 422. 
Atherom- 420. 
Blasen- 352, 421, 423. 
Blasen-Scheiden- 41S, 421. 
Bronchial- 420. 
Bronchus- 418. 
Choledocho-Duodenal- 421. 
Chylus- 419, 422. 
Darm- 39S, 421, 422, 423. 
Dermoid- 420. 
Ecksche 419, 449. 
Eiter- 419, 421, 422, 423. 
Empyem- 418. 
endstandige 420. 
epithelialisierte (Lippen-) 
418, 419, 421. 
erworbene 418. 
Exkret- 423. 
Fremdkorper- 41S. 
Gallen- 80, 420, 422. 
Gallengangs- 41S. 
Gelenk- 41S, 427. 
geschwiirige 419. 
Haarseil- 41S, 421, 423. 
Hals-, angeborene 329. 
- seitliche 420. 
Hoden- 41S. 
innere 41S, 422. 
- Zahn- 418. 
Knochen- 418. 
kommunizierende 41S, 420, 
422, 423. 
- innere 422. 
komplette 41S, 419. 
kongenitale 41S, 420. 
Kot- 243, 270, 420, 421, 
422. 
Lippen- 418, 419, 421. 



Fisteln, Liquor- 419, 422. 
- luetische 263. 
- Luft- 420. 

Lymph- 137,379,419,422. 
- Lymphdriisen- 418. 
- Magen- 30, 33, 422. 

Magenkolon- 418, 422. 
- Magensaft- 420. 
- Mastdarm- 227, 418, 421. 
- - subcutaneo-mukose423. 
- Milch- 420. 
- Nabel- 420. 
- Nieren- 423. 
- osteomyelitische 418, 420. 
- Pankreas- 420, 422, 423. 

Parotis- 423. 
Pleura- 418. 
rektovesikale 418. 
rohrenformige 418, 419, 
421. 
Samen- 420. 
Samenstrang- 277. 
Schleim- 420. 
seitliche 420. 
Sekret- 422, 423. 
Speichel- 420, 423, 450. 
- innere 421, 423. 
Synovial- 420, 437. 
syphilitische 259, 263, 418. 
Therapie der 423. 
Tracheal- 420. 

- traumatische 418, 420. 
- tuberkulOse 224, 230, 233, 

234, 241, 418. 
ulzerose 419. 
Urat- 426. 
Ureter-Scheiden- 423. 
Urin- 216, 420, 421, 422. 
Zahn- 418. 
- innere 421. 
zufiihrende 448. 

Fistulose Eiterung 241. 
- Kniegelenkstuberkulose 

234. 
- Mischinfektion 258. 
FistulOser Durchbruch 246, 

247, 268, 270, 291. 
Fixation 160, 264, 297. 
Fixierung 50, 153, 159, 220, 

234, 252, 345, 364, 372, 
376, 439, 443. 

Flachenwunden 90, 423. 
Fleckfieber 80, 182, 402. 
Flexionskontrakturen 376. 
Fliege, spanische 309. 
Fluktuation 56, 61, 64, 150, 

159, 162, 249, 316, 345. 
- Pseudo- 57. 
Fluxion, arterielle 163. 
Fotale Adenome 327. 
- Inklusion 332. 
- MiBbildungen 313. 
Follikulare Kieferzysten 346. 
Follikulitis 171. 
Foramen ovale, offenes 187. 
Formollosung 287. 

Sachregister. 

Fourniersche Genitalgangran 
182, 404. 

Fraenkelsche Bazillen 173, 
174. 

Fragilitas ossium 358. 
Frakturen 47, 64, 150, 153, 

157, 178, 195, 244, 336, 
358, 369, 371, 372, 374, 
376. 

- indirekte 55. 
- Kompressions- 246. 
- neuropathische 436. 
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Furunkel, SchweiBdriisen-
167. 

- Therapie 171. 
- umschriebene 168, 171. 
Furunkelaussaat 171. 
FurunkulOse Eiterung 167. 
Furunkulose 165, 172. 
Fusiformis 173, 181, 182, 183, 

184, 272. 
Fuso.Spirillose 126, 180, IS3. 
FuBgeschwulst 312. 

offene 154. Galaktozele 406. 
Patellar- 446. Galalithknopf 444. 
pathologische 64. Gallenblasenentziindung 180. 
Schenkelhals- 92, 145. Gallenblasenhydrops 407. 
SchuB- 92. Gallenempyem 408, 447. 
Spontan- 64, 150, 155, 261, Gallenfistel 80, 420, 422. 
284, 313, 320, 354, 366, - auBere 367. 
369, 436. - chronische 367. 
- osteomyelitische 150. GalienfluB 287. 

Frakturhamatome 185. Gallengangsadenome 327. 
Frakturheilung 91, 105. Gallengangsfisteln 418. 
FrambOsie 258. Gallenkonkremente 407. 
Freiluftbehandlung 252. Gallensperre 407. 
FremdkOrperentfernung 423. _ chronische 408. 

-fistel 418. Gallenstauung 407. 
- Lehre von den 444. I Gallensteine 407, 412. 
- -tuberkel 222.. Gallenwegsentziindung 115. 
- -tuberkulose, perltoneale Gallertkarzinome 330. 

.44?. . Ganglien 163, 404. 
Fnedlandersche Bazillen 115. Ganglioneurome 324. 
FriedmannschesVerfahren233. Gangran 173, 180, 181, 182, 
Frostbeulen 305, 306. 202, 280, 285, 302, 306, 
Frostbrand 305. 307, 399, 400, 402, 413, 
Frostschaden 306. 424. 
Friihamputation 308. _ bakterielle 404. 
Friihdiagnose 312, 348, 350. _ diabetische 402. 
Friihinokulation 202. _ Extremitaten- 402, 425. 
Friihoperationen 152, 156, _ feuchte 180, 306, 307, 308, 

162, 165, 386, 429. 400, 402. 
Friihreife, sexuelle 433. _ Fourniersche Genital- 182, 
Friihsynkope 9, 431.. 404. 
Fiirbrin:gersche Handedesm- _ Lungen- 10, IS3. 

fektlOn 50, 52. Nosokomial- ISO, lSI, IS2. 
Fungose Geschwiire 414. partielle 220, 304. 
Fungus durae matris 321. - Penis- 220. 
- Gelenk-, fistulOser 422. - Pulpa- 180. 
- genu 344. senile 402. 
- tuberkuloser 223, 248, 249, - Spat- 306. 

251, 264. - Spontan- 403. 
Funktionelle Kontrakturen - Total- 40S, 410. 

375, 376. - toxische bakterielle 404. 
- Storungen 399. - trockene 307, 310, 400. 
Funktionsstorungen 120, 149, Gangraneszierende Phlegmone 

162. 178, 179, 180. 
Furunkel 42, 114, 115, 117, - Ulzerationen 411. 

144, 166, 167, 16S, 169, Gangranose Phlegmone 178, 
170, 185, 186, 406, 411, 183, 306, 400, 424. 
414, 424. Gangstorungen 367. 
Gesichts- 172. Gasbildende Phlegmone 178, 
Konglomerat- 169. 179. 
maligne 117, 169, 172. Gasbildner 181, 191. 
Oberlippen- 186, 187. Gasbrand 40, 62, 108, 114, 
phlegmonose 168,169,171. 142, 173, 175, 17S, 383, 
rezidivierende 172. 404, 432. 
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Gasbranderreger 108,175,176. 
Gasbrandinfektion 116, 174. 
Gasbrandsepsis 187. 
Gasgarung 177. 
GashaItige Abszesse 178. 
- Phlegmonen 178, 179, 181. 
Gasnekrose 175. 
GasOdem 178. 
Gasphlegmone 173, 179, 180. 
Gastritis phlegmonosa 126. 
Gastroenterostomie 342, 352, 

417, 444, 448, 452. 
Gastrointestinalgesch wiire 

417. 
Gastrostomie 352. 
Gaumenspalte 20. 
Gazetampons 123. 
Gazeverbande 131, 171, 297, 

307. 
GefaBabschluB 398. 
GefaBarrosion 47. 
GefaBerweiterungen 300, 305. 
- paralytische 305. 
GefaBgeschwiilste 314, 315, 

321. 
GefaBkrampf 391. 
- traumatisch·segmentarer 

72, 398. 
GefaBlahmung 81, 302. 
GefaBnaht 97, 103, 386, 443, 

444. 
- endstandige 100. 
GefaBparalyse 176. 
GefaBruptur 121, 142, 380, 

381. 
GefaBspasmen 402, 404. 
GefaBunterbindung 451. 
GefaBvereinigung 444. 
GefaBverlegung 401, 403. 
- endangitische 245. 
- organische 403. 
GefaBverletzungen 174, 178, 

381, 382, 396. 
- arterielle 401. 
GefaBverpflanzungen, freie 

385, 442. 
GefaBverschliisse 63, 306, 382, 

401. 
arterielle 401. 

- embolische 245, 360. 
- spastische 63. 
- venose 403. 
GefaBwunden 78, 385. 
Gefrieren 349. 
Gefrierung 450. 
Gefiihllosigkeit 23, 67, 305, 

306. 
Gefiihlsstorungen 399. 
Gehgipsverbande 248, 252. 
Gehirngeschwiilste 323. 
Gelatine 31, 98, 193, 385. 
Gelbkreuzkampfstoff 309. 
Gelbkreuzvergiftungen 310. 
Gelbsucht 13, 59, 260. 
Gelenkblutungen 79. 
Gelenkbriiche 64. 

Sachregister. 

Gelenke, doppelte 362. 
- paralytische 444. 
Gelenkeiterungen 219. 
Gelenkempyeme, echte tuber-

ku16se 158. 
Gelenkentziindungen 377. 

akut-interstitielle 158. 
akute 372, 426_ 
- gonorrhoische 218, 373. 
- interstitielle 158. 
chronische deformierende 
373. 
- nichtspezifische 370, 
374. 
eitrige 152, 159, 426. 
jauchige 157. 
pyogene 162, 372. 

Gelenkergiisse 158, 249, 264, 
371. 
chronische 371. 
polyarthritische 249. 
serose 152. 
sympathische 157, 251. 
tuberku16se 233. 

Gelenkerkrankungen, chroni
sche 44. 
gonorrhoische 219. 

- neuropathische 229, 371, 
390, 435. 

- syphilitische 264. 
Gelenkfisteln 418, 427. 
Gelenkfrakturen 45. 
Gelenkfungus, fistuloser 422. 
Gelenkgicht 426. 
Gelenkhydrops, chronischer 

371. 
Gelenkinfektionen 156, 157. 

Mmatogene 157. 
- metastatische 157. 
- pyogene 160. 
- Therapie 160. 
Gelenkkorper, freie 374, 375, 

436. 
Gelenkkontraktur 196. 
Gelenkmause 65, 375. 
Gelenkmetastasen 159. 
Gelenkmobilisationen 442. 
- operative 198. 
Gelenkphlegmonen, gonorrho-

ische 219. 
Gelenkresektionen 377, 423. 
Gelenkrheumatismus, akuter 

144, 158, 160, 204, 218, 
228, 251, 372, 381, 426. 

- chronischer 65. 
- tuberkuloser 228,249,251, 

254. 
Gelenkschmerzen, rheumati

sche 149, 259, 288. 
Gelenkschwellungen 150, 151, 

204, 372. 
Gelenktuberkulose 79, 156, 

222, 223, 227, 229, 231, 
233, 248, 377, 434. 
Diagnose 251. 
ei trig -ulzerose 248. 

Gelenktuberkulose, ossale 248. 
- 'synoviale 248. 
- Therapie 252, 377. 
Gelenkiiberpflanzungen 443. 
Gelenkverletzungen 64, 65, 

160, 377. 
Gelenkverodung 377, 448. 
Generalisierte Lymphdriisen

tuberkulose 239, 240, 241. 
- Tuberkulose 222,225,227, 

228. 
Generalisierung 159, 355, 356. 
- der Tuberkulose 229, 234, 

241, 247, 251, 252. 
- viszerale 276. 
Genickstarre, epidemische 115. 
Genitaler Infantilismus 432. 
Genitalerkrankungen, nassen-

de 326. 
Genitalgangran, Fourniersche 

182, 404. 
Genu valgum 362, 366, 373. 
- - adolescentium 366. 
- varum 362, 366. 
Gerinnung 58, 63, 64, 78, 98, 

100, 141, 349. 
- intravaskulare 138. 
Gerinnungszeit 80. 
Geschlechtsreife, vorzeitige 

433. 
Geschlossene Tuberkulose 225, 

230, 234. 
- Verletzungen 54, 66. 
GeschoBembolie 69. 
GeschoBextraktionen 196,279. 
Geschwiilste 34, 65, 95, 103, 

151, 169, 243, 257, 261, 
310, 312, 329, 330, 331, 
332, 333, 336, 344, 354, 
411, 432, 449. 
Atiologie 333. 
Bauch- 392. 
Becken- 387. 
benigne 313, 316, 334, 338, 
341, 343, 348, 412. 
Bindegewebs- 314. 
- Chondrome 314, 317, 
332. 
- Fibrome 314, 319, 337, 
348, 351, 368, 369, 370. 
- Lipome 313, 314, 316, 
334, 337, 343, 344, 345, 
347, 348, 351. 
- Osteome 314, 318, 334, 
337, 346. 
- Sarkome 132, 149, 151, 
251, 314, 319, 325, 329, 
330, 334, 335, 336, 337, 
338, 340, 341, 343, 344, 
348, 351, 352, 368, 369, 
412, 432. 
Blut- 313. 
bosartige 77, 131,311,312, 
313, 318, 320, 325, 327, 
329, 338, 343, 346, 349, 
412, 452. 



Geschwiilste, Diagnostik 343, 
345. 
Endothel- 331. 
EndotheIiom- 314. 
entziindliche 312. 
epitheliale 314, 326, 338. 
- Adenome 314, 327, 330, 
335, 432. 
- Chorionepitheliome 314, 
332, 334, 340. 
- Dermoidzysten 313, 
314, 328, 334, 343, 345, 
348. 
- fibroepitheliale 314, 326. 
- Karzinome 314, 329. 
erektile 323. 
expressible 323. 
kiinstliche Erzeugung von 
336. 
Fettgewebs- 57. 
FuB- 312. 
GefaB- 314, 315. 
Gehirn- 323. 
Granulations- 312, 356. 
Rirn- 352. 
Roden- 351. 
inoperable 350. 
Kiefer- 273. 
das klinische Verhalten 
der 337. 
Knochen- 318, 346. 
knoIlige 243. 
Knorpel- 317, 337. 
Kombinations- 336. 
Leber-, maligne 313. 
melanotische 194. 
Misch- 314, 317, 319, 332, 
334, 336, 337, 338. 
Muskel- und GefaB- 314, 
315, 321. 
- Ramangiome 57, 304, 
313, 314, 321, 322, 334, 
341, 343, 349, 351. 
- Lymphangiome 314, 
321, 323, 324, 334, 343. 
- Myome 314, 321, 343. 
Mutations- 333. 
Nebennieren- 313. 
aus nervoser Substanz 314, 
324. 
- Gliome 314, 324. 
- Neurome 91, 314, 324, 
437. 
Oberflachen- 337. 
Perl- 328. 
PigmentzelIen- 314. 
- Chromatophorome 314, 
325, 334, 337, 340, 346, 
351. 
polypose 249. 
Primar- 346. 
Prophylaxe 349. 
Sekundar- 340. 
Speicheldriisen- 334. 
teratoide 333. 
Therapie 348. 

Sachregister. 

Geschwiilste, Therapie, in
operabler 352. 
- kiinstliche Erysipel
impfung 132. 

nichtoperative 349. 
- operative 350. 
- - Exstirpation 350. 
- Radio- 350. 
Tier- 333. 
ulzerierende 186, 352. 
ulzerierte 238, 310, 342, 
352, 416. 
zentrale 263. 
- Knochen- 263. 
zystische 242, 324. 

Geschwiire 35, 115, 127, 181, 
202, 204, 205, 216, 238, 
259, 260, 277, 279, 291, 
331, 335, 388, 409, 410, 
435, 438. 
Bein-, varikose 418. 
BIut- 411. 
chronische 155, 414. 
- syphilitische 414. 
- Unterschenkel- 141, 155, 
226. 
Darm- 115, 193, 411. 
Dehnungs- 412. 
Dekubital- 193, 227, 412, 
414, 415, 416. 
Diagnostik 417. 
Diinndarm-, tuberku16se 
416. 
Duodenal- 296, 306. 
Finger- 411. 
fungose 414. 
Gastrointestinal- 417. 
Gicht- 426. 
Hornhaut- 18, 414. 
jauchende 262. 
kasige 414. 
karzinomatose 415. 
Knochen- 411. 
Knorpel- 250. 
Lymph- 379. 
Magen- 349, 452. 
Magen-Duodenal- 415. 
nassende 414. 
Narben- 90, 202, 417. 
peptische 260, 415, 416. 
phagedanische 260. 
riihrenfiirmige 224. 
Riintgen- 300, 302, 413. 
Rotz- 204, 205. 
Schanker- 238. 
Schleimhaut-, tu berkuliise 
239, 415. 
septische 415. 
serpiginiise 257, 414. 
syphilitische 260, 414. 
Therapie 417. 
torpide 297, 437. 
trophoneurotische 413, 
414, 416, 450, 451. 
tuberkuliise 224, 228, 230, 
235,238,239,414,415,416. 
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Geschwiire, Typhus- 411, 414. 
Unterschenkel- 141, 155, 
379, 388, 403. 
- syphilitische 262. 
varikiise Unterschenkel-
388, 413. 
Veratzungs- 413. 
Zahn- 411. 

Geschwiirige Entziindung 262, 
331. 

- Intestinalerkrankungen 
290. 

- Perforation 239, 276. 
Geschwiiriger Durchbruch416. 
- Zerfall 67, 202, 236, 345. 
Geschwiirsbildung 182, 205, 

239, 300, 306, 330, 393, 
408, 412, 413, 415. 
traumatische 417. 

Geschwiirsperforation, a bdo
minelle 397. 

-- intra peritoneale 397. 
Geschwulstbildung 325, 330, 

332, 345. 
Geschwulstlehre 334. 
Gesichtsaktinomykose 268. 

-erysipel 131. 
-furunkel, maligne 172. 
-karbunkel 164. 
-karzinome 335. 
-lupus 239. 
-verietzungen 446. 

Gewachse 312. 
Gewebsautolyse 68, 400. 
Gewebsblutung, diffuse 75. 
Gewebselimination 88. 
Gewebsentnahme, probatori-

sche 230, 272. 
Gewebshyperplasien 344. 
Gewebsnekrosen 86, 293, 310, 

311, 322, 426, 446. 
Gewebsneubildungen 312. 
Gewebsoxyda:tion 174. 
Gewebsquetschungen 178. 
Gewebstod 31, 39, 61, 95, 97, 

108, 118, 119, 122, 173, 
261, 294, 305, 383, 401. 
primarer 67, 113. 

Gewebstrennungen, subku-
tane 54, 87. 

Gewebsverietzungen, chemi
sche 308. 

Gewebszerfall 183, 200, 295, 
342, 411, 420, 435. 

- aseptischer 395. 
- gangranoser 180. 
- ulzeriiser 411. 
Gewe bszertriimmerungen 66, 

72, 174, 396. 
Gicht 160, 372, 381, 424, 425. 

Gelenk- 426. 
- -geschwiir 426. 
- -knoten 426. 
Giftschlangenbisse 280. 
Giftiiberempfindlichkeit, ana-

phylaktische 229. 

30* 
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Gingivitis 183. 
Gipsbett, trag bares 364. 
Gipsverband 67, 95, 252, 304, 

434. 
- Geh- 248, 252. 
- zirkularer 252. 
Glanzauge 428. 
Glanzhaut 437. 
Glaukom 450. 
Gletscherbrand 298. 
Gliedabsetzungen 178, 189, 

198, 380, 396, 398, 418. 
Gliederbrand 402, 449. 
- spontaner 402, 449. 
Gliome 324. 
Gliosis 325. 
Glossy skin 437. 
Glottiskrampfe 199. 
- -i:idem 120, 125, 129, 210, 

310, 415. 
Gliiheisen 97, 106, 171, 184, 

210, 278, 352. 
Gliihstift 171. 
Glutealabszesse, metastatische 

186. 
Glutealphlegmonen 67, 171. 
Glykosurie 432. 
Gommes scrophuleuses 238. 
Gonokokken 116, 126, 132, 

135, 144, 187, 216. 219. 
-erkrankungen, hamato
gene 218. 
-metastasen 216, 219. 
-peritonitis 217. 
-sepsis 217. 

Gonorrhoe 36, 251, 326, 372. 
- aszendierende 164. 
- chirurgische Komplikatio-

nen der 215. 
- Therapie 220. 
Gonorrhoische Abszedierun

gen 143, 220. 
Abszesse 220. 
Allgemeininfektion 217, 
219, 220. 
Arthritis 157. 
Empyeme 218, 220. 
Entziindung 218. 
Epididymitis 216, 217, 220, 
229. 
Ergiisse 218. 
Gelenkentziindung 218, 
373. 
Gelenkerkrankungen 219. 
Infektionen 216. 
Kapselphlegmone 218, 221. 
Knochenabszesse 219. 
Koxitis 219. 
Lymphangitis 216. 

~ Mastdarmstrikturen 217. 
- Metastasen 216, 219. 
- Osteomyelitis 219. 
- Periostitis 220. 
- Peritonitis 217. 

Phlebitis 220. 
- Phlegmone 220. 
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Gonorrhoische Pleuritis 220. 
Pyarthros 219. 
Schleim beutelerkrankun
gen 219. 
Strikturen 221. 

Gonorrhoischer Hydrops 218. 
Granatsplitterverletzungen 

107, 174. 
Granugenol 110. 
Granula 222. 
Granulationen 35, 60, 64, 79, 

86, 90, 106, 108, 110, 149, 
153, 154, 158, 160, 169, 
202, 226, 297, 308, 311, 
372, 414, 441. 
entziindliche 223. 
hydropische 121. 
luxurierende llO. 

- Physiologie der 88. 
- staubfi:irmige 212. 
- tuberkuli:ise 223, 224-,-244, 

246. 
- iiberwuchernde 311. 
Granulationsgeschwiilste 312, 

356. 
Granulationsgewebe 84, 85, 

86, 88, 91, 92, 108, 113, 
122, 123, 139, 147, 149, 
180, 181, 207, 216, 224, 
230, 238, 249, 250, 254, 
269, 272, 278, 400, 426, 
437, 445. 
gummi:ises 261. 
luxurierendes 111, 414. 

Granulationstumoren 277. 
- zerebrale aktinomykoti-

sche 271. 
Granulationswucherungen267. 
Granulomatose 356. 
Granulome 278, 329. 

entziindliche 204. 
Epithel- 329. 

- maligne 356. 
- spezifische 313. 
- teleangiektatische 278. 
Grasbazillen 222. 
Graviditat 364, 365, 387, 429. 
Grawitzsche Tumoren 328. 
Grippe 116, 157, 226, 402. 
Grossichsches Verfahren 50. 
Griinliche Abszesse 354. 
Griitzbeutel 328. 
Giirtelrose 413. 
Gumma 256, 264, 347. 
- zentrales 262. 
Gummihandschuhe 51, 52. 
Gummi.Kochsalz-Li:isung 100, 

397. 
Gummili:isung 31. 
Gummi:ise Entziindungen 260, 

261. 
- Knochenerkrankungen 

263. 
Lymphome 242. 
Neubildungen 256, 262, 
264. 

Gummi:ise Ostitis 258. 
Guttapercha 298. 

Haarausfall 127, 300, 429. 
Haarseilfisteln 418, 421, 423. 
Habitueller Hamarthros 64, 

79. 
Hadernkrankheit 206. 
Hamangiolipom 322. 
Haemangioma arteriale s. ra-

cemosum 320. 
- capillare 322. 
- cavernosum 320. 
- simplex 322. 
Hamangiome 57, 304, 313, 

314, 321, 322, 334, 341, 
343, 349, 351. 

- kaverni:ise 322, 323, 334, 
338, 344, 346, 348, 349. 

- Muskel· 323, 34-2. 
- tiefe 323. 
Hamarthros 56, 64. 
- habitueller 64, 79. 
- traumatischer 79. 
Haematocele retrouterina 60. 
- testis 60. 
Hamatogene Infektionen 135, 

140, 150, 151, 157, 186, 
188, 235, 240, 242, 248, 
285, 400, 405. 
Knocheninfektionen 143. 
Metastasen 117, 129, 164, 
227, 338, 339, 340, 350, 
351. 
Muskelentziindungen 143. 
Osteomyelitis 170, 187. 

Hamatoidin 59. 
Hamatokolpos 56. 
Hiimatome 56, 58, 59, 60, 64, 

96, 103, 104, 155, 192, 312, 
336, 344, 384, 389, 402, 
426. 
Fraktur· 185. 
Muskel- 390. 
pulsierende 382. 

- stille 382. 
- subperiostale 155, 359. 
- traumatische 56, 57, 60. 
Hamatoperikard 56. 
Hamochromolyse 304. 
Hamoglobinurie 295. 
Hamolyse 39, 100, 101, 177, 

208, 280. 
Hiimolysine 100. 
Hamolytischer Ikterus 452. 
Hiimophile BIutungen 79. 
- -Therapie 98. 
Hamophilie 64, 79, 80. 
Hamorrhagie siehe unter BIu· 

tungen. 
Hamorrhagische Diathesen 

siehe unter Diathesen. 
Ergiisse 243. 
Infarzierung 60, 403. 
Karbunkel 209. 
Osteomyelitis 145. 



Hamorrhagischer Infarkt 11, 
56, 140. 

Hamorrhoidalknoten 140, 259. 
Hamorrhoiden 386, 388. 
- au13ere 386. 
- innere 386, 387. 
- submukose 388. 
Hamosiderin 59. 
Hamostase siehe unter Blut-

stillung. 
Hamostyptika 385. 
Hamostyptische Naht 98. 
Hamothorax 447. 
Handedesinfektion 50, 52. 
Hangelage nach Rose 20. 
Hahnsche Pre13schwammka-

niile 20. 
Halbnarkose 21, 23. 
Halisterese 247, 365. 
Halluzinationen 214, 398. 
Halsaktinomykose 268. 
Halsdriisentuberkulose 239. 
Halsfisteln, angeborene 329. 
- seitliche 420. 
Halskarzinome 334. 
Halsphlegmonen 118,119,120, 

136, 142. 
Halswirbelsaulentu berkulose 

239. 
Handleysche Lymphangio-

plastik 449. 
Handphlegmonen 159. 
Handschuhsterilisation 51. 
Handschuhverletzungen 51. 
Harnpassage, Verlegung der 

408. 
Harnrohrendefekte 442. 
Harnrohreninsuffizienz 444. 
Harnrohrenrupturen 120. 
Harnrohrenstrikturen 216, 

408, 412, 421. 
Harnrohrentripper 216, 217. 
Harnstauung 408, 409. 
Harnsteine 448. 
Hautabszesse, furunkelartige 

216. 
Hautblutungen 69. 
Hautdesinfektion 309. 
Hautdiphtherie 202. 
Hauthorner 326. 
Hautinfektionen, diabetische 

424. 
Hautkarzinome 326, 330, 331, 

335, 336, 339, 345, 406, 
412. 

Hautnekrosen 211. 
Hautplastiken 438, 439. 
Hautreizmittel 309. 
Hautrotung 294, 298. 
Hauttuberkulide 221, 223. 
Hauttuberkulose 226, 228, 

235, 411. 
- kolliquative 231, 235, 238, 

243, 411. 
Hautwunden 71, 83, 85, 204. 
Hefepilze 424. 
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"Heilentziindung" 44. 
"Heilfieber" 44. 
"Heilgehen" 105. 
Heilung mit Defekt 85, 86, 89, 

90, 91, 415. 
ohne Defekt 83, 86, 94, 
446. 
bei Infektionen und Ne
krose der Wundrander 87. 
per primam 82, 91, 93, 97. 
unter dem Schorf 87, 109, 
110, 296, 370. 
per secundam 82, 93. 

HeiJ3luftbader 372, 402. 
Hei13luftbehandlung 111, 131, 

220, 308. 
Hei13luftdusche 307. 
Heist.erscher Mundsperrer 6, 

7, 8, 20. 
Heliotherapie 232, 252. 
Hellersche EiweiBprobe 296. 
Hemiplegische Lahmungen 

214. 
Henle-Albeesche Operation 

234, 443. 
Herdreaktion 44, 225, 231, 

232, 235, 258, 374. 
Hermetischer Verband 417. 
Hernia lineae albae 317. 
Hernien 317, 412, 448. 
- Femoral- 317. 
- Muskel- 63. 
Herpes zoster 413. 
Herxheimersche Reaktion 258. 
Herzhemmung, reflektorische 

9. 
Herzinsuffizienz 76, 230. 
Herzklappenfehler 16. 
Herzlahmung 28. 
- zentrale 301. 
Herzmassage 9, 301. 
Herzpunktion 77. 
Herzschwache 13, 128, 129, 

139, 295. 
Herzstillstand 76, 214. 
- primarer 8. 
- reflektorischer 393. 
Herzstimulantien 293. 
Herztamponade 60, 447. 
Herztod 201. 
- plotzlicher 201. 
- primarer 15. 
Herzwunden 98, 447. 
Heteroplastik 440. 
Hinken, intermittierendes 306, 

402. 
Hirnabszesse 164, 189, 277, 

329. 
- metastatische 277. 
Hirnbruch, angeborener 316. 
Hirndruck 65, 447. 
- allgemeiner 432. 
Hirnerschiitterung 65, 400. 
Hirngeschwiilste 352. 
Hirngewebsembolie 69. 
Hirnquetschung 65. 
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Hirnschwellung, allgemeine 
258. 

Hirntuberkel 230. 
Hirntumoren 347. 
Hirschsprungsche Krankheit 

392. 
Histamin 395. 
Hitzschlag 293, 303. 
Hoden, Erkrankungender433. 
Hodenfisteln 418. 

-geschwiilste 351. 
-quetschungen 397. 
-reduktionen 430. 
-tuberkulose 226, 433. 
-tumoren 334. 
-iiberpflanzungen 443. 

Hodgkinsche Krankheit 240, 
355. 

Hochster Immunserum 212. 
Hohensonne, kiinstliche 232, 

292, 298, 299, 364. 
- Verbrennung durch 292, 

298. 
Hollensteinstifte 110. 
Hohlhandphlegmonen 122. 
HohlmeiBelzange, Luersche 

152, 348. 
Holzphlegmone 126, 272. 
Holzzunge 266, 273. 
Homoioplastik 440, 443, 444. 
Homoioplastische Transplan-

tationen 443. 
Homosexualitat 433. 
Hornhautgeschwiire 18, 414. 
Hornhauttriibungen 257. 
Hospitalbrand 90, 109, 180, 

202, 412. 
Hiiftexartikulationen 393. 
Hiiftluxationen, angeborene 

360, 393. 
- traumatische 393. 
Hiiftweh 388. 
Hiihneraugen 424. 
Hiihnerbrust 362. 
Hufeisenniere 344. 
Hundswut 39. 
Hungerosteopathie 150, 361, 

363, 366. 
Hustenreflex 7, 20. 
Hutchinsonsche Trias 257. 
Hydatiden 283. 
- -schwirren 285. 
Hydrocephalus externus 432, 

449, 450. 
- internus 432, 449, 450. 
Hydrolyse 349. 
Hydronephrose 285, 408, 409. 
- perirenale 380. 
Hydrops 157, 259, 410. 

chronischer artikularer 371. 
Gallenblasen - 407. 
des gesamten Gallen
systems 407. 
Gelenk- 371. 
gonorrhoischer 218. 
peritonei 419. 
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Hydrops, rezidivierender 371. 
sekundarer 408. 
serofibrinosus 249. 

- sympathischer 150. 
- syphiliticus 251, 264. 
- tuberculosus 249, 251. 
Hydrosadenitis 167. 
Hygrome 163, 219, 404. 
:- Reiskorperchen- 253, 254. 
Hymenopteren, Verletzungen 

durch 279. 
Hypasthesie 74. 
Hyperamie 44, 304, 402. 
- -behandlung nach Bier 125. 
Hyperamisierung lll, 220. 
- aktive lll, 220. 
Hyperasthesie 74, 214. 
Hyperextension 389, 390. 
Hyperglykamie, alimentare 

168. 
Hyperkeratose 299, 300, 336. 
Hypernephrome 328, 334, 339, 

340, 346, 433. 
Hyperostosen 370. 
Hyperplasie, allgemeine 393, 

431. 
- driisige 327. 
- Fettgewebs- 317. 

groBzellige 223. 
knotige 264, 335. 
lipomartige 317. 
tumorartige 354. 

- zellige, Zieglers 240. 
Hypertension, intraspinale 31. 
Hyperthyreoidismus 260, 309, 

428, 451. 
Hyperthyreose 428. 
Hypertonie 77. 
Hypertrichosis 437. 
Hypertrophie, vikariierende 

91, 93, 451. 
Hypertrophische Kallusbil-

dung 436. 
Hyphomyzeten 265. 
Hypodesmitis crepitans 163. 
Hypophysare Kachexie 432. 
Hypophysin 298, 397, 431. 
Hypophysis cerebri 431. 
Hypopituitarismus 432. 
Hypotonische Bader 311. 
Hysterie 74, 196, 197, 376, 

417. 

Ichthyol llO, 172. 
Idiosynkrasie, Jodoform- 9, 

llO, 233. 
- Kokain - 27. 
Ikterus 59, 176, 188,287,301, 

320, 342, 407. 
chronischer 320. 
hiimolytischer 452. 
lokaler 59. 
mechanischer 284. 
Stauungs- 136. 

lleozokaltu berkulose, tumor
bildende 234. 
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Ileus 241, 290, 409, 410. 
dynamischer 409, 410. 
mechanischer 410. 
Obturations- 409. 
paralytischer 409. 
spastischer 409. 
Strangulations- 410. 
verminosus 290. 

Imbibitionen 59. 
Immunisierung 43, 88, 229, 

237. 
- aktive 43, 233. 
- passive 43, 191. 
Immunitat 41, 103, 130, 196, 

201, 203, 210, 218, 222, 
225, 229, 280. 
aktive 215. 
passive 201, 2ll, 281. 
relative ll5, 128, 229. 

Immunitatsreaktionen 228. 
Immunserum, Hochster 212. 
Impetigo Bockhart 167. 
Impflyssa 215. 
Impfmetastasen 348. 
Impftuberkulose 227, 233, 234. 
Impfung, Erysipel- 132. 

prophylaktische 196, 211. 
Schutz- 193. 
Serum- 212. 
subkutane 209. 
Tetanus-, prophylaktische 
198. 
therapeutische 2ll. 
Wutschutz- 213, 215. 

Implantation 423. 
- freie 153. 
Implantationsmetastasen 326, 

338, 340. 
- aseptische' 310. 
Impragnierung mit Daueranti

septizis 107. 
Inanition 342, 352, 410, 422, 

430. 
Inanitionspsychosen 398. 
Indolente Bubonen 256, 259. 
Induration 126. 
- bindegewebige 138. 
- fibrose Ill, 138. 
Indurative Entziindung 407. 
Infantile Rachitis 360, 366, 

367. 
Infantiler Skorbut 359. 
Infantiles Myxodem 357. 
Infantilismus, genitaler 432. 
- sexualer 433. 
Infarkt 186. 

hamorrhagischer ll, 56, 
140. 

- Lungen- 385. 
- tuberku16ser 245. 
Infarzierung, hamorrhagische 

60, 403. 
Infektion 36, 38, 42, 44, 49, 53, 

54, 60, 61, 66, 68, 83, 84, 
85, 86, 87, 88, 93, 97, 102, 
103, 105, 114, 119, 120, 

121, 124, 125, 128, 129, 
130, 134, 135, 138, 143, 
148, 151, 152, 155, 159, 
165, 169, 170, 175, 177, 
178, 179, 183, 188, 189, 
191, 204, 207, 219, 298, 
343, 350, 381, 382, 383, 
386, 387, 392, 396, 398, 
399, 401, 416, 445, 447. 

Infektion, adventitielle 142. 
aerobe 113. 
- Hauptformen 117. 
akute ll3, 190. 
Albus- ll4. 
Allgemein- 139, 145, 157, 
170, 208, 210, 306. 
.. bakterielle 39, 45, ll5, 
ll7, 121, 188, 206. 
- gonorrhoische 217, 219, 
220. 
- interne 189. 
- pyogene 157. 
- septische 32, 80, 120, 
124, 140, 141, 145, 152, 
164, 169, 181, 184, 309, 
388. 
- typhose ll5. 
anaerobe 107, ll3, 173, 
177, 192. 
Anaerobier- 176, 188. 
bakterielle 74, 86, 87, 120, 
163, 164, 339, 408, 409. 
- Lokalisation 116. 
berufliche, der Arzte 37, 
186, 259. 
chirurgische 36, 41, 42, 
113, 184, 186, 420. 
- Lehre von der 113. 
chirurgisch-spezifische 113, 
190. 
chronische ll3, 221. 
Darm- 206, 239. 
dentale 269. 
diabetische Haut- 424. 
Driisen - 240. 
Diinger-, tierische 198,288. 
durch Eiter- und Nekrose
erreger 113. 
eitrige 162, 180, 447. 
Erd- 106, 174, 175, 198. 
Erysipel- 130. 
exogene 140, 239, 243. 
Faden- 49. 
fortschreitende 104, 105, 
106, 107, 118, 123, 133, 
178, 342. 
fulminante 137. 
fuso-spirillare 183. 
Gasbrand- ll6, 174. 
Gelenk- 156, 157. 
Generalisierung der 140. 
geschlossene 178. 
gonorrhoische 216. 
hiimatogene 135, 140, 150, 
151, 157, 186, 188, 235, 
240,242,248,285,400,405. 



Infektion, der Harnwege 114, 
1I5. 
Haut-, diabetische 424. 
hochvirulente 134, 136, 
144, 159. 
Hospital- 181. 
Inhalations- 269. 
interne 189. 
interstitielle 119, 157. 
intestinale spezifische 204. 
intraperitoneale 165. 
Knochen- siehe unter 
Knocheninfektion. 
Koli- 290. 
Kontakt- 47, 52, 142, 157. 
- Laboratoriums-204,206. 
Leichen- 186, 188. 
luetische 255. 
meningeale 166. 
Misch- siehe unter Misch
infektion. 
Nabelschnur- der Neuge
borenen 193. 
operative 133, 202. 
ossale Mark- 144. 
Perlsucht- 222. 
Pleura- 165, 166. 
Primar- 216. 
puerperale 46, 133, 186. 
putride 173, 193. 
pyogenel13, 132, 137, 142, 
156, 157, 160, 183, 240, 
424. 
- der Gelenke 156, 157, 
160. 
- der Knochen 143, 154, 
157. 
- der Muskulatur 142. 
- der Schleimbeutel 161. 
- der Sehnenscheiden 161, 
219. 
- der serosen Haute 164. 
Reinkultur- 173, 179, 183, 
207. 
Rotlauf- 127, 212. 
ruhende 42, 131, 133, 135, 
138, 156, 161, 175, 186, 
194, 197, 378, 383, 445. 
Sehnenscheiden- 143, 219. 
sekundare 422, 436, 445. 
Selbst-, innere 288. 
septische 185, 296. 
Spirochaten- 257, 259. 
Staphylokokken- 120. 
Staub- 106. 
Streptokokken- 119, 126. 
Tetanus- 193, 196. 
Therapie 42. 
- nichtspezifische Reiz-
43, 172,232,274,373,374. 
Tripper- 220. 
Tropfchen- 52. 
Tuben- 217. 
tuberkulose 226. 
uterine 186. 
Wege der 36. 
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Infektion, Wund- siehe unter 
Wundinfektion. 

- Zustandekommen der 37. 
Infektionslehre, allgemeine 36. 
Infiltrate 121, 126, 127, 129, 

139, 168, 255, 256, 269, 
270, 271, 272, 274, 275, 
347. 
aktinomykotische 266, 274, 
275. 
appendizitische 272. 
entziindliche 121, 273, 387. 
erythematose 305. 
herdformige 235. 
knotige 243, 274, 276. 
rundliche 168. 
Rundzellen- 276. 
subkutane 277. 
tumorartige 276. 
umschriebene 243, 279. 

Infiltration 184, 209, 250, 255, 
263, 269, 300, 394, 425. 
aktinomykotische 267, 268. 
diffuse 269. 
eitrige 140. 
entziindliche 224, 238. 
Gewebs- 49. 
leukozytare 84. 
iidematose 209. 
perivaskulare 378. 
plastische 266. 
pneumatische 62. 
Drin- 120, 179. 
zellige 158. 

Infiltrationsanasthesie 28, 29, 
33, 34, 96. 

Infiltrierung, diffuse 247. 
- karzinomatose 126. 
Influenza 116, 144. 
- -bazillus 116. 
- -meningitis 116. 
Infraktionen 359, 361, 366, 

367. 
Infusionen 298, 397. 
- intravenose 397. 
- Kochsalz- 176. 
- subkutane 298, 397. 
Inhalation 3, 12, 193, 226. 
Inhalationsinfektion 269. 

-narkose 2, 12, 16, 22, 23, 
24, 33, 199. 
-schutz 211. 
-tuberkulose 226, 227. 

Initiale Odeme 210. 
- Papeln 256. 
- Pusteln 207. 
Initialer Schock 393, 397. 
Initialsklerose 259. 
Inkarzeration 410. 
Inklusion, fotale 332. 
Inkreszenz 337. 
Inkubation 39, 42, 127, 193, 

194, 197, 201, 204, 207, 
211, 213, 214, 255, 256, 
266, 281. 
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Innere Blutung 59, 60, 75, 81, 
101, 447. 
Desinfektion 190. 

- Fisteln 418, 422. 
- Sekretion 407, 424, 427. 
- Verblutung 81. 
Innervation 29, 39, 66, 398, 

434, 449. 
- operative Anderung der 

450. 
- willkiirliche 191. 
- zentrale 89, 393, 437. 
Inokulation 36, 116, 117, 164, 

174, 176, 194, 197, 204, 
207, 235, 237, 240, 256. 
Auto- 216, 227, 235, 276. 
endogene 227. 
exogene 231,235,238,242, 
253. 
Friih- 202. 
Oberflachen- 227, 340. 

Inokulationstuberkulose 226, 
227, 241, 243. 

Inoperable Geschwiilste 350. 
Insektenstich 121. 
Inspektion der Wunde 102. 
Instillationen, rektale 298. 
Instrumentelle Kom pression 

385. 
Insuffizienz, Harnrohren- 444. 

Herz- 76, 230. 
- Nebennieren- 313. 
- Nieren- 128, 189, 406. 
- renale 408. 
Insufflation nach Auer-Melt-

zer 20, 199. 
- von Sauerstoff 178. 
Insulin 425. 
Intentio, prima 82, 83, 85, 88, 

106, 108. 
- secunda 82. 
Intermittierendes Hinken 306, 

402. 
Interne Infektion 189. 
Interposition 378. 
Intervalloperation 452. 
Intestinale Infektion 204. 
- Syphilis 260. 
Intestinalerkrankungen, ge-

schwiirige 290. 
Intestinalpolypen 349. 
Intestinaltraktus, Passagesto

rungen des 342, 409. 
Intestinaltuberkulose 227,242. 
IntestinalverschluB, mechani

scher 409. 
I Intoxika tionen, J odoform -107. 
. - Karbol- 310. 

- septische 129. 
- Verbrennungs- 275. 
- siehe auch unter Ver-

giftungen. 
Intrakranielle Blutungen 59. 
- Cholesteatome 329. 
Intrakranieller Zystizerkus 

289. 
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Intrakutanreaktion nach Man
toux 23L 

- nach Deyke-Much 231. 
Intramurale Dickdarmerkran-

kungen 270_ 
Intramuskulare Anasthesie 2_ 
Intraperitoneale Anasthesie 2. 
- Blutung 447. 
Intrarektale Narkose 2, 22. 
Intravenose Athernarkose 2, 

22. 
Intrazerebrale Injektion 199. 
Intubation 20, 20L 

. Invagination 322, 327, 343. 
- Darm- 291, 410. 

,Invasion, bakterielle 36, 38, 
42, 60, 116, 119, 133, 135, 
144, 156, 185, 227, 239, 
240, 267, 271, 285. 
hamatogene 144. 
kryptogenetische 189. 

Involution 406, 427, 430. 
- akzidentelle 430. 
- senile 406. 
Inzision 25, 30, 44, 61, 71, 116, 

119, 122, 123, 124, 125, 
126, 131, 136, 137, 147, 
148, 153, 160, 162, 171, 
172, 178, 184, 190, 220, 
234, 244, 273, 274, 275, 
420, 42L 
kreuzweise 171, 172. 
lineare 171, 438. 
Probe- 348. 
Stich- 119, 137, 179, 209, 
233, 242, 274. 
Technik der 123. 

Inzisionswunden 71, 123, 202. 
Iridektomie 450. 
Ischamie 29, 305, 412, 414. 
Ischamische Kontrakturen 

377, 400. 
Muskelkontrakturen 95, 
143. 
Muskelnekrose 383. 
Ulzerationen 413, 415, 418. 

Ischias 220, 388, 450. 
Ischuria paradoxa 408. 
Isoform 107, 110. 

Jauchende Geschwtire 262. 
- Uizerationen 414. 
Jauchiger Zerfall 181. 

. Jauchung 175, 180, 181, 352. 
Jod 101, 110, 233, 258, 273, 

275, 277, 388. 
Jodbenzolpraparate 44. 
Jodipin 422. 
Jodkali 126. 
Jodkatgut 49. 
Jodkuren 275, 429. 
JodlOsung, Preglsche 1l0. 
Jodmedikationen 273, 372. 
Jodoform 89, 96, 107, 110, 

307, 352. 
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Jodoformbehandlung der Tu
berkulose 233. 

Jodoformgaze 105. 
J odoformglyzerinmischung 

160, 233. 
Jodoformidiosynkrasie 9, 110, 

233. 
Jodoforminjektionen 233, 

252, 254. 
Jodoformintoxikationen 107. 
J odoform -MandelOl-Losung 

233_ 
Jodoformplombe 153, 248, 

444. 
J odoformti berem pfindlichkei t 

233. 
Jodpraparate 215. 
Jodtherapie, innere 273, 274, 

275. 
Jodtinktur 50, 51, 105, 107, 

221, 309. 
Jodtiberempfindlichkeit 50, 

309. 
Jucken 296, 298, 305. 
Juillardsche Maske 17, 19. 
Juvenile Karzinome 330. 
- Warzen 326, 349. 

Kachektische Osteoporose 
263. 

Kachexia strumipriva 427. 
Kachexie 170, 272, 341, 345, 

355, 430. 
- hypophysare 432. 
- Krebs- 77, 341, 345. 
Kachexiereaktion 231. 
Kalteanasthesie 21, 25. 
Kaltegefiihl 308, 402. 
Kalteschaden 304. 
Kasige Geschwtire 414. 
Kaliumpermanganat 280, 352. 
Kaliumsulfat 28. 
Kalkablagerungen 138. 
Kalkschwund 147, 247, 367. 
Kallus 91, 104. 
Kallusbildung, hypertrophi-

sche 436. 
Kalter AbszeB 186, 224, 227, 

230, 233, 238, 241, 242, 
247, 250, 252, 253, 344, 
347. 

Kalzium 385, 430. 
Kalziumchlorid 199. 
Ka,lziumhypochlorid 28L 
Kammerflimmern 393 . 
Kampfer 392, 397. 
Kampferol 8, 445. 
Kampfgas 2. 
Kankroide 337, 350. 
Kantharidin 309. 
Kapillare Blutungen 75. 
Kapselbildung 313. 
Kapseidehnung 64. 
Kapseldurchbruch 136. 
Kapselphlegmone 158, 161, 

162. 

Kapselphlegmone, gonorrho-
ische 218, 22L 

- Payrsche 158, 372. 
Kapselrisse 436. 
Kapselsarkome 344. 
Karbol 48, 388. 
- Sptilung mit 160. 
- Veratzung mit 47,48,310. 
Karbolfuchsin 222. 

-intoxikation 310. 
- -Iosung 61, 37L 

-nekrose 310. 
-saure47, 88,106,171,184, 
221, 280, 310, 349. 
-spray 48. 
-veratzung 47, 48, 310. 
-wasser 310. 

Karbunkel114, 166, 167, 169, 
186, 209, 226, 412, 414, 
424. 
Gesichts- 164. 
hamorrhagische 209. 
Milzbrand- 207, 210. 
Nacken- 170, 17L 
Nieren-, metastatische 17L 

- Oberlippen- 169, 171, 172. 
- Rticken- 170. 
- -tumoren 170. 
Kardiolyse 448. 
Kardiospasmus 450. 
Kartilaginare Exostosen 313, 

317, 318, 345, 348. 
Karzinoid, Appendix- 337. 
Karzinom 10, Ill, 150, 236, 

240, 259, 291, 297, 299, 
300, 323, 325, 326, 327, 
329, 330, 331, 332, 335, 
336, 337, 338, 339, 341, 
344, 347, 349, 351, 352, 
379, 388, 406. 
Appendix- 331. 
Basalzellen- 331, 332, 350. 
Blasen- 291, 335, 336. 
branchiogenes 328, 346. 
Brust- 129, 310, 334, 339. 
Brustdrtisen- 330. 
Darm- 33L 
ektodermales 330. 
Endothelial- 332. 
der Gallenblase 335. 
Gallert- 330. 
Gesichts- 335. 
des RaIses 334. 
Raut- 326, 330, 331, 335, 
336, 339, 345, 406, 412. 
juveniles 329. 
Kehlkopf- 352. 
Kolloid- 330. 
ktinstliche Erzeugung des 
335, 336. 
Leber- 33L 
Lippen- 344. 
Lupus- 236, 237, 335. 
Magen- 330, 334, 339, 342. 
Mamma- 334, 336, 339, 
344, 351, 379. 
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Karzinom, Mastdarm- 32,330, Kerion Celsi 170. 
331, 336. Keuchhusten 62. 
Narben- 90, 236, 417. Kieferaktinomykose 269. 
Oberflachen- 343. -exartikulationen 274. 
Oberlippen- 340. -geschwiilste 273. 
Osophagus- 180, 331, 350, -klemme 194, 196,269,375. 
352. -nekrose 156. 
der Papilla duodeni 334. -tumoren 334. 
papillares 331, 338. -zysten, follikulare 346. 
Penis- 331, 335, 339. Kinderlahmung, spinale 378, 
Plattenepithel- 331, 336, 434. 
432. Kindertuberkulose 222, 231. 
Pylorus- 342, 352. Kinetische Amputations-
Reiz- 335. stiimpfe 441. 
Rektum- 352. Kladothrixartige Bazillen 212. 
Rontgen- 300, 335. Klapperschlangenbisse 280. 
Schleimhaut- 345, 353, Kleinhirnbriickenwinkel-
412. tumoren 316. 
skirrhOses 330. Kloake 146, 147, 148. 
Speiserohren- 334. Klopfschmerz 247. 
Unterlippen- 335, 340. Klysmen 14, 190, 200, 310. 
Uterus- 331, 349. Knarren 163, 264, 371, 372. 
Zungen- 259. Knickungen 408. 
Zylinderzellen- 331. Kniegelenkstuberkulose, fistu-

KarzinomatoseGeschwiire 315, lOse 234. 
415. Kniegelenksvereiterung 143, 

Karzinosarkome 319,330,332, 157. 
336. Knochen, Systemerkrankun-

Karzinose 340. gen der 357. 
- diffuse 339. - -abrisse 195. 
- metastatische 344. KnochenabszeB 148, 369. 
Kasein 373. - gonorrhoischer 219. 
Kaseosan 44, 211. Knochenaneurysmen 321,380. 
Kastration 277,350,357,433, Knochenatrophie 306. 

451. Knochenbriiche 19, 66, 92, 
- therapeutische 350, 433. 150, 370, 381, 398, 448. 
Kataplasmen 168. I - offene 186. 
- -behandlung nach Bier 178. - tabische 263. 
Katgut 49, 193. Knochenbriichigkeit, abnorme 
Katheter 20. 155. 
- Dauer- 421, 423. Knochendefekte 247. 
Kaumuskelstarre 200. Knochendeformitaten 448. 
Kaustika 309. Knochenechinokokkus 283, 
Kauterisieren 215, 278, 348. 284, 286. 
Kavernen 225, 287, 381. Knochenentziindung der Perl-
- bronchiektatische 226. mutterschleifer 156. 
- Lungen- 336, 442. Knochenerkrankungen, gonor-
Kavernose Hamangiome 322, rhoische 219. 

323, 324, 338, 344, 346, - gummose 263. 
348, 349. - syphilitische 263. 

- Lungenphthise 230. Knochenerweichung 365, 368, 
Kavernome der Leber 323. 436. 
Kehlkopfdiphtherie 20. Knochenfissuren 157. 
Kehlkopfkarzinom 352. Knochenfisteln 418. 
Keilsequester 245. Knochengeschwiilste 318, 346. 
Keimdriisentumoren 313, 433. - metastatische 346. 
Keimfixation 51. I - zentrale 263. 
Keimgewebe 83, 84, 89, 122, I Knochengeschwiir 411. 

147, 296. . Knocheninfektion durch Fort-
Keimlager 265. I leitung 143, 154. 
Keimversprengung, fotale 335. - hamatogene 143. 
Keimverstreuung 284, 286,! - traumatische ~.57. 

287. durch direkte Ubertragung 
Keloid 90, 297, 315. 143, 154. 
Keratitis neuroparalytica 435. Knochenmarksepsis 145. 
- parenchymatosa 257. Knochennaht 104, 446. 
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Knochennarbe 66, 150. 
Knochennekrosen 360, 373. 
Knochenneubildungen 154, 

313, 318, 359, 365. 
Knochenplastik, freie 442, 443. 
- gestielte 439. 
Knochensarkome 321. 
Knochenschiisse 154. 
Knochenschwund 368. 
- destruierender 250. 
Knochensyphilis 263. 
Knochentransplantation 248, 

443. 
- freie 370. 
Knochentuberkulose 227, 228, 

229, 231, 233, 244. 
- arthrogene 246. 
Knochenverbiegung 344. 
Knochenzysten 149, 320, 369. 
Knotchenaussaat 238. 
Knopfnaht 103. 
Knopfsonde 422. 
Knorpelbildung 163, 346. 
Knorpelgeschwiilste 317, 337. 
Knorpelgeschwiire 250. 
Knorpelnekrosen 373. 
Knorpelschwund 374. 
Knorpelusuren 79, 218, 372, 

436. 
Knorpelwucherung 374. 
Koagulationsnekrose 240. 
Koagulen 98. 
Kochsalzbrei, konzentrierter 

237. 
Kochsalzinfusion 176. 
KochsalzlOsung 22, 28, 30, 31, 

32, 77, 99, 101. 
- hypertonische 99. 
Kochsche Bazillen 240. 
Kodein 12. 
Koehlersche Krankheit 360. 
- Metatarsalerkrankung 360. 
Koffein 8, 298, 392, 397. 
Kohlensaureschnee 304, 305, 

349. 
Kokain 26, 28, 32, 33. 
- -anasthesie 26. 
- -vergiftungen 27. 
Kolibazillen 38, 108, 114, 126, 

132, 144, 179, 186, 405. 
Koliinfektionen 290. 
Koliken 284, 290. 
- Blei- 409. 
- Darm- 22. 
- Nierenstein- 437. 
Kolisepsis 179. 
Kollaps 1, 28, 29, 31, 99, 188, 

214, 309, 391, 392, 394, 
397. 

- finaler 1, 208. 
Kollapstemperaturen 122, 128. 
Kollapstherapie 234, 450. 
Kollapszustande 26, 432. 
Kollargol 44. 
Kollaterale Entziindung 415. 
Kollateralen 386, 401, 403. 
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Kollaterales Odem 119, 121, 
122, 146, 157, 169, 217. 

Kolliquative Tuberkulose 239. 
Kolloidales Silber 190. 
Kolloidkarzinome 330. 
Koma 69, 139, 295, 301, 342. 
- parathyreoprives 429. 
Kombinationsgeschwiilste 

336. 
Kombinierte Narkose 16. 
Komedonen 406. 
Kommunizierende Fisteln 418, 

420, 422, 423. 
Komplementbildung 205. 
Komplementbindung 273, 286. 
Komplette Fisteln 418, 419. 
Kompression 24, 54, 61, 64, 

67, 78, 79, 321, 372, 379, 
385, 386, 389, 409. 
der Arterien 385, 401, 402. 
des Markes 263. 
methodische 385. 
der Nerven 24, 104, 370. 
Rumpf- 58. 
der Trachea 430. 
der Venen 94, 385, 401, 
403. 

digitale 94, 385. 
- direkte 94, 385. 
- instrumentelle 385 
- zentrale 94. 

Kompressionsfrakturen, trau-
matische 246. 

Kondylome 259. 
- spitze 326. 
Konfluierende Lobarpneumo

nie 10, 195. 
Kongenitale Fisteln 418, 420. 

Lues 261, 262. 
- MuttermaIer 325. 
- Myxodeme 357. 
- Stenose 410. 
Kongestion, zerebrale 293, 

323. 
Kongestionsabszesse, tuberku-

lose 270. 
Konglomeratfurunkel 169. 
- -tuberkel 243. 
- -tumoren 241, 355. 
Konkremente 416. 
- Gallen- 407. 
- Harnsaure- 426. 
Konstriktion 32, 101, 281. 
- siehe auch Esmarchsche 

und Momburgsche Kon
striktion. 

Konsumption, allgemeine 257. 
Kontaktinfektionen 47, 52, 

142, 157. 
Kontinuierliche Plastik 438. 
Kontinuitatsresektionen 370. 
- -trennungen 168, 359, 361, 

380, 395. 
Kontrakter PlattfuB 376. 
Kontraktionen 4, 27, 28, 63, 

195, 213, 305, 451. 
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Kontrakturen 65, 90, 120, 159, 
162, 196, 236, 250, 252, 
253, 261, 264, 297, 298, 
360, 372, 374, 375. 
arthrogene 376, 377. 
Dauer- 376. 
dermatogene 376. 
desmogene 376. 
Dupuytrensche 376, 377. 
Finger- 376. 
Flexions- 376. 

- funktionelle 375, 376. 
- Gelenk- 196. 
- ischamische 377, 400. 
- lymphangiogene 377. 
- Muskel- 95, 143, 400. 
- muskulare 376. 
- nachtragliche 161. 
- Narben- 90, 300, 438. 

nervose 376. 
organische 375, 376. 
parartikulare 247. 
PlattfuB- 376. 
Psoas- 375. 
spastische 375. 
tendogene 376. 
Therapie 377. 

Kontusionen 54, 59, 63, 73, 
143, 154, 163, 371, 381, 
387, 398, 401. 
des Abdomens 393. 
Bauch- 397. 
oberflachliche 55. 

Kontusionsblutungen 58. 
Konversationsnarkose 19. 
Kopferysipel 398. 
Kopfschmerzen 31, 213, 256, 

280, 286, 293. 
Kopftetanus, Rosescher 196. 
Koruealreflex 4, 5, 18. 
Korrektur, operative 364, 377, 

378, 447. 
- plastische 258, 438, 447. 
Korsett, Wirbelsaulen- 248. 
Kortikale Lahmungen 376. 
Kortikalsequester 148, 419. 
Kotfisteln 243, 270, 420, 421, 

422. 
Koxitis, gonorrhoische 219. 
- serose 158. 
- tuberkulose 235, 251. 
Krafteverfall siehe Kachexie. 
Krampfe 12, 28, 68, 81, 190, 

293, 295, 304, 363. 
Dauer- 450. 
eklamptische 363. 
epileptiforme 214, 450. 
epileptische 208. 
Glottis- 199. 
Pharynx- 195. 
Reflex- 191, 197. 
Schling- 214. 
Streck- 195, 200. 
tetanische 214~ 363. 
tonische 429. 

Krampfadern 89, 111, 138, 
388, 449. 

Kraniotabes 362. 
Krebs siehe unter Karzinom. 
'-- Wasser- 183. 
Krebsige Metastasen 242,403. 
Krebskachexie 77, 341, 345. 
Krebsmilch 330. 
Krebssera 352. 
Krepitieren 59, 250. 
Kretinismus 357, 428. 
- endemischer 357. 
Kreuzotterbisse 280. 
Kreuzschnitt 171, 172. 
Kriegsverletzungen 39, 107, 

108, 114, 121, 177, 294, 
395. 

Krisen, suffokatorische 199. 
- tabische 437. 
Kropf 427, 429. 
- -exstirpationen 45, 449. 
Kropfige Entartung 428. 
Kropfoperationen 29, 33, 367. 
Krupp 200. 
Kryptogenetische Sepsis 204. 
Kiinstliche Atmung 8, 9, 199, 

293, 301. 
- Hohensonne 232, 292, 298, 

299, 364. 
Kuhnsche Tubage 20. 
KupfersulfatWsung 275, 309. 
Kurare 278, 280. 
Kurzatmigkeit 68. 
Kutanprobe 273. 
Kutanreaktion nach Pirquet 

221, 230, 231, 417. 
Kyphose 362, 365. 
Kyphoskoliosen 362, 367. 
Kystome, Entero- 329, 333. 
- Ovarial- 344. 

Laboratoriumsinfektionen 
204, 206. 

Labyrinthtaubheit 257. 
Lachgas 21. 
Lahmungen 13, 14, 15, 31, 65, 

67, 95, 104, 191, 255, 363, 
383, 409, 448. 
Atem- 7, 31, 214. 
- zentrale 7, 8, 199, 301. 
Augenmuskel- 196. 
Darm- 410. 
Fazialis- 196. 
GefaB- 81, 302. 
hemiplegische 214. 
Herz- 28, 301. 

- irreparable 24, 95, 440. 
Kinder-, spinale 378, 434. 
kortikale 376. 
Lungen- 448. 
Magen- 13. 
der Medulla oblongata 26, 
66. 
motorische 278, 399, 434, 
435, 450. 
Narkosen- 66. 



L1ihmungen, Nerven-, peri-
phere 14, 101. 

paraplegische 214. 
partielle 376. 
postdiphtherische 201. 
Querschnitts- 435. 
Rekurrens- 448. 

- des Respirationszentrums 7. 
sensible 26, 255, 450. 
Spat- 40, 201. 
spinale 31, 229, 436. 
- Kinder- 378, 434. 
voriibergehende 301. 
zentrale 434. 
zerebrale 229, 383. 
Zwerchfell- 450. 

Langsfissuren 364. 
Laktation 364, 365, 406. 
Langersche Spaltlinien 71, 

128. 
Laparotomien 347, 397. 
- gynakologische 30. 
- Probe- 348. 
Lappen, Briicken- 439. 
- gestielte 439. 
- Wander- 439. 
Lappenelefantiasis 315, 378. 
- -nekrosen 308, 402. 
Lappeniiberpflanzungen 300, 

439. 
- -verschiebung lIl, 237. 
- -wunden 61, 71, 72, 105, 

401. 
Laryngoskopie 417. 
Laryngospasmus 363. 
Larynxsklerom 276. 
Larynxtuberkulose 227. 
Leberabszesse 114, 270, 274, 

408. 
Leberatrophie, akute gelbe 13. 
Leberechinokokken 283, 284, 

286, 393. 
-erkrankungen, syphiliti
sche 264. 
-geschwiilste, maligne 313. 
-karzinom 331. 
-nekrose 179. 
-syphilis 261. 

Lebertran 232, 361, 364. 
Lebertumoren 346. 
- -wunden 75, 442. 
Leberzelladenome 327, 335. 
Leberzirrhose 76, 129, 229, 

288, 331, 335, 386, 387, 
449. 

- groBknotige 344. 
Leicheninfektionen 186, 188. 
Leichentuberkel 237. 
Leichenverletzungen 132. 
Leiomyome 321, 337, 343. 
Leistenhernien 31. 
Leitungsanasthesie 2, 24, 25, 

26, 29, 30, 33, 96. 
Lembertsche Naht 105. 
Leontiasis 319, 379. 
- osaea 319, 369, 370. 
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Lepra 222, 255, 258, 312, 379. 
maculo - anaesthetica 255. 
mutilans 437. 
Nerven- 404. 
nervina 255, 413. 
tuberosa 255, 378. 

Leprome 255. 
Leptothrix 265, 268. 
Leukamie 354. 

akute 80. 
- lymphatische 38, 186, 
354. 
lymphatische 354, 355. 
myeloische 354. 
Pseudo- 354, 355. 

Leukamische Lymphome 242. 
- Tumoren 354, 355. 
Leukozytose 43,120,122, 175, 

185, 190, 267, 424. 
- chemotaktische lI9. 
Leukopenie 451. 
Leukoplakia lingua 336, 349. 
Leukoplakie 259, 331, 336. 
LidOdem 269. 
Lienterie 422. 
Ligamente, kiinstliche 444. 
Ligatur 63, 141, 179, 352, 379, 

385, 388, 407, 409, 447, 
449. 
arterielle 385, 449. 
der GefaBe 97. 
Massen- 98. 
preliminare 141. 
zentrale, der Vene 189, 
386. 

Lineare Inzisionen 171, 438. 
- Wunden 71. 
Lipamie 14. 
Lipolymphangiome 324. 
Lipoma arborescens 316. 
- - tuberculosum 249. 
- pendulum 316. 
Lipome 313, 316, 334, 337, 

343, 344, 345, 347, 348, 
351. 
angeborene 316. 
Angio- 316. 
Fibro- 315, 316. 
Hamangio- 322. 
multiple 316, 345. 

- tiefe 316. 
Lippenersatz, kiinstlicher 439. 
Lippenfisteln 418, 419, 421. 
Lippenkarzinom 344. 
Liquor ferri sesquichlorati 97. 
Liquorfisteln 419, 422. 
Lithogene Entziindung 407. 
Littlesche Krankheit 450. 
Lobarpneumonie, konfluieren-

de 10, 195. 
Lobelin 8. 
Lokalanasthesie 27, 34. 
Lokale Tuberkulose 229. 
Lokaler Schock 397. 
Luersche HohlmeiBelzange 

152, 348. 

475 

Lues 92, Ill, 205, 210, 217, 
222, 257, 276, 344, 346, 
347, 371, 372, 381, 402, 
412, 413, 414, 416. 
congenita 261, 262. 
- tarda 257. 
hereditare 264. 
maligna 256. 
Spat- 264. 
tertiare 414. 
venera 255. 

Luetische Fisteln 263. 
- Infektionen 255. 
- Spontanfrakturen 261, 

262, 263. 
-- Ulzerationen 259, 415, 417. 
Luftembolie 94, 139, 176, 178, 

393. 
Luftfisteln 420. 
Lufthunger 68, 176. 
Luftrohrenschnitt, 8. 
Lumbalanasthesie 30, 31. 
- Technik der 31. 
Lumbale Injektion 199. 
Lumbalpunktion 31, 166,271, 

279, 289. 
Luminalnatrium 199. 
Lungenaktinomykose 275. 

-blutungen 99, 381. 
-brand 6. 
-echinokokkus 283, 284, 
285. 
-embolie lI, 76, 140, 141, 
284, 285, 392, 393, 449. 
-entziindungen 10, lI5. 
-erkrankungen, eitrige 164. 
-gangriin 10, 183. 
-infarkte 385. 
-kavernen 336, 442. 

Lungenkomplikationen, post
operative 11, 12, 15, 22, 
23, 34. 
- hamorrhagischer Infarkt 
11, 56, 140. 
- Lungenembolie II, 76, 
140, 141, 284, 285, 392, 
393, 449. 
- Lungengangran 10, 183. 
- Pneumonie 6, 10, 11, 
12, 20. 
- Prophylaxe 11. 

Lungenlahmung 448. 
- -milzbrand 206, 209. 
Lungenoperationen 76. 
Lungenphthise 225. 
- kavernose 230. 
Lungenschwindsucht 221, 228, 

229. 
Lungentuberkulose 234, 242, 

247, 450. 
Lungenverletzungen 47, 62, 

76. 
Lupus 222, 226, 228, 232, 235, 

237, 239, 244, 253, 376, 
414. 

- epitheliomartiger 236. 
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Lupus-, Gesichts- 239. 
karzinom- 236, 237, 335. 
-knotchen 236. 
pernio 245. 
planus 236. 
Schleimhaut- 239. 
Therapie 237. 
- Bestrahlungs- 237. 
tumidus 236. 
verkriippelnder 236. 
verstiimmelnder 236. 
vorax 236. 

Lustgas 21. 
Luxatio coxae congenita 65. 
Luxationen 19, 45, 63, 64, 66, 

336, 371, 372, 376, 381, 
389, 434, 436. 
Deformations- 65. 
Destruktions- 64, 150, 159. 
Deviations- 65. 
Distensions- 64, 150, 158. 
Ellenbogen- 389, 390. 
Hiift- 360, 393. 
paralytische 65. 
pathologische 64, 159. 
traumatische 64. 

Lymphadenie, aleukamische 
242. 

Lymphadenitis 129, 134, 138, 
281. 
akute 135, 136. 
chronisch-fibrose 136. 
chronische 137. 
mesenterialis 137. 
perforierende , phlegmo
nose 412. 
Therapie 137. 
toxische 279. 
venerische 135. 

Lymphadenose, aleukamische 
354. 

Lymphangiogene Kontraktu
ren 377. 

Lymphangiome 314, 321, 323, 
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Lymphangitis, tuberkulose 
238, 242. 

Lym phdriisena bszedierungen 
171. 

- -entziindungen 137. 
- -fisteln 418. 
- -metastasen 126, 325. 
Lymphdriisentuberkulose 129, 

239, 240, 241. 
generalisierte 240, 241. 
nichtverkasende 240. 
pseudoleukamische 240. 
verkasende 240. 

Lymphfisteln 137, 379, 419, 
422. 

LymphfluB 74, 137. 
LymphgefaBentziindung, 

akute 131. 
LymphgefaBtuberkulose 242. 
Lymphgeschwiire 379. 
Lymphogranulomatosis 240, 

242, 355. 
Lymphome 345. 

chronische 138, 241. 
gummose 242. 
leukamische 242. 
maligne 355, 356. 
Schiippelsche 240. 
tuberku16se 132, 237, 239, 
345. 
- Therapie 242. 

Lymphosarkom 242, 352, 353, 
354, 355, 356. 

Lymphozytom 355. 
Lymphstauung 130, 134, 137, 

236, 339, 413, 414, 416. 
- chronische 378. 
- primare 413. 
Lymphthrombus 133. 
Lymphzysten 379. 
Lysol 51. 
Lyssa siehe Wut. 
- Impf- 215. 

324, 334, 343. i Madelungsche Deformitat 366. 
geschlossene 343. i Madelungscher Fetthals 317. 
kaveruose 323. Madenwiirmer 290. 
Lipo- 324. MadurafuB 272. 
tiefe 378. Magenatonie, akute 14. 
zirkumskripte 324. Magenblutungen 99, 139. 
zystische 324. Magen-Darmverbindung 452. 

Lymphangioplastik 449. Magendilatation 14. 
Lymphangitis 114 129 132 Magen-Duodenalgeschwiire , , , 415 

139, 169, 181, 202, 205, . 
207 212 276 280 281 Magenfisteln 30, 33, 200, 422. 
416' 422.' ' , , - kiinstliche 33. 
aku'te 134. Magengesc~wiire 349, 452. 
carcinomatosa 339. Magenkarzmom 330, 334,339, 
chronische 134 342. 
eitrige 133.' Magen~.olonfisteln 418, 422. 
gonorrhoische 216. MagenlahI~l.Ung, akute post-
oberflachliche 132. narkotlsc~e 13. 
Therapie 134. MagenresektlOnen 10,30, 275. 
tiefe 132, 133, 134. Magen(saft)fisteln 420. 
toxische 134, 279, 280. Magensonde 14. 
truncularis 133. Magenspiilungen 281. 

Magentuberkulose 234. 
Magenulkus 437. 
Magnesiumpfeilen, Spicken mit 

349. 
Magnesiumprothesen 444. 
Magnesium sulfuricum 199, 

430. 
Makrocheilie 323. 
Makroglossie 323. 
Makrophagen 40, 84. 
Mal pcrforant 255,404,435,436. 
Malaria 258. 
- tropische 342. 
Malazie 365, 366, 367, 422, 

dysplastische 360. 
- metaplastische 368. 
- traumatische, des Mond-

beins 360. 
Malazische Skeletterkran-

kungen 3":0. 
Maligne Adenome 327, 337. 
Malleinreaktion ~ 05. 
Malleus siehe Rotz. 
Maltafieber 157. 
Malum coxae senile 374. 
Mammaamputation 15. 
Mammakarzinom 334, 336, 

339, 344, 351, 379. 
Mammatumoren 347, 442. 
Mandelpfropfe 16. 
Marasmus 225, 241. 
- allgemeiner 277, 285, :287. 
- toxischer 230. 
Markblutungen, traumatische 

369. 
Markeiterung 146. 
Markinfektion, ossale 144. 
Marknekrosen 144. 
Markphlegmone 145, 150, 151, 

154. 
- abortive 148. 
Markschwamm 330. 
Marmor knochen erkrankungen 

359. 
Marsupialisation ::87. 
Maseru 41, 157, 183, 226, 235. 
Maske, Juillardsche 17, 19. 
- Schimmelbusch- 17. 
Mas~age 87, 124, 161,377,379, 

390. 
- Herz- 9, 301. 
- Prostata- 217. 
Massenligatur 98. 
Mastdarmfisteln 2 7, 418, 421. 
- tuberkulose 230. 
Mastdarmkarzinom 32, 330, 

331, 336. 
-polypen 351. 
-strikturen, gonorrhoische 
217. 
-syphilis 260. 
- strikturierende 260. 
-verengerung 310. 

Mastitis, abszedierende 420. 
carcinomatosa 344. 

- chronica cystica 336, 406 
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Mastitis, eitrige 406. Metastasen, Impf- 348. Milzbrand, -odem 207. 
Mattigkeit 208, 293, 308, 367. Implantations- 326, 338, primarer akuter 207. 
Mazeration 422. 340. -sepsis 210. 
Mechanischer Ikterus 284. isolierte 218, 219, 268. - -serum 210, 211. 
- Ileus 410. - gonorrhoische 216, 219. - Therapie 210. 
- IntestinalverschluB 409. krebsige 242, 403. - viszeraler 209. 
Meckelsches Divertikel 410. lokale 115. Milzbrandbazillen 39,116,206, 
Mediastinaltumoren 355. lymphatische 338. 208. 
Medikomechanik 161, 377. Lymphdriisen- 126, 325. Milzexstirpation 80, 451, 452. 
Melaninurie 325. lymphogene 116. Milzschwellung 139, 287, 354. 
Melanome 132, 325. maligne 348. Mischgeschwtilste 314, 317, 
Melanotische Chromatophoro- posttyphose ossale 148. 319, 332, 334, 336, 337, 

me 325, 344. Pseudo- 333. 338. 
- Geschwiilste 194. pyamische 150. Mischinfektion 38, 116, 156, 
Meningismus 256. pyogene 115. 173, 175, 178, 180, 181, 
Meningitis 130, 154, 165, 170, regionare 338, 350, 351. 183, 186, 192, 200; 201, 

172, 189, 229, 256, 277, Schein- 340. 204, 207, 208, 209, 216, 
289, 329. thrombophlebitische 142. 218, 225, 230, 231, 234, 
basale 196, 271. tuberkulose 234. 236, 240, 241, 243, 246, 

fortgeleitete spinale 196. Metastasierende Sepsis 187. 260, 262, 271, 274, 289, 
eitrige 31, 141, 164. - Typhus- 145. I 247, 248, 250, 254, 259, 

Influenza- 116. Metastasierung 129, 164, 216, 421. 
metastatische 164. 217, 227, 229, 268, 271,. - fistulose 258. 
otogene 164. 318, 338, 339, 340, 341. I - primare 116. 
Rotz- 204. MetastatischeGlutaealabszesse 1- putride 153. 
serose 164. 186. - pyogene 156, 181, 182. 
spinale 196. Hirnabszesse 277. ·1 - sekundare 200. 
tuberkulose 229. Karzinose 344. Mischnarkose 16. 

Meningokokkus 115. Knochengeschwtilste 346. I Mischtumoren 319, 326, 332, 
Meniskusverletzungen 64,375. Meningitis 164. 340, 345. 
MenschenbiBverletzungen 180. Muskelvereiterung 143. - embryonale 322. 
Menstruation 77. Nierenkarbunkel 171. MiBbildungen 257, 316, 332, 
Menzersches Antistreptokok- Schilddriisenadenome327,346. 344. 

kenserum 190. Metasyphilitische Krankhei- - fotale 313. 
Merkurielle Stomatitis 183, ten 257. - kongenitale 334. 

262. Metatarsalerkrankung 360. - Zwillings- 333. 
Mesarteriitis syphilitica 381. Meteorismus 22. Mitesser 406. 
Mesenterialdriisentuberkulose Methamoglobin 176. Mitralstenose 403. 

230. Methylenblau 89, 203. Mittelohreiterungen 186. 
Mesenterialvenenthrombose Mikrognathie 377. Mittelohrentziindung, eitrige 

403. Mikrokokken 277, 278. 140, 154. 
Mesothoriumbestrahlung 238, Mikrokokkenembolie 140,187. Mobilisationen, Gelenk- 442. 

301, 349, 350, 353. Mikrophagen 84. Mobilisierung 221, 264, 377, 
Metallklammern nach Michel Mikropodie 251. 438. 

103, 104. Mikuliczsche Krankheit 356. - der oberen Thoraxapertur 
Metallklemme nach Sehrt 96. - Zellen 276. 235. 
Metallschienen 104. Milchfisteln 420. Moller-Barlowsche Krankheit 
Metaphyse 145, 244, 317, 320, Milchinjektionen 374. 80, 359. 

369. - intramuskulare 131. Mole, Blasen- 332. 
Metaplasie 331, 390. Milchsaureatzungen 238. Momburgsche Umschniirung 
Metaplastische Malazie 368. Milchzysten 406. 96. 
Metastasen 117, 124, 129, 140, Miliare Abszesse 187 188. Moorbader 373. 

149, 150, 152, 157, 164, - Aussaat 223 241 242 244 Morbus Basedowii 451. 
170, 176, 181, 184, 185, - TUberke1222, 290.' . Morphium 12, 16,22,99, 102, 
188, 189, 228, 333, 336 Miliartuberkulose 189 22~, 199, 297, 397. 
338, 340, 346, 355. ' 245 249. ' Morvansche Krankheit 437. 
Abklatsch- 340. I - allg~meine 227. Motorische Lahmungen 278, 
Driisen- 345, 403. - umschriebene 228. 399, 434, 435, 450. 
eitrige 116, 416. Milien 406. Multilokularer Echinokokkus 
entfernte 338. Milzbrand 88 206. 287. 
Fern- 350. -blattern 207. Mumifikation 306, 402. 
Gelenk- 159. Darm- 209. Mumifizieryng 400. 
Gonokokken- 216, 219. -erysipel 207. MundhOhlensoor 277. 
hamatogene 117, 129, 164, i - der Haut 207. Mundsperrer, Heisterscher 6, 
227, 338, 339, 340, 350, - -karbunkel 207, 210. 7, 8, 20. 
351. [ - Lungen- 206, 209. Mundspirochaten 182, 183. 
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Murphyknopf 444. 
Muskarin 174. 
Muskelatrophie, degenerative 

430. 
Muskelbriiche 63. 
Muskelentziindung, hamato

gene eitrige 143. 
Muskelgeschwiilste 314, 315, 

321. 
Muskelhamangiome 323, 342. 
Muskelhamatome 390. 
Muskelhernien 63. 
Muskelkontraktur, ischami-

sche 95, 143, 400. 
Muskelnekrose 175. 
- ischamische 383. 
Muskelphlegmone U8, 142. 
Muskelplastik 439. 
Muskelschmerzen 388. 
Muskelschwielen, atrophische 

220. 
Muskelspannung, reflektori-

sche 247. 
Muskelspasmen 412. 
Muskelstarre 199. 
Muskeltonus 40. 
- reflektorischer 3. 
Muskeltuberkulose, isolierte 

242. 
Muskelvereiterung, metasta-

tische 143. 
Muskelverknocherungen 389. 
Muskelverkiirzungen 196. 
- narbige 377. 
MuskelzerreiBungen 195. 
Muskelzuckungen 194, 213. 
Muskulare Kontrakturen 376. 
- Spasmen 376. 
Muskularpr Schiefhals 67, 376, 

377. 
Muskulatur, quergestreifte, 

Tuberkulose der 243. 
Musziden 291. 
Mutationsgeschwiilste 333. 
Mutilationen 255, 404. 
Mutterkornvergiftungen 403. 
Muttermaler 325, 334, 337. 
Myalgien 220. 
l\{yeloische Leukamie 354. 
Myelome 354, 356. 
- multiple 369. 
Myiasis 291. 
Mykotjsche Erkrankungen 

109. 
Myokarqitis 8. 
Myome 314, 321, 343. 

Adeno- 322. 
Fibro- 815, 322. 

- Leio- 321, 337, 343. 
- Uterus- 322, 350. 
~ weiche 32,\l. 
Myosarkome ~2. 
Myositis, echte 220. 

ossificans 60, 319, 389. 
circumscripta 389. 
progressiva 389, 390. 
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Myxodem 357, 427, 428. 
- infantiles 357. 
- kongenitales 357. 
Myxosarkome 319, 337. 

Nabelfisteln, angeborene 420. 
Nabelschnurinfektion 193. 
Nachblutung 28, 96, 97, 124, 

160, 187, 382. 
- arterielle 121, 142. 
- phlegmonose 142. 
- septische 187. 
Nachoperationen, korrigieren-

de 425. 
Nackenkarbunkel 170, 171. 
Nahrschaden 359. 
- chronische 367. 
Nassende Geschwiire 414. 
- Papeln 259. 
Naevi 316, 331, 348, 349. 
Naevus, kongenitaler pigmen-

tierter 325. 
pilosus 325. 
Schwimmhosen- 325. 
spilus pigmentosus 325. 
vasculosus 322. 
verrucosus 325. 

Naevuszellen 325. 
Nagelung 444. 
Naht 49, 83, 85, 94, 103, 104, 

106, 108, U8, 160, 212, 
274, 278, 287, 300, 385, 
386, 417, 423, 438, 446, 
447. 
Darm- 103, 105, 290. 
Draht- 104. 
fortlaufende 103. 
GefaB- 97, 103, 386, 443, 
444. 
hamostyptische 98. 
Raut- 5, 18. 
Knochen- 104, 446. 
Knopf- 103. 
Lembertsche 105. 
Muskel- 104. 
Nerven- 104, 446. 
Peritoneal- 18. 
primare 107. 
Sehnen- 34, 104. 
Sekundar- 93, 104, 108. 
Situations- 105, 108. 
Technik der 103. 
siehe auch Wundnaht. 

Narben 59, 71, 83, 84, 87, 90, 
93,175,193,198,205,227, 
236, 237, 241, 242, 253, 
258, 263, 264, 274, 297, 
315, 335, 340, 349, 376, 
377, 413, 416, 442. 
Bindegewebs- 91, 319, 450. 
fibrose 256, 267. 
-geschwiire 90, 202, 417. 
-karzinome 90, 236, 417. 
-keloid 90, 132. 
Knochen- 66, 150. 
-kontrakturen 90,300,438. 

Narben, lineare 71. 
Pathologie der 90. 
-schrumpfung 90, 236, 409, 
421. 
Verbrennungs- 90, 341, 
376. 
-verknocherung 91. 
Weichteil- 66. 
-zerfall 300. 

Narbengewebe 267. 
N arbenrezidive 287. 
Narbenschwielen 104. 
Narbenzug 373, 385. 
Narkose I, 12, 20, 23, 24, 30, 

32, 33, 35, 50, 75, 102, 137, 
252, 258, 290, 364, 378, 
392, 393, 394, 425, 429. 
Einleitungsstadium 4. 
elektrische 23. 
Erbrechen in der 5, 7, 13, 
14. 
Erwachen aus der 5. 
Exzitationsstadium der 4, 
7, 19, 22. 
Inhalations- 2, 12, 16, 22, 
23, 24, 33, 199. 
- Ather- 1,3, 6,7, 10, 13, 
15, 16, 17, 18, 34, 298. 
- Chlorathyl- 21, 25. 
- Chloroform- 1,2,7,8,9, 
13, 15, 16, 309, 431, 432. 
- Formen, besondere 18, 
22. 
- Gefahren der 5. 
- Stickoxydul- 21. 
- Technik der 16. 
intramuskulare 2. 
intraperitoneale 2. 
intrarektale 22. 
intra venose Ather- 2, 22. 
kombinierte 16. 
Komplikationen, nachtrag
liche, der 10. 
Konversations- 19. 
bei kiinstlich verkleinertem 
Kreislauf 18. 
Misch- 16. 
bei Operationen im Be
reiche der oberen Luft
wege 19. 
periphere 24. 
physikalische 24. 
psychische 18, 23. 
Rausch- 30. 
Skopolamin -Morphium-
22. 
Stadium analgeticum der 
4, 19. 
Stickoxydul- 21. 
subkutane, mit Morphium
(Pantopon)Skopolamin 2, 
22. 
terminale 2, 24, 26, 28. 
Theorie der 3. 
Verlauf der 4. 
Zufalle wahrend der 5. 
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Narkose, Zufalle wahrend der, Nekrose, Pankreas- 179. 
Atemlahmung, zentrale 7, partielle 150. 
8, 199, 301. periphere 383. 
- Atemstockung durch Phalangen- 246, 437. 
Krampf der Atemmusku- Phosphor- 155. 
latur 7. progrediente 182, 202. 
- Atemstorungen mecha- putride 202. 
nischer Art 5, 213, 284. Sehnen- 180, 400. 
- Synkope 8, 15. sequestrierende 154. 
siehe auch Anasthesie. subkutane 400. 

Narkosenerbrechen 7, 13, 14. Tibia- 411. 
Narkosenlahmungen 66. Torsions- 401. 
Narkosenspatel 20. Total- 154, 155, 352. 
Narkosentodesfalle 16. traumatische 72, 108. 
Narkotika 2, 3, 14, 16, 199. 1 = tryptische 406. 
Narzylen 21. Nekrotisierende Angina 354. 
Nasenbluten 80. - Osteomyelitis 180. 
Nasenersatz, kiinstlicher 439. Nekrotisierung 119, 262, 290, 
Nasenoperationen 33. 309. 
Nasenpolypen 315, 351. Nematoden 291. 
Nasenrachenfibrome 315. Neoplasma 312, 341, 343, 351. 
NatriumhypochloritHisung Neosalvarsan 184, 210. 

107. Nephrektomie 234, 409. 
Natriumzitratliisung 100. Nephritis 16, 77,129,188,296. 
Nebenhodentuberkulose 226, - Amyloid- 154. 

234. - Spat- 296. 
Nebenhiihlenerkrankungen, Nephrolithiasis 426. 

eitrige 315. Nephroptose 408. 
Nebennieren, Erkrankungen Nephrose 152. 

der 432, 444. Nervenanasthesie 29, 34. 
Nebennierengeschwiilste 313. Nervendehnung 418, 450. 
Nebenniereninsuffizienz 313. Nervenerkrankungen 74, 413. 
Nebenpankreasbildungen, ak- - organische 32, 74, 390. 

zessorische 334. Nervenerschiitterung 398. 
Negrische Kiirperchen 212. Nervenlahmungen 101. 
Nekrose 67, 83, 87, 88, 97, 107, - periphere 14. 

108, 118, 120, 121, 125, Nervenleitung, Unterbrechung 
128, 135, 142, 143, 146, der 304. 
147, 152, 153, 154, 161, Nervenlepra 404. 
162, 169, 170, 173, 175, Nervennaht 104, 446. 
176, 177, 200, 207, 223, Nervenplastik 450. 
225, 258, 263, 279, 294, Nervenschock 394, 396. 
300, 302, 304, 305, 307, Nervenverletzungen 66, 178, 
309, 310, 316, 343, 353, 418, 437. 
388, 396, 399, 411. - periphere 74. 
aseptische 295, 400. - subkutane 66. 
Druck- 401. Nervenwunden 91. 
embolische 413. Nerviis-trophische Stiirungen 
Epithel- 200. 404. 
fettige 267. Nerviise Kontrakturen 376. 
Gas- 175. Nerviiser Schock 295. 
Gewebs- 86, 293,310,311, Netzadhasionen 241. 
322, 426, 446. Netzhautatrophie 446. 
Haut- 211. Netztorsion 404-. 
infektiiise 108, 400. Neubildungen 287, 332, 342, 
Karbol- 310. 354. 
Kiefer- 156. Bindegewebs- 315, 344. 
Knochen- 360, 373. entziindliche 313. 
Knorpel- 373. Gewebs- 312. 
Koagulations- 240. gummiise 256, 262, 264. 
Lappen- 308, 402. Knochen- 154, 313, 318, 
Leber- 179. 359, 365. 
Mark- 144. ossifizierende 369. 
Mnskel- 175. parasitare 344. 
ossale 360. Schleimbeutel- 163. 
osteomyelitische 155, 247. zystische 285. 
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Neuralgien 66, 220, 255, 260, 
263, 289, 304, 389, 450. 

- Trigeminus- 451. 
Neuralgische Anfalle 213. 
- Schmerzen 149, 220, 388, 

398. 
Neurin 174. 
Neurinome 316, 325. 
Neurofibromatosis 315, 345, 

378. 
Neurofibrome 316, 324. 
Neurolyse 104. 
- innere 104. 
Neurome91, 324, 437. 

Amputations- 304, 324. 
Ganglio- 324. 

- Ranken- 315, 324, 378. 
- sekundar-maligne 316, 334, 

337. 
Neuropathische Erkrankun

gen 32, 214, 388, 396, 434_ 
Frakturen 436. 
Gelenkerkrankungen 229, 
371, 390, 435. 
Stiirungen 434. 
Ulzerationen 418, 436. 

Neurorezidive 258. 
Neurose, traumatische 396, 

399. 
Neurotisation, muskulare 440_ 
Nichtfaulniserreger 173. 
Nierenadenome 327. 
Nierenaktinomykose 268, 275. 
Nierenfisteln 423. 
Niereninsuffizienz 128, 189, 

406. 
Nierenkar bunkel, metasta ti-

sche 171. 
Nierenreizung 22. 
Nierenschadigungen 34, 296. 
Nierensteinkoliken 437. 
Nierentuberkulose 225, 227, 

229, 234, 239. 
- chronische 229. 
Nierentumoren, maligne 339. 
Nierenzysten 284. 
Nikotinvergiftung, chronische 

402. 
Nischenphanomene 417. 
Nitroglyzerin 391. 
Noma 183, 202, 411, 414, 415. 
Noriform 110. 
Normosalliisung 99. 
Nosokomialgangran 180, 181, 

182. 
Novokain 27, 30, 128. 

-anasthesie 27, 34. 
- -injektion 30, 200. 
- - epidurale 199. 
- - sakrale 199. 
NovokainbikarbonatHisung30. 

Oberflachenanasthesie 28. 
Oberflacheninokulation 227, 

340. 
Oberflachenkarzinome 343. 
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Oberflachenparasiten 114, 277, 
406. 

Oberflachentumoren, epitheli-
ale 329. 

Oberkieferresektion 20. 
Oberlippenfurunkel 186, 187. 
- phlegmonose 141. 
OberlippenkarbunkeI169,171, 

172. 
Oberlippenkarzinome 340. 
Oberschenkelamputationen 

393, 425. 
Oberschenkelosteomyelitis 

150. 
Oberstsche Anasthesie 29. 
Obliteration 225, 251, 256, 310. 
- narbige 139, 141. 
Obstipation 194. 
Obturationsileus 409. 
Obturierende Thrombose 401. 
Odontome 319. 
Oedema indurativum 256, 415. 
Odematose Infiltration 209. 
Odembazillen 174, 175. 
Odeme 121,127,139,163,169, 

173, 175, 176, 207, 210, 
217, 220, 305, 387, 400, 
403. 
derbe 436. 
entztindliche 164, 204. 
erysipelatose 121. 
Gas- 178. 
Glottis- 120, 125, 129, 210, 
310, 415. 

- initiale 210. 
- kollaterale 119, 121, 122, 

146, 157, 169, 217. 
Lid- 269. 
maligne 106, 173. 
der Meningen 293. 
Milz brand - 207. 
Stauungs- 139, 384. 
toxische 121. 

Olzysten 316, 343. 
Osophagoskopie 417. 
Osophagusersatz, ktinstlicher 

438. 
Osophaguskarzinome 180, 

331, 350, 352. 
Osophagusstrikturen 310. 
Ostridenlarven 291. 
Offene Tuberkulose 225, 226, 

230. 
- Verletzungen 54, 62, 69, 

77, 161, 389. 
- Wundbehandlung 109. 
Ohnmacht I, 73, 82, 280, 391. 
Okklusionsverband 47. 
Omarthritis chronica 63. 
Operation nach Delbet-Deve 

287. 
- am hangenden Kopf nach 

Rose 20, 76. 
- nach Henle-Albee 324, 443. 
Operationen 1, 75, 139, 258, 

445. 
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Operationen, aseptische 68. 
- Bauch- 10, 12, 30, 34, 223, 

396. 
Bruch- 243. 
Frtih- 152, 156, 162, 165, 
386, 429. 
Intervall- 452. 
Kropf- 29, 33, 367. 
Lungen- 76. 
Nasen- 33. 
Palliativ- 352. 
plastische 438. 
Rezidiv- 351. 
sakrale 32. 
Schilddrtisen- 427. 
Vagus- 451. 

Operationsverletzungen 132, 
136, 409. 

- -wunden 37, 70, 104, 106, 
186, 193, 398. 

Operative Infektionen 133, 
202. 

- Wundversorgung 107, 198. 
Opisthotonus 195. 
Opium 22. 
Opsonine 41. 
Optochin 203. 
Orbitalphlegmone 129. 
Orchitis gummosa 261. 
Organdisposition 229. 
Organische Kontrakturen 375, 

376. 
Organtransplantation 443. 
Orthoform 35, 352. 
Orthopadische Resektionen 

253, 378. 
- Stellungskorrekturen 227. 
Ossale Echinokokkenzysten 

284, 286, 369. 
Gelenktuberkulose 151, 
244. 
N ekrose 360. 
Panaritien 155. 
Sarkome 320. 
Syphilis 263. 
Tuberkulose 151, 244. 

Ossaler Echinokokkus 284, 
286, 369. 

Ossifikation 317,320,346,357, 
358, 364, 389. 
enchondrale 358. 
myelogene 358. 
periostale 358. 
Storungen der chondralen 
360. 

Ossifizierende Periostitis 147, 
155, 249, 260, 317. 

Osteoarthropathie hypertro
phiante pneumique 370. 

Osteochondritis coxae juveni-
lis 360. 

- dissecans 375. 
- syphilitica 261, 263. 
Osteofibrome 315, 319, 369. 
Osteogenesis imperfecta 358. 
Osteoid 147, 361. 

Osteoidsarkome 319. 
Osteoklase 364, 448. 
Osteoklasten 147, 368. 
Osteoma eburneum 318. 
Osteomalazie 365, 451. 
- essentielle 358, 364, 365. 
- puerperale 365, 367. 
Osteome 314, 318, 334, 337, 

346. 
- tote 319. 
Osteomyelitis 114, 117, 143, 

155, 156, 157, 158, 167, 
187, 251, 263, 313. 

- acuta infectiosa 143, 146, 
152. 

- aktinomykotische 268,275. 
- albuminosa 149. 
- Becken- 151.. 
- chronische 247, 263. 
- Diagnose 151. 
- gonorrhoische 219. 
- hamatogene 170, 187. 

hiimorrhagische 145. 
- humeri, aktinomykotische 

268, 275. 
malleosa 204. 
nekrotisierende 180. 
Oberschenkel- 150. 
progrediente 154. 
sequestrierende 246, 400. 
sklerosierende 149. 
Therapie 152. 

- tuberculosa 247. 
- - purulenta 246. 
- tumorartige 344. 
Osteomyelitische Fisteln 418, 
. 420. 

Nekrose 155, 247. 
- Spontanfrakturen 150. 
- Totenlade 146, 147, 367, 

440. 
Osteopathien, Hunger-, siehe 

Hungerosteopathien. 
Osteoperiostitis 262. 
Osteophyten 155, 374, 426. 
Osteoplastische Trepanation 

439. 
Osteoporose 155, 361. 
- kachektische 263. 
Osteopsathyrosis, idiopathi-

sche 358. 
Osteosarkome 313, 319. 
Osteotomie 161, 438, 448. 
- korrigierende 264. 
- offene 364. 
- parartikulare 253, 378. 
Ostitis 155. 
- deformans 369. 
- destruierende 262. 
- fibrosa 320, 368. 
- granulosa 158, 250. 

gummose 258. 
- luetische 151. 

otogene 164. 
progrediente traumatische 
154. 



Ostitis purulenta 140. 
- rarefizierende 147. 
- sklerosierende 262, 374. 
- syphilitische destruktive 

263. 
- tuberculosa multiplex 

cystica 245. 
Otitische Eiterung 186. 
- Sinusthrombose 189. 
Otogene Ostitis 164. 
Ovarialdermoide, komplizierte 

346. 
Ovarialkystome 344. 
Ovarialtumoren 401. 
Ovarialzysten 285, 340. 
Ovariotomien 52. 
Oxydation, Gewebs- 174. 
Oxyuren, chirurgische Kom-

plikationen durch 290. 
- appendicitis 290, 291. 
Oxyuris vermicularis 290. 

Pachydermie 130, 379. 
Pachymeningitis haemorrhagi-

ca 60. 
Pagetsche Krankheit 369. 
Palliativoperationen 352. 
Palmaraponeurose 376. 
Palpation 62, 64, 127, 133, 

343, 417. 
Panaritielle Entziindung 161, 

412, 437. 
Panaritien 25, 161, 167, 170, 

254, 411. 
- ossale 155. 
- phlegmonose 216. 

Sehnenscheiden- 185. 
spezifische 202. 
tendovaginale 157, 400. 
- der Mittelhand 157,400. 
torpide 259. 
volare 167. 

Pankreasabszesse 420. 
Pankreaserkrankungen 424. 
Pankreasfisteln 420, 422, 423. 
Pankreasnekrose 179. 
Pankreassteine 406. 
Pankreastumoren 368. 
Pankreaszysten 406. 
Pankreatitis 424. 
- indurativa 407. 
Pannus, synovialer 371. 
Panostitis 152, 155. 
Pantopon 22, 199. 
Papeln 256, 257. 
- epidermoidale 326. 
- initiale 256. 
- nassende 259. 
- ulzerierende 259. 
Papillare Karzinome 331, 338. 
- Wucherungen 219, 313, 

326, 331, 346, 379. 
Papillome 291, 343. 

Blasen- 349. 
der Harnwege 326. 
Reiz- 326. 
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Paquelin 97, 106, 205, 352. 
Parabiose 438. 
Paradiphtheriebazillen 201. 
Parasthesien 24, 66, 255, 402. 
Paraffin 444, 445. 
Parakolibazillen 179. 
Paralyse 31, 257, 342, 390, 

436. 
aszendierende 215. 
GefaB- 176. 
progressive 257. 
Pseudo- 363. 
des Schlundes 201. 

Paralytische GefaBerweiterun-
gen 305. 

- Luxationen 65. 
- Schlottergelenke 378. 
Paralytischer Ileus 409. 
- SpitzfuB 377. 
Paranephritischer AbszeB 117, 

187. 
Paraplegische Lahmungen 

214. 
Parartikulare Kontrakturen 

247. 
- Osteotomie 253, 378. 
Parasakrale Anasthesie 30. 
Parasitare Neubildungen 344. 
Parasiten 37, 39, 40, 42, 44, 

47, 88, 103, 114, 115, 116, 
119, 145, 159, 179, 186, 
188, 194, 203, 240, 267, 
273, 282, 285, 286, 289, 
290, 291, 337, 405. 
Bilharzia- 291. 
Darm- 410. 
Erkrankungen durch tieri
sche 282. 
Oberflachen- 114,277,406. 
sekundare 277. 
Wund- 115, 202, 225. 

Parathyreoidpraparate 430. 
Parathyreoprives Koma 429. 
Paratyphus B 115, 144, 157. 
- -bazillen 145. 
Paravertebrale Anasthesie 28, 

29, 30, 34. 
Parenchymatose Blutungen 

411. 
- Degeneration 13, 187. 
Parenchymembolie 69. 
Paresen 196. 
ParOdembazillen 174. 
Paronychie, spezifische 259. 
Parotisfisteln 423. 
Parrotsche Pseudoparalyse 

261. 
Partialantigentherapie nach 

Deycke-Much 232. 
Partialexzisionen 348, 351. 
Partielle Lahmungen 376. 
Partus 186. 
Parulis 375, 411. 
Passagestorungen des Intesti-

naltraktus 342, 409. 
Patellarfrakturen 446. 

Melchior, GrundriJ3 der a!lgem. Chirurgie. 2. Auf!. 

481 

Pectus carinatum 362. 
Penetrierende Ulzera 417. 
Penisgangran, partielle 220. 
Peniskarzinome 331, 335, 339. 
Pepsin-Preglsche Losung 91, 

110. 
Peptische Geschwiire 260, 415, 

416. 
- Ulzera 415, 416. 
- Ulzerationen 335, 413, 416. 
Peptolytische Fermente 295. 
Perforation 55, 125, 146, 157, 

162, 163, 165, 168, 170, 
171, 179, 187, 216, 224, 
241, 242, 248, 256, 260, 
261, 269, 270, 272, 274, 
275, 284, 290, 296, 302, 
310, 318, 329, 353, 393, 
411, 412, 416, 426, 445. 

- fistulose 184. 
- geschwiirige 239, 276. 

intestinale 180. 
des Osophagus 164, 165. 

- rohrenformige 411. 
- siebartige 169, 250. 
- Spontan- 162. 
- ulzerose 416. 
- Urat- 426. 
- der Wange 183. 
Pergamentknittern 284, 320. 
Periadenitis, adhasive 356. 
Periarterielle Sympathektomie 

111, 418, 437, 449. 
Perifollikulare Abszedierungen 

167. 
Perikarditis 165, 230, 448. 
Perilienale Abszesse 393. 
Perilymphangitis 133. 
Perinephritische Eiterungen 

171, 188. 
Periostale Sarkome 353. 
Periostitis 247. 

gonorrhoische 220. 
- ossifizierende 147,155,249, 

260, 317. 
- traumatische 312. 
Periostwucherungen, ossifizie

rende 264. 
Periphere Anasthesie siehe 

unter Anasthesie. 
- Nekrosen 383. 
- Nervenverletzungen 74. 
- Sarkome 320. 
periphlebitische Abszedierun

gen 141. 
Periproktitische Abszesse 170, 

179, 270, 290. 
Perirenale Hydronephrose 380. 
Perisinuose Abszedierungen 

141. 
Peritheliom 332. 
Peritoneale Aussaat 285. 
- Fremdkorpertuberkulose 

445. 
- Tuberkel 223. 
Peritonealergiisse 340. 
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Peritonealersatz 442. Phlebitis 138. 
Peritonealtuberk,ulose229,235. - gonorrhoica 220. 
Peritonitis 126, 130, 166, 180, Phlebolithen 139, 323, 346, 

209, 392, 397, 401, 403, 388. 
406, 410, 446. Phlegmasia alba dolens 139. 
akute 270. Phlegmone 87, 117, 119, 129, 

- allgemeine 165. 130, 131, 132, 137, 138, 
Askariden- 290. 140, 142, 150, 151, 152, 
chronische 344, 398. 162, 171, 172, 179, 207, 
- tuberkulose 244, 344, 219, 372, 388, 41I, 416, 
347. 422. 
diffuse 126, 375. - abortive 1I8. 
eitrige 22, 134, 165, 409. - akute 125. 
Gonokokken- 217. - Becken- 416. 
Pneumokokken- 164, 165. - Bruchsack- 180. 
puerperale 164. 1- des Cavum Retzii 179.' 
serose 165. - chronische 121. 
- toxische 290. - Diabetes- 120. 
serosa acuta idiopathica - Diagnose 121. 
165. - diffuse 1I9, 122. 
tuberkulose 244, 344, 347., - Diphtherie- 202. 
zirkumskripte 126, 375. - Erysipel- 128. 

Perityphlitis actinomycotica - extrakapsulare 136. 
270, 275. - fortschreitende 1I4, 125, 

Perityphlitische Eiterungen 180, 193, 308. 
274. - gangraneszierende 178, 

Periurethrale Abszesse 216. 179, 180. 
Perkutane Umstechung 388. gangranose 179, 183, 306, 
Perlgeschwiilste 328. 400, 424. 
Perlsucht 222. I - - des Wurmfortsatzes 
Permanentes Wasserbad 109, 404. 

200, 298. Gas- 173, 179, 180. 
Perniones 305. gasbildende 178, 179. 
Perniziose Anamie 452. gashaltige 178, 179, 181. 
Perthessche Krankheit 360. Gelenk-, gonorrhoische 
Peru balsam 1I0. 219. 
Pest 135. Gluteal- 67, 171. 
Petechien 56. gonorrhoische 220. 
Petroleumphlegmonen 309. - Rals- 118, 119, 120, 136, 
Pfannentuberkulose 245. 142. 
Pfannenwanderung 250. - Hand- 159. 
Pfeiffersche Influenzabazillen - der Hohlhand 122. 

116. - Holz- 126, 272. 
Pfeilgift 199. - jauchige 180. 
Pferdeserum 88, 211. - Kapsel- 158, 161, 162. 
Pferdeserumtamponade 172. - - gonorrhoische 218, 221. 
Pfortaderthrombose 140, 403. - Mark- 146, 146, 150, 151, 
Pfortaderverlegung 386. 152, 154, 157. 
PfortaderverschluB 139. Muskel- 1I8, 142. 
Pfropfe 167, 169, 171. - oberflachliche 1I8. 
- embolische 144. - Orbital- 129. 
Pfropfung 287, 440. - periglandulare 135. 
Phagedanische Geschwiire - periphlebitische 140. 

260. - Petroleum- 309. 
Phagedanischer Schanker 41I, - progrediente 1I8, 137. 

415. - putride destruktive 181, 
Phagedanismus 182. 41I. 
Phalangennekrose 246, 437. - Reclussche 126. 
Phalangenostitis 155. - retroperitoneale 180. 
Phagozytose 84, 192, 424. Sehnenscheiden- 1I7, 125, 
Pharyngitis 196. 157. 
Pharynxkrampfe 195. - serose 1I9, 121, 122, 136. 
Phenol-Kampfer-Gemisch - Streptokokken-, serose 

160. I 1I9, 128. 
Phimose 335, 408. - subkutane 388. 
- entziindliche 415. - submukose 126, 126. 

Phlegmone, subpektorale 1I8, 
136. 
subperiostale 146. 
tendovaginale 376. 
Therapie 122, 141, 161. 
- nichtoperative 124. 
- operative 122. 
tiefe 134, 137. 
Thorax- 136. 

- umschriebene lI8, 183. 
- Unterarm- 133. 
- Urin- 120. 
- Vorderarm- 120, 142, 143. 
- Weichteil- 146, 153, 219. 
Phlegmonose Arteriitis 382. 
'- Entziindung 126, 137, 140, 

219, 220. ' 
- Furunkel 168, 169, 171. 
- Lymphadenitis 412. 
- Nachblutungen 142. 
- Panaritien 216. 
- Schwellung 121, 122. 
Phonationsstorungen 448. 
Phosphor 364. 
Phosphorlebertran 368. 
Phosphornekrose 166. 
Phosphorsaureanhydrid 31I. 
Phosphorvergiftung 279. 
Phthise 168, 228, 229, 238, 

239, 448. 
- Lungen- 225. 
Physikalische Anasthesie siehe 

unter Anasthesie. 
Physostigmin 397. 
Pickel 167. 
Pierre Mariesche Krankheit 

373. 
Pigmentierungen 139, 232, 

255, 299, 300, 325, 387, 
415, 432. 

- umschriebene 300, 387. 
Pigmentmuttermaler, konge

nitale 334, 337. 
Pigmentzellengeschwiilste 314. 
Pirquetsche Reaktion 221, 

230, 417. 
Pistolenplastik 439. 
Pituitrin 431. 
Pix liquida lIO. 
Plaques 237. 
Plastik 184, 386, 417, 423, 438, 

452. 
- Allo- 440, 444. 
- Arthro- 93, 442. 
- Auto- 440, 443. 
- Deutero- 440, 452. 
- freie 438, 440. 

gestielte 439. 
Haut- 438, 439. 

- Hetero- 440. 
Homoio- 440, 443, 444. 

- Knochen- 439, 442, 443. 
- kontinuierliche 438. 
- Lymphangio- 449. 

Muskel- 439. 
- Nerven- 450. 



Plastik, Pistolen- 439. 
- Pyloro- 438. 
- Thorako- 448. 
Plastische Korrekturen 258, 

438, 447. 
- Operationen 438. 
Plattenepithelkarzinom 331, 

336, 432. 
Plattful3 360. 
- kontrakter 376. 
Plaut-Vincentsche Angina 

183, 412. 
Plethora vera 77. 
Pleuraeiterungen 164, 420. 
Pleuraempyeme 33, 164, 419. 
- basale spezifische 270. 
- tuberkulose 244. 
Pleurafisteln 418. 
Pleurainfektionen 165, 166. 
Pleurareflex 76, 393. 
Pleuritis 165. 

exsudativa 165. 
gonorrhoica 220. 
infektiiise 164. 
serose 165. 
sicca 163. 
sympathische 165. 
trockene 163. 
tuberculosa 223. 

Plexusanasthesie 29, 34. 
Plombierung 370. 
- mit Fettgewebe 370. 
Pneumatozele 62. 
Pneumaturie 277, 424. 
Pneumobazillus 115. 
Pneumococcus lanceolatus 

115. 
Pneumokokken 114, 115, 127, 

144, 157, 186, 187. 
- -abszesse 116. 
- -arthritis 159. 
- -peritonitis 164, 165. 
Pneumonia lobularis 10. 
Pneumonie 6, 15, 16, 115, 129, 

144, 189, 199, 310. 
Broncho- 10, 129, 342. 
deszendierende 129. 
kasige 223. 
Lobar-, konfluierende 10, 
195. 
postoperative 6, 10, 11, 12, 
~·O. 

Schluck- 195, 201. 
Pneumonische Herderkran

kungen 145, 164, 363. 
Pneumoperikard 62. 
Pneumothorax 62, 66, 76, 99, 

234, 446. 
Pocken 41. 
Pockeneffloreszenzen 412. 
Poliomyelitis anterior 434. 
Polyarthritis rheumatica 

acuta 157, 218. 
Polyarthritische Gelenker

giisse 249. 
Polypen 337, 343. 
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Polypen Intestinal- 349. 
- Mastdarm- 351. 
- Nasen- 315, 351. 
- Zotten- 326, 337. 
Polypose Adenome 326, 327. 
- Geschwiilste 249. 
- Tumoren 331. 
Polyposis 327. 
Polyserositis 228. 
- exsudativa 355. 
Polyurie 409, 432. 
Polyvalentes Serum 178. 
Polyzyth1imie 77. 
Postdiphtherische Lahmungen 

201. 
Postoperative Pneumonien 6, 

10, 11, 12, 20. 
- Psychosen 398. 
- Tetanie 68, 193. 
Posttyphiise Eiterungen 159. 
Pourriture d'hOpital 180. 
Prakapillare Cholangitis 290. 
Pravertebrale .Aktinomykose 

269, 275. 
- .Anasthesie 30. 
- Injektion 30. 
Prazipitation 205, 286. 
Preglsche Losung 110. 
Pregl-Pepsinlosung 377. 
Preliri:J.inare Ligatur 141. 
- Tracheotomie 20. 
Prellung 73. 
Prel3schwammkaniile nach 

Hahn 20. 
Prima intentio 308. 
Primaraffekt 41,116,117,132, 

133, 134, 137, 144, 186, 
187, 204, 207, 210, 268. 
extragenitaler 259. 
syphilitiscber 182, 256, 
257, 411, 415, 416. 
tuberkuloser 227. 

Primargeschwiilste 346. 
Primiirinfektionen 216. 
- exogene 227. 
Primartuberkulose 239. 
Primartumoren 335, 338, 339, 

341, 345, 346, 350, 351. 
Probatorische Exkochleation 

274. 
- Exzision 242. 
Probeexzision 126, 276, 347, 

356, 417. 
- Technik der 347. 
Probeinzision 348. 
Probelaparotomie 348. 
Probepunktion 160, 242, 347, 

383. 
Pro-bethorakotomie 348. 
Proglottiden 282, 288. 
Progrediente Nekrose 182, 

202. 
- Ulzerationen 415. 
Progredienter Schock 295. 
Progredientes Ulkus 411. 
Progressive Paralyse 257. 

483 

Proliferation, regenerative 147_ 
Proliferierende Tumoren 313. 
Prophylaktische Exstirpati-

onen 452. 
- Impfungen 196, 211. 
- Serumtherapie 198. 
Prostatahypertrophie 322, 

327, 350, 408, 409, 433, 
449, 451. 

- -massage 217. 
- -tumoren 352. 
Prostatektomie 32, 34. 
Proteinkiirper 225. 
- -therapie, nichtspezifische 

126, 131, 132, 190, 211. 
Proteus 126, 173, 178, 179. 
Prothesen, Magnesium- 444_ 
Protoplasmaaktivierung 43, 

190. 
Protrusio bulbi 359. 
Psammome 332. 
Pseudarthrosen 92, 105, 154, 

436, 444, 448. 
Pseudoaktinomykose 272. 
Pseudoaneurysmen 385. 
Pseudodiphtheriebazillen 126, 

201. 
Pseudofluktuation 57. 
Pseudoh1imophilie 80. 
Pseudoleukamie 354, 355. 
Pseudometastasen 333. 
Pseudomyxoma peritonei 340. 
Pseudoparalyse 363. 
- Parrotsche 261. 
Psoashamatom 79. 
Psoaskontraktur 375. 
Psychische Depression 19 , 

399. 
- Narkose 18, 23. 
Psychosen 398, 433. 
- depressive 342. 
- Inanitions- 398. 
- postoperative 398. 
Pubertatsdriise 433, 443, 451. 
Puerperale Infektion 46, 133, 

186. 
- Osteomalazie 365, 367. 
- Peritonitis 164. 
Puerperalfieber 141. 
Pulpaentziindung, chronische 

329. 
Pulpagangran 180. 
Pulsation 321, 382. 
- synchrone 142. 
Pulsierende Hamatome 382. 
Pulsierender Exophthalmus 

380, 384, 385, 386. 
Punktion 31, 61, 64, 125, 137, 

160, 233, 242, 244, 254, 
264, 285, 286, 324, 340, 
371, 419. 
Herz- 77. 
Lumbal- 31, 166, 271, 279, 
289. 
Probe- 160, 242, 347, 383. 

Purpura 80. 
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Pusteln 167, 168, 202, 204, 
237. 

- Eiter· 187. 
- initiale 207. 
Pustula maligna 207. 
Putride Infektion 173, 193. 
- Nekrose 202. 
- Phlegmone 181, 411. 
Pyamie 154, 185, 188. 
- chronische 188. 
Pyamische Abszedierungen 

187. 
Abszesse 140. 
Aktinomykose 268, 272. 
Metastasen 150. 

Pyarthros 150. 
- gonorrhoischer 219. 
Pyelitis 216. 
Pygopagen 333. 
Pyloroplastik 438. 
Pylorospasmus 450. 
Pyloruskarzinom 342, 352. 
Pylorusstenose 342, 430. 
Pyodermie 166. 
Pyogene Abszedierungen 243. 

Abszesse 224. 
Entziindungen 254. 
Gelenkentziindungen 162, 
372. 
Infektionen 113, 132, 137, 
142, 156, 157, 160, 183, 
240, 424. 
Mischinfektionen 156, 181, 
182. 
Thrombophlebitis 140. 
Wundparasiten 216. 

Pyonephrose 409. 
Pyosalpinx 217. 
Pyozyaneus 108, 115, 208. 
Pyrogallol 237. 

Quaddeln 211. 
Quecksilber 203,258, 262. 
Quecksilberdampfquarzlampe 

298. 
Quecksilbersalbe, graue 137. 
Quecksilbervergiftung, ohro-

nische 413. 
Quellungsanasthesie 25. 
Querschlager 73. 
Querschnittslahmungen 435. 
Querschnittslasionen 66. 
Querschnittsverletzungen 435. 
Querwulstung 269. 
Quetschungen 29, 54, 58, 59, 

63, 66, 67, 68, 70, 72, 178, 
192, 336, 376, 415. 
Hirn- 65. 
Hoden- 397. 

Quetschwunden 70, 71. 

Rabies siehe unter Wut. 
Rachendiphtherie 201, 202, 

203. 
Rachitis 92, 155, 360, 366. 
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Rachitis, infantile 360, 366, 
367. 
Schadel- 362. 
Spat- 366. 
tarda 366. 

Rachitische Beckenverande
rung en 363. 
Coxa vara 362. 
Deformationen 362. 
Hiihnerbrust 362. 
Thoraxdeformitaten 363. 

Radiotherapie 350, 353. 
Radium 301, 352, 353. 
- -bestrahlungen 238. 
- -kuren 374. 
Randwiilste 374. 
Rankenangiom 322, 323, 380. 
Rankenneurome 315, 324, 378. 
Ranula 406. 
Rarefizierende Ostitis 147. 
RattenbiBkrankheit 281. 
Rauschnarkose 30. 
Raynaudsche Krankheit 403, 

451. 
Recklinghausensche Krankheit 

315, 316, 334, 368. 
Reclussche Phlegmone 126. 
Redressement 196, 252. 
- force 253, 378. 
Reduktion 153, 389, 450, 451. 
- Hoden - 430. 
Reflektorische Herzhemmung 

9. 
Reflektorischer Herzstillstand 

393. 
- Schock 393. 
Reflexerregbarkeit 22, 199, 

200, 214. 
Reflexkrampfe 191, 197. 
Reflexsteigerungen 195, 214. 
Regeneration 91, 92, 93, 156, 

304, 440. 
- knocherne 263. 
Regionare Metastasen 338, 

350, 351. 
Regurgitieren 410. 
Reimplantation 395, 430, 433, 

443. 
Reinkulturinfektionen 173, 

179, 183, 207. 
Reiskorper 249, 250, 254. 
Reiskorperchenhygrom 253, 

254. 
Reitknochen 389. 
Reizkarzinom 335. 
Reizpapillome 326. 
Reiztherapie, nichtspezifische 

43,172,232,274,373,374. 
Reizzustande, sensible 450. 
Rekt,alaktinomykose 270. 
Rektale Instillationen 298. 
Rektoskopie 417. 
Rektovesikale Fist,eln 418. 
Rektumamputation 179. 
Rektumkarzinome 352. 
Rekurrenslahmungen 448. 

Reliefbildung 61. 
Renale Dekapsulation 449. 

Insuffizienz 408. 
- Retentionszysten 406. 
- Stauung 408. 
- Tumoren 387. 
Reparation 143. 
Reposition 1, 19, 65, 390. 
Resektion 96, 161, 209, 227, 

244, 251, 252, 253, 264, 
286, 288, 347, 350, 375, 
386, 390, 417, 437, 450. 
Brustwand- 275, 393. 
Gelenk- 377, 423. 
Magen- 10, 30, 275. 
orthopadische 253, 378. 
primare 152. 

Residualharn 408. 
Retention in Hohlorganen 405, 

406. 
- Sekret- 407. 
Retentionszysten 313, 344, 

406. 
- renale 406. 
Retro bronchialdriisentu ber

kulose 242. 
Retroperitoneale Abszesse 

179. 
- Blutungen 79. 
RetropharyngealabszeB 239. 
Retropharyngeale Eiterungen 

267. 
Rezidivoperationen 351. 
Rhabdomyome 322. 
Rhagaden 36, 56, 127, 227, 

300, 437. 
Rheumatismus, Gelenk-, siehe 

unter Gelenkrheumatis-
mus. 

-- Tripper- 218. 
Rheumatische Gelenkschmer-

zen 149, 259, 288. 
Rheumatischer Tetanus 193. 
Rhexis 121. 
Rhinitis, chronische 276. 
Rhinophym 327. 
Rhinosklerom 276. 
Rhythmische Stauung 178. 
Riesendickdarm 392. 
Riesenwuchs 315, 357. 
- partieller 263, 317. 
Riesenzellen 86, 147,223,244, 

256, 267, 319, 355, 368, 
445. 
Fremdkorper- 288. 
Langhanssche 223. 
sarkoid 320. 
-sarkome 320. 

Rindenabszesse 170, 188. 
Ringerlosung 22, 99. 
RiBwunden 70, 71, 77. 
Risus sardonicus 194. 
Rituelle Zirkumzision 226. 
Rivanol43, 106, 108, 125, 160, 

162, 166, 221. 
Rohrenfisteln 419. 



Rohrenformige Abszesse 143, 
159, 224. 

- Fisteln 418, 419, 421. 
Rontgenbehandlung 252, 273, 

274, 275, 349, 350. 
. bestrahlung 91, 99, 233, 
237, 242, 244, 275, 276, 
356. 
·bild 147, 148, 151, 177, 
219, 242, 245, 247, 249, 
251, 261, 263, 284, 285, 
289, 297, 320, 323, 329, 
336, 354, 359, 360, 369, 
373, 374, 389, 402, 422, 
426, 436. 
-dermatitis, akute 300. 
- chronische 300. 

- .diagnostik 343, 347, 417. 
- -geschwure 300, 302, 413. 

-karzinom 300, 335. 
-nachbehandlung 352, 353. 
-schadigungen 126, 299, 
349. 
- Therapie der 300. 
-strahlen 205, 346, 350, 
352, 365. 
-therapie 252, 273, 274, 
275, 349, 350. 
-tiefenbestrahlung 350,353. 
ulzerationen 202, 300. 
ulkus 416. 
-verbrennung 299, 401, 
414, 415, 451. 

Rotung 40, 55, 67, 85, 118, 
121, 127, 128, 132, 139, 
140, 168, 169, 171, 175, 
188, 207, 211, 212, 217, 
220, 225, 263, 297, 303, 
305, 306, 307, 309, 392. 

Rosacea faciei 327. 
Rose 127. 
Rosenkranz 362. 
Roseolen 256. 
RoseHche Hangelage 20, 76. 
"- Operation 20, 76. 
Roth-Dragerscher Apparat 17. 
Rotlauf 127. 

Schweine-, beim Menschen 
211. 

- - bazillen 211, 212. 
- - chronischer 211. 
Rotz 144, 203, 412. 

akuter 204. 
- generalisierter 204. 
bazillus 203. 
chronischer 204, 205. 
-geschwure 204, 205. 
-knoten 204. 
-meningitis 204. 
Therapie 205. 

Rubefazientia 309. 
Ruckenkarbunkel 170. 
R uckenmarkserschutterung 

72, 398. 
Ruckenmarksverletzungen 

390. 
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Ruhende Infektion 42, 131, I Sarkome, Myxo- 319, 337. 
133, 135, 138, 156, 161, - ossale 320. 
175, 186, 194, 197, 378, ossifizierende 320. 
383, 445. Osteo- 313, 319. 

Ruhigstellen 123, 131, 134, Osteoid- 319 . 
137, 141, 163, 210, 220, periostale 353. 
360. periphere 320. 

Ruhr 157. Riesenzellen- 320. 
Rumpfkompression 58. Skelett- 321, 346. 
- -verbande 11. Spindelzellen- 318, 320. 
Ruptur 60, 380, 381, 387. Thymus- 356. 

Berstungs- 55. tiefe 344. 
Blasen- 66. traumatische 335. 
der Fingerstrecksehne 219. , weiche 319, 380. 
des GefaBrohres 121, 142" - Weichteil- 344, 345. 
380, 381. I zentrale 320. 
der Harnrohre 120. I Sattelnase 260. 
Leber- 81. i Sauglingstuberkulose 231. 
der Lunge 164. I Saugbehandlung 17l. 
Milz- 81. ' Sa ugglocke nach Bier 171. 
der Muskelsubstanz 55. Saugung 125. 
pathologische 63. Schachtelton 177. 
Spontan- 63. Schadelbasisbruche 420. 

Sabouraudscher Traubenzuk-
kerpeptonagar 277. 

Saccharomyzes 277. 
Sakralanasthesie 30. 
- tiefe 30. 
Sakrale Novokaininjektion 

199. 
Salbenverbande 131, 210, 212, 

297, 308, 379. 
Salizylpraparate 249. 
Salmiak 391. 

Schadelsyphilis 263. 
Schadeltuberkulose, perforie

rende 245. 
Schadelverletzungen, pene-

trierende 419. 
Schanker 204. 
- -geschwure 238. 
- harter 256, 259. 
- phagedanischer 411, 415. 
Scharlach 38, 127, 135, 136, 

144, 157, 183, 189, 235, 
258. 

- Wund- 129. 
Scharlachangina 142. 

Salmiakgeist 280. 
Salpetersaure 309, 349. 
Salvarsan 44, 184, 205, 210, Scharlachrot Ill, 335. 

Schaumige Degeneration 176. 
Schaumorgane 187. 
Schaumzellen 319. 

258, 281, 352. 
Salze der Schwermetalle 311, 

413. 
SalzfluB 414. 
Salzsaure 309. 
Samenfisteln 420. 
Samenstrangfisteln 277. 
Sanarthrit Heilner 375. 
Saprophyten 37, 42, 182,277. 
Sarkoid, Boeksches 245. 
- Riesenzellen- 320. 
Sarkome 132, 149, 151, 251, 

319, 325, 329, 330, 334, 
335, 336, 337, 338, 339, 
340, 341, 343, 344, 348, 
351, 352, 368, 369, 412, 
432. 
Chondro- 318, 319. 
der Dura mater 347. 
Faszien- 149. 
Fibro- 315, 319, 337. 

Scheidenhautergusse 220. 
Scheinmetastasen 340. 
Scheintod 308. 
Schenkelhalsfrakturen 92, 145. 
Schenkelvenenthrombose 139. 
Schiefhals, muskularer 63, 

376, 377. 
Schienen 123, 160, 297, 364. 
Schienenhulsenapparat 79,248, 

372, 375, 436. 
Schilddrusenadenome, meta

stasierende 327, 346. 
Schilddrusenerkrankungen 

284, 357, 427. 
- syphilitische 261. 
Schilddrusenfutterung 428. 
Schilddrusenmangel 357, 428. 
Schilddrusenopera tionen 427. 
Schilddrusenreduktionen 428. Kapsel- 344. 

Karzino- 319, 
336. 

330, 332, Schilddrusenschwellungen260. 

Knochen- 321. 
Lympho- 242, 
354, 355, 356. 
Myo- 322. 

Schilddrusentherapie, opera-
I tive 427. 

352, 353,· Schimmelbuschmaske 17. 

I Schimmelbuschtrommeln 48, 
51. 
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Schimmelpilze 265. 
- Erkrankungen durch 277. 
Schindung 72. 
Schistomum haematobium 

291. 
- japonicum 291. 
Schlaflosigkeit 194, 195, 342, 

399. 
Schlafschwamme I. 
Schlafsucht 280, 308. 
Schlagaderblutungen 94. 
Schlagaderverkalkung 39, 89. 
Schlaganfall 60. 
Schlangenbisse 106, 280. 
- tropische 281. 
Schlattersche Krankheit 360. 
Schleimbeutelempyeme 162. 

-erkrankungen, gonorrhoi
sche 219. 

- -neubildungen 163. 
- -tuberkulose 254. 
Schleimfisteln 420. 
Schleimhautanasthetikum 32, 

33. 
Schleimhautblutungen 301. 

-erysipele 129. 
-geschwiire 239, 415. 
- tuberkulose 239, 415. 
-hamorrhagien 301. 
-karzinome 345, 353, 412. 
-lupus 239. 
-tuberkulose 239, 414. 
-wunden 62, 204, 266. 

Schlingkrampfe 214. 
Schloffersche Bauchdeckentu

moren 49, 126, 344. 
Schlottergelenke 158, 218, 264, 

371, 434, 435. 
- paralytische 378. 
Schluckbeschwerden 194, 196. 
Schlucken 195. 
Schluckpneumonie 195, 201. 
Schlundsonde 7, 200. 
Schlundtupfer 6. 
Schmarotzer, Darm- 289. 
Schmelzdefekte der Zahne 

257, 362. 
Schmerzen 1,4, 5, 19, 25, 28, 

29, 30, 35, 40, 55, 66, 73, 
79, 85, 104, 121, 122, 124, 
126, 129, 133, 134, 136, 
140, 141, 142, 151, 158, 
162, 168, 169, 171, 176, 
181, 188, 194, 195, 204, 
208, 209, 213, 220, 224, 
225, 232, 238, 247, 250, 
252, 254, 263, 297, 300, 
302, 307, 310, 316, 323, 
324, 342, 352, 356, 359, 
360, 362, 369, 371, 373, 
374, 375, 382, 383, 389, 
391, 399, 402, 403, 415, 
436, 437. 
Belastungs- 250, 306, 364. 
Gelenk- 259. 

- - rheumatische 259. 

Sachregister. 

Schmerzen, klopfende 85, lI8, 
247. 
Kopf- 31, 213, 256, 280, 
286, 293. 
Muskel- 388. 
Nach- 35. 
neuralgische 149, 220, 388, 
398. 
rheumatische 149, 288. 

Schmerzlosigkeit 31. 
Schmerzstillung 1. 
Schmierseifeneinreibungen 

232. 
Schneeballknirschen 59, 64. 
Schnittwunden 70, 77, 83. 
Schniirfurchen, amniotische 

378. 
Schock 68, 73, 82, 100, 284, 

391, 392, 400. 
abdomineller 392, 393. 
anaphylaktischer 41, 130, 
395. 
initialer 393, 397. 
lokaler 397. 
Nerven- 394, 396. 
nervoser 295. 
operativer 394. 
progredienter 295. 
reflektorischer 393. 
sekundarer 395. 
Spat- 396. 
Therapie 397. 
traumatischer 396. 

Schorfbildung 294. 
Schorfe 296, 297, 309, 310. 
- Atz- 309. 
Schropfkopfe 280. 
Schrumpfniere 335, 406. 
- chronische 406. 
Schrumpfung 86, 105, 218, 

'219, 250, 264, 287, 289, 
297, 304, 331, 372, 376, 
377, 400, 407, 409. 
bindegewebige 143, 406. 
fibrose 90, 191, 261, 271, 
376. 
narbige 79, 120, 254, 372, 
409. 

Schrumpfungsanasthesie 25. 
Schrunden 36. 
Schiippelsche Lymphome 240. 
Schiirfverletzungen 182. 
Schiirfwunden 87. 
Schiittelfrost lI8, 127, 136, 

140, 159, 170, 188, 281. 
Schuppung 21I, 212, 236, 299, 

300. 
SchuJ3frakturen 92. 
SchuBverletzungen 72, 107, 

130, 154, 156, 186, 193, 
198, 302, 324, 381, 393, 
418, 420, 445. 

SchuBwunden 72,96,107,174, 
278. 

Schutzimpfung 193. 
Schutzverband 134, 137. 

Schwachegefiihl 26, 342, 388. 
Schwangerschaft 452. 
- extrauterine 295. 
Schwarten 243, 292. 
Schwartenbildung 269. 
Schwarzsalbe 1I0. 
Schwefel 375. 

ather 3. 
- -praparate 172. 
- -saure 309. 
- - konzentrierte 311. 
Schweinerotlauf beim Men

schen 211. 
SchweiB, blauer 1I5. 
SchweiBdriisenabszesse 167, 

169, 172. 
- echte 167. 
Sch weiBdriisenfurunkel 167. 
Schwellung 40, 57, 64, 85, 1I8, 

121, 123, 127, 129, 136, 
139, 140, 151, 158, 159, 
163, 171, 207, 212, 217, 
241, 247, 248, 254, 259, 
260, 263, 275, 280, 294, 
300, 302, 305, 310, 312, 
344, 346, 355, 359, 369, 
382, 384. 
Driisen- 345, 354, 356. 
entziindliche 136. 
erythematose 281. 
fluktuierende 57, 64, 146, 
347. 
Gelenk- 150, 151, 204, 372. 
Hirn- 258. 
kollaterale 162. 
lokale 208. 
Milz- 139, 287, 354. 
Odematose 139, 158, 302, 
308. 
plastische 121. 
Schilddriisen- 260. 
spindelformige 249. 
tumorartige 270. 
zyanotische 308. 

Schwielen 277. 
gummose 377. 

- kollagene 163. 
- Muskel-, atrophische 220. 
- myositische 377. 
Schwielenbildung 143, 269, 

415. 
Schwimmhosennaevus 325. 
Schwindelgefiihl 26. 
Schwindsucht, Lungen- 221, 

228, 229. 
Schwirren 250, 254, 380, 382, 

384. 
Schwitzen 194, 208, 307, 362. 
Seborrhoe, senile 349. 
Seborrhoische Warzen 326, 

331. 
Secunda intentio 82. 
Seemannshaut 335, 341, 349. 
Segmentarer GefaBkrampf 72, 

398. 
Sehnennaht 34, 104. 



Sachregister. 

Sehnennaht, -nekrose 180, Sequester, freie 319. 
400. - Keil- 245. 

- -verpflanzung 440, 442. - Kortikal- 148, 419. 
Sehnenscheideninfektion 161, - osteomyelitischer 148. 

219. Sequestrierende Nekrose 154. 
-panaritien 185. - Osteomyelitis 246, 400. 

- -phlegmonen 117,125,157. Sequestrierung 88, 143, 147, 
- - der Hohlhand 122. 148, 150, 153, 154, 155, 
- -tuberkulose 225, 253. 167, 234, 245, 247. 
Sehrtsche Metallklemme 96. - Total- 147. 
Seitliche Fisteln 420. Sequestrotomie 153, 423. 
Sekakornininjektion 174. Serodiagnostik 209. 
Sekretfisteln 422, 423. Serose Ergiisse 64, 150, 160, 
Sekretion, Lehre der inneren 230, 249, 254, 371, 435. 

407, 424, 427. Haute, Tuberkulose der 
Sekretionsstorungen 317. 243. 
Sekretretention 407. Koxitis 158_ 
Sekretverhaltungen 53, 121. Meningitis 164. 
Sektionsverletzungen 136. Peritonitis 290. 
Sekundarer Schock 395. Phlegmone 119, 121, 122, 
Sekundargeschwiilste 340. 136. 
Sekundarnaht 93, 104, 108. Pleuritis 165. 
Sekundenherztod 393. Serofibrinose Entziindung 
Selbstinfektion, innere 288. 218. 
Selbststerilisierung 410. Seroreaktionen 286. 
Selbstverletzungen der Pa- Serosaeiterungen 165, 166. 

tienten 202. Serosatuberkulose 244. 
Selbstverstiimmelung 309. Serositis 158, 165, 244. 
Senfmehl 309. acuta 158. 
Senile Gangran 402. - eitrige 165. 
Senkungen 59, 119, 136, 161, - kasig-eitrige 244. 

224, 270, 274. Serotherapie 178, 190. 
Senkungsabszesse 224, 230, Serpiginose Geschwiire 257, 

234. 414. 
Sensibilisierung 41. Serum, antitoxisches 178, 192, 
Sensibilitat 306, 414, 415. 203. 
Sensible Lahmungen 26, 255, I - bakterizides 203. 

450. . - Diphtherie- 43, 126, 203. 
Sepsin 174. Hochster Immun- 212. 
Sepsis 31, 170, 185, 204, 209, - polyvalentes 178. 

425, 437. Milzbrand- 210, 211. 
allgemeine 149, 159, 160. Pferde-, normales 88, 211. 
Anae.robier- 187. Trocken-, spezifisches 203. 
bakterielle 117, 129, 354. Serumimpfung 212. 
Gasbrand- 187. Serumreaktionen 346. 
generalisierte 186. - nach Widal 277. 
Gonokokken- 217. Serumtherapie 198, 201, 203, 
Knochenmark- 145. 210, 281. 
Koli- 179. - prophylaktische 198. 
kryptogenetische 204. Serumiiberempfindlichkeit 
metastasierende 187. 198. 
Milzbrand- 210. Sexualer Infantilismus 433. 
Therapie 189. Sialozele 406. 

Septikamie 208, 211. Siderosis 445. 
Septische Allgemeininfektion Silberdrahtnetze 444. 

32, 34, 67, 80, 117, 120, Silbersalze 221. 
124, 133, 140, 141, 145, Silberstift 111. 
152, 164, 169, 181, 184, Sinapismen 309. 
185, 309, 388. Singultus 13, 394. 
Embolisierung 69, 142. Sinuskatarrh 135. 
Geschwiire 415. Sinusthrombose 140. 
Infektionen 185, 296. - aseptische 404. 
Nachblutungen 187. - otitische 189. 
Ulzera 187, 306. Situationsnaht 105, 108. 

Sequester 147, 149, 151, 153, Skabies 168. 
246, 248, 420. Skalpierung 72. 
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Skeletterkrankungen, allge-
meine 357. 

- endokrine 357. 
- malazische 360. 
Skelettsarkome 321, 346. 
Skirrhose Krebse 330. 
Skirrhus 330, 339, 345. 
Sklerodermie 376. 
Sklerom 276. 
- -bazillen 276. 
Sklerose 8, 155, 244. 
Sklerosierende Osteomyelitis 

149. 
- Ostitis 262, 374. 
Sklerosierung 247, 263. 
Sklerotomie 450. 
Skoliosen, tabische 436. 
Skolizes 283, 285, 287. 
Skopolamin ~ Morphiumnar-

kose 22. 
Skorbut 80, 111. 
- infantiler 359. 
Skorbutische Zahnfleischblu-

tungen 183. 
Skrophuloderm 238, 241, 

242. 
Skrophulose 240. 
Skrotale Elefantiasis 379. 
Smegmabazillen 222. 
Solbader 364. 
Solitartuberkel 223. 
Somnolenz 12. 
Sonde 151, 353, 422. 
- Knopf- 422. 
- Magen- 14. 
- Schlund- 7, 200. 
Sondierung 102, 422. 
Sonnenbehandlung 252. 
Sonnenbraunung 299. 
Sonnenstich 293. 
Soor, MundhOhlen- 277. 
Sopor 308. 
Spatbestrahlungen 275. 
Spatgangran 306. 
Spatlahmungen 40, 201. 
Spatlues 264. 
Spatnephritis 296. 
Spatrachitis 366. 
Spats chock, traumatischer 

396. 
Spatsyphilis 260, 261. 
Spaltlinien, Langersche 71, 

128. 
Spaltpilze 179, 265. 
Spaltung 423. 
Spasmen 196, 214, 375, 376, 

409, 450. 
arterielle 398, 403. 

- GefaB- 402, 404. 
- Muskel- 412. 
- muskulare 376. 
Spasmophilie 363. 
Spasmus, Kardio- 450. 
- Pyloro- 450. 
Spastische Kontrakturen 375. 
- Vasokonstriktion 403. 
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SpastischerGefaBverschluB 63. 
- lieus 409. 
Speicheldriisengeschwiilste 

334. 
Speichelfisteln 420, 423, 450. 
- innere 421, 423. 
Speichelsteine 266. 
Speiserohrenkarzinome 334. 
- verengerung 33, 260, 310. 
Spermatogenese 433. 
Spermatozelen 407. 
Sperrung, embolische 403. 
Spina bifida 334, 413, 436. 
- ventosa 246, 247, 320, 344. 
- - tuberculosa 262. 
Spinale Anasthesie 32. 
- KinderIahmung 378, 434. 
- Lahmungen 31, 229, 436. 
- Wurzelirritationen 437. 
Spindelzellen 368. 
Spindelzellensarkome 318,320. 
Spirillen 183. 
Spirillose 182. 
Spirochaten 182, 183, 255, 
SpitzfuB, paralytischer 377. 

281. 
- -infektionen 257, 259. 
- Mund- 182, 183. 
Spitzentuberkulose 235. 
Splanchnikusanasthesie 30. 
Splanchnikustonus 397. 
Splenektomie 80. 
Spondylitis, ankylosierende 

219. 
- tuberkulOse 284. 
SpontanabstoBung 307. 
Spontanelimination 306. 
Spontanfrakturen 64, 150, 155, 

261, 284, 313, 320, 354, 
366, 369, 436. 
luetische 261, 262, 263. 

- osteomyelitische 150. 
Spontangangran 403. 
Spontanperforation 162. 
Spontanrupturen 6;J. 
Sporotrichon de Beurmann 

273, 276. 
Sporotrichose 276, 415. 
Sprengung, subkutane 405. 
SproBpilze, Erkrankungen 

durch 277. 
Spiilungen 166, 352. 
- antiseptische 106. 
- mit Karbol 160. 
- Magen- 281. 
Spulwiirmer 289. 
Stachelbecken 318. 
Stadium analgeticum 4, 19. 
- melancholicum 213, 215. 
Stagnation, venose 449. 
Staphylococcus albus 114, 128, 

144, 167. 
- aureus 114, 144. 
- citreus 144. 

pyogenes aurens 166, 167, 
277. 

Sachregister. 

Staphylodermia follicularis 
superficialis 167. 

Staphylokokken 42, 108, 114, 
126, 127, 132, 167, 179, 
186, 208, 424. 

- -infektionen 120. 
Staphylomykosen 42, 43. 
Starbildung 429. 
StarkstromverIetzungen 401. 
Starre 190, 191, 194, 195, 

199. 
- tonische 214. 
Stase, zyanotische 307. 
Status hypoplasticus 81. 
- lymphaticus Paltauf 9. 
- thymico-Iymphaticus 431. 
- thymicus 9. 
Stauung 55, 111, 114, 125, 

172, 370, 380, 387, 395, 
407. 
allgemeine 407. 
Biersche 162, 172, 252, 
370. 
chronische 370. 
Gallen- 407. 
in Hohlorganen 405. 
Lymph- 130, 134, 137,236, 
339, 413, 414, 416. 

- renale 408. 
- rhythmische 178. 
- Sekret- 405, 421. 
- venose 89, 401, 413. 
Stauungsbehandlung 44, 220, 

233. 
Stauungsikterus 136. 
StauungsOdem 139, 384. 
- chronisches 379. 
- -zustande 76, 89, 255, 379, 

384, 449. 
Steifungen 409. 
Steinbildung 291, 335, 448. 
Steine, Gallen- 407, 412. 
- Harn- 448. 
- Pankreas- 406. 
- Speichel- 266. 
Steineinklemmung 407, 409. 
SteinverschluB 405, 407, 4Q8, 

421. 
- intermittierender 408. 
SteiBteratome 333. 
Stellungsanomalien 426. 
Stellungskorrekturen 253, 264. 
- orthopadische 227. 
Stenose 409, 410. 
- kongenitale 410. 
- Pylorus- 342, 430. 
- Ulkus- 407. 
Stenosierung 355. 
- narbige 239. 
Steriler Verband 307. 
Sterilisation 106, 447. 
Sterilisierung 49, 51, 101, 109, 

148, 230. 
- Selbst-- 410. 
- Tl-ocken- 48. 
Sterilitat, irreparable 217. 

Stichinzisionen 119, 179, 233, 
242. 

StichverIetzungen 36, 71, 74, 
107, 117, 156, 161, 253, 
278, 280, 381. 

Stichwunden 102, 279. 
- durch giftige Tiere 280. 
Stickoxydul 21. 
Stickoxydulnarkose 21. 
StickstoBe 199. 
Stieldrehung 401. 
Stimulantien 293. 
StinkspieB 173, 184. 
Stoffwechselerkrankungen, 

chirurgische Bedeutung 
der 424. 

Stoffwechselstorungen 257, 
357, 363. 

Stomatitis 425. 
- merkurielle 183, 262. 
- ulcerosa 413, 414. 
Strahlenpilz 265. 
Strahlenpilzsucht siehe Akti-

nomykose. 
Strangulationsileus 410. 
Streckkrampfe 195, 200. 
- opisthotonische 200. 
Streckverbande 377. 
Streptokokken 42, 108, 114, 

116, 126, 127, 131, 132, 
138, 140, 144, 159, 167, 
179, 186, 200, 201, 208, 
378. 

- anaerobe 114. 
-infektionen 119, 126. 
- phlegmonose 119. 

- - pyogene 119. 
- phlegmonen 128. 
- - serose 119. 
Streptococcus Fehleisen 130. 
- longus 114. 
- mucosus 114. 
- pyogenes 114. 
Streptomykosen 42, 131, 190. 
Streptomykotische Herd-

erkrankungen 129. 
Streptothrix 183, 265, 268. 
Streupulver 1l0, 297, 299, 

307. 
Striemen 55. 
Strikturen 230, 310. 
- gonorrhoische 221. 
- Harnrohren- 216, 408, 412, 

421. 
- Osophagus- 310. 
Stroma 331, 336. 
Strophantin 8, 392. 
Struma 327, 344. 
- eisenharte 126. 
- maligna 261. 
- suprarenalis cystica 328. 
Strumitis, chronische 126. 
Strychnin 397. 
- -vergiftung 191. 
Stiitzapparat 364. 
Stuhlverstopfung 386. 



Stupor 396. 
Subkutane Abszesse 190. 

Blutungen 387. 
Impfungen 209. 
Narkose 2, 22. 
Nekrose 400. 
Nervenverletzungen 66. 
Phlegmonen 388. 

Subdurale Injektionen 199. 
Sublimat 49, 51, 205, 388. 
- -alkohol 49. 
- -injektionen 190. 
- -vergiftungen 413. 
Subluxationen 79, 236, 373, 

374. 
Subluxationsstellungen 218. 
Submukose Hamorrhoiden 

388. 
- Phlegmonen 125, 126. 
- Tumoren 348. 
- Varizen 387. 
Subokzipitalstich 449. 
Subpektorale Phlegmone 118, 

136. 
Subperiostale Abszesse 148, 

149. 
- Hamatome 155, 359. 
- Phlegmonen 146. 
Subunguale E!ostosen 318. 
Sudeckscher Atherrausch 4, 

19, 21, 32, 34. 
Suffokationsanfalle 284. 
Suffusion 56, 89. 
Suggillationen 56, 359. 
Suprarenin 27, 28, 30, 96. 
Suspension 123, 307, 364, 379, 

Sachregister_ 

Syphilis, intestinale 260. 
Knochen- 263. 
Leber- 261. 
Mastdarm- 260. 
- strikturierende 260. 
ossale 263. 
Primarstadium 256, 259. 
Schadel- 263. 
Sekundarstadium 256, 257, 
259. 
Spat- 260, 261. 
tertiare 256, 257, 260, 414. 
Therapie 263. 

Syphilitische Arteriitis 261. 
Arthritis 264. 

I - Endarteriitis 402. 
Ergiisse 251, 264. 
Fisteln 259, 263, 418. 
Gelenkerkrankungen 264. 
Geschwiire 260, 414. 
Knochenerkrankungen 
263. 
Lebererkrankungen 264. 
Ostitis 263. 
Schilddriisenerkrankungen 
261. 
Thrombophlebitis 261. 
Zerfallshohlen der Lunge 
226. 

Syphilitischer Primaraffekt 
182, 256, 257, 411, 415, 
416. 

Syringomyelie 74, 390, 413, 
435, 436, 437. 

- Typus Morvan 404. 

426, 444. Tabes dorsalis 74, 257, 390, 
Sympathektomie, periarteri- 413, 435, 436. 

elle 111, 418, 437, 449. Tabische Arthropathien 264. 
Sympa thische Gelenkergiisse Blasenstorungen 437. 

157, 251. - Knochenbriiche 263. 
Sympathischer Hydrops 150. - Krisen 437. 
Synkope 8, 15. - Skoliosen 436. 

Exzitantien 10. Taenia echinococcus 288. 
- Friih- 9, 431. - solium 288. 
- Herzmassage 9. Talkum 299. 
- Prophylaxe 9. Tamponade 172, 447. 
Svnoviale Gelenktuberkulose - blutstillende 96 . 

• 225, 244. - Herz- 60, 447. 
Synovialer Pannus 371. - Pferdeserum - 172. 
Synovialfisteln 420, 437. Tamponkaniile 20. 
Synovialtuberkulose 225, 244_ Tannoform 110. 
- miliare 248, 249. Taschenbildung 192. 
Synovitis, echte eitrige 247, Tatowierungen 226. 

251. Taxis 393. 
- purulenta 247, 249. Teerpinselungen 335, 336. 
- serose 157, 158, 160. Teleangiektasien 322, 349. 
- sicca 163. Teleangiektatische Granulome 
Syphilide 256. 278. 
- tertiare 414. Telehamostyptikum 96, 99. 
- ulzerose 41Q. Tendogene Kontrakturen 376. 
Syphilis 36, 116,222,237,242, Tendovaginale Panaritien 157, 

255, 286, 312, 347, 416. 400. 
Allgemeines 255. I' - Phlegmonen 376. 
Differentialdiagnose 257. Tendovaginitis acuta puru-
Inkubation 256. lenta 375. 
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Tendovaginitis crepitans 163. 
- eitrige 377. 
Teratoide Geschwiilste 333. 
- Tumoren 332. 
Teratome 333. 
- SteiB- 333. 
Terminale Anasthesie 2, 24, 

26, 28. 
Terpentininjektionen 190. 
Terpentinol 309. 
Tertiare Lues 414. 
- Syphilide 414. 
- Syphilis 256, 257, 260, 414_ 
Tetanie 197, 363, 367. 

chronische 429. 
latente 429. 

- postoperative 68, 193. 
- viszerale 430. 
Tetanische Krampfe 214,363_ 
Tetanus 39, 40, 41, 43, 190, 

194, 212, 296, 306, 376, 
416. 
chronischer 196, 197. 
Dauer- 376. 
Diagnose 196. 
hydrophobicus 195, 214. 
Kopf- 196. 
lokaler 194, 196. 
puerperalis 193. 
rheumatischer 193. 
Rosescher Kopf- 196. 
Therapie 197. 
- Serum- 198. 

Tetanusbazillen 49, 88, 108, 
116, 191, 192, 197, 198. 

- trager 191, 193. 
Tetanusimpfung, prophylakti

sche 198. 
Tetanusinfektion, ruhende 

193, 196. 
Tetanustoxin 191, 192, 198. 
Tethelin 432. 
Tetrachlorkohlenstoff 101. 
Thermische Verletzungen 292_ 
Thierschsche Transplantation 

72, 93, 441. 
Thiersche Lappchen 300, 441. 
Thiosinamin (Fibrolysin) In

jektion 9l. 
Thorakale Aktinomykose 268, 

269. 
Thorakotomie, Probe- 348. 
Thorakoplastik 448_ 
- extrapleurale 244. 
Thoraxdeformitaten 363, 365. 
Thoraxphlegmonen 136. 
Thoraxresektionen 35. 
Thromben 78, 97, 139, 140_ 
- embolische 385, 403. 
Thrombin 78. 
Thrombogen 78_ 
Thrombokinase 78. 
Thrombopenie 80. 
- essentielle 452. 
Thrombopenische Blutungen 

98. 
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Thrombophlebitis 120, 133, 
134, 138, 139, 164, 388. 
eitrige 140, 141, 169, 186, 
188. ' 
intermediare 187. 
der Nabelvenen 141. 
nichteitrige 139. 
purulenta 136, 141, 154. 
pyogene 140. 
syphilitische 261. 
Therapie der 141, 189. 
typhiise 138. 

Thrombophlebitische Embolie 
186. 

Thrombose 19, 220, 383, 386. 
blande 139, 140, 388. 
infektiOse 140. 
Mesenterialvenen- 403. 
nichtinfekti6se 403. 
obturierende 401. 
Pfortader- 140, 304. 
purulente 141. 
Schenkelvenen- 139. 
Sinus· 140. 
- aseptische 404. 
- otitische 189. 
Venen- 139, 304. 

Thrombosierung 133, 140, 141. 
Thymus 430. 
Thymusdriise 9. 

-exstirpation 361, 431. 
-involution 431. 
-reduktion 430. 
sarkome 356. 
-tod 431. 

Thyreoideatumoren 313. 
Thyrotoxi):l 428. 
Tibia en lame de sabre 263. 
- -nekrose 411. 
Tiefenantisepsis 50, 107, 108. 
- Vuzin 108. 
Tiefenbestrahlung 350, 353. 
Tierkohle llO, 352. 
Tierpassage 37, 44. 
Tiertumoren 333, 337. 
Tintenstiftverletzungen 279, 

3ll, 446. 
Tollwut 212. 
Tonerde, essigsaure, Verbande 

mit 108, 124, 203. 
Tonus, spinaler 450. 
Tophi 260, 426. 
Torpide Geschwiire 297, 437. 
- Panaritien 259. 
- Ulzera 297, 437. 
Torsion 55, 77, 97, 401. 
- Netz- 404. 
Torsionsnekrose 40 I. 
Totalanasthesie 28. 
Totalexstirpation 274, 351. 
Totalgangran 408, 410. 
Totalnekrose 154, 155, 352. 
Totalsequester 146. 
Totalsequestrierung 147. 
Totenlade 146, 147, 150, 153, 

155. 
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Totenlade, osteomyelitische Trophische Ernahrungsstii-
146, 147, 367, 440. rungen 34, 66. 

Tourniquet 1, 95. - Stiirungen 31, 38, 89, 255, 
Toxinamie 120, 176, 185,425. 429, 432, 437. 
Toxindiffusion 150, 157, 164. - Ulzerationen 413. 
Toxine 39, 107, ll8, 122, 130, Trophoneurotische Geschwiire 

138, 174, 194, 200, 229, 413, 414, 416, 450, 451. 
272, 281, 352. - Ulzerationen 306,415,437. 
Diphtherie- 200. Tropenkrankheiten 258. 
Tetanus- 191, 192, 198. Tropische Elefantiasis 378. 

Toxische Gangran 404. - Malaria 342. 
Lymphadenitis 279. Trousseausches Phanomen 

- Lymphangitis 134, 279, 429. 
280. Trunkenheit 308. 

- Peritonitis 290. Trypaflavin 43, 44, 106, 125, 
Toxischer Marasmus 230. 190, 203. 
Toxisches adem 121. Tryptische Nekrose 406. 
Toxone 201. Tubage nach Kuhn 20. 
Trachealfisteln 420. Tu beninfektion 217. 
Tracheo-Bronchitis 310. Tubercula dolorosa 316. 
Tracheotomie 199, 201, 202, Tuberculose inflammatoire 

210, 276, 280, 352. 224. 
- preliminare 20. Tuberculosis cutis verrucosa 
Transfusion 100, 397. 222, 228, 235, 237. 
- Auto- lOr. - - ulcerosa miliaris 235, 
Transplantat 92. 238. 
Transplantation 63, lll, 237, Tuberkel 222, 224, 230, 236, 

298, 401, 428, 430, 433, 244. 
440. Fremdk6rper· 222. 
Epidermis- 72, 93, lll, Hirn- 230. 
441. kleinzellige 223. 
Fettgewebs- 442. Konglomerat- 243. 
freie 63, ll1. Leichen- 237. 
Haut- 441. miliare 222, 290. 
homoioplastische 443. peritoneale 223. 
Knochen- 443. Solitar- 223. 
Organ- 443. verkaste 223. 
Schleimhaut- 442. Tuberkelaussaat 223. 
nach Thiersch 72, 93, 111, Tuberkelbazillen 221, 222, 
441. I 223, 224, 225, 226, 228, 

Transsudation 296, 312. 230, 242, 244, 255, 417. 
Traubenzucker 100, ll4, 397. Typus bovinus 222, 235, 
Traubenzuckerpeptonagar 239. 

277. - humanus 222. 
Traumatische Fisteln 418,420. Tuberkulide 235, 245. 
Trepanation 153, 258, 348, - Haut- 221, 223. 

447, 448, 449. Tuberkulin, Kochsches 225, 
- Entlastungs- 352. 229. 
- osteoplastische 439. -behandlung 232, 274. 
Trepanationsliicke 199. -empfindlichkeit 225, 228. 
Treponema pallidum 255, 417 .• - -kur 252. 
Trichomyzeten 265. 1- -reaktion 222, 231, 235, 
Trichophytie 170. 258, 259, 273. 
Trigeminusneuralgie 451. Tuberku16se Abdominal-
Tripper ll6, 135, 157, 218, 2~0.1 erkrankungen 230. 
- Harnr6hren- 216, 217. . - Abszesse 254. 
- -rheumatismus 218. I =_ Adnexerkrankungen 226. 
Trismus 194, 196, 200. - , Aneurysmen 381. 
Trockenserum, spezifisches Diinndarmgeschwiire 416. 

203. Eiterungen 224, 243, 245. 
Trockensterilisierung 48. Empyeme 243. 
Tropfcheninfektionen 52. Ergiisse 223, 252. 
TrommelfellzerreiBung 420. Fisteln 224, 230, 233, 234, 
Trommelschlagelfinger 370. 241, 418. 
Trommlersehne 63. Gelenkempyeme 224. 
Tropakokain 30. Gelenkergiisse 233. 



Tuberkulose, Gelenkrheuma· 
tismus 228, 249, 251,254. 
Geschwiire 224, 228, 230, 
235, 238, 239, 414, 415, 
416. 
Granulationen 223, 224, 
244, 246. 
Infarkte 245. 
Infektionen 226. 
Inokulation 226. 
Koxitis 235, 251. 
Lymphangitis 238, 242. 
Lymphdriisenerkrankun. 
gen 355. 
Lymphome 132, 237, 239, 
345. 
Mastdarmfisteln 230. 
Meningitis 229. 
Metastasen 234. 
Osteomyelitis 247. 
Peritonitis 244, 344, 347. 
Pleuraempyeme 244. 
Pleuritis 223. 
Primaraffekte 227. 
Schleimhautgeschwiire 
239, 415. 
Spondylitis 284. 
Ulzera 415. 
Ulzerationen 224,239,417. 
Wundinfektionen 238. 
Zysten 241. 

Tuberkuli:iser Eiter 224. 
- Fungus 223, 248, 249, 251, 

264. 
- Hydrops 249, 251. 
Tuberkulome 239. 
Tuberkulose 44, 90, 95, Ill, 

114, 116, 121, 138, 183, 
205, 221, 255, 256, 257, 
259, 260, 263, 272, 276, 
312, 323, 342, 347, 355, 
371, 372, 377, ~79, 411, 
412, 415, 416, 421, 422, 
423, 432, 448, 452. 
Allgemeines 221. 
anatomisches Verhalten 
der 222. 
arthrogene 246. 
Bauchfell· 228. 
Becken· 247. 
Bronchialdriisen· 241. 
chirurgische 221, 225, 228, 
230, 231, 232, 244. 
Diagnose 230. 
disseminierte 228, 245. 
Driisen· 126, 223, 225, 229, 
231, 233, 240, 241. 

- fistulose Kniegelenks. 234. 
Fremdkorper· 445. 
Gelenk· 79, 156, 222, 223, 
227, 229, 231, 233, 248, 
377, 434. 
generalisierte miliare 222, 
225, 227, 228. 
geschlossene 225, 230, 234. 
Halsdriisen· 239. 

Sachregister. 

Tuberkulose, Halsdriisen· , 
skrofuli:ise 240. 
Halswirbelsaulen· 239. 
Haut· 226, 228, 235, 411. 
Hoden· 226, 433. 
Ileozokal· 234. 
Impf. 227, 233, 234. 
Inhalations· 226, 227. 
Inokulations· 226, 227, 
241, 243. 
Intestinal· 227, 242. 
- ulzerose 243. 
kindliche 222, 231. 
Kniegelenks., fistuli:ise 234. 
Knochen· 227, 228, 229, 
231, 233, 244. 
- arthrogene 246. 
- Therapie 248. 
kolliquative 239. 
- Haut· 231, 235, 238, 
243, 4Il. 
Larynx. 227. 
lokale 229. 
Lungen. 234, 242, 247, 
450. 
Lymphdriisen. 129, 239, 
240, 241. 
LymphgefaB. 242. 
Magen. 234. 
Mesenterialdriisen· 230. 
Miliar· 189, 228, 245, 249. 
mischinfizierte fistuli:ise 
186. 

- Muskel·, isolierte 242. 
- der quergestreiften Mus· 

kulatur 243. 
- Nebenhoden· 226, 234. 

Nieren· 225, 227, 229, 234, 
239. 
offene 225, 226, 230. 
ossale 151, 244. 
Pathogenese der 226. 
Perikard· 223. 
Peritoneal· 229, 235. 
Pfannen., herdformige 245. 
Primar· 239. 
progressive infiltrierende, 
Konigs 246. 
der quergestreiften Musku· 
latur 243. • ". 
Retrobronchialdriisen· 
242. 
Sauglings. 231. 
Schadel· 245. 
- perforierende 245. 
Schleimbeutel· 254. 
Schleimhaut· 239, 414. 
Sehnenscheiden· 225, 253. 
der serosen Haute 243. 
Serosa· 244. 
Spitzen. 235. 
Synovial. 225, 244. 
- miliare 248, 249. 
Therapie 231. 

allgemeine 231. 
- Bestrahlung 232, 234. 
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Tuberkulose, Therapie, lokale 
233. 
- - konservative 233. 
- -- operative 234. 
- Tuberkulin· 232. 
ulzerose 244. 
Urogenital. 230. 
Verlauf 229. 
viszerale 236, 253. 
Wirbel. 230. 
Wirbelsaulen· 230, 247. 
Zirkumzisions· 228, 229, 
238. 
Zokal·, tumorbildende 344. 
Zungen. 239. 

Tumor albus 249, 250. 
- - pyogenes 121. 
Tumorbehandlung , interne 

352. 
Tumorbildende Ileozokaltu· 

berkulose 234. 
Tumoren 139, 169, 239, 270, 

272, 284, 288, 312, 315, 
321, 323, 324, 331, 332, 
333, 334, 340, 341, 342, 
349, 382, 387, 393, 402, 
406, 407, 409, 423, 424, 
432. 
Akustikus· 316. 
aleukamische 356. 
Bauchdecken· 49, 126. 
Becken· 408. 
benigne 322, 337, 338, 342, 
345, 351. 
Blasen· 341. 
- ulzerierte 405. 
BlutgefaB. 57. 
Diinndarm· 355. 
epitheliale 329. 

- fibroepitheliale 314. 
- Granulations· 277. 
- Grawitzsche 328. 
- grobknollige 344. 
- Hirn· 347. 

Hoden· 334. 
inoperable 350, 449. 
Karbunkel· 170. 
Kiefer· 334. 
der Keimdriise 313, 433. 
Kleinhirnbriickenwinkel· 
316. 
knollige 317, 327. 
Konglomerat. 241, 355. 
Leber· 346. 
leukamische 354, 355. 
Magen. 347. 
maligne 273, 286, 321, 337, 
338, 340, 343, 345, 347, 
348, 350, 351, 352, 412, 
420, 426. 
Mamma· 347, 442. 
Mediastinal· 355. 
Misch· 319, 326, 332, 430, 
345. 
- embryonale 322. 
Nieren· 339. 
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Tuberkulose, oberflachliche 
epitheliale 329. 
Ovarial- 401. 
Pankreas- 368. 
perforierende 347. 
polypose 331. 
Primar- 335, 338, 339, 341, 
345, 346, 350, 351. 
proliferierende 313. 
Prostata- 352. 
renale 387. 
Schloffersche 49, 126, 344. 
submukose 348. 
teratoide 332. 
Therapie 350. 
Thyreoidea- 313. 
Tier- 333, 337. 
ulzerierende 352, 414. 
ulzerierte 352, 353. 
Uterus- 350. 
weiche rotbraune 368. 
zerfallende 330, 352, 411, 
414. 
zirkumskripte 325. 

Tumorkachexie 342. 
Tumorverschlu13 352, 407. 
Tupferzange 7. 
Tuschieren 110. 
Tutokain 33. 
Tutor 253. 
TyphOse Thrombophlebitis 

138. 
Typhus 36, 38, 42, 135, 138, 

141, 143, 144, 157, 158, 
168, 182, 183, 189, 193, 
204, 402, 412. 
abdominalis 41, 115, 285, 
343. 

Typhusbazillen 115, 145, 167. 
Typhuseiterungen 115. 
Typhusgeschwure 411, 414. 
Typhus des membres 145. 
Typhusmetastasen 145. 
Typhusreaktion nach Widal 

197, 277. 
Typus Morvan der Syringo

myelie 404. 

tlbelsein 28, 31, 293. 
Uberbein 404. 
Uberdehnungen 64, 158, 220, 

371, 434. 
Uberempfindlichkeit 225. 

anaphylaktische 130. 
- Jod- 50, 309. 
- Jodoform- 233. 
- Serum- 198. 
Vbererregbarkeit 363, 429. 
Uberfahrungen 54, 61, 66, 70, 

186, 397. 
Uberpflanzungen 72, 439, 441. 
- Gelenk- 443. 
- Hoden- 443. 
- Lappen- 300, 439. 
Uhrzeiger bazillen 174. 
Ulcus 411, 422. 
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Ulcus cruris 182, 414, 415, 
417, 451.-
- varicosum 414, 416. 
duodeni 209. 
durum 415, 417. 
fissurales 414. 
Magen- 437. 
molle 135, 240, 412, 415, 
417. 
progredientes 411. 
Rontgen- 416. 
rohrenformiges 419. 
rodens 330, 331, 411, 414, 
416. 
-stenose, narbige 407. 
tropicum 182, 258, 412. 

Ulkusnarben 300. 
Ulzera 182, 349, 417. 

Darm- 115, 193, 411. 
gangraenosa 182. 
infektiose 412. 
luetische 259, 415, 417. 
penetrierende 417. 
peptische 415, 416. 
septische 187, 306. 
torpide 297, 437. 
traumatische 413. 
trophische 415. 
tuberku16se 415. 

Ulzerationen 228, 238, 255, 
276, 296, 300, 316, 323, 
343, 345, 348, 349, 426, 
451. 
der Blase 239. 
chronische 415. 
Darm- 417. 
fibrose 416. 
gangraneszierende 411. 
infektiose 412. 
ischamische 413, 415 , 
418. 
jauchende 414. 
luetische 259, 415, 417. 
neuropathische 418, 436. 
peptische 335, 413, 416. 
progrediente 415. 
Rontgen- 202, 300. 
septische 188. 
tertiar-Iuetische 415. 
t'orpide 300. 
traumatische 413. 
trophische 413. 
trophoneurotisohe 306, 415, 
437. 
tuberkulose 224, 239, 417. 

Ulzerierende Geschwulste 186, 
352. 

- Papeln 259. 
- Tumoren 352, 414. 
Ulzerierte Geschwulste 238, 

310, 342, 352, 416. 
Ulzerose Fisteln 419. 

Perforation 416. 
- Stomatitis 413. 
- Syphilide 416. 
Ulzeroser Gewebszerfall 411. 

Ulzeroser Zerfall 183, 237, 
255, 287, 412. 

Umschlage, feuchte 280. 
Umschneidung 349. 
Umschnurung, zirkulare 95, 

449. 
- Momburgsche 96. 
Umspritzung 29. 
- mit Eigenblut 172. 
Umstechung 98. 
- perkutane 388. 
Undulation 57, 61. 
Unilokularer Echinokokkus 

283. 
Unruhe, psychische 26, 214. 
Unterarmphlegmone 133. 
Unterbindung 141, 400, 403, 

442, 447, 449. 
- der Arterien 386. 
- der Venen 388. 
Unterbrechung der Nerven-

lei tung 304. 
- paravertebrale 30. 
- des Splanchnikus 30. 
Unterernahrung 38, 226. 
Unterlippenkarzinome 335, 

340. 
Unterschenkelgeschwtire 141, 

155, 379, 388, 403. 
- chronische 226. 
- varikose 388, 413. 
Unterschenkelvarizen 387. 
Untertemperatur 176, 208. 
Uramie 66, 408, 413. 
Uratfisteln 426. 
Uratperforationen 426. 
Uratische Diathese 372, 425. 
Ureterpassage, Storungen 

der 408, 409. 
Ureterscheidenfisteln 423. 
Urethritis posterior 217. 
Urinfisteln 216, 420, 421, 422. 
Urininfiltration 120, 179. 
Urinphlegmone 120. 
Urobilinurie 176, 188. 
Urogenitaltuberkulose 230. 
Urotropin 190. 
Urtikaria 286. 
Usuren 64, 247, 250, 251, 252, 

354, 383, 426. 
Druck- 329. 
geschwursartige 246. 
Knorpel- 79, 218, 373, 436. 

Uterine Infektion 186. 
Uterusbestrahlungen 300. 
Uterusblutungen 96. 
Uteruskarzinome 331, 349. 
Uterusmyome 322, 350. 
Uterustumoren 350. 

Vagusoperationen 451. 
Vakuolen 304. 
Vakuolisierung 361. 
Vakzine, Auto- 205. 
Vakzinebehandlung 172, 220, 

274. 



Vakzinierung 43, 210, 220. 
- Auto- 276. 
Varikose Unterschenkelge-

schwtire 388, 413. 
Varikozele 387, 388. 
Variola 144. 
Varix 386, 387. 
Varixknoten 387. 
Varizen 370, 379, 386, 387, 

388, 403, 415. 
submukose 387. 

- Therapie 388. 
- tiefe 387. 
- Unterschenkel- 387. 
Vasektomie 350. 
Vaselineinjektionen 374. 
Vaskularisierung 147. 
Vasokonstriktion 81, 305. 
- spastische 403. 
Venenanasthesie 32. 
Venenerweiterung, varikose 

415. 
Venenthrombose 139,304,305. 
- ....: Schenkel- 139. 
Venenunterbindung 388. 
VenerischeLymphadenitis 135. 
Venose BIutungen 75, 76. 
- Stauungen 89, 401, 413. 
Venoser GefaBverschluB 403. 
Veratzungen 47, 48, 87, 171, 

210, 310, 409, 413. 
- chemische 96, 310, 401. 
- mit Karbol 47, 48, 310. 
- Therapie 311. 
Veratzungsgeschwiire 413. 
Verbande 11, 55,104,118,123, 

193, 210, 376, 401, 412, 
417. 

- Alkohol- 119, 210. 
- Druck- 96, 264. 
- essigsaure Tonerde- 108, 

124, 203. 
- feuchte 44, 108, 124, 125, 

126, 134, 137, 141, 160, 
163, 168, 171, 307. 
Gaze- 131, 171, 297, 307. 
Geh- 248, 252. 
Gips- 67, 95, 252, 304, 434. 
- zirkulare 252. 

- hermetische 417. 
- impermeable 310. 
- Okklusions- 47. 
- Okklusiv- 423, 435. 
- Rumpf- 11. 
- Salben- 131, 210, 212, 297, 

308, 379. 
- Schutz- 134, 137. 
- sterile 307. 
- Streck - 377. 
- Wund- 108. 
- Zug- 161, 252, 371. 
Verbandwechsel 52, 108, 109, 

123. 
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Vlrbiegungen, Knochen- 344. 
- Wirbelsaulen- 364. 
Verbildungen 344, 363, 373. 
Verblutung 77, 94, 96, 99, 447. 
- in die BIutbahn 82. 
- innere 81. 
Verbrennung 70, 90, 292, 301, 

302, 303, 305, 309, 376, 
401, 413, 432. 
BIasenbildung 294, 296. 
durch direkte Leitung 293. 
elektrische 293, 301. 
Hautrotung 294, 298. 
durch Hohensonne 292, 
298. 
Lokalerscheinungen 296. 
Rontgen- 299, 401, 414, 
415, 451. 
Schorfbildung 294. 
durch strahlende Energie 
292, 293, 298. 
Therapie 297. 
Verkohlung 294. 
Xeroderma pigmentosum 
299, 300. 

Verbrennungsfriihtod 295. 
- -intoxikationen 295. 
- -narben 90, 341, 376. 
- -tod 295, 303. 
Verbriihung 292, 293, 295. 
Vereisung 25, 303, 304, 307, 

324, 437. 
- lokale gewebliche 25; 303. 
Vereiterung 47, 135, 143, 145, 

155, 166, 185, 186, 188, 
216, 289, 388. 

- Kniegelenks- 143, 157. 
- Muskel- 143. 
Verengerungen 236, 260, 297, 

310, 331, 362, 409, 416, 
444, 448, 452. 
Darm- 310, 409. 
Diinndarm- 235, 260. 
Mastdarm- 310. 
Speiserohren- 33, 260, 310. 
der Stimmritze 276. 

Verfall 208, 355, 359, 427. 
Vergiftungen 3, 5, 27, 30, 32, 

34, 48, 191, 199, 233, 297. 
Allgemein- 122, 278, 310. 
- diphtherische 201. 
Arsen- 82, 336. 
- akute 82. 
- chronische 336. 
BIei- 278, 445. 
BIut- 133. 
chirurgische 113. 
Chloroform- 12. 
chronische 413. 
Gelbkreuz- 310. 
Kokain- 27. 
Mutterkorn- 403. 
Nikotin- 402. 

Verbiegungen 150, 263, 
344, 355, 358, 361, 
363, 365, 366, 367. 

264, Phosphor- 279. 
362, [- Quecksilber- 413. 

- Strychnin- 191. 
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Vergiftungen, Sublimat- 413. 
- Wund- siehe Wundvergif

tung. 
Verhaltungen 103, 105, 109, 

153, 180, 405, 406, 409, 
421. 

- Sekret- 53, 121. 
Verhornung 330, 331, 437. 
Verimpfungen 131, 192, 222, 

233. 
Verjiingung 407, 433. 
Verkasung 223, 224, 225, 233, 

236, 240, 245, 246, 249, 
253, 256. 
eitrige 204. 

Verkalkungen 59, 143, 163, 
241, 261, 265, 287, 289, 
290, 316, 318, 346, 361, 
365, 390. 

Verklebungen 158, 169, 310, 
421. 

Verklumpung, narbige 297. 
Verknocherungen 59, 91, 143, 

316, 318, 358, 374, 389, 
390, 436, 448. 
Muskel- 389. 
Narben- 91. 

Verkohlung 292,294,295,298, 
302. 

Verkriimmungen 150, 263, 
358, 362, 364, 365, 370. 

- Wirbelsaulen- 196, 364, 
376, 436. 

Verkriippelnder Lupus 236. 
Verkriippelungen 237, 376. 
Verkiirzungen 250,261, 363. 
Verlegungen 331, 405, 406, 

409. 
Choledochus- 284. 
der Darmpassage 260. 
GefaB- 401, 403. 
der Harnpassage 408. 
narbige 406. 
Pfortader- 386. 

Verletzungen 37, 38, 54, 90, 
93,105, 138, 154, 168, 175, 
177, 181, 189, 193, 197, 
198, 211, 213, 276, 310, 
323, 331, 393, 396, 398, 
402, 413, 419, 445_ 
Artillerie- 72, 192, 197, 
397. 
Bauch- 94, 165. 
BiB- 212, 213, 214, 215. 
Blitz- 302. 
der groBen BIutgefaBe 63. 
chemische 292. 
Darm- 420: 
Dum-Dum- 73. 
elektrische 293. 
Extremitaten- 81, 198. 
Faszien- 63. 
durch giftige Fische 280. 
GefaB- 174, 178, 381, 382, 
396. 
- arterielle 401. 
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Verletzungen, Gelenk- 64, 65, VerschluB, Bruchpforten- 439. 
160, 377. Choledochus- 368 , 405 , 
geschlossene 54, 66. 420. 
der tieferen Gewebe 63. Darm- 34, 230, 290, 342, 
Gesichts- 446. 409, 410. 
Gewebs-, chemische 308. Duodenal-, mesenterialer 
durch giftige Tiere 134, 14. 
279. GefaB- 63, 306, 382, 40l. 
durch Giftschlangen 280. mechanischer Intestinal-
Granatsplitter- 107, 174. 409. 
Holzsplitter- 193. Pfortader- 139. 
indirekte 55. Stein- 405, 407, 408, 42l. 
Kriegs- 39, 107, 108, 114, Tumor- 352, 407. 
121, 177, 294, 395. Venen- 378. 
Leichen- 132. Verschorfung 96, 184, 210, 
Lungen- 47, 62, 76. 309. 
mechanische 54, 216, 446. Verschiittungen 61, 66, 67, 
Meniskus- 64, 375. 395, 397, 400, 40l. 
MenschenbiB- 180. Versengungen 302. 
Milz- 444. Verstauchungen 64. 
Nerven- 178, 418, 437. Versteifung 79, 160, 161, 196, 
- subkutane 66. - 220, 221, 252, 254, 373, 
offene 54, 62, 69, 72, 161, 377, 426, 448. 
389. Versteinerte Menschen 390. 
Operations- 132, 136, 409. Verstimmung, seelische 213. 
penetrierende 381, 383, Verstopfung, embolische 449. 
384, 419, 446. Verstiimmelnder Lupus 236. 
Querschnitts- 435. Verstiimmelungen 44 , 308, 
Riickenmarks- 390. I 437. . 
Schadel- 419. - Selbst- 309. 
Schiirf- 182. ,Vertaubung 402. 
SchuB- 72, 107; 130, 154, Vern:achsungen 64, 158, 160, 
156, 186, 193, 198, 302, 162, 243, 251, 264, 285, 
324, - 381, 393, 418, 420, 297, 298, 356, 377, 442. 
445. Verwirrung 398. 
Sehnen- 63. Verwundungen 62. 
Sektions- 136. Verziehungen 90, 297, 438. 
Selbst- 202. Vesikantia 309. 
Starkstrom- 401. Vincentsche Bazillen 183. 
Stich- 36, 71, 74, 107, 117, Vioform 110. 
156, 161, 253, 278, 280, Virulenz, bakterielle 37, 38, 
381. 45, 102, 126, 135, 206, 208, 
subkutane 54, 55, 79. 213. 
thermische 292. Virulenzsteigerung 405, 410, 
Tintenstift- 279, 311, 446. 42l. 

- Zertriimmerungs- 186, 295. Virus 43, 212, 213, 215, 255, 
Vernarbung 89, 205, 235, 260, 257. 

267, 310, 416, 449. - fixe 215. 
- bindegewebige 93, 104, Viszerale Aktinomykose 271, 

247, 330. 274, 275. 
- fibrose 230, 233. Generalisierung 276. 
Verodung 134, 148, 153, 160 - Milzbrand 209. 

216, -217, 372, 377, 379: - Tetanie 430. 
420. - Tuberkulose 236, 253. 
Gelenk- 377, 448. Vitamine 359, 361, 367. 

Verpflanzungen, freie 438. Volvulus 401, 410. 
- der GefaBe 385, 442. Vorderarmphlegmonel20, 142, 
- der Muskulatur 442. 143. 
Verrenkungen 1, 64, 65, 373. Vo~all, Eingeweide- 446. 
- pathologische 158. Vuzm 43, 107, 108, 125, 166, 
- unvollstandige 64. 203. 
Verruca juvenilis 310, 326, 

337. 
- senilis 326. 
- vulgaris 326. 
Verschlu13 406, 409. 

Wachsartige Degeneration 
Zenkers 63, 143. 

Wachstumshemmungen 257, 
358, 362, 430. 

Wachstumsstorungen 253, 257, 
317, 377. 

Warmestauung 303. 
Wahnvorstellungen 398. 
Wandererysipel 129. 
Wanderlappen 439. 
Warzen 326. 

harte 326, 349. 
juvenile 326, 349. 
seborrhoische 326, 331. 
senile 326. 
weiche 315. 

Wasserbad, permanentes 109, 
200, 298. 

Wasserkrebs 183. 
Wassermannsche Reaktion 

100, 242, 258, 259, 263, 
264, 286, 347, 417. 

Wasserscheu 195, 214. 
Wasserstoffsuperoxydlosung 

105, 109, 110, 178, 352. 
Wechselbiider 402. 
Weichteilnarben 66. 
Weichteilphlegmone 146, 153, 

219. 
Weichteilsarkome 344, 345. 
WeiBbliitigkeit 354. 
Wei13bluten 82. 
Widalsche Typhusreaktion 

197, 277. 
Wiederbelebungsversuche 301, 

308. 
Wildbolzsche Eigenharnreak-

tion 231. 
Winddorn 246. 
Wirbelexostosen 318. 
Wirbelsaulenkorsett 248. 
Wirbelsaulentuberkulose 230, 

247. 
Wirbelsaulenverbiegungen 

364. 
Wirbelsaulenverkriimmungen 

196, 364, 376, 436. 
Wirbeltuberkulose 230. 
Wismutpaste 422. 
Wolflersches Adenom 327. 
Wucherungen 276, 291, 327, 

333, 334, 372, 408. 
- Bindegewebs- 335, 379. 
- Epithel- 335, 336. 
- fibroepitheliale 326. 

geschwulstartige, des 
Lymph- und Markgewebes 
353, 355. 
hyperplastische 327, 331. 
ossifizierende 148, 359. 
papillare 219, 313, 326, 
331, 346, 379. 
Zell- 335. 
zottige 159. 

Wundanasthetika 35. 
Wundbehandlung I, 42, 93, 

197. 
- offene 109. 
- in spateren Stadien 108. 
Wundblutung 77. 



Sachreg1ster. 

Wunddesinfektion 1l0. Wundheilung, bei Infektion 
Wunddiphtherie 181, 201, 202, und Nekrose der Wund· 

203, 412. rander 87. 
Wunden 36, 53, 69, 87, 192, prima intentio 82, 91, 93, 

197, 311, 411, 438. 97. 
Bauch· 90. und Regeneration 92. 
BiB- 202, 213. secunda intentio 82, 93. 
Brand- 296, 298, 302, 311. unter dem Schorf 87, 109, 
Defekt- 72, 87, 91, 124, 1l0. 
417. Storungen der, per granu-
Exkoriation 72. lationem 89. 
Flachen- 90, 423. Wundinfektion 45, 93, 113, 
GefaB- 78, 385. 211, 212, 421. 
Gehirn- 94. aerobe 113. 
Gesichts- 104. anaerobe 173, 190, 396. 
durch scharfe Gewaltein- exogene 238. 
wirkung 70. fortschreitende 107. 
durch stumpfe Gewalt 70, tuberkulose 238. 
73. Wundinspektion 102. 
Haut- 71, 83, 85, 204. Wundliegen 115, 412. 
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Wurzelirritationen, spinale 
437. 

Wurzelzysten, epitheliale, der 
Zahne 329. 

Wut 43, 212. 
- Prophylaxe 43, 215. 
- stille 214. 
Wutanfiille 214. 
Wutschutz, prophylaktischer 

215. 
Wutschutzimpfung 213, 215. 

Xantho-Fibrome 315. 
Xanthome 319. 
- symptomatische 319. 
Xantho-Proteinreaktion 309. 
Xeroderma pigmentosum 299, 

300. 
Xeroform 1l0. 

Herz- 98, 447. Wundmedikation 111. 
Hohlen- 96. Wundmittel, chemische 109. Yatren 44, 375. 
Inzisions- 71, 123, 202. Wundnaht 103, 391, 446, 
lCratz- 213. 447. 
Lappen- 61, 71, 72, 105, Darmnaht 103, 105, 290. 
401. lCnochennaht 104, 446. 
Leber- 75, 442. Muskelnaht 104. 
Lehre von den 69. Nervennaht 104, 446. 
lineare 71. Sehnennaht 34, 104. 
Nabel- 216. Technik der 103. 
Nerven- 91. siehe auch unter Naht. 
Operations- 37, 70, 104, Wundparasiten 115, 202, 225. 
186, 193, 398. - banale 116. 
Quetsch- 70, 71. - pyogene 216. 
Platz- 71. - sekundare 115. 
Plazentar- 193. Wundprophylaxe, lokale 205. 
RiB- 70, 71. Wundreinigung 88. 
rohrenformige 74, 102. Wundrose siehe Erysipel. 
Schadel- 71. Wundscharlach 129. 
Schindung 72. Wundschlag siehe Schock. 
Schleimhaut- 62, 204, 266. Wundstarrkrampf siehe Te-
Schnitt- 70, 83. I tanus. 
Schiirf- 87. ,Wundstrome 89. 
SchuB- 72, 96, 107, 174, Ii Wundtoilette 106, 160, 177, 
278. 447. 
Stich- 102, 279. . Wundverband 108. 
mit Substanzverlust 72. Wundvergiftung 113, 278. 
Venen- 76, 386. Wundversorgung 101, 215, 
Zertriimmerungs- 397. 279, 396. 

Wunderkrankungen, spezifi- bestimmter Gewebe 104. 
sche 90, 190. infizierter Wunden 105. 

Wundexzision 106, 281, 396, - Ausbrennen 106. 
452. - Exzision 106. 

Wundgangran siehe unter ! - - Impra.gnie~u?g mit 
Gangran. Dauerantlseptlzls 107. 

Wundgranulationen siehe un- ; nichtinfizierter Wunden 
ter Granulationen. 103. 

Wundheilung 38, 82, 111, operative 107, 198. 
315. primare 93, 94. 
mit Defekt 85, 86, 89, 90, Wurm siehe unter Rotz. 
91, 415. -abszesse 290. 
ohne Defekt 83, 86, 94, 1 - -fortsatzentziindung 126, 
446. , 133, 180, 447. 
Entziindung bei 83. i - -herde 290. 
der einzelnen Gewebsarten I· - -konvolute 290. 
91. Wurzelhautentziindung 180. 

Zahnanomalien 257. 
Zahnbildung 346. 
Zahnextraktionen 25, 79, 193, 

423. 
Zahnfisteln 418. 
- innere 421, 422. 
Zahnfleischblutungen 359. 
- skorbutische 183. 
Zahngeschwiir 411. 
Zahnkaries 16, 137, 155, 240, 

266, 329. 
Zahnzysten, follikulare 329. 
Zellgewebsentziindung 117. 
Zelltod 292, 304, 399. 
Zelluloid 444. 
Zentrale Anasthesie 2, 33, 35. 

Geschwiilste 263. 
- Lahmungen 434. 
- Ligaturen 189, 386. 
- Sarkome 320. 
Zerebrale Granulationstumo-

ren 27l. 
- lCongestion 293, 323. 
- Lahmungen 229, 383. 
Zerebro-spinale Aktinomykose 

27l. 
Zerfall143, 182, 256, 304, 325, 

341, 343, 352, 425. 
fettiger 267. 
Gewebs- 183,200,342,411, 
420, 435. 
geschwiiriger 67, 202, 236, 
345. 
jauchiger 181. 
Narben- 300. 
nekrotischer 140. 
ulzeroser 183, 237, 255, 
287, 412. 
Zell- 330. 

Zerklopfen 405. 
Zermalmung 66. 
Zerrungen 410. 
- mesenteriale 410. 
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Zerschmetterung 394. 
Zersetzungen 179, 181, 424. 
Zertriimmerungen, Gewebs-

66, 72, 174, 396. 
Zertriimmerungsbriiche 92. 
Zertriimmerungsver1etzungen 

186, 295. 
Zertriimmerungswunden 397. 
Zerviko-faszia1e Aktinomyko-

se 268, 269, 274, 275. 
Zinkpaste 1l0. 
Zinksa1be 297. 
Zirku1arer Gipsverband 252. 
Zirku1ation, Anderung der 

448. 
Zirku1ationshemmungen 304. 
Zirku1ationsst6rungen 63, 67, 

174, 186, 251, 304, 343, 
394, 401, 403, 410, 442, 
452. 
zerebra1e 403. 

Zirku1ationsunterbrechungen 
40l. 

Zirkumskripte Lymphangi
orne 324. 

Zirkumzision, rituelle 226. 
Zirkumzisionstuberku1ose 228, 

229, 238. 
Zirrhose, bi1iare 408. 
Zoka1tuberku1ose, tumorbil-

dende 344. 
Zottendegeneration 332. 
Zottenpo1yp 326, 337. 
Zottenwucherung 158, 264, 

374. 

Sachregister. 

Zuckerharnruhr 425. 
Zugverbande 161, 252, 37l. 
Zungenaktinomykose 269. 
- -karzinome 259. 
- -tuberku1ose 239. 
- -zange 6, 8. 
Zwangsha1tungen 14,196,197. 
Zwangsstellungen 65, 79, 90, 

120, 158, 159, 297, 375, 
376, 377. 

Zwerchfellahmung, ha1bseitige 
450. 

Zwergwuchs 357, 358. 
- athyreotischer 357. 
- rachitischer 363. 
ZwillingsmiBbildungen 333. 
Zwischenzellen 407, 433, 443. 
Zyanose 195, 196, 208. 
Zyanotische Stase 307. 
Zy1inderzellenkarzinome 33l. 

. Zy1indrom 331, 332. 
Zylindrurie 13, 22. 
Zystadenom 327. 
Zysten 151, 225, 289, 329, 333, 

368, 370, 380, 382, 413, 
424, 432. 
abdominelle 286, 310. 
Akepha1o- 283. 
Blasenwurm- 285. 
Butter- 406. 
Dermoid- 313, 328, 329, 
334, 343, 345, 348. 
Echinokokken- 283, 286, 
287. 
entoderma1e 329. 

Zysten, Epidermoid- 328. 
Epithe1-, traumatische 328, 
445. 
epithe1ia1e Wurze1- 329. 
folliku1are 346. 
Kiefer- 346. 
Knochen- 149, 320, 369. 
Lymph- 379. 
Milch- 406. 
mu1ti1oku1are 287. 
Nieren- 284. 
01- 316, 343. 
ossa1e Echinokokken- 286. 
Ovaria1- 285, 340. 
Pankreas- 406. 
Retentions- 313, 344, 406. 
- rena1e 406. 
traumatische Epithe1- 328, 
445. 
tuberku10se 24l. 
Wurze1-, epithe1ia1e 329. 
Zahn- 329. 

Zystenbildung 318, 369. 
Zystenniere 406. 
Zystische Lymphangiome 324. 
Zystitis 216, 221, 40(1, 424. 
Zystoskopie 417. 
Zystizerkose 288. 
Zystizerkus 288. 

cellu10sus 288. 
intrakranieller 289. 
peripherer 289. 
racemosus 288. 
zerebra1er 289. 



VERLAG VON J. F. BERGMANN IN MONCHEN 

Grundri6 der 
mirur gi s m=top ogra phismen Ana tom i e 

mit Einsmfufi del" Untersumungen am Lebenden 
von 

Dr. O. Hildebrand 
o. o. Professor der Chirurgie in Berlin 

Mit 154 teils mehrfarbigen Abbildungen im Text 

Vierte, vermebrte und verbesserte Auflage 

1924. In Leinen gebunden 13.50 Goldmark 

Der Verfasser gibt eine klare, gut verstandlime Darstellung der topographi. 
smen Anatomie, wie sie fiir den Chirurgen die Grundlage bei den Operation en 
bilden soli. Der groBe Vorteil des Bumes besteht darin, daB die trockene Materie 
durm eine ansmaulime Smilderung der Untersumungsmethcrden am Lebenden 
erganzt wird. Ferner gibt der Verfasser nimt nur eine Besmreibung der anato= 
tomismen Verhaltnisse der einzelnen Korperregionen, sondern er smildert gleim. 
zeitig die fiir die einzelnen Operationen wimtigen Lymphbabnen, wodurm eine, 
den modernen Anspriimen geniigende Chirurgie der bosartigen Gesmwiilste 
erleimtert wird. 

AuBerdem ist jedem Kapitel des Bumes eine Darstellung des Nervensystems 
der versmiedenen Korpergegenden angefiigt worden, wodurm die Leitungsanasthesie 
hoffentlim einen weiteren Ausbau und eine weitere Verbreitung erfahren wird. 

Eine groBe Anzahl guter Abbildungen, die teilweise mehrfarbig sind, bilden 
eine wertvolle Erganzung des vorliegenden Grundrisses, dem die wei teste Ver6 

breitung unter den Chirurgen und Studenten zu wiinsmen ist. 
Mf?aiziniscbf? KfiniR. 

Allgemeine ~hirurgie 
Vorgetragen in Frage und Antwort nebst einigen Kapiteln fiber 

Frakturen, Luxationen und Hernien 
Von 

Dr. Julius Fessler nnd 
a. o. Professor fur Chirurgie an der Univer.ita! 

Milnmen 

Dr. Josef Mayer 
Reg.~Med .• Rat am Versorgnngsam! Ingolstadt. 

frilher Kaiser!. Reg.oArz! 

1924. 6.- Goldmark 

In erster Linie sei bemerkt, daB die Bezeimnung "Frage und Antwort" den 
Charakter der Arbeit keineswegs ersmopft I es handelt sim hier nimt um zusammen· 
hanglose, aphorist is me Betonung einzelner Tatsamen, sondern um eine Art Zwie. 
sprame und Aussprame zwismen einem Wissensbestrebten und einer erklarenden 
und beratenden Stelle. Bei dem ausgespromenen Charakter des Bumes als ge. 
drangte Einfiihrung hauptsamlim in die Grundziige der allgemeinen Chirurgie und 
als Hilfsmittel beim Studium kann es natiirlim niemal~ das Lebrbum ersetzen I es 
gehort also vornehmlim in die Hand desjenigen, der zum ersten Male mit der 
Materie Bekanntsmaft mamt, hauptsamlim zur Vorbereilung der klinismen Semester, 
und wird als Mittel zur rasmen Orientierung, als Leitfaden in Kursen und im 
klinismen Unterrimt, zur Beniitzung wah rend der V orlesung, zur Selbstkontrolle 
iiber das Gehorte und spater, vor dem Examen als wertvolles, leimt zu bewal. 
tigendes Repetitorium vorziiglime Dienste leisten. 



VERLAG VON J. F. BERGMANN IN MONCHEN 

Lehrbum der Lokalanasthesie 
fur Studierende und A..rzte 

Von 

Professor Dr. Georg Hirsmel in Heidelberg 
(St. Josephshaus) 

Mit 112 Abbildungen im Text 

Dritte veranderte und erganzte Auf/age. 

1923. Steif kartoniert 6.- Goldmark 

In 150 Seiten werden in ausgezeichneter und knapper Art, nach Korper6 

regionen geordnet, die einzelnen Methoden der ortlichen Betaubung abgehandelt. 
Jedem Kapitel gehen kurze anatomische und physiologische, die Innervationsgebiete 
betreffende Bemerkungen voraus. Durch die Aufnahme einiger neuerer Verfahren, 
wie z. B. der paravertebralen und epiduralen Methoden, der Splanchnikusanas# 
thesie usw. wurde die vorliegende Auflage wesentlich bereichert und auf den 
heutigen Stand der Wissenschafi: gebracht. Der Stoff ist iibersichtlich eingeteilt und 
auBerdem unterstiitzt ein 'ausfiihrliches Inhaltsverzeichnis das Nachschlagen. Die 
beigefiigten zahlreichen guten Bilder und Figuren, welche teils den Verlauf der 
einzelnen Nerven zeigen, teils die Technik veranschaulichen, erleichtern das Ver6 

standnis des Textes sehr. 
Die Ausstattung ist eine sehr gute. Die Anschaffung des Buches, welches 

eine erhebliche Verbesserung und Bereimerung der friiheren Auf/age bedeutet, kann 
nur angelegentlich empfohlen werden. Dem Anfanger kann es zur EinfUhrung in 
das wimtige Kapitel der Lokalanasthesie dienen, doch auch dem Erfahrenen, dem 
Praktiker und dem Operateur wird es stets ein willkommener Berater sein. 

Arztfiche Nachrichten, Prall 

Aus der mirurgiscben Praxis 
Ratsmlage und Wink'e fur angehende Chirurgen 

Von 

Dr. med. John Blumberg in Dorpat 

1922. 2.- Goldmark 

Auf 83 Seiten der vom Verlage nach Dru<K und Papier sehr gut ausgestat
teten Broschiire findet der junge Assistent und der chirurgisch tatige Arzt eine 
Fiille von praktischen Winken und Kenntnissen, die er sonst meist recht miihsam 
und durch unangenehme personliche Erfahrungen sich sammeln muB. Mit Nutzen 
und Gewinn im stillen Kammerlein zu lesen ist namentlich das Kapitel yom 
Assistieren wahrend der Operation, die Vorbereitung und die Nachbehand/ung 
der zu operierenden oder operierten Patienten. Manchen Arger und manche Ver; 
drieBlichkeit vermag das anspruchslose, aber sebr niitzliche Smriftchen dem jungen 
Assistenten zu ersparen. Scnweiz. med. Wochensc6r(fi. 



VERLAG VON J. F. BERGMANN IN MQNCHEN 

FuB uod Beio 
ihre Erkrankungen und deren Behandlung 

von 

Dr. med. Georg Hohmann 
Professor fUr orthopadische Chirurgle In Miinchen 

Mit 71 zum Teil farbigen Abbildungen im Text und 17 Tafeln 

1923. Steif kartoniert 10.50 Goldmark 

Aus dun BespreciJUngen: 
· .. Diese klare und smone Darstellung wird auf ;eden Leser, den eingeweihten 
wit den Anfanger, ihre Wirkung nimt verfehlen, und ;eder wird emplinden, daB 
Hohmann seinen Stoff ganz und gar beherrsmt, daB er immer aus eigenen Be= 
obamtungen smopfi:. Und diese Einheitlimkeit wirkt bei der Fiille an Dargebote= 
nem besonders reizvoll. . .. also ein ausgezeimnetes Bum, nam Form und Inhalt 
gleim wertvoll, das seinem Verfasser und dem Verlag aile Ehre mamt und einen 
vollen Erfolg simert. Arcbiv f orthopiid. una Unfa!!cbiruruie. 

· .. Wie mir wird es ;edem Kollegen gehen: man lernt auBerordentlim vie! aus 
dies em Bume und hat seine Freude an der frismen und sub;ektiven Darstellung. 

Das Bum Hohmanns darf warm empfohlen werden. 
Scbwdz. Medlz. Wocbenscbr{ft. 

· .. ein sehr gutes Bum, das auf den reimen Erfahrungen des Verfassers auf= 
gebaut, weit mchr gibt, als eine Aufzahlung wertvoller V orsmlage und Methoden 
und besonders in der Gegenwart bei den zahlreimen FuB= und Beinpatientcn ein 
ausgezeimneter Wegweiser auf dies em smwierigen Gebiet is!. 

Zentra!Ofatt fur Chiruruie. 

· .. Das mit.Bildern gut gesmmiimte Bum erfiillt unbedingt eine Lame, die man 
bisher nur ungeniigend zu dimten vermomte. Es ist fiir die Praxis gesmrieben 
und fur die Praxis von ganz besonderem Wert .... ein nam Form und Inhalt 
ausgezeimnetes Werk, das seinen Weg linden wird. 

Deutscbe Medlz. Wocbenscbr{/i. 

· . . das Werk ist in erster Linie dem praktismen Arzt zu empfehlen, aber es wird 
aum der Spezialarzt, der Chirurg und Orthopade das Bum mit Nutzen und Ge= 
nuB zur Hand nehmen. 1m wiinsme ihm weiteste Ve'rbreitung, denn es ist ein 
vorziiglimer Ratgeber in allen Erkrankungen des FuBes und Beines. 

7herapie aer Geuenwart. 

· . . kann das Bum warm empfohlen werden, denn gerade die fur den praktismen 
Arzt wimtigsten Erkrankungen des FuBes sind in einer so griindlimen, besonders 
aum die Therapie beramsimtigenden Weise dargestellt, daB sie sehr geeignet sind, 
dieses etwas vernamlassigte Gebiet dem Verstandnis naher zu bringen. Das 
Bildermaterial ist sehr reim und vorziiglim. Arztficbe Nacbricbten, Prau. 

· .. Das Bum, aus dem auf ;eder Seite die reime personlime Erfabrung des Ver. 
fassers sprimt, fiillt entsmieden eine smon vielfam empfundene Liime aus und 
wird sim unstreitig einen groBen Freundeskreis erwerben, zumal dem gediegenen 
Inhalt eine mustergiiltige Ausstattung entsprimt, bei remt besmeidener Preisfest= 
setzung. Deutscbe Zeitscbr{/i f d. uesamte uen(fjtf. Medlzin. 



VERLAG VON J. F. BERGMANN IN MONCHEN 

Plastisme Anatomie 
Die konstruktive Form des mensmlimen Korpers 

Von 

Professor Dr. S. MoHier 
in Munmen 

Mit Bildern von Hermann Sams 

In schwarzem Buckrameinbande mit Goldpragung 
1924. 54.- Goldmark 

Aus den Urtetfm fiber das Bum: 
Kfinische Wochenschr{ft: ,,1st es schon ein Genufi, den knappen klaren Stil 

des Verfassers zu lesen, so ist das zahlreime Bildermaterial nom eine freude~ 
bringende Beigabe. Die rein anatomismen, teilweise sehr originellen Abbildungen 
sind durm Weglassen morphologismer Miniaturen so einfam als moglim gehalten. 
Dennom wirken sie niemals smematisiert, weil das Kunstlerism-Formale trefflich 
in ihnen erfafit ist. Aum die aufs sorgfaltigste ausgesumten Aktphotographien 
lassen niemals neben dem, was sie plastisch zeigen sollen, die kunstlerisme Note 
vermissen. Der V (rlag hat die Anatomie des Verfassers in ein G(wand von 
ausgesumter Vornehmheit gehullt und ein Werk herausgebramt, das aus einem 
Gusse geformt, dem Mediziner eine Menge des Wissens bietet. Dem Kunstler 
gibt es ein Verstandnis der Korperplastik mit auf seinen Weg, und dem, der 
Smones zu sehen weifi, ist es eine reime Qgelle der Freude. Daher ist das Bum 
auf das warmste zu empfehlen." 

Deutsche Med'izinische Wochenschr{ft: ". .. Schon dem Anatomen bringt 
das Werk neue Anregungen, aber jeder Arzt, der Orthopade vielleimt an erster 
Stelle, aber nimt minder etwa, urn ganz beliebige Beispiele zu nennen, der Internist 
oder der Neurologe, ja wohl jeder, dem es an Vertiefung seines Wissens yom 
lebenden Organismus zu tun ist, wird hier dankenswerte Hinweise linden, dem 
Medizinstudierenden eroffnet es eine ganz neue 'und fesselnde Betrachtung der 
verstandnisloserweise als ,trocken' versmrienen Materie. Dem Verlag kann man 
zu dieser in schlimmster Zeit durmgefuhrten, tatsamlim aber die Leistungen 
unserer besten Zeiten uberragenden Ausstattung Gluck wunsmen." 

Arztfiche Nachricbten, Prau: Dem Zwecke dienen aufier dem gesmriebenen 
Wort zahlreime weitgehend vereinfamte und darum urn so eindringlimere Dar
stellungen der memanismen Elemente des Korpers, der Knomen, Gelenke und 
Muskeln, und besondere Belebung erfahrt der Gegenstand durm die vielen wunder
vollen Aktbilder, die den Korper in den denkbar verschiedenartigsten Stellungen 
und BeansprudlUngen zeigen. Nur in einer Kunststadt wie Munmen konnte eine 
solme Menge pramtiger Modelle gefunden werden." 

Arztfiche Rundschau: "In der Gestalt des mensmlimen Korpers den Zweck 
zu erkennen, lehrt Molliers Bum. Durm Studien des Textes und durm Betramten 
der meisterhaft entworfenen, sehr zahlreichen instruktiven Abbildungen smult der 
Arzt die Fahigkeit, zu sehen und zu urteilen, den Gesamteindruck eines Korper
baues zu erfassen... Fur praktisme Arzte und fUr Famarzte versmiedener 
Disziplinen bietet dieses Werk eine Fundgrube von Anregungen und Entwick= 
lungsmoglimkeiten. Durm glanzende Darstellungskunst wird das Studium zur 
Freude. Die vornehme kunstlerisme Ausstattung durm den Verlag verdient eine 
stolze Hervorhebung deutsmer Leistungsfahigkeit." 

~=~i'ljJer, reich l1fustrierter ProspeRt steht au.! Verfanuen zur veifuuu=--1 
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