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I. Einleitung und Begriffsbestimmung. 
Das subdurale Hamatom ist eine Krankheitseinheit, die erst in den letzten 

zwei Jahrzehnten ihre endgiiltige, klare Pragung erhielt. Bekannt war es schon 
lange, weniger aber den Klinikern als den pathologischen Anatomen. Durch das 
ganze letzte Jahrhundert zieht sich bis in unsere Zeit die Auseinandersetzung 
iiber das Wesen dieses Krankheitszustandes. Histologische und histogenetische 
Fragen wurden in immer wieder erneuten Untersuchungen behandelt; kaum 
einen der bekannten Pathologen gibt es, der nicht zu ihnen Stellung genommen 
hatte. Das Gebiet, das an sich trocken und unergiebig aussah, lockte durch die 
Fillie der in ihm versteckten pathogenetischen Probleme. Die "Pachymeningitis 
hamorrhagica interna" wurde ein Begriff, der dem KJiniker kaum etwas sagte. 
Lediglich der Neurologe und der Padiater nahmen sich dieser ratselvollen Krank­
heitszustande an, aber auch sie mehr in diagnostischer und pathogenetischer 
als in therapeutischer Hinsicht. Die Chirurgie wuBte mit dieser "Pachymeningi­
tis" nichts anzufangen; die Blutung, die durch sie bedingt werde, schien mit und 
ohne Behandlung eine gleich schlechte Prognose zu haben. Lediglich vereinzelte 
Chirurgen haben versucht, dies en therapeutischen Verzichtsstandpunkt zu 
iiberwinden; &ie wurden aber kaum beachtet. Nur so ist es zu erklaren, daB 
vor etwa P/2 Jahrzehnten CUSHING, der Bahnbrecher der neuzeitlichen Neuro­
chirurgie, das subdurale Hamatom als fast etwas ganz Neues entdecken konnte. 
Erst die personliche Beschaftigung mit einem eigenen erlebten FalilieB in ihm 
die Erinnerung an friihere Berichte aufkommen. Sein Verdienst und das seiner 
Schiller, sowie anderer Neurochirurgen ist es, dann in planvollem Weiterarbeiten 
binnen kurzer Jahre dieses therapeutisch so dankbare Gebiet der Chirurgie 
erschlossen zu haben. Erst jetzt wurde die groBe, friiher geleistete Forscherarbeit 
wirklich belohnt, erst jetzt war das subdurale Hamatom, insbesondere seine 
tranmatisch bedingte Form, eine heilbare Erkrankung geworden. 

Den Chirurgen beschaftigt es nicht allein. Der Neurologe und der innere 
Mediziner sehen es in ihrem neurologischen Krankheitsgut, oft unter anfanglich 
ganz anderer Diagnose, der Padiater trifft es besonders bei Sauglingen und 
Kleinkindern, auch der Otologe und der Ophthalmologe kennen es. Die groBe 
Beachtung, die diesen Prozessen von pathologisch-anatomischer Seite entgegen­
gebracht wurde und wird, erwahnten wir. In diesem Beitrag soIl versucht.werden, 
einen Uberblick iiber das Gesamtgebiet der subduralen Blutungen von vor­
wiegend chirnrgischem StandJYunkt aus zu geben. Die Erfahrungen, die chirur­
gischerseits in den letzten 15 Jahren gesammelt wurden, sind groBe. Sie haben 
7;ur Folge gehabt, daB eine schon weitgehende Klarung in vielen bisher recht 
terworrenen Fragen erreicht wllrde. Dennoch ist eine allgemeine Verstandigung 
noch nicht erzielt. Der Sammelbegriff der "Pachymeningitis hamorrhagica 
interna" beherrscht immer noch das Schrifttum und erschwert eine klare Tren­
nung atiologisch verschiedenartiger Prozesse. 

Noch in vielen Lehrbtichern, ja sogar Handbuchbeitragen der allerletzten Jahre, findet 
sich nichts oder so gut wie nichts tiber das "subdurale Hamatom". In einem Beitrag, 
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der im Rahmen eines sehr bekannten, vielbandigen Handbuches vor 2 Jahren erschien, 
findet sich ein Abschnitt mit der Uberschrift: "Atherosclerosis cerebri, postapoplektische 
Hirnschadigungen, Pachymeningitis haemorrhagica interna". Letztere wird dem Wesen 
nach mit hirna therosklerotischen Prozessen gleichgestellt! 

Dem Kliniker ist die Blutung unter der Durainnenflache wichtiger als die 
Entziindung. Diese ist zudem nur selten eine "defensive" im Sinn ASCHOFFS, 
zumeist eine "reparative", stellt doch die Blutung bei der Mehrzahl der Vorgange 
das Primare dar, wahrend die Entziindung etwas Aufgepfropftes, Sekundares 
ist. Der Begriff der hamorrhagischen Pachymeningitis ist zweifellos viel zu weit 
gefaBt worden, er kann nur fUr primiir entziindliche V organge an der Dura 
bzw. ihrer Innenflache in Betracht kommen. Wir werden hierauf ausfiihrlich 
eingehen. Durchaus irrefUhrend ist die Bezeichnung einer echten traumatisch 
entstandenen Blutung mit dem Namen einer "traumatischen Pachymeningitis". 
Ganz abgesehen davon, daB er etwas Sekundares in den Vordergrund stellte, 
eine Entziindung, hat er lahmend auf die Entwicklung operativer Anzeige­
stellungen eingewirkt. Einen entziindlichen ProzeB der harten Hirnhaut operativ 
anzugehen, muBte von vornherein als bedenklich und untunlich erscheinen. 
Subdurale Blutungen jedoch, die konnte man besser angreifen. Wir wissen heute, 
daB die Operation in vielen Fallen subduraler Blutungen lebensrettend wirkt 
und daB neben ihr andere MaBnahmen nicht ernsthaft in Frage kommen. Das 
gilt fUr die meisten der traumatischen Blutungen, in gewissem Umfang auch 
fiir nichttraumatisch bedingte. 

Wir verstehen unter subduralem Hiimatom Blutansammlungen ttnter der harten 
Hirnhaut und trennen sie von solchen anderer Lokalisation, insbeS"ondere von den 
epiduralen und den subarachnoidalen. Der Sitz der subduralen Hamorrhagien 
ist der Raum zwischen Dura und Arachnoidea. Die Abgrenzung zu rein intra­
duralen Hamatomen ist nicht so einfach, besonders wenn diese intraduralen 
Blutungen eine Verbindung zum Subduralraum aufweisen. Auch wird die all­
gemeine Anschauung von dem "subduralen" Charakter der subduralen Blutungen 
noch nicht von allen Autoren geteilt. Erst in jiingster Zeit sind wieder Stil1ll1len 
laut geworden, die Quelle und Sitz dieser Hamorrhagien in der Dura selbst 
sehen. Nicht immer wird man es mit reinen subduralen Hamatomen zu tun 
haben. Eine gleichzeitige Verletzung der harten Hirnhaut kann zu der Y.Dmbina­
tion eines epi- mit einem subduralen Hamatom, dem sog. Zwerchsackhamatom, 
fUhren. Ein RiB der Arachnoidea bedingt die Kommunikation mit den sub­
arachnoidalen Liquorraumen und hierdurch wieder andere anatomische und 
auch klinische Erscheinungen.Grobe Verletzungen des knochernen Schadels, 
der Gehirnhaute und des Gehirns selbst fiihren zu Bildern, die oft nur schwer den 
Anteil der einzelnen Verletzungen, auch den subduraler Blutansammlungen, an 
der Schwere des ganzen Krankheitszustandes erkennen lassen. Dennoch ist 
insbesondere das chronisch traumatische Subduralhiimatom ein fest umrissener 
klinischer Begriff. Die raumlich enge Verbindung traumatischer Blutungen mit 
nicht traumatischen und weiter mit entziindlichen Prozessen, die eine Blutung 
bedingen, macht es aber notwendig, die ganzen Vorgange von einem iibergeordne­
ten Blickpunkt zu betrachten. AuBer dem chirurgischen muB der anatomische, 
pathologisch-anatomische, klinisch-neurologische, psychiatrische, ophthalmolo­
gische, otologische und padiatrische "Sektor" (HENSCHEN), wir konnen noch 
den rontgenologischen hinzufiigen, zu einem Ringe mit einheitlicher DarsteHung 
verbunden werden. 
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Synonyma mit "Subduralhamatom" sind folgende Bezeichnungen: Haema­
toma durae matris (VmCHOW), Pachymeningitis haemorrhagica interna (VIR­
CHOW), Meningealhamorrhagie (BAILLARGER), Arachnoidcysten (QUAIN, WILKS), 
Meningealapoplexie (PRUS), Blutcyste der Dura mater (BAUCHET), Subdural­
membran (G. M. ROBERTSON) und noch andere (s. FORD ROBERTSON). Wohl 
keine dieser Bezeichnungen ist so treffend und einfach wie die des "subduralen 
Hamatoms" oder der "subduralen Blutung". 

In diesem "Oberblick werden wir so gut wie ausschlieBlich die subduralen 
Blutungen im Schadelinnern behandeln; die des Ruckenmarkkanals sind weit 
seltener, sie treten klinisch als eine besondere Einheit kaum je hervor. 

Vielen Uberlegungen werden wir Erfahrungen zugrunde legen konnen, die 
an 32 Fallen operierter subduraler Hamatome in der Neurochirurgischen Klinik 
des Serafimer Lasarettet in Stockholm gesammelt wurden. Ich fiihle mich meinem 
neurochirurgischen Lehrer, Herrn Prof. H.OLIVECRONA, fur die Moglichkeit 
der Auswertung dieses Krankenguts seiner Klinik zu groBem Dank verpflichtet. 
Ihm und Dozent Dr. E. LYSHOLM sowie Dozent Dr. O. SJOQVIST bin ich fUr 
mancbe Anregung und Unterstutzung bei Ausfuhrung dieser Arbeit dankbar. 
Sie ware nicht moglich gewesen ohne die Forderung von Seiten der Deutschen 
Forschungsgemeinschaft und der Freiburger Wissenschaftlichen Gesell schaft , 
fUr die ich auch hier meinen Dank ausdrucke. 

II. Znr normalen Anatomie der Dura mater. 
Die harte Hirnhaut oder die Dura mater, die auBerste und festeste der drei 

bindegewebigen Haute des Gehirns und Ruckenmarks, haftet der Innenflache 
des Schadels ziemlich fest an; sie ist gleicbsam das Periost der Innenflache des 
Scbadels. Anders ist es am Wirbelkanal. Zwischen des sen eigenem Periost und 
der Dura ist ein von Fettgewebe und sehr reichlichen Venengeflechten ein­
genommener Raum eingeschaltet, das Spatium epi- oder supradurale. Innerhalb 
des Schadelraums finden wir zwei von der harten Hirnhaut gebildete derbe 
Platten, eine sagittale, die Falx cerebri, und eine quer verlaufende, das Ten­
torium cerebelli. 

Die arterielle Gefaf3versorgung der Dura mater des Schadels geschieht vor­
nehmlich durch die Arteriae me!lingeae mediae, die aus der Arteria maxillaris 
interna, also der Carotis externa, stammen und die durch die Foramina spinosa 
~n die SchadelhOhle gelangen. Neben dem Hauptast kann gelegentlich auch eine 
Arteria meningea media accessoria oder parva vorhanden sein, die ebenfalls 
der Maxillaris interna entstammt. Nach ELZE anastomosiert die A. meningea 
media regelmaBig durch die Fissura orbitalis superior oder durch ein eigenes 
Foramen mit der Arteria lacrimalis aus der Arteria ophthalmica. Auch solI 
mancbmal der typische Ursprung aus der Maxillaris interna zu vermissen sein 
und die Meningea media dann aus der Lacrimalis kommen. - Die Dura der 
vorderen Schadelgrube und des vorderen Teiles der Falx wird von den Arteriae 
meningeae anteriores versorgt, Asten der Arteriae ethmoidales anteriores, die 
wiederum der Ophthalmica entstammen, letzten Endes also der Arteria carotis 
interna. - Zu den hinteren Duraabschnitten gehen die Arteriae meningeae 
posteriores, .!ste der Arteriae pharyngeae ascend., die durch das groBe Hinter­
hauptsloch oder mit dem N. vagus durch das Foramen jugulare in die Schadel­
hohle gelangen. Hier handelt es sich also wieder um eine Versorgung aus der 
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Arteria carotis externa. - Doch gibt es keine scharf getrennten Versorgungs­
gebiete. Wir haben mit Zuflussen auch aus der Arteria cerebri anterior, der 
Carotis interna, der Arteria cerebri media nnd anderen GefaBen auBerhalb des 
Schadelraums zu rechnen. 1m ganzen handelt es sich um ein recht verzweigtes 
arterielles Amistomosennetz, das die harte Hirnhaut versorgt. 

Noch weit ausgepragter ist die Anastomosierung bei den Venen. Sie begleiten 
an sich und meist paarig die Arterien, daneben stehen sie aber untereinander in 
Form eines venosen Seensystems in Verbindung, und weite Verbindungskanale 
dieser Seengebiete finden sich zu den Diploevenen und den Venae emissariae. 
Die zwei, die Arteria meningea media begleitenden Vv. meningeae mediae 
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kommunizieren teils mit dem Plexus pterygoideus, teils mit dem Sinus 
ca vernosus. 

R. A. PFEIFER hat die Angioarchitektonik der harten Hirnhaut besonders 
untersucht. Nach ihm spricht auch die GefaBanordnung in der Dura fUr das Vor­
handensein eines aufJeren periostalen und eines inneren ser6sen Blattes derselben. 
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In dem auBeren Blatt befinde sich ein arterielles und ein ven6ses Netz, das 
mit den DiploegefaBen anastomosiere; das innere Blatt enthalte die Hauptaste 
der Meningealarterien mit ihren Begleitvenen und ein die Innenseite der Dura 
mater auskleidendes Capillarsystem. Wahrend an vielen Stellen eine Vierschich­
tung des an sich einheitlichen GefaBverbandes der Dura in einem arteriellen 
und ven6sen auBeren und einem arteriellen und ven6sen inneren Geflecht klar 

Ergebnisse der Chirurgie. 32. 2 
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zutage liege, sei eine solche Trennung an anderen Stellen nur kiinstlich moglich. 
Zwischen den GefiiBen einer jeden Schicht wie auch zwischen denen verschiedener 
Schichten seien arterielle, venose und arterio-venose Anastomosen in groBer 
Zahl vorhanden, so daB der ganze GefaBgehalt der Dura "ein einziges Konti­
nuum" darstelle (s. hierzu Abb. 1 und 2). 

Das oberfliichlichste, a,rterielle Netz an del' AuBenseite del' Dura enthalte GefaBe von sehr 
feinem Kaliber, die in gestrecktem Verlauf weitmaschig anastomosierten. Gespeist werde 
dieses arterielle Netz direkt aus MeningealgefaBen del' Dura und indirekt durch riicklaufige 
arterielle Anastomosen aus den DiploegefaBen. - Die unter diesem oberflachlichsten Netz 
gelegene 2. DuragefaBschicht stelle ein venoses Geflecht dar. Es strecke den Auslaufern des 
oberflachlichsten Arteriennetzes zapfen£ormige Fortsatze der groBeren Venen entgegen, 
in die sie einmiindeten. Del' Kreislauf zwischen 1. und 2. Schicht sei abel' durchaus kein 
geschlossener, er stehe mit allen iibrigen GefaBschichten del' Dura in lebhafter Verbindung. -
In del' 3. GefaBschicht del' Dura finden sich stark gewundene Meningealarterien, die 
"Maandergefaj3e", mit ihren grotesk geformten Begleitvenen. - In del' 4. und untersten 
Schicht liege ziemlich planlos ausgebreitet ein Netz von Oapillaren, deren Oberflache ge­
buckelt erscheine, ahnlich den Lymphcapillaren. PFEIFER halt diese eigenartige Gestalt 
fiir eine Zweckarchitektur; er glaubt, daB sie den Ausdruck einer erhohten Beanspruchung 
dieses Geflechtes an der Innenseite der Dura fur Transsudation und Resorption darstelle. -
In Bezug auf die Lymphzirkulation bestehe die Vorstellung MICHELS zu recht, daB die Dura 
mater einem Strohdeckelgeflecht gleiche, das in seiner Flachenausdehnung die unter sich 
zusammenhangenden GefaBnetze enthalte, wahrend es unabhangig davon Saftliicken und 
-spalten aufweise, die quer dazu verlaufen und einen Fliissigkeitsaustausch zwischen Epi­
dural- und Subduralraum gestatteten. Eigentliche LymphgefaBe fehlen del' Dura mater. 

Die nervase Versorgung der Dura mater geschieht durch den N. ophthalmicus 
vor seinem Eintritt in die Augenhohle (N. tentorii), sodann durch den N. maxil­
laris und den N. mandibularis (Nn. meningeus und spinosus). Wahrend der 
N. tentorii nach hinten verlauft, gesellt sich der N. meningeus dem vorderen Ast 
der A. meningea media zu, der N. spinosus erreicht mit der A. meningea media 
die mittlere Schadelgrube. Zu diesem aus dem Trigeminus stammenden Nerven 
tritt noch aus dem Vagus, und zwar dem Ganglion jugulare vagi, der Ramus 
meningeus vagi hinzu, der sich an die Wandungen des Sinus transversus und des 
Sinus occipitalis verzweigt (CORNING). 1m einzelnen haben wir in der Dura ein 
Netz von recht groBen Nervengeflechten vor uns. 

Uber den mikroskopischen Bau der Dura mater veroffentlichten 1875 KEY 
und RETzIUs eine eingehende Abhandlung, die man als klassisch bezeichnen 
muB. Die nicht sehr zahlreichen Nachuntersucher konnten im wesentlichen die 
Befunde dieser beiden schwedischen Forscher nur bestatigen. Man kann zwei 
Hauptschichten unterscheiden, eine auf3ere, periost ale und eine innere, von 
manchen als serose bezeichnete. Beide Blatter bestehen aus mehreren Schichten 
derber, gewellter und parallel verlaufender Bindegewebsfibrillen. Das innere 
Blatt ist etwas dunner als das auBere, durch seinen Reichtum an elastischen 
Fasern auch elastischer. Die Fibrillenbundel der beiden Blatter sind in sich und 
miteinander vielfach verflochten, besonders an der Basis. Die praparative Trenn­
barkeit der beiden Duraschichten an der Konvexitat ist bekannt, sie wird auch 
therapeutisch ausgenutzt. 

Nach den Untersuchungen von MELNIKOW-RASWEDENKOW wachst die Menge des 
ela8tischen Gewebes in del' Dura mit dem Alter an. 1m Alter von 20-25 Jahren soli es deut­
lich hervortreten, mit 40-50 Jahren gut ausgebildet sein, aber erst im Alter von 70 bis 
80 Jahren den Hohepunkt seiner Entwicklung erreichen. Bei neugeborenen Kindern und 
Tieren fanden K. SCHULZE und MELNIKOW-RASWEDENKOW keine elastischen Fasern in 
del' Dura. 
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Ohne uns hier in histologische Streitfragen verlieren zu wollen, seien die 
mikroskopisch unterscheidbaren Schichten der harten Hirnhaut kurz besprochen. 
Nach den Untersuchungen von KEY und RETZIUS und MELNIKOw-RASWEDEN­
KOW, dem wir folgen, kann man an der auBeren Duraschicht, von auBen nach 
innen gesehen, folgende Schichten erkennen: Ganz auBen und dem Knochen 
anliegend befindet sich eine elastische Membran, die Membrana elastica externa 
limitans. Ob epithelahnliche Mesothelzellen, wie sie bei einigen Tieren fest­
gestellt sind, auch beim Menschen in einiger RegelmaBigkeit vorkommen, ist 
wohl nicht erwiesen. Unter dieser elastischen Membran liegt das auBere Capillar­
gefaBnetz, dem weiter nach innen zu eine Schicht fibrillaren Bindegewebes folgt, 
das lockerer gebaut, auch reichlicher elastisches Gewebe enthalt, ferner Lymph­
kanalchen und Lacunen aufweist. Es schlieBt sich dieser auBeren Duraschicht 
dann die innere an, zuerst eine Lage kollagener Fasern vermischt mit elastischen, 
hierauf ein inneres CapillargefaBnetz und ihm folgend eine hyaloide, gefensterte 
elastische Membran, die Membrana elastica interna limitans. Den AbschluB 
nach innen, zum Subduralraum hin, solI nach MELNIKOW-R. ein einschichtiges 
und meist einkerniges Epithel bilden. Nach MALLORY wird der Subduralraum 
aber nicht durch ein Endothel, sondern durch Fibroblasten begrenzt. - Die 
zwischen den Bindegewebsbiindeln der Dura liegenden Zellen sind nach KEY 
und RETZIUS sehr wechselnd gestaltet und angeordnet. 

Nach histologischen und embryologischen Untersuchungen mull man die Dura mater 
als ein Gebilde bezeichnen, das mit der Serosa der Pleuroperitonealhohle nichts gemein hat 
(MELNIKOw.RASWEDENKOW) - eine auch fur den Kliniker wichtige Feststellung der 
Morphologen. HERTWIG brachte die Dura in viel engeren genetischen Zusammenhang mit 
dem Blutgefallsystem als wie mit der pleuroperitonealen Serosa, da Dura wie Blutgefalle 
sich aus dem embryonalen Mesenchymblatt entwickelten, wahrend das Epithel der Pleuro· 
peritonealhOhle aus den Seitenplatten des mittleren Embryonalblattes entstehe. 

Auch nach den Untersuchungen von LEARY und EDWARDS; die von einer 
anderen Seite an diese Frage herangingen, durch Gegeniiberstellung der histolo­
gischen und entwicklungsgeschichtlichen Verhaltnisse von Dura einerseits und 
Pia-Arachnoidea andererseits, erscheint ein Vergleich der Dura mit der Serosa 
der Pleuroperitonealhohle abwegig, der Subduralraum entspricht nicht einem 
serOsen Raum. Auch nach diesen Autoren (wie nach MALLORY) wird der Sub­
duralraum von der Duraseite her durch Fibroblasten, also mesenchymale Ele­
mente, begrenzt. Die Abgrenzung von der Arachnoidalseite geschehe durch ein 
kontinuierliches Lager abgeflachter Zellen mit ovalen vesikularen Kernen; 
diese Zellen seien wahrscheinlich nicht mesothelialen, sondern ektodermalen 
Ursprungs, ihnen anscheinend verdanke die Arachnoidea ihre Impermeabilitat. 

Nach LEARY und EDWARDS entwickelt sich der Subduralraum des Schadels, 
der ja fUr unser Thema von so groBer Bedeutung ist, eben als das Resultat des 
Aneinandergrenzens zweier Strukturen mit verschiedener Entwicklung: 1. Des 
Hirns und der Pia-Arachnoidea, mit ihrem Vorwiegen ektodermaler Elemente, 
2. des Schadels und seiner mit ihm verschmolzenen Begrenzung, der Dura, mit 
ihrem Vorwiegen mesodermaler Elemente. Dieser subdurale Raum stellt unter 
normalen Verhaltnissen, wie das schon KEY und RETZIUS in ihrer wertvollen 
Monographie beschrieben und in neuerer Zeit besonders PENFIELD auf Grund 
seiner Untersuchungen an normalen Runden betont hat, mehr als eine "poten­
tielle" Rohle dar; er enthalt eine wechselnde Menge klarer gelblicher Fliissigkeit. 
Es ist selbstverstandlich und grundlegend, diesen Raum absolut zu trennen von 

2* 
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dem subarachnoidalen, die Liquorflussigkeit enthaltenden. Schon KEY und 
RETZIUS haben die Notwendigkeit der Trennung von Subdural- und Subarach­
noidalraum auf Grund von Injektionsversuchen mit FarblOsungen nachgewiesen. 
1m Subduralraum des gesunden Menschen ist kein Liquor vorhanden. Blut, 
das in den Subduralraum ergossen wird, kann bei unverletzter Arachnoidea 
nicht in den Subarachnoidalraum, also auch nicht in den Liquor gelangen; 
lediglich Makrophagen konnen Pigment von Blut, das sich im Subduralraum 
befindet, in die Arachnoidea befordern. 

PENFIELD versuchte, durch verschiedene entzundungserregende und infektiose Sub­
stanzen, die er an del' iiuLleren Oberfliiche del' Dura angreifcn lieLl, boi Tieren ein flussiges 
Exsudat unter del' Dura zu erzeugen. Es wurde abel' nul' ein geringes, wenn uberhaupt 
ein Anwachscn del' subduralen Flussigkeit verursacht. 

III. Zur Physiologie der Dura mater. 
Die Dura mater des Schadels dient dem Schadelknochen als erniihrendes 

Periost. Daneben aber bildet sie mitsamt der groBen und kleinen Hirnsichel 
und dem Tentorium ein kunstvolles Verspannungssystem, das die Lage der 
GroBhirnhemispharen und die des GroBhirns gegen die Hirnbasis und das 
Kleinhirn sichert (HENSCHEN). Die capillare Subduralspalte gestattet dem 
in dem liquorgefUllten Arachnoidalsack schwimmenden Gehirn ein reibungs­
loses Gleiten und Verschieben. HENSCHEN ist der Ansicht, daB die "Synovia 
des Subduralraums" eine ahnliche molekulare Attraktion ausitbt wie die Gelenke 
und daB die "Adhasionssuspension" des Gehirns an der Dura mitsamt der 
Schwimmdockeinrichtung der Arachnoidea ein Mittel zum gewichtsarmen Ein­
schluB des Cerebrum darstelle. 

Eine weitere Funktion der Dura liegt wahrscheinlich in ihrer eigenartigen 
GefaBarchitektonik begrundet. Die parasinuaren Blutseen der Dura sollen 
nach TILLAUX und LABBE "lacs de derivation" oder "lacs de surete" vorstellen. 
Die durch die pulsatorischen und respiratorischen Schwankungen des arteriellen 
und venosen Blutdrucks, die durch eine wohl phasenmaBig wechselnde Liquor­
absonderung bedingten und die durch eine elastische Eigenrhythmik ausgelosten 
Volumenschwankungen des Gehirns erfordern "wohl£unktionierende Druck­
ventile" (HENSCHEN). Als derartige Ventile und Ausweichstellen fUr Uberdruck­
zustande in der Blut- und Liquorzirkulation des Schadelinnern sind die eben 
erwahnten Blutseen der Dura zu betrachten. 

Die Dura kann die Ausbreitung von Infektionen ihrer Gewebe in den Sub­
duralraum nicht verhindern. Sie organisiert und entfernt Blut aus dem Subdural­
ra1~m. Demgegenuber kann die andere Begrenzungsmembran des Subdural­
raums, die Arachnoidea, die Ausdehnung einer Infektion aus dem Subarachnoidal­
in den Subduralraum begrenzen; sie organisiert und entfernt bei subduralen 
Blutungen kein Blut vom Subduralraum. Wah rend die Dura von Meningeomen 
durchsetzt wird, kann die Arachnoidea das Eindringen solcher Geschwulste 
verhindern. Die Pia-Arachnoidea ist eigentlich nur fur Alkohol permeabel, 
nicht fUr andere Stoffe, auch nicht fUr Toxine und Antitoxine (bei LEARY und 
EDWARDS). 

Von klinischer Bedeutung ist weiter das betrachtliche Regenerationsvermogen 
der Dura. Auch bei Entfernung ziemlich groBer Stucke aus der harten 
Hirnhaut regeneriert sie sich schnell. Ausgedehnte Schiidigungen der Dura 
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bedingen keine Verwachsungen, falls nur die Arachnoidea unverletzt geblieben ist 
(SAYAD und HARVEY); ist. die Arachnoidea geschadigt., so kommt. es schnell 
zu Adhasionen zwischen Dura und Arachnoidea auch bei Unversehrtheit. der 
Dura (LEAR und HARVEY). Nach LEARY und EDWARDS beruht. die Tat.sache 
des In.Schach·gehalt.en·werdens der Dura vom Eingehen von Verwachsungen mit. 
der Arachnoidea im normalen Korper lediglich auf der Int.egrit.at. und der Wider. 
st.andsfahigkeit. der die Arachnoidea bedeckenden Zellen. Sind diese geschadigt., 
so erfolge prompt. die Adhasion. 

IV. Geschichtliche Entwicklung der Lehre vom subduralen Hamatom 
und der Pachymeningitis haemorrhagica interna. 

Es ist. kaum moglich, die geschicht.liche Ent.wicklung der Lehre vom sub· 
duralen Hamat.om von derjenigen der Pachymeningit.is haemorrhagica int.erna 
zu t.rennen - zu eng sind diese Begriffe geschicht.lich mit.einander verwoben. In 
diesem kurzen hist.orischen TIberblick sollen auch nur die Et.appen der For· 
Rchung gezeichnet. werden, die Besprechung selbst., besonders auch die des Ver· 
haltnisses der Begriffe "Subdurales Hamat.olll" und "Pachymeningitis haelllor· 
rhagica interna" zueinander, moge den spateren Kapit.eln vorbehalt.en bleiben. 

Einer del' ersten Berichtsfalle von subduraler Blutung in del' Geschichte ist del' Hein· 
richs II. von Frankreich, dcr 1559 nach einer in einem Tournier erlittenen supraorbitalen 
'\iunde gestorben ist (PARE, bei PUTNAM). Anscheinend hat es sich hier urn eine akute 
Blutung gehandelt. 

Sicherer erscheint ein Bericht WEPFERS aus dem Jahr 1657. WEPFER fand bei einem 
70jahrigen Mann, del' einige Stunden nach einem "apoplektischen" Insult mit Aphasie 
und Hemiplegie gestorben war, eine hlihnereigroBe Blutcyste UIIter del' harten Hirnhaut, 
nach seiner Ansicht verursacht durch multiple Rupturen del' Meningealarterie. Eine ahn· 
liche Beobachtung liegt von MORGAGNI aus dem Jahr 1747 VOl', hier hatten die apoplek. 
tischen Symptome schon mehrere Tage bestanden. MORGAGNI hielt die Umhlillung des 
Blutgerinnsels fUr Arachnoidea. 

Aber erst im 19. Jahrhundert beginnen die Berichte iiber Blutansallmlungen 
unter der Dura zahlreicher zu werden. SERRES (1819) war der erst.e, der die 
"Meningealapoplexie" besonders studierte, ihre Symptome beschrieb und sie 
als "Apoplexies mi'mingees" von den "Apoplexies cerebrales" unterschied. 
Die Mitteilung SERRES regte in Frankreich Kliniker und Pathologen lebhaft an. 
Nach PUTNAM ahnelte aber keiner der FaIle SERRES einem subdural en Hamatom 
oder einer Pachymeningitis haemorrhagica interna; der Autor habe sich lediglich 
mit der Leptomeningitis beschaftigt. - 1822 beobachtete TruBERT (bei SCHU· 
BERG) einen Fall von beidseitigem Hamatom der Dura, bei dem 9 Jahre vorher 
ein Trauma statt.gefunden hatte, das zu langsam bis zum Tode sich steigernden 
Symptomen fiihrte. - 1838 lieferte BOUDET eine Zusammenstellung von Blu· 
tungen im Schadelinnern. Er berichtet iiber 23 von 41 Fallen, bei denen ein 
BluterguB in der "Cavitas arachnoidea", zwischen Dura und Arachnoidea, 
vorhanden war. - 1m deutschen Schrifttum gab SOHUBERG 1859 eine kritische 
TIbersicht iiber das "Haematoma durae matris". Er fiihrte 25 Falle aus der 
Literatur und aus eigener Beobachtung an (davon 4 nach einelll Trauma) und 
versuchte, eine Symptomatologie des Krankheitszustandes aufzustellen. -
1860 erschien eine ahnliche Ubersicht der bis dahin vorliegenden Berichte von 
CHARCOT und VULPIAN mit dem etwas anders lautenden Titel: "TIber die Neo· 
membranen der Dura mater." 
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Denn inzwischen war schon der Kampf der Meinungen tiber die Ursache 
dieser als eindeutig in dem Raum zwischen Dura und Arachnoidea lokalisiert 
erkannter Prozesse entbrannt. Bereits BAILLARGER (1837) hatte nachgewiesen, 
daB sich tiber und unter dem blutigen ErguB ein zartes, durchsichtiges Hautchen 
bilde und daB sich beide Haute an der Peripherie miteinander vereinigten. 
BlutergufJ und Membran, ihre ursachliche Verbindung und ihre Entstehung, diese 
Fragen sollten die Forscher bis in die jetzige Zeit beschiiftigen. Fast alle friiheren 
Autoren waren der Ansicht gewesen, daB der BlutergufJ das Primare sei; erst 
aus seinen peripheren Schichten, also sekundar, durch Organisation des Gerinnsels, 
bilde sich der pseudomembranose Sack. Der ErguB des Blutes selbst werde 
durch ein Trauma bedingt oder aber durch eine GefaB- oder Herzerkrankung 
(PRESCOTT HEWITT 1845). 

Erst HESCHL (1855) und CRUVEILHIER (1856) glaubten, daB eine entziind­
liche Membran der Blutung vorausgehe; diese Membran zeichne sich durch die 
groBe Anzahl und die Injektion ihrer GefaBe aus. Ein machtiger Helfer 
erwuchs dieser Ansicht von der primiiren Rolle der Membran und der sekun­
daren des Hamatoms 1857 in VIRCHOW. Ganz zweifellos hat seine Mitteilung 
tiber das "Haematoma durae matris" auf Jahrzehnte hindurch die Forscher 
beeinfluBt; sie ist in der Geschichte des subduralen Hamatoms und der Pachy­
meningitis haemorrhagica interna ein weit erkennbarer Meilenstein. VIRCHOW 
war es auch, der eigentlich ZUlli ersten Male einen genauen und kJaren Bericht 
tiber die Histologie der Membran gab. Er gab der Erkrankung den Namen 
"Pachymeningitis", nahm also als primar eine chronische Entztindung der 
harten Hirnhaut an und setzte den Blutsack, den er "Hamatom der Dura mater" 
nannte, in unmittelbare genetische Beziehung zu dieser chronis chen Entztindung 
der harten Haut. 

Bestimmt abgelehnt wurde von VIRCHOW die alte Ansicht von der "Apoplexia meningea" 
als Ursache des Blutsackes. Zwar komme es bei traumatischen Blutungen gelegentlich 
zu Ekchymosen und Suggilationen zwischen den Lamellen und Faserziigen der Dura, meist 
gleichzeitig mit einem freien BluterguB, besonders haufig bei Neugeborenen infolge Pressung 
des Kopfes in den Geburtswegen ("Apoplexia neonatorum"), doch seien das meist unerheb· 
liche Infiltrationen ohne bemerkbare Niveauveranderung der inneren Flache der Dura. 
Der Sitz des eigentlichen Haematoma durae matris sei die innere Obertlache der harten Hirn­
haut, und die chronische Entziindung derselben gehe der Hamatombildung voraus. Die 
frische Pachymeningitis interna kennzcichne sich durch das Vorhandensein sehr feiner, 
oft kaum wahrnehmbarer jibrinijser Lagen, die in mehr oder weniger groBer Ausdehnung 
die Innenflache der Dura bedeckten. Doch sei sehr gewohnlich schon im Anfang die Form 
der Entziindung eine leicht hdmorrhagische, die fibrinosen Anfliige seien dann mehr oder 
weniger von Blutflocken durchsetzt. Aus dem entziindlichen Exsudat der Dura mater 
bilde sich allmahlich eine feine Bindegewebslage, die dann der inneren Duraflache adhariere 
und sie verdicke. Infolge der bei der chronischen Entziindung oft sich wiederholenden 
entziindlichen Exsudation komme es neben der 1. Pseudomembran zur Bildung einer zweiten 
und noch weiterer. Oft konne man 5-6, ja 15-20 derartiger Membranen voneinander 
ablosen. Aus den vielen neugebildeten weitraumigen und miteinander anastomosierenden 
GefaBen der Neubildung erfolgten dann Blutungen, deren Sitz zwischen den auseinander· 
weichenden Schichten der entziindlichen Pseudomembranen sei. Das allmahlich entstehende 
Hamatom werde nicht nur nach der freien Flache hin, sondern auch zur harten Hirnhaut 
durch eine einfache oder aus mehreren Lamellen bestehende Membran abgegrenzt. In dem 
Blutsack finde man zum Teil noch fliissiges Blut mit gut erhaltenen Erythrocyten, dann 
aber auch fast immer verandertes Blut. 

VIRCHOW sah das eigentliche Hamatom der Dura mater nur bei Erwachsenen, iiber­
wiegend bei Personen iiber 50 Jahren, groBenteils Geisteskranken, insbesondere "Blod­
sinnigen"; gerade diese Krankheit bringe sehr oft Hamatome hervor. 
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Wir werden spater noch mehrmals auf die VIRcHowschen Befunde und be­
sonders ihre Deutung zuriickzukommen haben. So wichtig und anregend letztere 
war, hat sie doch vielleicht zu stark als Dogma weitergewirkt, besonders im 
deutschen und franzosischen Schrifttum. Ja, noch heute ist man sich vielerorts 
nicht klar und einig dariiber, inwieweit das "subdurale Hamatom" von der 
"Pachymeningitis haemorrhagica interna" abzugrenzen ist. Weniger hat 
VIRCHOW auf das angelsachsische Schrifttum eingewirkt; wie PUTNAM mit 
Recht anfiihrt, haben die meisten britischen Pathologen an der "hamorrhagi­
schen" Theorie festgehalten. 

Nachdem nun das Thema "Blutung oder Entziindung primares Geschehen 1" 
angeschlagen war, wurde es in den folgenden Jahrzehnten in fast kaum mehr 
iibersehbaren Mitteilungen und Berichten variiert und behandelt. Mehr und 
mehr sprach man von der Pachymeningitis, das Hamatom wurde als klinische 
Einheit nur von wenigen gewiirdigt. Die Diskussion bewegte sich fast ganz 
auf theoretischem Gobiet. Neben der Behandlung der Fragen der formalen 
und der kausalen Genese der Pachymeningitis kam das Klinische absolut zu 
kurz. Das subdurale "Hamatom" entschwand dem Blickfeld des Therapeuten, 
vor allem des Chirurgen. Trotzdem wurden in vielen der Arbeiten neue Er­
kenntnisse zusammengetragen und zweifellos Bleibendes gewonnen. Wir miissen 
uns hier damit begniigen, die wichtigsten der zahlreichen Veroffentlichungen 
in Kiirze anzufiihren~ 

Eine in manchen Punkten durchaus originelle Arbeit erschien 1868 von 
KREMIANSKY, einem russischen Pathologen. Er unterschied die pathologische 
Anatomie der Pachymeningitis haemorrhagica interna acuta von der einer 
chronica, die allerdings zumeist aus der akuten Form hervorgehe. Benannt 
wurde die Erkrankung von dem Autor je nach dem Ort der vorgefundenen 
Membran, also Pachymeningitis bregmatica oder sphenopetrosa usw. Nach 
KREMIANSKY war bei der Pachymeningitis haemorrhagica interna die Arteria 
meningea media immer verdickt; diese durch eine Allgemeinerkrankung 
bedingte Affektion wirke sich weiter auf die Capillaren in der Nahe des Haupt­
stammes, vor allem in der Parietal region aus. Bei den der sog. spontanen Pachy­
meningitis zugrunde liegenden Ursachen (nach KREMIANSKY in erster Linie 
starkem chronischem Alkoholismus) komme es zu StOrungen der Blutzirkulation, 
besonders des Kopfes, zu starkem· Andrang des Blutes, zu venosen Stauungen 
und dadurch zu Verdickungen der Hirnhaute und Entziindungen. Wesentlich 
ist, daB KREMIANSKY aufJer der 8og. 8pontanen Pachymeningiti8 auch eine trau­
mati8che anerkannte. Doch fiihrten traumatische Schaden, ortliche Krankheits­
ursa chen nie zu den hohen Entwicklungsgraden der Erkrankung, wie sie bei 
entfernten Storungen, besonders also beim Alcoholismus chronicus, zu beobachten 
seien; auch entwickele sich die hamorrhagische Neomembran nach einem Trauma 
nur in geringer Menge. Immer sei sie als Produkt einer Entziindung, infolge 
Reizes der Blutkoagula, zu betrachten. - KREMIANSKY berichtete we iter iiber 
experimentelle Versuche an Hunden, bei denen er in 3 von 4 Fallen durch 
Trinkenlassen von Branntwein eine Pachymeningitis erzeugen konnte. 

Es sei an dieser Stelle keine Kritik der Befunde und ihrer Auslegung gegeben. 
Wir werden auf Einzelnes spater zuriickkommen. Wenn auch von spateren 
Untersuchern die Verdickung der Meningea in den meisten Fallen von Pachy­
meningitis nicht bestatigt werden konnte und wohl auch die ursachliche Rolle 
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des Alkohols iiberbewertet wurde (verstandlich infolge des KREMIANSKY zur 
Verfiigung stehenden Sektionsmaterials, das viele trunksiichtige russische 
Soldaten umfaBte), die Bedeutung des Trauma und einer Hamorrhagie wird 
doch anerkamlt, die traumatische Form der Pachymeningitis einer sog. spon­
tanen gegeniibergestellt. Insoweit ging KREMIANSKY weiter als VmCHOW. 

Einen VmCHOWs Ansicht ganz entgegengesetzten Standpunkt vertrat jedoch 
SPERLING 1872. Auf Grund von Versuchen an Kaninchen, denen er frisches, 
gerinnungsfahiges Blut unter die Dura spritzte und bei denen er Pseudomem­
branen Virie bei der Pachymeningitis erhielt, hielt er den Bluterguf3 fur das 
Primiire, erst aus ihm entwickele sich die Pseudomembran. Auch bei den mensch­
lichen Fallen gebe es Veranlassungen zur Blutung in Form direkter Traumen; 
diese Blutung sei mit groBerer Wahrscheinlichkeit auf die Dura zuriickzufiihren, 
da sie, mit dem Schadeldach eng verbunden, bei jedem Trauma leicht mit­
beeinfluBt werde, wahrend die weichen Haute und das Gehirn selbst durch den 
Liquor mehr geschiitzt seien. - Die SPERLINGSche Arbeit vertrat also die alte 
"hamorrhagische" Theorie. Wenn wohl auch nicht geniigend basiert, muB sie 
doch als Ausdruck einer sehr selbstandigen Ansicht gewertet werden, die heute, 
auf Grund von klinisch-operativen Befunden, durchaus anerkannt ist. 

HUGUENINs Beitrag in ZIEMSSENS Handbuch 1877 ist ebenfalls ein Zeichen 
dafiir, daB sich doch nicht alle Forscher mit der VIRCHowschen Hypothese 
befreunden konnten. Auch HUGUENIN ist ein Anhanger der "hamorrhagischen" 
Theorie; fiir ihn waren Blutungen aus krankhaft veranderten, briichigen und 
abnorm durchlassigen GefaBen, wie sie sich bei chronis chen Herz- und Nieren­
erkrankungen, ferner bei Geisteskranken, fanden, das Primiire. Die Vasculari­
sation des blutigfibrinosen Ergusses unter der Dura bedeute lediglich die 
Organisation eines Gerinnsels. HUGUENIN fand haufig fettige Degeneration und 
gelegentlich Thrombose der Hirnvenen in der Pia und bei ihrem Eintritt in den 
Sinus, einmal eine Ruptur einer Vene in der Pia und einmal nahe. dem Sinus. 
Neben Blutungen bei Allgemeinerkrankungen hielt er auch t1"Uumatisch bedingte 
Hamorrhagien fiir mi:iglich. 

1m groBen und ganzen hielt man sich aber an die Lehre VIRCHOWS von dem 
Primat der Entziiudung. Die Pachymeningitis war das Wesentliche des Prozesses, 
das subdurale Hamatom war mehr eine Beigabe. Auch in den Beitragen, die 
der Erkrankung in den nachsten Jahrzehnten gewidmet waren, kamen weit 
mehr pathologisch-anatomische als klinische Fragestellungen zu Wort. Wir 
iibergehen hier die Einzelheiten und weisen unter anderem hin auf die Veri:iffent­
lichungen aus dem Bonner Pathologischen Institut, die 1898 und in den folgenden 
Jahren von JORES und seinen Schiilern LAURENT und VAN VLEUTEN erschienen. 
Nach letzterem ware die durch die Blutung bedingte "Pachymeningitis trauma­
tica" (die also grundsatzlich anerkannt wird) nicht mit der "spontanen" identisch, 
da es bei der ersteren nur zu einer Bindegewebsumwandlung des Gerinnsels 
kOlllllle, nicht zu neuen Blutungen; der ProzeB sei nicht progressiv. Nach 
LAURENT ist die Dura selbst bei der traumatischen Pachymeningitis fast gar 
nicht verandert, hingegen sei bei der idiopathischen Pachymeningitis eine Auf­
lockerung des Gewebes fast in allen Fallen festzustellen, und, was wichtiger, 
um die GefaBe herum fanden sich Entzundungserscheinungen in Form klein­
zelliger Infiltrate, manchmal bis auf die ossale Seite der Dura. JORES faBte 
diese Untersuchungen zusammen und unterschied fiir die Vorgange, die man 
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bisher als identisch unter dem Namen der "Pachymeningitis haemorrhagica 
intema" zusammengefaBt habe, drei Gruppen: 1. solche, bei denen eine sub­
durale Blutung das Primare sei. Der ProzeB sei regressiv, das Endresultat 
eine fibrose Verdickung der Dura. Eine 2. Gruppe bildeten solche Falle, die 
vorwiegend nach Infektionskrankheiten auftraten. Ihr Beginn sei gekennzeichnet 
durch eine Auflagerung fibrinos-hamorrhagischen Exsudats auf der Dura, das 
sich ebemaIls organisiere. Die Folge seien bindegewebige, der Dura innig an­
liegende Membranen; der exsudative ProzeB konne aber auch noch weiter gehen. 
Die 3. JOREssche Gruppe umfaBt FaIle, bei denen eine eigentiimliche Wucherung 
sehr gefiifJreicher Membranen auftrete, deren Ausgangspunkt die Capillarschicht 
der Dura sei. Gleichzeitig konnten aber auch mehr oder weniger reichlich durch 
Organisation entstandene und fast immer stark mit Blutpigment durchsetzte 
Membranen vorhanden sein. Jedoch auch die gewucherten Capillaren, die sich 
nicht zuriickbilden, gaben zu reichlichen und groBen Blutungen Veranlassung 
("Haematoma durae matris"). Der ProzeB sei stets ein progredienter, wenn 
auch oft nur langsam fortschreitender. - JORES betonte, daB seine Auffassung 
nicht im Gegensatz zu der VIRcHow-HEscHLschen Lehre stehe. 

Die Deutungen, die JORES und seine Schiller ihren Befunden gaben, wurden 
von manchen spateren Bearbeitem nicht ganz anerkannt. Es scheinen auch, 
wenn man manche Protokolle durchsieht, eine Reihe von Folgerungen nicht gut 
basiert zu sein. So griindete sich z. B. die VAN VLEUTENsche Untersuchung auf 
6 Fane von "Pachymeningitis haemorrhagica intema traumatica", die kaum 
oder vielmehr gar nicht dem typischen Bild des "subduralen Hamatoms", wie 
wir es jetzt kennen, gleichen; es handelte sich zumeist um komplizierte Schadel­
frakturen, die zudem schon nach sehr kurzer Zeit (21/ 2-28 Tagen) ad exitum 
kamen. Besonderer Widerspruch erwuchs den Bonner Untersuchem in einer 
Arbeit :von MELNIKOw-RASWEDENKOW aus dem ZIEGLERSchen Institut. MEL­
NIKow-RASWEDENKOW konnte einen grundsatzlichen Unterschied zwischen 
traumatisch und "spontan" entstandenen Neomembranen im Sinne JORES und 
seiner Schiller nicht anerkennen. Aber auch er war der Ansicht, daB der patho­
logische ProzeB von Anfang an als Entziindung verliefe, zu der dann die Blu­
tungen als Komplikation hinzutraten. Nur in einigen Ausnahmefiillen konne 
primiir eine Blutung an der Duraoberfliiche stattfinden, zu der sich dann nach­
traglich die Entziindung geselle. - Auf die Untersuchungen MELNIKOW-RAS­
WEDENKOWs im einzelnen konnen wir hier nicht eingehen. Er glaubte, daB 
eine chronisch-atrophische Dura nebst Entwicklung von elastischem Gewebe 
in der Membrana elastica intema, andererseits eine Gehimatrophie giinstige 
mechanische Bedingungen fiir die Entwicklung einer schweren Form der hamor­
rhagischen Pachymeningitis darstellten, gleichzeitig miisse ein toxiimisches 
Agens einwirken. Indessen konnte die besondere Bedeutung des elastischen 
Gewebes fiir die Entstehung pachymeningitischer Veranderungen von spateren 
Nachuntersuchem nicht bestatigt werden (u. a. PuTNAM). 

Auch in England war um die Jahrhundertwende die Erorterung der Vor­
gange bei der Pachymeningitis wieder aufgelebt (WIGLESWORTH, G. M. ROBERT­
SON, F. ROBERTSON, BARRATT u. a.). WIGLESWORTH schloB aus der Tatsache, 
daB sich bei 1/6 der von ihm mitgeteilten Fane frisches, fliissiges Blut ohne eine 
Membran unter der Dura fand, daB diese nicht die einzige Ursache fiir die 
Blutung bilden konne; im Gegenteil seien die an der Innenflache der Dura 
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gefundenen kIembranen alle das direkte Resultat haemorThagischer Effusionen in 
den subd1lTalen Raum; irgendwelche entzundliche VerdndeTungen in der Dura 
seien rein sekunddr und auf die durch das ergossene Blut gesetzte Reizung zu 
beziehen. Die Blutung erklarte er durch die Ruptur einer Piavene in den sub­
duralen Raum. - G. M. ROBERTSON hielt Unterschiede im allgemeinen Blut­
druck und dem des Gehirns fiir wesentlich. Es werde dadurch ein relativ negativer 
Druck an der Oberflache der Dura erzeugt, der wiederum eine VergroBerung 
und eine Ruptur der zarten subendothelialen Capillaren zur Folge habe. -
F. ROBERTSON gab eine besonders eingehende und treffende Darstellung der 
histologischen Befunde der subduralen Membranen. Nach ihm war das Ent­
scheidende die Proliferation und Degeneration der endothelialen Begrenzung 
der perivaskularen Kanale urn die subendothelialen Capillaren, mit VerschluB 
der GefaBe, Diapedese und Ruptur. Doch konne auch ein traumatischeT ErguB 
von Blut infolge einer Ruptur einer Piavene zu einem durchaus ahnlichen ProzeB 
fiihren, was er an 3 Fallen nachwies. - BARRATTS Untersuchungen aus dem 
Jahr 1902 befaBten sich einmal mit der histologischen Struktur der Membranen, 
zum andern mit ihrem bakteriologischen Verhalten. BARRATT betonte, daB 
besonders die Ablagerung von Fibrin als charakteristisch fiir die Pachymeningitis 
zu gelten habe. Das Fibrin werde in- und auBerhalb der BlutgefaBe der Membran 
abgelagert; die intTavasculdren Fibrinpfropfe verursachten eine Erweiterung der 
BlutgefaBe und machten so den Weg fiir eine Ruptur, eine Blutung, frei. Diese 
Anschauung ist aber, wie auch PUTNAM bemerkt hat, kaum haltbar; auch 
unterbundene und mit einem Ligaturpfropf versehene GefaBe rupturieren 
nicht. Wesentlicher sind die bakteriologischen Befunde BARRATTS. In so gut 
wie allen untersuchten Fallen war das Resultat der Untersuchung ein negatives, 
so daB gefolgert wurden konnte, daB die subduTalen Membranen wdhrend des 
Lebens frei von Mikroorganismen seien. Bakterien, die man auf Teilen von 
bebriiteten Membranen antreffe, seien auf postmortale Contamination zu be­
ziehen. 

Diesen negativen Befunden BARRATTS ist gegeniiberzustellen, daB SCHOTT­
MULLER 1910 iiber einen Fall von akuter fibrinoser Pachymeningitis bei 
Sepsis infolge Endometritis post partum berichten konnte, bei dem er in 
den perivascular angeordneten Zellhaufen der Pseudomembran im gefarbten 
Schnitt deutliche Streptokokkenansiedlungen fand. Dafiir, daB es sich urn vitale 
Vorgange, nicht etwa urn eine postmortale Einschwemmung von Bakterien 
handelte, sprachen die Entziindungserscheinungen in der Umgebung der Kokken­
ansiedlungen. Wir werden auf die Ursachen dieser unterschiedlichen bakterio­
logischen Untersuchungen unten noch naher einzugehen haben; BARRATT und 
SCHOTTMULLER untersuchten atiologisch verschiedenartige Prozesse. 

Aus den vielen der Pachymeningitis haemorrhagica interna gewidmeten 
Untersuchungen und Mitteilungen, die in den ersten zwei Jahrzehnten dieses 
Jahrhunderts veroffentlicht wurden, seien in diesem geschichtlichem Uberblick 
nur noch einige wenige herausgegriffen. Das Interesse an dem Gegenstand 
wuchs allmahlich wieder; unter anderem nahmen jetzt auch mehr Kliniker an 
der Diskussion Anteil, wenngleich die meisten Arbeiten immer noch von rein 
pathologisch-anatomischem Standpunkt aus an die Fragen herangingen. Sehr 
ausfiihrlich berichtete 1911 KASEMEYER iiber die bisherige Geschichte der 
Pachymeningitislehre. Nachdriicklich trat er fiir die Rolle des Traumas ein, 
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die primiir erfolgende Blutung fiihre zur Pachymeningiti8. Diese werde in ihrer 
Entwicklung begunstigt durch die Stauung in den die Organisation des Ge­
rinnsels besorgenden neugebildeten GefaBen; bei der spateren Ausdehnung des 
Prozesses spiele dann wohl auch der entzundungsanregende Reiz des traumatisch 
ergossenen Blutes eine bedeutende Rolle mit, eine Annahme, die bereits Hu­
GUENIN, WIGLESWORTII u. a. geauBert hatten. KASEMEYER fiihrte etwa 60 Fane 
aus dem Schrifttum an, bei denen die Krankheitssymptome einige Zeit nach 
einem Unfall einsetzten. Er betonte die gerichtlich-medizini8che Bedeutung 
80lcher Beobachtungen, die oft al8 tmumati8che NeU1'08en oder P8ycho8en verkannt 
wiirden. - Einen KASEMEYERs Deutungen ziemlich ablehnenden Standpunkt 
nahm BOECKMANN (1913) ein. Auf Grund histologischer Untersuchungen der 
Duren von Kranken, die nach Gehirnoperationen gestorben und zur Sektion 
gekommen waren, folgerte er, daB subdurale Blutungen, wie sie sich bei Gehirn­
operationen ereignen, niemals zu einer Pachymeningitis haemorrhagica interna 
fuhrten. Dttrch eine Blutung an 8ich werde eine Pachymeningiti8 nicht hervor­
gerufen, der Wert des Traumas fiir die Atiologie der Pachymeningitis sei ohne 
Zweifel bisher llberschatzt worden. - Nur wenige Jahre spater, 1918, erschien 
die Arbeit des Zuricher Pathologen BUSSE mit dem kennzeichnenden Titel: 
"Uber Haematoma durae matris und Schadeltrauma". BUSSE wandte sich 
mit Nachdruck gegen die Folgerungen BOECKMANNs, die nicht genugend durch 
Untersuchungen basiert seien. Die spontane Entstehung der Pachymeningitis 
sei durchaus anzuerkennen, doch gebe es keine ab80lut dettllichen anatomi8chen 
Unter8chiede zwi8chen del' tmumati8chen und del' 8pontanen Pachymeningiti8, 
zumindest nicht fur die starkeren Grade. Umschriebene Blutungen drangten 
geradezu dahin, auch nach lokal wirksamen Ursa chen zu suchen, und <liese 
bildeten Schiideltmumen. 

Bevor wir nun einen Blick auf die geschichtliche Entwicklung der Therapie 
solcher Blutungen werfen, sei noch eine Sonderform der "Pachymeningiti8" 
erwahnt, diejenige bei Kindem, insbesondere Neugeborenen und Kleinkindern. 
Wir fiihrten bereits die VIRcHowsche Ansicht von der "Apoplexia neonatorum" 
an, die auf Geburtsschaden, mechanisch bedingte Blutungen der Dura, bezogen 
wurde. Eine ausfuhrliche Besprechung erfuhr diese kindliche Pachymeningitis 
durch HARTMANN, WEYRE und vor allem DOEHLE aus dem Kieler Pathologischen 
Institut (1889 und 1890). Schon vorher hatte HEUBNER Entzundungen der 
harten Hirnhaut bei Kindern mit hereditarer Syphilis beschrieben. Die Unter­
suchungen der Kieler Pathologen wiesen aber einmal auf die iiberraschende 
Haufigkeit der chronis chen Pachymeningitis bei Kindern hin (nach DOEHLE 
waren bei 17,8 % aller im Alter bis zu 10 J ahren und bei 27,2 % im Alter bis 
zu 1 Jahr sezierter Kinder pachymeningitische Veranderungen festzustellen), 
zum anderen suchten sie den Nachweis zu erbringen, daB diese Veranderungen 
zum groBten Teil auf bei del' Geburt erfolgte Blutungen zu beziehen seien. Die 
Kinder sturben nicht an dieser Pachymeningitis, wahrscheinlich aber an eben­
falls bei der Geburt erlittenen Verletzungen des Gehirns. Jedoch sei das Kind 
ebenso wie der Erwachsene der Gefahr einer tOdlichen Blutung aus den pachy­
meningitischen Membranen ausgesetzt. - Gegen die DOEHLEsche Ansicht von 
der Bedeutung des Geburtstraumas fur die Entwicklung einer Pachymeningitis 
wandte sich 1898 HERTER, spater auch ROSENBERG, auf dessen ausfuhrliche 
Bearbeitung der "Pachymeningitis haemorrhagica interna im Kindesalter" 
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(1921) wIT noch unten, bei naherer Besprechung des kindlichen subduralen 
Hamatoms, zuruckkommen werden. 

Uberblickt man die reiche Literatur, die sich allmahlich zur Frage der Pachy­
meningitis haemorrhagica interna angesammelt hatte, so ist man erstaunt, wie 
wenig oder gar nicht, besonders auch von klinischer Seite, das uns jetzt so 
gelaufige Bild des nrnschriebenen tra~~rnatischen snbdnralen Hiirnatorns als Einheit 
ffu sich erkannt wurde. Hinter dem Begriff der Pachymeningitis war es voll­
standig zuruckgetreten. Fiihrende Chirurgen der damaligen Zeit, wie E. v. BERG­
MANN, rieten von einer Trepanation des Schadels bei der Pachymeningitis wegen 
der schlechten Prognose des der Blutung zugrundeliegenden krankhaften Pro­
zesses ab! Aber es gab auch gegensatzliche Stimmen. 1896 fUhrte BRION in 
seiner StraBburger Dissertation 50 Fdlle von intradnralen tranrnatischen Blnt­
ergussen an, die operativ angegangen waren; es handelte sich um Beobachtungen 
aus der Literatur und solche seines Lehrers LEDDEBJIOSE. Wenn auch manche 
dieser FaIle nicht als echte subdurale Hamatome gewertet werden konnen, z. B. bei 
einer ganzen Reihe gleichzeitige schwere Verletzungen des Gehirns vorhanden 
waren, so steht doch fest, daB bereits im vorigen Jahrhundert nicht ganz wenige 
Kranke mit echter traumatischer akuter und chronischer subduraler Blutung 
trepaniert wurden und nach der Entleerung des Hamatoms genasen. - 1902 
stellte der Amerikaner MONROE (bei HENSCHEN) auf Grund fremder und 11 
eigener Beobachtungen die Fordernng auf, daB alle Kranke rnit der Wahrschein­
lichkeitsdiagnose einer Pachyrneningitis zn operieren seien, gleichgultig, ob eine 
"einfache Form" oder eine durch Delirium tremens, Nephritis, Uramie oder 
Schadelfraktur komplizierte vorliege. Wenn die einseitig ausgefUhrte Trepa­
nati~n das BewuBtsein nicht zuruckbringe oder aber die anderen klinischen 
Symptome weiter bestanden, so musse auch bei Nichtvorhandensein von Herd­
erscheinungen die Gegenseite angegangen werden. - 1905 erschien ein Uber­
blick BOWENs uber 20 Obduktions- und 52 Operationsfalle von "traumatischer 
subduraler Blutung". 

Doch die Zeit war noch nicht reif fli.r die Erfilllung derartiger operativer 
Indikationen. Zwar war das Dogma von der primaren Rolle der Entziindung 
bei den unter dem Sammelbegriff "Pachymeningitis" laufenden Vorgangen im 
Schwinden begriffen, es mehrten sich uberall die Stimmen, die von primar 
traumatischer "Pachymeningitis" oder gar nur von "Hamatom der Dura mater" 
oder "subduraler Blutung" sprachen. Die klinischen und therapeutischen 
Folgerungen wurden aber nUT zaghaft und von wenigen gezogen. Selbst bei 
einem solch typischen Fall von traumatischem chronischem subduralen Hama­
tom, wie ihn z. B. HOMBURGER 1905 mitteilte, vermiBt man jeglichen Hinweis 
auf die Moglichkeit einer chirurgischen Therapie, trotz doch inzwischen schon 
vorliegender chirurgischer Heilungsberichte. 

1912 beschrieb HENSCHEN aus der Zfuicher Klinik 3 Falle allerdings mehr 
akuter traumatischer Subduralblutungen, bei denen die Entleerung des Hama­
toms zur Heilung fuhrte (bei zweien der Falle handelte es sich urn Kinder). 
Nach einer ausfuhrlichen Besprechung der traumatischen Subduralblutungen 
der Neugeborenen und einer klaren Ubersicht uber die Genese der traumatischen 
Blutungen bei Erwachsenen konnte HENSCHEN uber 246, darunter 166 operierte 
FaIle von traumatischen Subduralblutungen des spateren Kindes- und des 
Erwachsenenalters aus dem Schrifttum (einschlieBlich der 3 angefUhrten eigenen 
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FaIle) berichten. Er betonte die Wichtigkeit der Ausriiumung des umschriebenen 
und das Gehirn druckenden Hiimatoms, des sen Hauptsitz die Frontoparietal­
gegend sei. 

HENSCHENs Arbeit hat damals leider nicht die Aufmerksamkeit gefunden, 
die ihr an sich gebuhrt hatte. Auch die 1918 erschienene Mitteilung v. SAARS 
und HERSCHMAJ';'Ns uber 3 operierte FaIle von "Pachymeningitis haemorrhagica 
intema" (davon einer mit gutem Ausgang) versank in dem Strudel der welt­
politis chen Ereignisse. 

Nicht viel besser erging es der 1914 ver6ffentlichten Arbeit des Englanders 
TROTTER, die erst 10 Jahre spater in ihrem voIlen Umfang gewiirdigt wurde. 
TROTTER konnte uber 4 operierte FaIle von chronischer subduraler Blutung 
traumatischen Ursprungs berichten, von denen bei zweien die Blutung einseitig, 
bei den anderen beidseitig vorhanden war; die beiden ersteren kamen bald nach 
dem Eingriff zur Heilung, die letzteren starben. Die Arbeit TROTTERS muB 
fur die Geschichte des subduralen Hiimatoms als klassisch angesprochen werden. 
In absolut klarer Weise wird die Symptomatologie der Erkrankung, ihre Atiologie 
und Pathogenese besprochen, ihre chirurgische Behandlung als die einzig mog­
liche gefordert. Hinsichtlich der Beziehung der subduralen traumatischen Blutung 
zu der sog. Pachymeningitis haemorrhagica intema wird auf die klinische 
Eigenart des subduralen Hamatoms hingewiesen und diesem die Hauptbedeutung 
zugeschrieben, ja sogar die Bezeichnung Pachymeningitis uberha'upt als irre­
filhrend abgelehnt. Als Quelle der tra~Lrf~atischen Bl'utung wird die Ruptur einer 
der Venen, die vom Him zu den Zuflussen des Sinus longitudinalis superior 
ziehen, bezeichnet. 

Erst etwa 10 Jahre spater, 1923, konnten die reifen Fruchte einer jahrzehnte­
langen Forscherarbeit gepfluckt werden: das chronische traumatische subdumle 
Hiimatom war jetzt endgultig in seinem Wesen erkannt, vor allem aber auch klinisch 
diagnostizierbar und chirurgisch sicher angreifbar geworden. Von der Entwicklung 
der modernen Neurochirurgie wurde auch dieses so lange umstrittene Problem 
ergriffen und in das rechte Licht gestellt. Es ist zweifeIlos das Verdienst HARVEY 
CUSHINGs und seiner Schuler, durch die Verbreitung der Kenntnis des subduralen 
Hamatoms als einer klinischen Einheit den Weg fur die vielen in der Folgezeit 
ausgefUhrten Eingriffe und Heilungen bei Kranken mit subduraler Blutung 
gebahnt zu haben. CUSHINGS und PUTNAMS Bericht uber 5 von ihnen im Peter­
Bent-Brigham-Hospital und iiber 6 weitere, von anderen amerikanischen Neuro­
chirurgen operierte FaIle von chronischem subduralen Hamatom und ihre 
umfassende Ubersicht iiber die Geschichte und Pathologie dieser Erkrankung 
bedeuten gleichzeitig einen AbschluB wie einen Anfang, AbschluB einer alten 
und oft recht verworrenen Forschungsperiode, Beginn einer neuen, klar be­
griindeten Arbeit. 

Wir brauchen an dieser Stelle den Hauptinhalt der PUTNAM-CUSHINGSchen 
Arbeit nicht wiedergeben, werden wir doch noch an vielen Stellen auf sie ein­
zugehen haben. Auch die vielen weiteren Beitrage, die sich bis heute mit dem 
subduralen Hamatom beschaftigten, geh6ren nicht mehr in diesen Uberblick. 
Es ist verstandlich, daB seit 1925, dem Jahr des Erscheinens des PUTNAMschen 
Berichtes, die meisten Mitteilungen in Nordamerika ver6ffentlicht wurden. 
Aber auch in den europaischen Kliniken stieg die Zahl der operierten Falle von 
Jahr zu Jahr. Heute ist in den neurochirurgischen Kliniken aller Weltteile das 
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subdurale Hamatom eine bekannte Erkrankung, die Gesamtzahl der Operierten 
nicht mehr im einzelnen zu uberblicken. DaB dennoch manche Fragen noch 
nicht endgultig geklart sind, moge die weitere Darstellung zeigen. 

V. Bericht iiber 32 operierte FaIle von snbdnralem Hamatom 
ans der Nenrochirnrgischen Klinik des Serafimerlasarettet 

in Stockholm nnd 2 weitere Beobachtnngen. 
Um der Besprechung des "subduralen Hamatoms" eigene Beobachtungen 

zugrunde legen zu konnen, sei im folgenden zuerst das Krankengut an subdura­
len Blutungen betrachtet, das in der Neurochirurgischen Klinik des Serafimer­
lasarettet in Stockholm (Prof. OLIVECRONA) in der Zeit von 1925 bis 1. 4. 1938 
zur Behandlung gelangte. Wir geben nur das Wichtigste von Vorgeschichte 
und Befund wieder; auf die einzelnen Punkte werden wir bei der spateren Be­
sprechung und in Zusammenhang mit den Beobachtungen anderer Autoren 
eingehen. 

1. H.P., w., 56J., 886/25. Vorgeschichte: April 1925 erkranktanInfluenza, mit Schmerzen 
in beiden Ohren und Taubheit. Bald immer starkere Kopfschmerzen, besonders linksseitig 
vorn. In Zusammenhang damit auch zwischendurch Erbrechen. Am 7. 6. 25 in das Lasarett 
Norrkoping wegen akuter Mastoiditis und Verdacht auf Himtumor eingewiesen. Immer 
starkere Kopfschmerzen; Mund zog sich nach rechts hiniiber; schlechtes Gehvermogen. 
Verschlechterung im Sprechen, Schwierigkeiten beim Kauen, Unsicherheit in den Handen. 
Zwischendurch Zuckungen in Armen und Beinen, auch im Gesicht. Sehr unruhig, kennt 
nicht richtig sich selbst, immer bei vollem BewuBtsein, schlaft vial. Am 19. 8. Einlieferung 
in das Serafimer Lasarett. Deutlich somnolent, aber nicht komatos. Gibt Antwort, wenn 
auch langsam und zogernd. Etwas Rigiditat in beiden Armen, Tremor in der rechten Hand. 
Leichte Facialisparese rechts. Keine Stauungspapillen. Aphasische Storungen maBigen 
Grades von BRocAschem Typ. Wegen der immer noch bestehenden Eiterung am linken 
Mastoid und Odem dort wurde die klinische Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf AbsceB. im 
linken Schlafenlappen gestellt. Bei der Operation fand sich nach Offnung der Dura von einem 
Punkt 3 cm oberhalb und hinter dem auBeren Gehorgang die Innenseite der harten Hirn­
haut mit einem 1-2 mm dicken Blutkoagel bedeckt, das sich, soweit man sehen konnte, 
nach allen Richtungen hin erstreckte. Schwach hamorrhagische Fliissigkeit im Subarach­
noidalraum. Keine Steigerung des Himdrucks. Punktion des Schlafenlappens o. B. Makro­
skopische und mikroskopische Diagnose: "Pachymeningitis h. i.". Ausgang: Tod am 31. 8. 
Sektion: Brochopneumonie. Him: Beidseitige, bis zu 2 mm dicke, braunIiche Bindegewebs­
lamellen mit hie und da Blutungen auf der Innenflache der Dura iiber der ganzen Kon­
vexitat. (Ventrikel nicht vergroBert, samtliche Sinus frei.) 

Bei diesem 1. Fall von subduralem Hamatom aus dem Jahr 1925 war der 
wichtigen Frage eines Traumas in der Vorgeschichte nicht naher nachgegangen 
worden. Wir mussen daher offen lassen, ob es sich hier um ein traumatisches 
Hamatom oder ein solches anderer Genese handelt. Der operative und Sektions­
befund spricht mehr fUr letzteres. 

2. c. O. P., m., 29 J., S. H. Vorgeschichte: Vater an Hirntumor +. Die jetzige Er­
krankung begann im Winter 1926/27 mit Kopfschmerzen, in Zusammenhang mit einer 
Zahneiterung? Am 17. 7. 27 nach einem Sonnenbad starke Stirnkopfschmerzen, bald 
Erbrechen und Benommenheit. Babinski bds. +. Schwache im linken unteren Facialis, 
geringe beidseitige Papillitis. Anfang August vermehrte Kopfschmerzen und Benommen­
heit, soporos, fast reaktionslos. Strabismus, Pupillen reagieren nicht. Deutliche Parese 
des linken Armes, weniger im linken Bein. Linksseitige Hemianopsie. Wird zeitlich des­
orientiert. Am II. 8. Zuckungen im linken Arm und linken Mundwinkel, danach im ganzen 
Korper, Koma, Urinabgang. Ausgepragte beidseitige Stauungspapillen. 13.8. Ventrikulo­
graphie: Starke Verschiebung des Ventrikelsystems nach rechts, linker Seitenventrikel 
stark deformiert, Pars centralis in cranio-caudaler Richtung stark zusammengedriickt 
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sowie stark konvex nach oben gebogen. Befund am 18. 8.: Ziemlich klar und geordnet, 
keine Kopfschmerzen, kein Erbrechen, ausgesprochene Euphorie. Deutliche Schwache im 
linken Abducens, rechtsseitige zentrale Facialisparese, Zunge weicht nach links abo Keine 
sicheren aphasischen Storungen, stoBt bei schweren Worten an. Babinski rechts +? Sen­
sibilitat: Subjektives Taubheitsgefiihl im rechten Arm. - Operation am 22.8. Punktion 
des reo Seitenventrikels: klare Fliissigkeit unter starkem Druck. Danach linksseitige sub­
temporale Dekompression. Nach Offnung der Dura war die ganze Trepanationsoffnung 
gefiillt von einer fast schwarzroten Masse, die locker an der Dura adharent war, jedoch 
ohne groBere Schwierigkeiten von ihr getrennt werden konnte. Nach Incision der Masse 
gelangt man in 1/2 cm Tiefe in einenHohlraum, gefiillt von einer schwarzbraunen, diinnen, 
nicht koagulierenden Fliissigkeit. Die Grenzen des Hamatoms konnten nicht wahrgenommen 
werden. 1 Zigarettendrain. - Histologischer Befund: Die Cystenwand besteht zu auBerst 
aus einem lockeren, gefaBreichen Bindegewebe, darauf folgt ein Lager von Blut, durchsetzt 
von neugebildeten diinnwandigen, weiten GefaBen. Am innersten gegen das Lumen der 
Cyste ein Lager von Fibrin, durchsetzt von einzelnen Leukocyten. In der Cystenwandung 
intra- und extracellular Pigment mit Eisenreaktion. - Vollstandige Heilung, nachunter­
sucht nach 10 Jahren. 

Auch bei diesem FaIle aus dem Jahr 1927 ist der Zusammenhang mit einem 
etwaigen Trauma nicht geklart worden. Der operative Befund spricht jedoch 
sehr fiir einen traumatischen Ursprung der Blutung, viel starker als bei Fall 1. 
Die Seitendiagnose war neurologisch zu stellen, die nahere Lokalisationsbestim­
mung erfolgte durch die Ventrikulographie. 

3. I. L., m., 53 J., N.L./30. Vorgeschichte: Seit 4 Jahren Diabetes mellitus, trinkt als 
Hotelier tiiglich viel konzentrierten Alkohol. Am 15.9.30 plotzlich Erbrechen, Blutdruck 
275. Am Tage darauf erneut Erbrechen, dazu BewuBtlosigkeit. Spater abends und am 
folgenden Tag epileptiforme Krampfe mit BewuBtlosigkeit, ZungenbiB und Urininkontinenz. 
Auch weiter epileptiforme Anfalle mit zwischendurch Unklarheit. Babinski wahrend der 
Anfalle bds. +, ungefahr 10 Min. nach AufhOren des Anfalls negativ (universelle Krampfe, 
Augen dabei nach oben gerichtet). Am 3. 10. Babinski links +, spricht mit Schwierigkeit. 
Am 4. 10. Parese des linken Armes, Somnolenz, CHEYNE-STOKEssches Atmen, nachmittags 
vollstandig bewuBtlos. Rechts deutlich beginnende Stauungspapille, links negativ. Klini­
sche Diagnose: Subdurales Hamatom. - 4.10. Operation: Bohrloch iiber der rechten 
motorischen .Region ziemlich nahe der Mittellinie. Die Dura sah blauverfarbt, miBfarben 
aus. Deswegen Erweiterung des Loches und Incision der Dura: typisches subdurales Hama­
tom, begrenzt von einer ziemlich festen und zahen Membran. Inhalt: dunkelgriines, fast 
gallenfarbiges Blut. - Explorative Punktion iiber der Ii. Hemisphiire: kein Hamatom. -
Weiter osteoplastischer Lappen re., der den hinteren Teil des Frontallappens, die Zentral. 
region und den Parietallappen frei legte. Das Hamatom erstreckte sich bis zur Schadel­
basis herab. Die Membran saB locker adharent an der Dura und konnte von ihr leicht 
gelOst werden. Nach Entfernung eines Teils der Membran war die Hirnoberflache zu sehen, 
die atrophisch und braungelb-miBfarben aussah. Weitere Losung und Entfernung der 
Membran, nur nicht am Tentorium. Irgendeine Blutungsquelle konnte nicht entdeckt 
werden, die Dura zeigte eine so gut wie ganz glatte und feine Oberflache. 2 Zigaretten­
drains. Fiillung des subduralen Raums mit Kochsalzlosung. Am SchluB der Operation 
Bluttransfusion, da wieder CHEYNE-STOKES' Atmen. - Schon am Tag nach der Operation 
Verschwinden der Parese. Zustand ausgezeichnet. - Histologischer Befund: Membran 
best:.eht aus mehr oder weniger lockerem Bindegewebe, durchzogen von zahlreichen GefaBen. 
Hier und da hiimosiderinhaltige Makrophagen. 1m ganzen das Bild der Organisation einer 
Blutung. - Volle Heilung, Nachuntersuchung nach 3 Jahren. 

Ebenso wie in den beiden vorhergehenden Fallen ist auch hier kein Trauma 
in der Vorgeschichte erhoben. Der Operationsbefund ergab ein typisches sub­
durales Hamatom. Auf den hier interessierenden Zusammenhang Alkohol und 
Blutung, sowie Hypertonie, werden wir unten eingehen. Die Diagnose war in 
diesem Fall neurologisch zu stellen. 

4. E. A. T., m., 37 J., 59/31. Vorgeschichte: Seit 8 Jahren Kopfschmerzen mit freien 
Intervallen, lokalisiert an beiden Stirnen, besonders iiber den Augen. Am 21. 12. 30 aus 
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voller Gesundheit heraus Anfall von BewuBtlosigkeit, keine Krampfe noch ZungenbiB. 
Am nachsten Tag rechtsseitige Facialisparese mit hochgradiger Aphasie. Befund: Beider­
seits verwaschene Papillengrenzen, besonders links. Cornealreflex reo herabgesetzt, Sensi­
bilitat im Trigeminusumkreis reo ebenfalls herabgesetzt. Leichte Facialisparese reo Leicht 
behindertes Sprechen (Mischung von sensorischer und motorischer Aphasie). Klinische 
Diagnose: Gliom mit Blutungen im oberen Teil des linken Schlafenlappens? Ventrikulo­
graphie: keine Drucksteigerung. Ventrikel symmetrisch belegen, anscheinend etwas er­
weitert. - Opemtion am 19. 1. 31: Osteoplastische Freilegung des linken Temporallappens. 
Dura nicht vermehrt gespannt. Nach Incision del' Dura erschien ein spinngewebsdfumes, 
schwach gelbgefarbtes BlutkoageL Nach Wegnahme blutete es von einigen kleinen Ge­
faBen del' Dura: subdurale Blutung von mininlalen AusmaBen. Man konnte feststellen, 
daB die Dura an del' Spitze des Schlafenlappens, an del' Fiss. Sylvii, und entsprechend dem 
Verlauf del' A. meningea media in einem kleinen Umkreis an del' Hirnoberflache festsaB. 
An diesel' Stelle fanden sich mehrere groBe GefaBe, die aussahen, als ob sie von del' Dura 
zu einer Bildung von ErbsgroBe hiniibergingen, die moglieherweise ein kleinerTumorwar (also 
abnorme Gefaf3verbindungen zwischen A. meningea media und Hirnrinde). Die ganze Bildung 
wurde exstirpiert. Histologischer Befund: Fibrose Verdickung del' Dura; auf del' einen Seite 
sieht man weite GefaBe in dem oberflachlichen Gewebe. - Weiterer Verlauf: In del' nachsten 
Zeit noch gewisse Beschwerden, unter andetem Schwierigkeit in del' Auffassung von Wortern. 
Nachuntersuchung nach fast 3 Jahren: geheilt; ganz frisch, arbeitet, keine Beschwerden. -
Starb im Januar 1936 an einem Lungentumor. Hirnsektion: Dber dem mittlersten Teil 
del' linken Hemisphare eine Menge gelbgefarbter Fragmente, deutlich herriihrend von alter 
Blutung. F-!,ontalschnitt zeigt im Zentrum del' Hirnwindungen malacische Hohlen. 

Auf den ursachlichen Zusammenhang in diesem Fall (ohne Trauma in del' 
Vorgeschichte) werden wir noch besonders zu sprechen kommen. Die Seiten­
diagnose \\rurde hier rein neurologisch gestellt; die Ventrikulographie ergab 
hierfur und betreffs del' naheren Lokalisation keinen Anhalt. 

5. T. R., m., 43 J. M. S./32. Vorgeschichte: 1m April 1932 hatte er den Kopf heftig 
gegen eine Rohrleitung gestoBen, war abel' nieht bewuBtlos gewesen. Hatte in del' ersten 
Zeit danach kein groBeres Unbehagen als Schmerzen in del' Scheitelgegend. Urn Mittsommer 
klagte er, schwer W orte finden zu konnen; fiihlte sieh immer sehr miide und etwas benommen. 
Ende Oktober 1932 sehr heftige linksseitige Kopfschmerzen, wurde benommen, konnte 
seine Geschafte nicht mehr besorgen. Del' Zustand wurde schnell schlechter; immer mehr 
benonunen. In einem Sanatorium Lumbalpunktion: kein vermehrter Druck, Pandy Spur, 
Wa.R. in Blut und Liquor +. Zuletzt soporos, linksseitige Hemiparese und linksseitige 
Facialisparese; zwischendurch wieder wach. Am 12.11. vollkommen komatos und reaktions­
los. Atmung oberflachlich und frequent. Spontaner Urinabgang. Klinische Diagnose: 
HirnabsceB odeI' subdurales Hamatom? - Operation am 13. 11.: Bohrloch iiber beiden 
Frontallappen, zuerst rechts. Nach Incision del' Dura zeigte sich, daB del' Abstand zwischen 
ihr und del' Hirnoberflache auffallend groB war, ungefahr 2-3 mm. Subarachnoidalraum 
vollstandig frei von Fliissigkeit! Bohrung links: Dura links auffallend verdickt, unter ihr, 
iiber del' Hemisphare sich ausbreitend, ein typisches subdurales Hamatom mit einer groBen 
Menge griingefarbter Fliissigkeit. Auf del' Innenseite del' Dura sehr dtinne, griingelbe 
Membran. Starke Kompression des Gehirns. Nach Anlage eines weitel'en Bohl'loches bei 
del' Eminentia pal'ietalis fand man in diesel' Gegend absolut gleiches Vel'halten. Zigal'etten­
drains. Postopemtiv: Temperatur 39,9. Atmung 38-40, Puls 140. ErhaIt 400 cern 0,45% ige 
Kochsalzlosung intl'avenos, urn die Liquorproduktion zu vermehl'en, auBerdem Aqua dest. 
als Einlauf. Abel' weiter vollkommen bewuBtlos, Pupillen reagierten nicht. Tod in Hyper­
thermie am 15. 11. 

Bei diesem Fall lag ein eindeutiges Trauma in del' Ananmese VOl', leichte 
Bruckensymptome waren ebenfalls vorhanden. Die Operation kam hier zu 
spat, es war schon ein beginnendes Lahmungsstadium mit steigendem PuIs, 
Temperatur und Atmung vorhanden. Trotz del' Ausraumung des Hamatoms 
ging die Lahmung weiter, del' Tod erfolgte in H yperthermie. Bemerkenswert 
war die starke Schrumpfung und Austrocknung des Hirns, die bei del' Opera­
tion festzustellen war. 
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6. G. G. J., m., 17 J., 2538/32. Vorgeschichte: 1m Juli 1932 bekam er ein schweres 
Eisenstiick an den Kopf; wahrscheinlich damals leichte Commotio, war abel' schon am 
folgenden Tag wiederhergestellt. Einige Tage spateI', im August, bekam er Kopfschmerzen 
und blieb im Bett, weil er bei dem Versuch aufzustehen das Gleichgcwicht verlor. Seitdem 
Kopfschmerzen, die zeitweise stark zunahmen und abwechselnd an Scheitcl und Stirn 
lokalisiert waren. Mit den Kopfschmerzen auch Ohrensausen und Flimmern VOl' den Augen. 
Bald fast taglich Erbrechen. Mitte September Anfall von leichten Zuckungen im rechten 
Arm und Bein mit Starregefiihl, abel' ohne BewuBtlosigkeit und ohne ZungenbiB. Die 
Anfalle traten weiter taglich auf, gelegentlich 4mal am Tag. Seit Ende September ab und 
zu Doppeltsehen und schlechteres Sehvermogen. Be/und: Deutliche Nackenstarre. Augen: 
Intensive Stauungspapille links mit Blutungen; reo Augenhintergrund wegen des Zustandes 
nicht gepriift. Pupillen O. B. Druckpuls von 60/min. Angedeutete Adiadochokinese links. 
Kaun nicht gehen noch stehen. Keine Reflexveranderungen. Klinische Diagnose: Medullo­
blastom, Tumor im Hirnstamm? Bohrung zur Ventrikelpunktion rechts: Ventrikel sehr 
klein, unbedeutende Menge von Liquor. Bohrung links: Nach Eroffnung del' Dura rinnen 
kolossale Massen klarer Fliissigkeit heraus, es entsteht ein Zwischenraum von mindestens 
1 em zwischen Dura und Hirnoberflache. Es war deutlich, daB ein Hydrocephalus extemus 
vorlag, del' eiuen groBen Teil del' linken Hemisphare umfaBte. Da man den Hydrocephalus 
durch die Punktion hinreichend entleert glaubte, wurde keine weitere Operation als indiziert 
angesehen. Rontgenbild: Die linke Hemisphare von einer etwa 2 Querfinger breiten Luft­
kappe bedeckt, mit deutlicher Verschiebung des Ventrikelsystems nach rechts. - Nach del' 
Punktion keine Kopfschmerzen mehr. Rechter Augenhintergrund: 3dptr Protrusion, 
linker: F/2-2. - Seit Anfang November abel' von neuem gewissel' Druck iiber dem Scheitel, 
del' eintrat, weIll er sich nach vorn beugte. Stauungspapillen jetzt bds. 4 dptr mit Blutungen. 
Am 18.11. Ubelsein, Kopfschmerzen, Gefiihl von Krampfen im reo Arm und Bein, Er­
brechen_ Am 25. ll. Ventrikulographie, die ergab, daB fortdauernd ein raumeinschrankender 
ProzeB iiber del' linken Hemisphare lag. Am selben Tage Operation_' Osteoplastischer Lappen 
iiber dem linken Temporallappen. Dura auffallend gefaBreich, die A. meningea media abel' 
von normalem Kaliber_ Dura verdickt und gespannt_ Unter del' Dura, ihr adharent, blau­
griine Membran. Punktion diesel': braungelbe Fliissigkeit, deutlich unter starkem Druck. 
Die Membran war ctwa 2-3 mm dick, fest und zah, man konnte sie gut von del' Dura 
ablosen. Gegen den Subarachnoidalraum glcichc, abel' diinnere Membran, die von del' 
Arachnoidca gut gelost werden konnte. 1m Anfang betrug del' Zwischenraum zwischen 
auBel'er und innerer Membran wenigstens F/2 cm, das Hirn war deutlich abgeplattet; 
wahrend del' Operation minderte sich del' Abstand mehr und mehr. Die Membl'an war auf 
del' Innenseite vollstandig glatt, sie erstreckte sich iiber die ganze konvexe Obel'flache del' 
Hemisphare, iiberall von ungefahr derselben Dicke. Sie wurde soweit wie moglich entfernt. 
Zigarettendrain. - Postoperativ: Am 28. 11. Punktion unter del' hinteren Kante des Lappens; 
es stiirzt eine rotbraune Fliissigkeit heraus, zusammen 205 cern. Auch die klinischen Sym­
ptome deuteten auf Naehblutung hin. Revision: extradurales Hiimatom zwischen Knochen­
lappen und Dura von mindestens 3 cm Dicke, Quelle wohl sichel' im hinteren oberen Teil 
des Knochenlappens, wo es blutete, trotzdem bei del' 1. Operation del' Knochenlappen 
fast vollstandig von seiner Befestigung mit den Weichteilen abgelost worden war_ - Naeh 
Ausraumung dieses Hamatoms Erholung und vollstandige Heilung; nach 3 Jahren "auBer­
ordentlich gesund". 

Der Zusammenhang dieses Hiimatoms mit dem Trauma ist eindeutig, die 
Symptome begannen im AnschluB an die Verletzung. Die Seitendiagnose war 
neurologisch zu stellen. Wichtig ist, daB die einfache Drainage durch ein Bohr­
loch nicht ausreichte, es muBte spiiter noch einmal osteoplastisch operiert werden. 
Weitere Komplikation durch ein postoperatives, extradurales Hiimatom. 

7. B. E. E., w., 8 J. 304/34. Vorgeschichte_' Hereditar O. B. Friiher immer gesund 
gewesen. Erkrankte Ende September 1933 mit Kopfschmerzen, die sich steigerten, wenn 
sie auf war; die Schmerzen saBen in del' Stirngegend. Zugleich mit den Kopfschmerzen 
periodenweise Erbrechen. Weiter Sinnesanderung; das friiher fl'ohliche Kind begann stumpf 
und unlustig zu werden, schlief mehl' als sonst, antwortete einsilbig auf Fragen. Jedoch 
kein Gedachtnisverlust. Lag im Oktober 1933 im Lasarett Ostersund wegen Verdachts 
auf Hirntumol'. Damals Stauungspapillen festgestellt, weiter unter anderem beiderseitig 
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positiver Oppenheim und Babinski. Lumbalpunktion: klare Fltissigkeit, etwas vermehrter 
Druck. Befund bei der Aufnahme in das Serafimer Lasarett Ende Januar 1934: Beidseitige 
Stauungspapillen mit Protrusion v{)n 2-3 dptr., Blutung unter der linken Papille. Gang 
etwas spastisch und unsicher, besonders mit dem linken FuB. Diadochokinese bds. schlecht. 
Die Schadelrontgenaufnahme zeigte eine maBige Suturdiastase. Die Ventrikulographie 
ergab eine rechtsseitige Verschiebung des Ventrikelsystems, die auf expansiven ProzeB im 
linken Schlafenlappen hindeutete. Klinische Diagnose: Gliomatose Cyste im linken Schlafen­
lappen. Am 8.2. Operation: Osteoplastischer Lappen tiber dem linken Schlafen- und Parietal­
lappen. Durch die Dura schimmerte eine blauweiBe, cystische Bildung durch, die sich tiber 
den ganzen freigelegten Umkreis erstreckte: subdurales Hygrom? Nach Offnung der Dura 
war eine etwa millimeterdicke Membran zu sehen, die sich deutlich in einem Zustand be­
ginnender Vascularisierung von der Dura befand: eine ganze Anzahl kleiner GefaBe bluteten 
bei der Ablosung der Membran. Diese erstreckte sich tiber die ganze Hemisphare. Nach 
ihrer Punktion entleerte sich eine Masse bernsteingelber Fltissigkeit, wahrscheinlich 100 bis 
200 ccm. In der Nahe des Pterion wurde die Membran von einer Vene perforiert, die sich 
in ein GefaB in der Dura entleerte. Es bestand also eine abnorme Verbindung zwischen einer 
Piavene und einer Vene der Dura, anscheinend hatte das Hamatom hiervon seinen Ursprung. 
Das Hamatom setzte sich in Form einer Tasche in die Fissura Sylvii fort, die stark aus­
einandergesprengt war, so daB man die groBen GefaBe in der ln~el sehen konnte. Diese 
Tasche war von der Hauptmasse des Hamatoms durch cine sekundare Membran getrennt. 
Exstirpation beider Membranen, nur Reste blieben zurtick; die abnorme Verbindung zwischen 
Pia- und Duravenen wurde mit Silberklammern ligiert. Keine Drainage. - Vollstandige 
Heilung, nachuntersucht nach tiber 3 Jahren. 

Auf denatiologischen Zusammenhang dieses Falles werden wir unten geson­
dert und in Verbindung mit Fall 4 eingehen. Die Lokalisationsdiagnose war 
nur ventrikulographisch moglich. 

8. K. E. V. J., m., 19 J. 1679/34. Vorgeschichte: Erkrankte Ende April 1934 mit 
Schnupfen und Fieber, 38°. Gleichzeitig Kopfschmerzen in der Stirn, besonders morgens 
nach dem Erwachen. Nach einigen Tagen verschwanden Fieber und Kopfschmerzen, er 
arbeitete wieder. Bald aber Wiederkehr der Kopfschmerzen mit Erbrechen. Um den 
10. Mai wurde er mehr und mehr benommen und schlafrig, muBte zum Essen geweckt 
werden. Um den 20. Mai Doppelsehen, besonders beim Blick nach links. Es entwickelte 
sich weiter ein Papillodem auf beiden Augen, eine leichte rechtsseitige Hypasthesie und 
eine sehr geringe linksseitige Abducensparese. Befund am 18.6., nach Aufnahme in das 
Serafimer Lasarett: Beginnende Stauungspapillen bds. Deutliche linksseitige Abducens­
parese, leichte mimische Facialisparese rechts. Linker Gaumenbogen steht etwas tiefer 
als der rechte. Babinski rechts +. Am 25. 6. Ventrikulographie: In den Bohrlochern 
wurde kein Hamatom wahrgenommen. Das Ventrikulogramm sprach fUr einen links· 
seitigen expansiven ProzeB in der Parietalgegend. Klinisch,e Diagnose: Gliom?-
3.7. Operation: Lappen tiber dem link en Parietallappen. Die Dura sah ein wenig griingelb 
verfarbt aus. Man traf auf ein typisches, ziemlich dtinnes, F/2-2 cm dickes subdurales 
Hamatom, das wie eine Kappe tiber dem groBeren Teil der Hemisphare lag und der Dura 
adharent war. Die Membran hatte deutlich begonnen, sich von der Dura her zu vasculari­
sieren. 1m lnnern des Hamatoms dickfltissiger, mit Fibrin vermischter griinverfarbter 
Inhalt. Das Hamatom hatte seine starkste Dicke in der Fis8ura Sylvii und war vermutlich 
von hier ausgegangen. Es erstreckte sich nach hinten bis zum Bohrloch. Hamatom, 
auBere und innere Membran wurden fast vollstandig entiernt, ein Zigarettendrain. -
Vollstandige Heilung, nachuntersucht Januar 1935. Erst jetzt teilte der Kranke mit, daB 
er 4 Monate vor der Erkrankung gestiirzt und den Kopf hart auf Eis angeschlagen habe. 
Der Schlag habe die linke Wangengegend und die Stirn getroffen. Verlor damals nicht 
das BewuBtsein, aber nachher deutliche Schwellung. Januar 1936: ganz gesund. 

Der Fall ist dadurch bemerkenswert, daB uber das ursachliche Trauma 
erst Monate nach der Operation berichtet wurde. Neurologisch war vielleicht 
die Seitendiagnose moglich, die nahere Lokalisation des Hamatoms erfolgte 
durch die Ventrikulographie. 

9. G. K. S. S., w., 21 J., 2467/34. Vorgeschichte: Wurde am 9.9.34 auf dem Rad von 
einem Auto angefahren und stiirzte, schlug den Kopf an das StraBenpflaster. Unmittelbar 
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bewuBtlos, cyanotisch, allgemeine Krampfe. vVahrend des Transportes zum Krankenhaus 
wiederholtes Erbrechen. Bei der Einlieferung tief bewuBtlos, schnarchende Atmung. Beluna 
F/2 Stunden nach dem Ungliicksfall: Zustand sehr schlecht, blutet stark aus dem rechten 
Ohr und der Nase. In der rechten Parietalgegend eineAuftreibung von der GroBe einer halben 
Mandarine, bedingt durch eine Blutung in der Galea. Schadelrontgenbild: 2 feine Frakturlinien 
verIaufen von der Parietalgegend herab zum Petrosum auf der rechten Seite. Augenhinter­
grund: o. B.: Beide Pupillenlichtstarr, die linke weiter als die rechte. Starke Bradykardie, 
ausgesprochener Druckpuls zwischen 40-50; Babinski bds. +, am starksten rechts. -
Operation 3 Stunden nach dem Unfall: Subtemporale Dekompression links und Probe­
bohrung rechts (hier o. B.). Die Dura zeigte links eine stark vermehrte Spannung, durch 
sie schimmerte ein Hamatom durch. Sternformige <Jffnung der Dura: es rann dunkel­
fliissiges Blut und ein wenig Gerinnsel heraus. Es fand sich ein frisches 4--5 mm dickes 
Mantelhamatom iiber der ganzen linken Hemisphare. Der sichtbare Teil des Schlafen­
lappens hatte eine cyanotische Farbe, wahrscheinlich Kontusionsherde in ihm. Keine 
Drainage. Nach Anlage der Dekompression ging der PuIs auf 70 herauf, der Blutdruck 
sank etwas. Postoperativer VerIauf: In den ersten 2 Tagen sehr unruhig, dazu hoch­
gradige Aphasie. Weiter Ptose des linken Auges und sichere Stauungspapillen. Weiter 
desorientiert, auch euphorisch. Nach 1 Monat bedeutend aufgeklart, aber von neuem Kopf­
schmerzen. Eine am 7.10. vorgenommene Ventrikulographie ergab normales Verhalten; 
nach <Jffnung der Dura auf der linken Seite rann jedoch dunkles Blut unter maBigem 
Druck heraus. Dieses Hamatom hatte aber nur eine Dicke von einigen Millimetern. 
Rechts o. B. - 'Heilung, am 1. 2. 35 ganz gesund. 

Hier handelte es sich um ein ganz akutes subdurales Hiimatom, dessen weiterer 
Verlauf ebenfaUs von Interesse ist. Die Erweiterung der linken Pupille wies 
auf die Seite des Druckes hin, trotzdem die im Rontgenbild sichtbare Fraktur 
im hinteren Teil des rechten Parietale verlief. 

10. P. W. L., m., 21 J., 2690/34. Vorgeschichte: Am 12.9.34 war er von einem Auto 
angefahren und tief bewuBtIos in das Krankenhaus Sabbatsberg eingeliefert worden. Damals 
lichtstarre Pupillen, Druckpuls von 60, im Rontgenbild eine Fraktur des Occiput auf 
der linken Seite, bis ins Foramen magnum reichend. Nach 2 Tagen klarer, aber starke 
Kopfschmerzen, die allmahlich zunahmen und im rechten Teil des Hinterkopfes saBen. 
Die Lumbalpunktion ergab stark blutig gefarbten Liquor. Ende September einziger positiver 
neurologischer Befund: Babinski links +. War allmahlich stumpfer geworden. Be/una bei 
der Einlieferung in das Serafimer Lasarett am 4. 10.: Schmerz bei Perkussion des Schadels 
auf der rechten Seite. Stauungspapillen beiderseits, leichte Protrusion der Papillen, be­
sonders rechts. Leichte rechtsseitige Facialisparese. Linker Gaumenbogen steht tiefer als 
der rechte. 1st nicht vollstandig orientiert. Gang unsicher, fallt mehr nach rechts als nach 
links. Romberg +, Falltendenz nach links. Fingernasenversuch links unsicher. Am 2. 10. 
Bohrung beiderseits zur Ventrikulographie, dabei kein Hamatom entdeckt. Rechter Seiten­
ventrikel kollabiert, linker getroffen, Druck hier maBig erhoht. Die Ventrihtlographie 
sprach fiir einenrechtsseitigen expansiven ProzeB mit groBter Tiefe im vorderen Temporal­
oder unteren Parietalbezirk. - Am 4. 10. Operation: GroBer osteoplastischer Lappen iiber 
dem hinteren Teil des rechten Frontal- und Parietallappens. Dura iiberall griin durch­
schimmernd. Nach Eroffnung derselben: groBes subdurales Hamatom, das fast die ganze 
Hemisphare bedeckte und seine groBte Tiefe iiber der Fissura Sylvii hatte, wo es mindestens 
2 em maB. Es el'Streckte sich nach unten bis zur Schadelbasis und nach vorn bis zum 
Frontalpol. Es war teilweise organisiert, braungriin verfarbt und von schwammiger Kon­
sistenz; im Zentrum braungriinliche Fliissigkeit. Die Hamatomkapsel wurde praktisch 
genommen fast ganz entfernt. 1 Zigarettendrain, Dura wurde unten wie bei subtemporaler 
Dekompression offen gelassen. Histologischer Be/una: Die Wand des Hamatoms wird von 
einem gefaBfiihrenden, lockeren, ziemlich zellreichen Granulationsgewebe ausgemacht, 
das auch zahlreiche kleine, Eisenpigment fiihrende Elemente enthalt. Zwischen den Ge­
faBen bedeutende Leukocyteninfiltration. - Schnelle und vollstandige Heilung, nach­
untersucht nach 2 Jahren. 

Hier lag ein mehr frischeres subdurales Hiimatom nach einer Schiidelfraktur 
vor (Fraktur linksseitig, Hamatom rechts). Die Lokalisationsdiagnose wurde 
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durch das Ventrikulogramm gestellt, neurologisch war sie kaum moglich. Auch 
die Bohrung hatte fUr die Diagnose versagt. 

II. L. W., m., 37 J., 3191/34. Vorgeschichte: Am 14.6.34 beim Radfahren gesttirzt, 
schlug den Kopf gegen einen Stein. Kein BewuBtseinsverlust, hatte volles Gedachtnis fiir 
den Unfall. Erst Ende September 1934 begannen Kopfschmerzen, die sehr stark waren 
und in der Stirngegend saBen, sie verschlimmerten sich beim Pressen. Der Schmerz dauerte 
6-7 Tage und verschwand dann sukzessiv. Seit derselben Zeit psychische Sti:irungen. 
Das Denkvermi:igen verschlechterte sich; er hatte es schwer, sich zurecht zu finden; das 
Gedachtnis nahm abo Auch Wortfindungsschwierigkeiten. Seit vielleicht Ende Oktober 
Ungeschicklichkeit im linken Arm und Bein. Der linke Arm wird schwach und kraftlos 
gespiirt, das linke Bein schleppt beim Gehen, so daB der Gang unsicher wurde. Belund 
bei der Aufnahme in das Serafimer Lasareot am 12. ll. 34: 1st Linkshander. Perkussionston 
ist deutlich ungleich iiber der linken und rechten Stirnseite. 1m Augenhintergrund lediglich 
myopische Veranderungen. Psychisch: deutlich gehemmt, jedoch gut orientiert. Linke 
Hand deutlich ungeschickt, Tremor. 1m linken Bein geringere Kraft, spontaner Patellar­
klonus. Spricht spontan langsam und zogernd, stolpert bei schwierigen Wi:irtern, benennt 
aber Gegenstande gut. Gesichtsfeld ist deutlich ziemlich konzentrisch eingeengt. Leichte 
Dysmetrie in der linken Hand. Deutliche Spastizitat des linken Beins mit Patellar- und 
FuBklonus. Babinski rechts negativ, links unsicher. Klinische Diagnose: Subdurales 
Hamatom, Frontallappentumor rechts? Occipitalliquor: klar, o. B. Encephalographie: 
Bedeutende Verschiebung des Ventrikelsystems nach links. Ventralverschiebung und 
Kompression von hinten des rechten Hinterhorns. Das rechte Temporalhorn ist in seinem 
hinteren Teil nach vorn und medial disloziert: Expansiver ProzeB im hinteren Teil der 
rechten Hemisphare. - Am 19. II. Operation: GroBer Lappen iiber dem rechten Occipital­
lappen. Dura grtinlich durchschimmernd, typisch fiir subdurales Hamatom. Keine Druck­
steigerung. Nach Qffnung der Dura traf man auf das Hamatom, das der Dura adharent 
war; diese auf dcr Innenseite ganz glatt und ohne Zeichen vermehrter Vaskularisation. 
In dem Blutsack schwarzgriinlicher, teilweisc diinnfliissiger, teilweise dickerer Inhalt. 
Das Hamatom saB wie eine 2-3 cm dicke Kappc iiber der ganzen Hemisphare mit Maximum 
tiber der Fiss. sylvii. Die Membran auf der Innenseite war mit amorphen gelbgriinen Massen 
belegt. Exstirpation des Sacks mit Ausnahme einiger Teile an der Fiss. Sylvii, die hier sehr 
fest saBen. Hirnwindungen platt und anamisch, sonst o. B. 1 Zigarettendrain. - Baldige 
vollstandige Heilung, nachuntersucht nach iiber 2 Jahren. 

Typisches traumatisches subdurales Hiimatom, dessen Diagnose neuro­
logisch und encephalographisch gestellt wurde. 

12. H. G. P., m., 27 J., 1501/35. Vorgeschichte: Erkrankte ziemlich akut am 12.5.35, 
wo er sich ungewi:ihnlich benommen und mtide fiihlte und bemerkte, daB das rechte Augenlid 
herabhang. Ungefahr gleichzeitig begannen Kopfschmerzen, die in der rechten Schlafen­
und Scheitelgegend lokalisiert waren. Er bekam Schwindel und merkte, daB er doppelt 
sah. Die Kopfschmerzen nahmen seitdem sukzessive zu, in gleicher Weise das Doppelsehen; 
das rechte Augenlid wurde jeden Tag schwerer gefiihlt. Am 20. 5. wahrend einiger Tage 
Erbrechen. In der Augenklinik in Lund wurde eine hochgradige Parese des rechten Oculo­
motorius mit Ptose samt vollstandiger Parese des Rectus internus und Schwache des Rectus 
sup. und info festgestellt, des weiteren eine auBerst leichte beginnende beidseitige Stauungs­
papille, etwas mehr rechts ausgesprochen als links. Am 22.5. in die Medizinische Klinik 
in Lund eingewiesen. Starkc Kopfschmerzen und Bradykardie, PuIs 52 pro Minute. Die 
rechte Pupille war etwas kleiner als die linke, beide reagierten auf Licht. Babinski rechts 
unsicher. Encephalographie: Bedeutende Verschiebung des Ventrikelsystems nach links. 
Er wurde immer stumpfer, benommener. Wegen Verdachts auf Gliom oder AbsceB Ein­
weisung in das Serafimer Lasarett. Schadelri:intgenbild: Dislokation des Corpus pineale 
nach links, im iibrigen negativ. Der Kranke, der zuerst hochgradig benommen war, wurde 
etwas klarer. KIinische Diagnose: Subdurales Hamatom. Probebohrung tiber beiden 
Vorderhi:irnern; hier jedoch nichts Pathologisches. - Am II. 6. Operation: Lappen iiber 
dem rechten Parietallappen, sich weit nach hinten erstreckend. Man traf auf ein typisches 
subdurales Hamatom, das jedoch ganz begrenzt war, etwa dem Knochenlappen entsprach. 
Tiefe Impression des Gehirns in der Gegend der Fiss. Sylvii und gerade hinter ihr. Aus­
raumung des ganzen Hamatoms. Keine Drainage. Histologischer Befund: Auf der Innen-
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seite der Dura Blutmassen in Organisation. Das innere Lager der Dura zellreich (Rundzellen 
und junge Fibroblasten), Hamosiderose der Dura. - Vollstandige Heilung: Nachricht 
nach tiber 2 Jahren. 

In dem vorliegenden Fall war in der Vorgeschichte kein Trauma nachweisbar. 
Von Interesse ist der Beginn mit der rechtsseitigen Ophthalmoplegia externa. 
Das Hamatom war begrenzt und konnte deswegen bei der Probebohrung iiber 
den Vorderhornern nicht festgesteUt werden. 

13. K. V. L., m., 57 J., 2857/35. Vorgeschichte: Wurde am 17.10.35 von einem Auto 
angefahren und schlug den Hinterkopf hart an die StraBe an. Nicht bewuBtlos gewesen, 
ging selbst naeh Hause. Am Abend desselben Tages etwas Kopfschmerzen, die an del' 
Stirn und hinter den Augen lokalisiert waren. Die Kopfschmerzen waren intermittierend 
und schon nach 2 Tagen verschwunden. Am Abend des Unfalltages auch Erbrechen. 
Ungefahr gleichzeitig bemerkte er eine Ungeschicklichkeit der linken Hand und eine Schwache 
im linken Bein; positiver Babinski links. Bei der Aufnahme in das Serafimer Lasarett 
am 18. 10. wurde auBerdem festgestellt, daB die rechte Pupille etwas griiBer als die linke 
war, beide reagierten. Fingernasenversuch links ungeschickt. Riintgenbefund des Schadels: 
Fraktur des rechten Parietale. Klinische Diagnose: Subdurales Hamatom. Bei der Bohrung 
zur Ventrikulographie tiber beiden Hinterhiirnern wurde ein dtinnes Lager dunklen Blutes 
zwischen Rinde und Dura auf der rechten Seite wahrgenommen, der Druck war nicht 
erhiiht. Das Ventriktllogramm zeigte eine Verschiebung des Ventrikelsystems um etwa 
1/2 cm nach links, die obere Kontur des hinteren Teils der Cella media und des Trigonums 
war rechtsseitig deutlich herabgedrtickt, das Temporalhorn konnte nicht luftgeftillt erhalten 
werden. AnschlieBend Operation (21: 10): Osteoplastischer Lappen tiber dem rechten 
Schlafenlappen. Keine vermehrte Spallllung der Dura. Es fand sich ein subdurales Hamatom 
mit typischer Ausbreitung, am tiefsten war es tiber der Fissura Sylvii und unten an del' 
Schadelbasis, wo es eine Dicke von 2 em erreichte. Jm tibrigen erstreckte es sich wie ein 
ziemlich dtilllles Lager tiber die ganze Hemisphare. Es bestand zum griiBten Teil aus 
schwarz en Geril1l1seln mit fltissigem Blut, aber an der Schadel basis begann es schon eine 
typische braungrtine Schattierung anzunehmen. Die Koagel waren an der Dura adharent, 
aber nicht an der Arachnoidea, sie kOllllten leicht mit dem Sauger entfernt werden. Nach 
Ausraumung des Hamatoms kOl1l1te man einen kleinen Kontusionsherd in der Rinde mitten 
in der motorischen Region erkennen; hier war das Hamatom in cinem kleinen Umkreis 
an der Rinde adharent. Die auf dem Riintgenbild sichtbare Fraktur ging mitten durch 
den Knochenlappen. I Zigarettendrain. Heilung; in der ersten Zeit jedoch noch angedeutete 
Spastizitat in der linken Hand und etwas Nachschleppen des linken Beins. 

Es liegt hier wieder ein noch akutes subdurales Hiimatom vor. Die Operation 
wurde 4 Tage nach dem Trauma ausgefiihrt. Schon nach dieser kurzen Zeit 
begann der Hamatominhalt sich in Gallenfarbstoff umzuwandeln. Bemerkenswert 
ist die Komplikation mit einer Fraktur und einem Kontusionsherd in der motori­
schen Region, die zweifellos an der etwas verzogerten Heilung (Spastizitat links) 
Schuld hatte. Die Diagnose war schon auf Grund des neurologischen Befundes 
zu stellen; in diesem Fall wies wohl auch die erweiterte rechte Pupille auf die 
Seite des Druckes hin. 

14. V. B. E. A., m., 2 J., 2962/35. Vorgeschichte: Normal entwiekeltes Kind. Sehwerer 
Keuehhusten Sommer 1934. Fiel am 2. 8. 35 eine Treppe herunter und schlug den Rticken 
an. Seitdem besteht der jetzige Krankheitszustand. Es konnte nicht mehr gehen, sondern 
fiel urn, war eine Stunde bewuBtlos. Am 13. 8. erschien es abgestumpft und schielte auch. 
Es war darauf in einem Epidemiekrankenhaus mit der Diagnose Meningitis, lag dort diisig, 
vollkommen nackenstarr, erbrach. War am 26.8. klar und geordnet. Lumbalpunktion: 
Liquor klar, o. B. Darauf wieder Verschlimmerung: Nackensteifigkeit, nicht reagierende 
Pupillen. Dann wieder Besserung. Seit dem 6. 10. auBer Bett, geht gut, ist klar. Strabismus 
gemindert, Pupillenreflexe herabgesetzt. Wurde am 29. 10. in das Serafimer Lasarett auf­
genommen, hatte leichte Kopfschmerzen tiber dem Scheitel. Es bestand ein hydrocephalischer 
Schadel, Perkussionston tympanitisch. Schielte mit dem rechten Auge nach illllen. Aus­
gesprochene Stauungspapillen beiderseits. Das Kind wirkte stiller als die Kinder in diesem 
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Alter, war aber orientiert und verstand alles. Gang angstlich, breitbeinig. Schadelrontgen­
bild: Suturdiastase. KIinische Diagnose: Kleinhirntumor? Bei der Bohrung zur Ventrikulo­
graphie stieB man rechts auf eine cystische Membran. Als man diese offnete, rannen groBe 
Mengen einer schwachbraungelben Fliissigkeit heraus. Erst danach kam die Hirnrinde 
zum Vorschein. Dasselbe Verhalten links. Die Bohrlocher wurden mit der Knochenzange 
etwas erweitert, Zigarettendrain beiderseits. Heilung; im Februar 1937 war das Kind 
ganz gesund und munter. 

Bei diesem kindlichen subduralen Hamatom ist vor allem der absolut klare 
Zusammenhang mit dell' Trauma bemerkenswert, es bestanden deutliche 
Briickensymptome. Typisch auch fiir dieses E!ubdurale Hamatom ist das Auf 
und Ab der klinischen Sympton;te. Die Drainage durch die BohrlOcher geniigte, 
um die Heilung herbeizufiihren. 

15. K. G. F., m., 61 J., 22/36. Vorgeschichte: War am 2.1.36 von einem Radfahrer 
angefahren worden und hatte sich den Kopf an der StraBe angeschlagen. BewuBtlos und 
mit einer Wunde am Hinterkop£ aufgenommen. War spater verworren, klagte iiber starke 
Kopfschmerzen, erbrach. Am 5. 1. war er wieder vollkommen orientiert, klagte aber standig 
iiber Kopfschmerzen. Die Symptome waren intermittierend, am Morgen konnte er relativ 
klar und am Abend vollkommen desorientiert sein. Bei der Aufnahme am 9. 1. stellte man 
fest, daB die rechte Pupille unbedeutend weiter war als die linke. Links bestand eine deutliche 
mimische Facialisparese. Fingernasenversuch links deutlich ungeschickt. Bauchreflexe 
deutlich schwacher links. Schadelrontgenbild: Frakturlinien im Occiput beiderseits. 
Klinische Diagnose: Subdurales Hamatom? Bohrloch iiber beiden HinterhOrnern. Nach 
Incision der Dura rechts rannen reichliche Mengen dunklen, Teer gleichenden Blutes heraus. 
Links o. B. Operation anschlieBend (9. 1.): MittelgroBer Lappen iiber dem rechten Schlafen­
lappen. Dura nicht vermehrt gespannt. Nach ihrer Incision fand man ein auBerst diinnes 
Mantelhamatom iiber der ganzen rechten Hemisphare. Es war wahrscheinlich, daB sich 
sein groBerer Teil bereits durch das Bohrloch entleert hatte. Einige kleine Gerinnsel und 
eine kleinere Menge fliissigen Blutes wurden mit dem Sauger ausgeraumt. Keine Drainage. -
Am nachsten Tag entwickelten sich die Symptome eines postoperativen Hamatoms, links­
seitige schlaffe Hemiplegie. Operation: extradurales Hamatom unter dem Knochenlappen, 
Ausraumung. Bei der Entlassung am 25. 1. bestand das Bild einer senilen Demenz. Am 
20.4. war er aber viel besser und klarer. Am 18.6. war er frisch, arbeitete, war aber etwas 
senil. Etwa derselbe Zustand im Januar 1938; Blutdruck 200/120. 

Dieses akute 8ubdurale Hiimatom wurde I Woche nach dem Trauma (Occi­
pitalfraktur mit BewuBtseinsverlust) operiert. Neurologisch war die Seiten­
diagnose moglich (Facialisparese, Pupillendifferenz). Das Hamatom hatte noch 
keine makroskopisch sichtbare Membran gebildet. Der postoperative Verlauf 
war durch ein extradurales Hamatom kompliziert. Die Heilung war nicht eine 
vollstandige, was aber mit groBter Wahrscheinlichkeit auf eine gleichzeitig 
bestehende Arteriosklerose des Gehirns zu beziehen ist. 

, 16. P. A. P., m., 50 J., 196/36: Vorgeschichte: Hatte schon in dem der Aufnahme in 
die KIinik vorangehenden J ahr gelegentliche Beschwerden von Schwindel, Klingeln und 
Sausen in den Ohren gehabt; Blutdruck um 200. Anfang Marz 1936 glitt er auf einer Stein­
treppe aus und fiel um, schlug den Riicken an, weiB aber nicht, ob auch den Kopf. Verlor 
nicht das BewuBtsein, stand auf und fiihlte sich wirr im Kopf. Machte in der Nacht noch 
eine Autofahrt, war aber einige Male desorientiert wegen des Wegeljl. In den folgenden 
Tagen ziemlich starke Kopfschmerzen im Hinterkopf. Ende Marz begann er psychisch 
unklar zu werden, redete wirr und unzusammenhangend, klagte iiber Kopfschmerzen 
rechts iiber der Stirn; Urin ging ins Bett. Babinski und Oppenheim beiderseits +. Lumbal­
punktion: Liquor klar, o. B. Bei der Aufnahme in das Serafimer Lasarett am 2.4. hatte 
er keine Erinnerung an das Trauma mehr! War somnolent, antwortete kaum auf Auruf. 
Starre Mimik. Pupillen gleich groB. Tonus im linken Arm schlaffer als im rechten. Babinski 
jetzt :rechts sicher +, links unsicher. Klinische Diagnose: Subdurales Hamatom. Am 2. 4. 
Operation: Bohrloch iiber der linken Schlafengegend, das zu ZweikronenstiickgroBe erweitert 
wurde. Man fand hier unter der Dura eine I mm dicke Membran, die sich abwarts bis zur 
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Schadelbasis erstreckte, abel' kein wirkliches Hamatom. Ein ebensolcher Knochendefekt 
wurde rechts angelegt. Hier ein typisches subdurales Hamatom. Nach Incision del' auBeren 
Kapsel entleerten sich groBe Mengen braungelber Fliissigkeit. Das Hamatom schien sich 
iiber die ganze Hemisphare zu erstrecken. Seine groBte Tiefe hatte es in del' Gegend 
del' Fissura Sylvii, es maB gut 2 cm. Die ganze Hemisphare war deutlich abgeplattet. 
Moglichste Entfernung del' Membranen, Ausspiilung del' ziemlieh groBen HoWe mit Koch­
salz. Drain. Rontgenbild 1 Tag naeh del' Operation: Eine geringe Menge Luft iiber 
del' Konvexitat an del' Stelle des friiheren Hamatoms. Volle Heilung, arbeitete wieder 
seit dem 1. 6. 

Bemerkenswert ist in diesem Fall, daB sich auf der einen Seite ein typisches 
subdurales Hamatom, auf der anderen nureine dunne Membran fand. Es kann 
nicht gesagt werden, ob die letztere ebenfalls mit dem Trauma zusammenhing; 
in diesem Fall konnte nur eine geringe subdurale Blutung auf der Seite der 
dUnnen Membran erfolgt sein. Die Diagnose war ohne die Probebohrung nicht 
moglich. 

17. E. O. A., m., 52 J., 269/36. Vorgeschichte: 1m Februar 1936 stiirzte er vom Rad 
und seWug das linke Auge und den linken Teil del' Stirn an; war nicht bewuBtlos. Naeh 
dem Unfall konnte er seine gewohnliehe Arbeit fiir 2 W ochen fortsetzen, bis Ende Februar 
so allmaWich Kopfschmerzen auftraten, die anfallsweise kamen und einige Minuten an­
dauerten. AuBerdem SehwindelgefiiW und Erbrechen, zwisehendureh aueh Doppelsehen. 
Seit diesel' Zeit merkte er, daB das Gedaehtnis sieh verseWeehterte; aueh wurde er miide 
und abgestumpft. 1m April Stauungspapillen festgestellt. Befund bei del' Aufnahme in 
das Serafimer Lasarett am 12. 5.: Beidseitige Stauungspapillen von 2 dptr. Leiehte rechts­
seitige Faeialisparese. Frontal deutlieh gestort. Sprache dysarthriseh. Klinisehe Diagnose: 
Subdurales Hamatom, moglicherweise beidseitig, abel' in jedem Fall linksseitig. 18.5. 
Operation: Bei del' Bohrung iiber den Hinterhornern reehts normaler Befund, links traf 
man auf die AuBenmembran eines typisehen subduralen Hamatoms, in dessen Innern 
sich reiehliehe Mengen einer diekfliissigen schokoladebraunen, leicht griin gefarbten Fliissig­
keit befanden. Erweiterung des Bohrloehes. Entfernung del' auBeren Membran, Aussaugen 
des Hamatoms. Starke Schrumpfung del' linken Hemisphare, so daB man gut mit dem 
Sauger hereinkommen konnte. 1 Zigarettendrain. Rontgenaufnahme nach del' Operation: 
Die Hamatomhohle war jetzt mit Luft gefiillt. - Volle Heilung, im September 1936 arbeitete 
er wieder. 

Die Diagnose konnte hier auf Grund des neurologisehen Befundes gestellt 
werden. Die einfache Drainage genugte fUr die Ausraumung des Hamatoms. 

18. B. D. J., m., 47 J., 297/36. Vorgeschichte: Betr. Trauma s. unten. Seit Februar 1936 
krank, hatte wahrend zweier MonateKopfsehmerzen, anfangs mit kiirzeren Perioden, spater 
mehr und mehr. Ab und zu Ubelsein, zwischendurch in Zusammenhang mit den Kopf­
schmerzen Doppelsehen. Wurde am 6.5. in das Stockholmer St. Erikskrankenhaus ein­
geliefert, war benommen, sprach langsam, klagte iiber Schmerzen in del' reehten Kopfseite. 
Babinski links +. Wurde am 27.5. in das Serafimer Lasarett iiberfiihrt. Befund: Tief 
soporos, kann keine Auskunft iiber sich selbst geben, liegt ganz still im Bett. Atmung sehr 
ungleich, fast Cheyne-Stokes ahnlich. Bei Perkussion des Sehadels auf beiden Seiten 
Schmerzen. Pupillen gleich groB, liehtstarr. Augenbewegungen oft unkoordiniert. Wahr­
seheinlich zentrale Facialisparese links. Anseheinend seWaffe Parese im linken Arm und 
Bein. Babinski links deutlieher + als reehts. Sehadelrontgenbild: o. B. Klinisehe Diagnose: 
Subdurales Hamatom, Gliom? Operation am 27. 5.: Bohrloch iiber beiden Hinterhornern. 
Auf beiden Seiten unter del' Dura eine Membran. Erweiterung del' Bohrlocher. Reehts 
entleert sieh nach Incision del' Membran eine geringere Menge schwaeh braungelber Fliissig­
keit. Links fand sich ein besonders groBes subdurales Hamatom, es entleerten sich reichliche 
Mengen einer schmutzig braunen Fliissigkeit mit alten Koagelu. 1 Zigarettendrain beider­
seits. - Rontgenbild postoperativ: ReicWieh Luft in einer groBen unregelmaBigen HoWe, 
die sich vom Frontal- bis zum Occipitallappen erstreckt. Luft in del' Fissura sagittalis cerebri, 
die 4-5 mm nach rechts von del' Mittellinie liegt. - Volle Heilung. Gab erst am 6. 6. an, 
daB er 3 Ungliicksfalle durehgemacht habe, das letzte Mal vorl Jahr. Er fiel damals vom 
Kutscherbock, war abel' nicht bewuBtlos gewesen. 
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Die eigentliche Ursache, das Trauma, konnte erst nach der Operation eruiert 
werden. Die Unkoordiniertheit des Befundes sprach sehr £tIT subdurales Hama­

?tom; die Diagnose, vor aHem der Beidseitigkeit, vermochte aber erst durch die 
Bohrung gestellt werden. Die einfache Drainage durch erweiterte Bohrlocher 
genugte hier. 

19. E. A. 0., m., 47 J., 305/36. Vorgeschichte: Am 27.4. ArbeitsunfaIl: Eiu Brett 
traf ihn mit ziemlicher Wucht hiuten am Schadel. Unmittelbarer BewuBtseinsverlust. 
Beim Erwachen keiue Kopfschmerzen noch Erbrechen (nul' Schmerzen iu del' rechten 
Seite: Schliisselbeinbruch, Rippenbruch). Nach del' Entlassung aus dem Krankenhaus, 
in dem er wegen del' Commotio gelegen hatte, war er frisch bis zum 27.5.36, als Kopf­
schmerzen begannen. Seit dem 29. 5. schwere Kopfschmerzen und zunehmende Benommen­
heit; am 1. 6. vollstandig desorientiert, Einweisung in das Serafimer Lasarett. Befund: 
halbkomatiis. Beide Pupillen klein, die rechte ein wenig griiBer als die linke. Linker Arm 
gegeniiber dem rechten schlaff. Babinski links stark +, rechts unsicher. PuIs um 50. 
Klinische Diagnose: Subdurales Hamatom, wahrscheinlich rechts. Operation am 1. 6.: 
Zuerst Bohrloch in der rechten Schliifengegend, hier aber keiu Hamatom wedel' epi-, noch 
subdural, Druck etwas erhiiht. Bohrloch links: Durch die Dura konnte man einen dunkel­
blauen Farbton durchschimmern sehen. Ausweitung des Loches zu ZweikronenstiickgriiBe. 
Nach Incision der Dura rann eiue groBe Quantitat dunklen, veniisen, nicht koagulierten 
Blutes heraus. Die Blutung sah ganz frisch aus, sie konnte kaum 4 Wochen alt sein. Keiuerlei 
.MiBfiirbung des Hamatoms, auch keine Kapsel. Das Gehirn war deutlich plattgedriickt, 
Riude sah normal aus. I Zigarettendrain. Volle Heilung, begann am 20. 7. mit del' Arbeit, 
war im November 1936 ganz gesund. 

Der Fall ist einmal diagnostisch wichtig. Von dem neurologischen Befund 
aus hatte man die Diagnose einer rechtsseitigen Affektion stellen mussen, und 
dies geschah ja auch. Zudem war die rechte Pupille etwas weiter gewesen als 
die linke. Der Operationsbefund deckte jedoch ein linksseitiges Hamatom auf! 
Sodann ist das frische Aussehen der Blutung bemerkenswert. Trotzdem doch 
seit dem Unfall uber 4 Wochen vergangen waren, hatte das Hamatom keine 
Membran gebildet. 

20. K. A. P., m., 59 J., 404/36. Vorgeschichte: Seit 13 Jahren herabgesetzte Libido 
und Impotenz, Adipositas und Miidigkeitsgefiihl, zuweilen Kopfschmerzen. Die Symptome 
sprachen aile fiir ein chromophobes Hypophysenadenom oder zumindest eine hypophysare 
Insuffizienz. - Am 6.7.36 kriiftiges Schadeltrauma, schlug den Kopf iu einem Motorwagen 
der Eisenbahn gegen den Schutzschirm. Verlor nicht das BewuBtseiu, konnte selbst nach 
Hause fahren. Eiuige Stunden spateI' pliitzlich sehr starke Kopfschmerzen. Lag eiue W oche 
mit diesen Schmerzen zu Bett, sie besserten sich erst allmahlich. N ach ungefahr einer W oche 
wieder Verschlimmerung, zunehmende Benommenheit, wollte nicht essen; klagte iiber 
Doppelsehen. Am 16. 7. in del' Kliuik in Uppsala, hier rechtsseitige periphere Oculomotorius­
parese festgestellt. Be/und bei del' Aufnahme in das Serafimer Lasarett am 18. 7.: Hypo­
physare Symptome (s. oben) und Befunde (Haut, Adipositat, Genitale). 1st ziemlich 
benommen, fast vollstandige rechtsseitige Ophthalmoplegia externa, kann nicht konvergieren. 
Rechte Pupille etwas weiter als die linke. Das Gesichtsfeld war wegen des Zustandes des 
Kranken nicht zu priifen; das Schadelriintgenbild wies aber eine bedeutende VergriiBerung 
del' Sella turcica und eine starke EntkaIkung des Dorsum auf. Man dachte an ein chromo­
phobes Hypophysenadenom, miiglicherweise eiu iutrasellares Carotisaneurysma mit Sub­
arachnoidalblutung, weswegen eine Arteriographie ausgefiihrt wurde; eiu Aneurysma war 
abel' nicht nachweisbar. Operation am 21. 7. 36: Rechtsseitiger frontaler Lappen nach 
DANDY. Man traf auf ein groBes subdurales Hamatom, das sich fast iiber die ganze rechte 
Hemisphare erstreckte. Die Farbe war teilweise griinbraun, teilweise dunkelrot. Die Dura 
war zum Hamatom locker adharent, an eiuigen Stellen beginnende Organisation des Hama­
toms. Es hatte seiue griiBte Tiefe iiber dem Stirnlappen gerade dorsal von der Fissura 
Sylvii, wo es mindestens 2 cm dick war, aber es erstreckte sich auch nach hiuten. Das Hirn 
war plattgedriickt und hatte eiue festere Konsistenz als normal; es sah dehydriert aus. 
Nach Ausraumung des Hamatoms sah man den rechten Opticus nach, del' iudessen normal 
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aussah, nicht platt gedriickt: del' Hypophysentumor lag sichel' intrasellar. 1 Zigaretten­
drain. Die Rekonvaleszenz erfolgte zogernd. 3 Tage nach del' Operation war del' Kranke 
bewuBtlos, Temperatur 39°. Man vermutete zuerst ein Hamatom auf del' anderen Seite, 
doch fand sich bei del' Probebohrung keines. Es bestand auch kein Hamatomrezidiv auf 
del' operierten Seite, nul' Geritmsel von ungefahr 1 cm Dicke zwischen Dura und Knochen. 
Das Gehirn war fortdauernd stark geschrumpft. Uber eine W oche nach del' 2. Operation 
lag del' Kranke halbkomatCis, hatte jedoch mitunter hellere Intervalle. Erst nach 2 Wochen 
begaun er klarer zu werden, worauf die Besserung rasch fortschritt. Doch auch noch 1 Jahr 
spater hatte er nicht mit der Arbeit begonnen, fiihlte sich miide; hypophysare Symptome. 

Del' Fall ist kompliziert durch das gleichzeitige Vorhandensein eines allerdings 
nul' intrasellaren Hypophysenadenoms. Das rechtsseitige subdurale Hamatom 
muB jedoch ohne Zweifel auf das Trauma bezogen werden; die Symptome gehen 
ohne Unterbrechung auf diesen Unfall zuriick. Die recht langsame Rekon­
valeszenz ist sicherlich Folge des Hypophysentumors. Von Bedeutung ist, daB 
bei del' 3 Tage nach del' Operation vorgenommenen Reoperation das Hirn immer 
noch stark geschrumpft erschien. 

21. M. S., m., 11 J., 75/37. Vorgeschichte: 1m November 1936 stiirzte er und schlug 
den Hinterkopf gegen den Boden; verlor dabei nicht das BewuBtsein, kein Erbrechen noch 
Kopfschmerzen. Letztere erst seit Anfang Dezember 1936, 1 Woche nach dem Unfall. 
Die Schmerzen saBen im Nacken, dieser fiihlte sich steif an. Nach eitliger Zeit schwanden 
sie, urn erst im Januar fiir eine vVoche wieder aufzutreten. Erbrechen und Ubelsein in Zu­
sammenhang mit den Kopfschmerzen. 1m Januar wurden Stauungspapillen festgestellt, 
im iibrigen fiihlte er sich abel' beschwerdefrei. Suboccipitalpunktion: Liquor klar, o. B. 
Befund bei del' Aufnahme in das Serafimer Lasarett am 2. 2.: Stauungspapillen, rechts 3, 
links weniger als 2 dptr Protrusion. Die rechte Pupille ist etwas weiter als die linke und 
reagiert auf Licht schlechter als die linke. Angedeutete Blickparese nach oben mit sehr 
langsamem paralytischem Nystagmus beim Versuch nach oben zu sehen. Beim Blick nach 
rechts sehr grobschlagiger rotatorischer Nystagmus, beim Blick nach links mehr fein­
schlagiger. Schadelrontgcnbild: Diastase del' Sutura coronaria und sagittalis. Klinische 
Diagnose: Pinealom, Medulloblastom? vVurde in der Nacht zum 14.2. plotzlich schlimmer, 
benommener, das linke Bein und del' linke Arm waren schlaffer als rechts, deutliche links· 
seitige Facialisparese, niedriger PuIs mit Kopfschmerzen. Bohrung tiber den Hinterhornern 
zur Ventrikulographie, hierbei fand sich rechts eine dtinne Membran unter der Dura. Nach 
Incision dieser rann schmutzig braune Fltissigkeit heraus: subdurales Hamatom rechts. 
Links kein Befund. Opemtion anschlieBend (14.2.): Bohrloch tiber der rechten Parietal­
region, das zu ZweikronenstiickgroBe erweitert wurde. Die Dura schimmerte blau durch und 
war auffallend reichlich vaskularisiert. Entleerung des Hamatoms, das ungewohnlich weit 
nach hinten gelegen war. Seine groBte Tiefe hatte es in der Gegend des Tuber parietale. 
1 Zigarettendrain. Postoperatives Schadelrontgenbild: Luftansammlung tiber del' Kon­
vexitat rechts. Histologischer Befund: Zellreiches Granulationsgewebe, das im Zentrum 
ausgebildetes kollagenes Bindegewebe enthalt und auf del' einen Seite ein Lager von poly­
morphkernigen Leukocyten aufweist. Unter den Zellen im iibrigen Plasmazellen und 
Eosinophile in reichlicher Menge. Hamosiderin in geringer Menge. - Volle Heilung, Nach­
richt nach 3 Monaten. 

Die Diagnose dieses zweifellos traumatischen subduralen Hamatoms war 
erschwert durch die Blickparese nach oben, die mehr an ein Pinealom denken 
lieB. Durch die Bohrung wurde das Hamatom entdeckt, das sich auf del' Seite 
del' erweiterten Pupille befand. 

22. P. L., m., 60 J., 186/37. Vorgeschichte: WeiB nichts Sicheres von einem Trauma. 
Symptome seit September 1936. Damals begannen' Kopfschmerzen, die anfangs weniger 
auftraten, allmahlich aber starker und haufiger wurden. Die Schmerzen saBen besonders 
in del' Stirn, tiber dem linken Auge. Seit dem letzten halben Jahr Gedachtnisverschlechterung, 
weiter Schwache, besonders Ungeschicklichkeit der Hande. Gelegentlich Ohrensausen, seit 
Ende Marz Doppelsehen, weiter Schwierigkeit beitn Lesen. Befund bei der Aufnahme in 
das Serafimer Lasarett am 1. 4.: Abducensparese links. Cornealreflexe links etwas trager 
als rechts. 1st orientiert, rechnet recht schlecht. Grobe Kraft im ganzen herabgesetzt, 
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besonders im rechten Arm und del' rechten Hand. Kann nicht ohne Stiitze stehen und 
gehen. Feinwogiger Nystagmus beim Blick nach den Seiten. Romberg stark wackelnd. 
Eneephalographie: linksseitiger expansiver ProzeB, keine Deformierung del' Ventrikel. 
Operation am 3. 4. Bohrloch in del' linken SchliiJengegend ungefahr mitten libel' del' Fissura 
Sylvii, 3---4 cm hinter deren vorderem Endpunkt. Das Loch wurde etwas erweitert. Die 
Dura schimmerte griinfarbig hindurch, nach ihrer Incision traf man auf eine membran· 
ahnliche Bildung. Da es nicht ausgeschlossen war, daB man sieh am Rand eines Meningeoms 
befand, Anlage eines kleinen Knochenlappens: Freilegen des Temporallappens. Man kam 
jetzt in ein typisehes subdurales Hamatom hinein. Inhalt schwarzbraun, diinnfliissig; 
das Hamatom war durch Scheidewande in 2-3 groBe Raume aufgeteilt. Del' Teil del' 
Membran, del' dem Duralappen entsprach, wurde entfel'llt, del' Inhalt wurde ausgesogen. 
1 Zigal'ettendrain. - In del' darauffolgenden Naeht wurde del' Kranke unklar, bald bewuBt· 
los, El'weitel'nng del' linken Pupille: deutlich ein extradurales Hiimatom. Dieses wul'de am 
4. 4. ausgeraumt, abel' erneutes Auftreten und erneute Operation am 5. 4. Danach weiter 
bewuBtlos, Tod am 6. 4. in Hyperthermie. Die Sektion zeigte, daB kein extradurales Hama· 
tom mehr vorhanden war. Es fand sich auch rechts ein kleines subdurales Hamatom, das 
jedoch nicht mehr als 1 cm dick war. Histologischer Befund del' Membran: Sie besteht aus 
feinen parallel verlaufenden kollagenen Fasel'll und schlieBt zahlreiehe sehr weite Hohl· 
raume ein, die mit einem einfachen Endothellager bedeckt sind. Die meisten diesel' Hohl· 
raume sind leer, abel' ein Teil enthalt rote Blutkiirperchen. Zahlreiche Leukoeyten, Plasma· 
zellen und andere Rundzellen infiltrieren die Membran. 

Hier konnte durch die besondere Blutungsneigung der Dura kein gutes 
Resultat erzielt werden. Trotz aller MaBnahmen kam es zur Bildung des sich 
wiederholenden extraduralen Hamatoms und zum Exitus. Die Sektion zeigte, 
daB auch auf der anderen Seite ein allerdings kleines subdurales Hamatom 
vorhanden war. Die Anamnese enthielt keinen Bericht liber ein Trauma. 

23. E. B. H. T., m., 53 J., 202/37. Vorgeschichte: Friiher Alkoholabusus. Wurde am 
13. 12. 36 von einem Auto angefahren und umgeschlagen. Lag wegen Commotio und 
Hamatothorax bis Ende Januar 1937 im Mariakrankenhaus in Stockholm. Als er dort 
aufstand, am 20. 1., bekam cr Kopfschmerzen und fiihlte sich schwer im Kopf. SpateI' 
psychisehe Abstumpfung und allgemeine Benommenheit, schwatzte und laehte. Seit 
Anfang Februar Balanzstiirungen, fiihlte sich schwaeh in den Beinen. Befund am 1. 4. 37: 
MaBige Hypertonie (Blutdruek 175/95). Stauungspapillen von etwa 1 dptr beiderseits. 
1m iibrigen orientiert, das Auftreten geordnet. Cystel'llenpunktion: Liquor klar, o. B. 
Encephalographie: Linksseitiger expansiver ProzeB ziemlich hoch oben an del' Konvexitat 
in del' Parietalgegend mit Zentrum etwa 2 Querfinger dorsal von del' Ohrenlinie. Operation 
am 19. 4.: Bohrloeh in del' Gegend des linken Tuber parietale. Das Loch wurde etwas aus· 
geweitet. Dura griinfarbig durchschimmel'lld, deutlich vermehrt vasknlarisiert. Nach del' 
Incision stieB man auf die auBere Membran eines typischen subduralen Hamatoms. Mit 
dem Sauger wurde das ziemlieh kleine Hamatom ausgesogen, seine griiBte Dicke betrug 1 em, 
nach unten zur Fissura Sylvii hin bestand es nul' aus einer diinnen Membran, am dicksten 
war es in del' Gegend des Tuber parietale. 1 Zigarettendrain. Heilung (mit Einschrankung, 
s. letztes Kapitel). 

In diesem Fall waren V orgeschichte und klinischer Befund recht typisch 
fUr ein subdurales Hamatom. Die Seitendiagnose wurde durch die Encephalo. 
graphie gestellt. 

24. M. L. S., w., 2 J., 227/37. Vorgeschichte: 1st das 1. Kind eines Zwillingspaares. 
Die Zwillingsschwester entwickelt sich ganz normal. Sie selbst sei etwas spat in del' Ent· 
wicklung gewesen. J etzige Erkrankung seit Oktober 1936, damals Trauma mit 5---10 Minuten 
dauel'llder BewuBtlosigkeit. Spater Benommenheit; sodann sei del' Kopf schneller gewachsen, 
sie konnte ihn nicht recht aufrecht halten. Am 10.4.37 Anfall mit Krampfen: wurde 
starr am Kiirper und faltete die Hande; del' Anfall sei nach einigen Minuten voriibergegangen. 
Am 10.4. wurde bei der Aufnahme in das Kinderkrankenhaus eine auffallend groBe Fonta· 
nelle festgestellt. Bei dem Versuch, den Sinus zu punktieren, wurde dunkelbraunes, fast 
iiliges Blut erhalten, das nicht koagulierte, bloB sedimentierte. Es bestanden Stauungs. 
papillen, del' Visus war erhalten. Riintgenbild des Schadels: Leichter Hydrocephalus und 
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starke Suturdiastase. Be/und bei der Aufnahme in das Serafimer Lasarett am 19. 4.: Umfang 
des Schadels 49 cm, die groBe Fontanelle maB 2 X 3 cm; es bestand Nackenstarre. Leicht 
geschwollene Papillen. War jetzt nicht auffallend benommen, spielte wie Kinder desselbcn 
Alters. Operation am 26. 4.: Bohrloch iiber beiden Parietalla ppen etwa in der Gegend 
der Hinterhorner. Nach Offnung der Dura schien beiderseits eine blauliche Membran durch, 
nach deren Incision Massen eines porterfarbigen, ziemlich diinnfltissigen Inhalts heraus­
flossen: Subdurales beidseit·iges Hamatom, tiber beiden Hemispharen ausgebreitet, mit 
ciner Dicke von ungefahr 3 cm auf beiden Seiten. Beiderseits Drain. Von der Membran 
wurde nichts entfernt. - Postoperativ zuerst guter Zustand, dann aber, nach 3 Tagen, 
Verschlechterung: Kollaps, Cyanose, langsame tiefe Atmung. Exitus am 3. 5. Die Sektion 
ergab eine akute Bronchitis. Von dem subduralen Hamatom fand sich nur noch die Membran. 

Bei diesem fast 2 Jahre alten Kinde bestand ein beidseitiges ausgedehntes 
subdurales Hamatom, das mit Sicherheit auf den fruheren Unfall (mit Be­
wuBtseinsverlust) bezogen werden muB. Die Diagnose, besonders der Beid­
seitigkeit, wurde mittels der Bohrung gestellt. Das Hamatom wurde durch 
€infache Drainage entleert, die Membranen wurden nicht entfernt. Tod infolge 
akuter Bronchitis. 

25. J. O. G. N., m., 55 J., 322/37. Vorgeschichte: Trauma am 26.3.37, hatte im Auto 
einen ZusammenstoB, wurde nach varn und mit dem Kopf durch die Scheibe geworfen, 
verlor einige Minuten das BewuBtsein, Schnittwunden am Kopf. 3 W ochen nach der Ent· 
lassung aus dem Krankenhaus hat er die Arbeit wieder aufgenommen. Bald darauf, im 
April, Miidigkeitsgeftihl, fiihrte seine Arbeit jeden Tag schlechter aus, wurde ganz benommen. 
Seit derselben Zeit Polydipsie (trank taglich mehrere Liter Wasser) und Polyurie. Weiter 
Kopfschmerzen, die sich jedoch wieder besserten, und Schwindel. Seit Anfang Juni Schwie­
rigkeiten beim Gehen, fiel urn, doch ohne besondere FaIlrichtung. In der letzten Zeit Sprach. 
storungen; hatte es schwer, Worte zu finden. Weiter Zuckungen in den Armen, besonders 
rechts. Be/und bei der Aufnahme in das Serafimer Lasarett am 4. 6.: Kann die Augen 
nicht konvergieren. Stauungspapillen von 4 dptr. Psychische Abstumpfung ("Brady­
phrenie"). Spontansprechen zogernd, zwischendurch Schwierigkeiten der Wortfindung. 
Fingernasenversuch rechts langsam, mit leichter Fehlweisung; Gang breitspurig, wackelnd. 
Romberg +. 1m ganzen bestand das Bild einer rechtsseitigen Hemibradykinesie. Klinische 
Diagnose: Linksseitiger Frontallappentumor, Konvexitats- oder parasagittales Meningeom? 
Am 9.6. Operation: Bohrloch tiber beiden Hinterh6rnern zur Ventrikulographie. Unter 
der Dura in beiden Lochern Membranen. Auf der rechten Seite nach Spaltung der Membran 
keine Fltissigkeit; auf der linken raunen groBe Mengen eines rotbraunlichen, diinnfltissigen 
Inhalts heraus. Man sog groBe Teile des Hamatoms aus; keine Drainage. - Postoperatives 
Rontgenbild: Sowohl im Hamatom wie unter der inneren Membran fand sich Luft, die 
sich tiber den groBeren Teil der linken Hemisphare erstreckte. Ein groBeres tieferes Loch 
lag frontal und parietal, dann kam eine dtinnere Luftschicht, die sich iiber dem Parietal· 
lappen bis zu einer iiber dem Occipitallappen gelegenen etwas tieferen Hohle erstreckte. 
In der vorderen groBeren Hohle im varderen Teil eine mehrere Millimeter dicke Membran.­
Am 10. 6. wurde ein weiteres Bohrloch links gerade oberhalb der Mitte der Fissura Sylvii 
.angelegt und dieses zu 2 KronenstiickgroBe erweitert. Wegnahme der auBeren Membran, 
auch von Teilen der Dura. Das Hamatom war am tiefsten tiber dem Frontallappen und 
iiberall diinnfliissig. Es wurde vollstandig ausgesogen, die Hohle mit Kochsalz gefiillt. 
1 Zigarettendrain. Entsprechendes Bohrloch rechts; nur eine diinne Membran unter der 
Dura, das Gehirn aber auch hier auffallend atrophisch und geschrumpft. - Histologischer 
Be/und: Die innere, der Arachnoidea anliegende Membran besteht aus feinen, zur Dura 
parallel verlaufenden kollagenen Fasern, sehr wenige GefaBe in dieser Membran, reichliche 
Mengen Hamosiderins und Hamatoidins. Das Durastiick ist auf seiner Innenseite mit 
·einer Membran bekleidet, die ungefahr gleich dick wie die Dura ist. Sie besteht aus einem 
lockeren Bindegewebe mit zur Dura parallel verlaufenden Fibrillen. In dieser Membran 
.sehr zahlreiche weite Lumina, ausgekleidet von nur einem Lager von Endothel; in einem 
Teil dieser Lumina rote' Blutkorperchen. Das Gewebe ist stark infiltriert von Plasmazellen, 
Lenkocyten und anderen Rundzellen. - Volle Heilung; Nachricht nach 1/2 Jahr. 

In diesem FaIle war ein recht reiches Symptomenbild vorhanden, das 
trotz des Traumas anfangs mehr an ein frontal gelegenes Konvexitats- oder 
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parasagittales Meningeom denken lieE. Die Diagnose wurde durch die Bohrung 
gestellt. Das Hamatom war am starksten tiber dem Frontallappen entwickelt, 
weswegen zusatzlich auch temporal trepaniert wurde. Auf der anderen Seite 
fand sich nur eine subdurale Membran. 

26. A. J. H., m., 17 J., 400/37. Vorgeschichte: 1m Januar 1937 Unfall mit dem Fuhrwerk, 
sttil'zte und schlug den Kopf an, war nicht bewuBtlos. Seit Juni 1937 Kopfschmerzen, 
besonders in der rechten Scheite1gegend. Die Schmerzen waren die ganzen Tage hindurch 
konstant, waren zwischendurch besser, spater mehl' 10ka1isiert zum Hintel'kopf. Eine 
Woche spater herabgesetztes Sehvermogen rechts und Doppe1sehen; er merkte, daB das 
rechte Auge schief stand. Be/und bei del' Aufnahme in das Serafimer Lasarett am 9. 7. 37: 
Ausgesprochene Parese des rechten Rectus lateralis. Hochgradige Stauungspapillen von 
3--4 dptr. mit kleinen Blutungen und Exsudat. Wirkt etwas imbecill. Klinische Diagnose: 
Cystisches Gliom des Frontallappens? Bei del' Bohrung tiber beiden Hinterhornern fand 
sich rechts unter del' Dura eine Membran, nach deren Spa1tung reichliche Mengen rot braun­
licher Fltissigkeit unter sehr starkem Druck herausrannen. Da die Diagnose "Subdurales 
Hamatom" gesichert war, ansch1ieBend Operation (20. 7.): Bohrloch tiber del' Fissura Sylvii, 
zuerst links, hier kein Hamatom; dann rechts, das Loch wurde hier etwas ausgeweitet. 
Ausraumung des Hamatoms (reichliche Mengen F1ussigkeit) und Entfernung des groBeren 
Teils del'- Membranen mitsamt eines Durastuckes. Das Hamatom erstreckte sich tiber fast 
die ganze Hemisphare und hatte seine groBte Tiefe ungefahr an del' Stelle des Bohrloches. 
1 Zigarettendrain. - Volle Heilung, Nachricht nach mehreren Monaten. 

Vorgeschichte und Befund sind in diesem Fall recht typisch fUr subdurales 
Hamatom. Die Diagnose wurde durch die Bohrung gestellt, der Unfall wurde 
erst danach mitgeteilt. 

27. J. A. H., m., 61 J., 458/37. Vorgeschichte: 1m April 1937 Sturz mit dem Motorrad, 
schlug die rechte Schlafengegend gegen einen Wagen, war danach ein wenig wirr im Kopf. 
verlor abcr nicht das BewuBtsein. Seit Mitte Juli (im Juni Gesichtsrose und Erysipel in 
del' linken Ellenbogengegend, hohes Fieber) bohrende Kopfschmerzen in del' rechten Stirn 
und im Nacken. Ferner hatte er es schwierig, beim Lesen Worte wiederzufinden. Sodann 
sah er beim Sehen in die Ferne doppelt, bekam Schwindel und hatte ein schlechteres Ge­
dachtnis. Be/und bei del' Aufnahme in das Serafimer Lasarett am 10. 8. 37: Schmerzen bei 
Perkussion del' rechten Schlafengegend. Stauungspapillen von 2-3 dptr., etwas mehr links. 
Frontal: Desorientiert nach Zeit und Raum, konfabuliert. Leichte motorische Aphasie. 
Bei extremer Blickrichtung nach rcchts leichter horizontaler rotatorischer Nystagmus. 
Romberg +, Falltendenz nach hinten. Kann nicht ohne Sttitze gehen. Klinische Diagnose: 
Subdurales Hamatom, Frontallappentumor? Bohrloch uber beiden Hinterhornern; im 
rechten fand sich die Membran eines subduralen Hamatoms, nach deren Spaltung reichliche 
Mengen einer schmutzigbraunen Fltissigkeit herausrannen. AnschlieBende Operation (17. 8.): 
In der linken Parietalgegend kein Hamatom. - Anlage eines Zweikronensttick groBen 
Knochendefekts in der rechten Parietalgegend. Entfernung del' auBeren Membran und eines 
Stuckes del' Dura, Aussaugung des Hamatoms. 1 Zigarettendrain. - Heilung; Nachricht 
nach 3 Monaten. 

Fur subdurales Hamatom typische Vorgeschichte und Befund. Die Seiten­
diagnose war neurologisch nicht moglich, sie wurde durch die Bohrung gestellt. 

28. K. G. D., n1., 26 J., 619/37. Vorgeschichte: War mit 19 J. wegen Gelenkrheumatismus 
3 Monate krank. Erst nach del' Operation (s. u.) gibt er an, VOl' etwa 7 J. von einem starken 
Baumast einen Schlag an den Kopf bekommen zu haben, verlor dabei nicht das BewuBt­
sein, wurde abel' wirr im Kopf und bekam hinterher Kopfschmerzen. Ende Mai 1937 
schlug er den Kopf gegen eine Turpfoste; war nicht bewuBtlos, hinterher leichter Kopf­
schmerz und Schwindel. Seit dieser Zeit merkte er so allmahlich, daB das Gedachtnis 
schlechter wurde. Seit Mitte J uni Kopfschmerzen, lokalisiert an Stirn und Scheitel, auch im 
Nacken. Die Schmerzen waren morgens und vormittags am schlimmsten, traten fast tag­
lich und anfallsweise auf. Seit Ende Juli Erbrechen und Ubelsein, morgens und in Zu­
sammenhang mit den Kopfschmerzen, ferner Schwindel. Mitte August trat wahrend zweier 
Tage ein Umnachtungszustand auf, verbunden mit schweren Kopfschmerzen, Erbrechen 
und Schwindel. Vollstandige Amnesie fUr diese zwei Tage. Ende September sah er wahrend 
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dreier Wochen die Umgebung gleichsam in einem Nebel, ferner Doppelsehen, besonders 
beim Blick nach links und Sehverschlechterung, besonders rechts. Am 7. 10. plotzlich ein 
Anfall von Starregefiihl im Gesicht und linken Arm, del' sich einige Male wiederholte und 
10 Minuten dauerte; jedoch keine eigentlichen Krampfe. Mitte Oktober Ohrensausen rechts. 
Be/und bei del' Aufnahme in das Serafimer Lasarett am 27. 10.: Ungekreuzte Doppelbilder 
beim Blick nach oben in allen Richtungen. Stauungspapillen von 2 dptr., etwas weniger 
links. Leichte linksseitige zentrale Facialisparese. Nystagmus beim Blick nach den Seiten. 
Romberg wackelnd. Gang deutlich unsicher und wackelnd. Leichte Zwangshaltung des 
Kopfes, del' etwas gebeugt nach rechts und leicht gedreht nach links gehalten wird. Klinische 
Diagnose: Kleinhirnangiom oder Tumor des 3. Ventrikels? Bohrloch iiber beiden Hinter­
hornern zur Ventrikulographie: Auf beiden Seiten eine Membran unter del' Dura, nach 
deren Spaltung schmutzigbraune Fliissigkeit herausrann, besonders viellinks. AnschlieBend 
Operation (1. 11.): Bohrloch gerade unterhalb des rechten Tuber parietale; Erweiterung 
des Loches. Excision del' Dura mit anhaftender auBerer Membran. Hamatom ziemlich 
graB, hauptsachlich auf del' Konvexitat gelegen. Aussaugung desselben und Wegnahme 
eines Teiles del' inneren Membran. Ausspiilung del' Hohle, 1 Zigarettendrain. Daselbe 
V orgehen links. Das Hamatom war hier besonders graB und erstreckte sich iiber die ganze 
Hemisphare bis zur Basis und bis zum Frontalpol. Es besaB eine Tiefe von sichel' 3 em. 
Die Fissura Sylvii war breit auseinandergesprengt. 1 Zigarettendrain. - Postoperatives 
Rontgenbild (1. n.): Die Hohle erstreckte sich auf del' linken Seite rund um die ganze 
Hemisphare. Rechterseits nul' geringe Ausbreitung del' Hohle, die iiber dem oberen Teil 
del' Konvexitat lag. Noch am 9. 11. waren links wie reehts die beiden Hohlen, wenn auch 
in del' GroBe vermindert, zu sehen. - Heilung. 

Das beidseitige subdurale Hamatom, das in diesem :Falle vorlag, muB mit 
graBter Wahrseheinliehkeit auf den Unfall im Mai bezogen werden, da ja seitdem 
die Krankheitssymptome bestanden. Die Diagnose war rein kliniseh kaum zu 
stellen, besonders da das Trauma erst postoperativ angegeben wurde; die Bohrung 
deekte die beiden Hamatome auf. Von Wiehtigkeit sind unter anderem die 
postoperativen Rantgenbefunde, die zeigten, wie langsam das komprimierte 
Hirn sieh wieder ausbreitete. 

29. G. F. G., m., 28 J., 658/37. Vorgeschichte: Oktober 1936 bekam er einen Schlag 
mit einer Eisenstange iiber das rechte Auge, verlor nicht das BewuBtsein, kein Kopfschmerz 
noch Schwindel. Anfang Oktober 1937 Kopfschmerzen, die an Stirn und Scheitel saBen 
und die sich wahrend 5 Tagen sehr stark verschlimmerten, um danach wieder auszusetzen. 
Gleichzeitig mit den Kopfschmerzen Ubelsein, spater Erbrechen, besonders morgens, 
niichtern; es setzte sich nach Aufhoren del' Kopfschmerzen fiir 1 Woche fort. Ende Oktober 
Schwierigkeiten beim Gehen, Falltendenz nach links. Be/und bci del' Aufnahme in das 
Serafimer Lasarett am 16. n.: Stauungspapillen mit Blutungen, rechts etwa 3, links etwa 
2 dptr. Das Schadelrontgenbild zeigte die Nahte auffallend weit, das Dorsum sellae war 
diinn: Vermehrter intrakranieller Druck. Klinische Diagnose: 4. Ventrikeltumor, moglieher­
weise Kleinhirnangiom? Am 7. 12. Ventrikulographie: Ventrikelsystem etwa um 1 em nach 
rechts verschoben. Cella media und Trigonum des linken Seitenventrikels nach basal 
versehoben und otwas unregelmaBig deformiert; linkes Temporalhorn liegt auf normalem 
Platz. Es handelte sieh also um einen linksseitigen parietalliegenden expansiven ProzeB. -
Operation am 7. 12.: Lappen iiber dem linken Parietallappen und vordersten Teil des Oeci­
pitallappens. Dura sohr reiehlich vascularisiert und griinlieh durchsehimmernd: Subdurales 
Hamatom. Ineision del' Dura und Excision eines fast handflaehengroBen Stiiekes del' 
auBeren Membran. Danach Ausraumung alter sehwammiger Koagel und Aussaugen maBiger 
Mengen bernsteingelber Fliissigkeit. Das Hamatom erstreekte sieh iiber den ganzen hinteren 
Teil del' Hemisphare. 1 Zigarettendrain. - Heilung. 

Die klinisehen Symptome lie Ben an einen Tumor des 4. Ventrikels denken, 
die Ventrikulographie ergab jedoeh einen supratentoriellen, raumverdrangenden 
ProzeB, der sieh bei der Operation als subdurales Hamatom erwies. 1m ganzen 
etwas spate und sparliehe Symptome naeh dem 1 Jahr vorher erlittenen Unfall. 

30. K. T. A., m., 40 J., 740/37. Vorgeschichte: War 1933 n Monate und wieder ab 
23. 10.37 in einer Anstalt fiir Alkoholiker. Die jetzige Krankheit begann VOl' 3 Jahren 



46 HANS HANKE: 

mit Schmerzen in del' rechten Parietalgegend, sie traten periodenweise, mit Zwischen­
raumen von 2-3 Monaten, auf und pflegten 1 Woche zu dauern. Zuletzt solche Kopf­
schmerzen VOl' 3 Monaten. Seit Ende September fast taglich anfallsweise Schwindel, abel' 
nul' wenn er ging. In den letzten 2 Monaten unsicherer Gang. Seit Ende November Herab­
setzung des Sehvermiigens. Etwas spateI' traten Ubelsein und Erbrechen auf, ferner noch 
ein stechendes Gefuhl in den Fingern del' rechten Hand. Be/und bei del' Aufnahme in das 
Serafirner Lasarett am 27. 12. 37: Stauungspapillen von 4 dptr. beiderseits, auch Blutungen. 
Frontal: Deutliche querulatorische Tendenzen. Leichter rotatorischer Nystagmus beim 
Blick zur Seite. Gang etwas wackelnd. PuIs urn 56. Ventrikulographie: Ausgebreiteter, 
hauptsachlich lateral liegender expansiver ProzeB rechts. Klinische Diagnose: Parasagit­
tales Meningeom ? - Operation am II. I. 38: Lappen uber dem rechten Occipital- und Parie­
tallappen. Dura typisch grun verfarbt wie beim subduralen Hamatom; nach ihrer Incision 
traf man auf das Hamatom, das begrenzt war und eine tiefe und begrenzte Impression auf 
del' Hirnoberflache hervorgerufen hatte. Es war mindestens 5 cm dick und erstreckte sich 
nach vorn bis zur Spitze des Schlafenlappens, nach hinten 7-8 cm VOl' die hintere Kante 
des Knochendefekts. Die auBere Membran saB ziernlich fest an del' Dura. Exstirpation des 
Teiles des Sackes, del' zuganglich war. Inhalt des Hamatoms: Grunbraune und schwarz­
braunlich verfarbte flussige Massen. Das Hamatom muBte wohl von einer Vene von dem 
vorderen Endpunkt del' Fissura Sylvii gekommen sein. Del' ganze Duralappen wurde ent­
fernt. Del' auBere Sack des Hamatoms wurde mit fortlaufender Naht fest an die Dura genaht. 
Keine Drainage. Bei del' Entlassung am 27. I. weitgehend gebessert. 

In diesem Fall war kein sicheres Trauma zu erheben. Es handelte sich urn 
einen chronischen Alkoholiker, dem moglicherweise ein nicht mehr erinnerliches 
Trauma widerfahren war. Die Symptome waren recht vielgestaltig. Die Diagnose 
wurde erst durch die Operation, nach ventrikulographischer Lokalisation des 
Prozesses, gestellt. 

31. A. P. G. S., m., 39 J., 96/38. Vorgeschichte: Am 15. 10. 37 sturzte er und schlug 
den Kopf gegen den Boden; solI fUr einige Sekunden das BewuBtsein verloren haben. Krank 
seit Mitte November 1937. Zuerst setzten Kopfschmerzen ein, die am Scheitel saBen und 
die fast taglich auftraten; die sehr starken, besonders morgendlichen Schrnerzen lieBen 
spateI' nacho Anfangs zusammen mit den Kopfschrnerzen Erbrechen, spateI' bloB Ubel­
befinden_ Anfang Januar 1938 Doppelsehen und Schielen, sodann trubes Sehen mit dem 
rechten Auge. Befund bei del' Aufnahme in das Serafimer Lasarett am 5.2.38: MaBige 
Ptose des rechten Auges, das nach auBen schielt. Rechte Pupille weiter als die linke, reagiert 
etwas trage auf Licht. Stauungspapillen rechts 3 dptr. mit Blutungen, Jinks 1 dptr. ohne 
Blutungen. Frontal: Orientiert, miiglicherweise etwas abgestumpft. Gang etwas unsicher 
und breitbeinig. Schadelriintgenbild: Corpus pineale Verkalkung liegt auffallend weit nach 
hinten. 1m ubrigen Zeichen fUr intrakranielle Drucksteigerung (Dorsum sellae dunn). 
Klinische Diagnose: Subdurales Hamatom rechts, weniger wahrscheinlich rechtsseitiger 
Schlafenlappentumor. - Operation am 14. 2. 38: Bei del' Bohrung uber den Hinterhiirnern 
fand sich in beiden Bohrliichern unter del' Dura eine dicke Membran von graubleicher 
Farbe. Da die Membran heller und bleicher aussah als es sonst bei subduralem Hamatom 
del' Fall ist, wurde auch parietal gebohrt, zuerst links. Hier traf man ebenfalls auf die 
Membran, die auf die Hirnrinde uberzugreifen schlen. Sodann Bohrloch rechts. Auch 
hier eine dicke Membran. Nach ihrer Spaltung rannen reichliche Mimgen typischer sub­
duraler Hamatomflussigkeit heraus. Die Flussigkeit war gelbgefarbt und stand unter be­
deutendem Druck. Das Hamatom lag etwas abnorm, uber del' Parietal- und vorderBn Occi­
pitalregion. 1m ubrigen war die ganze Hemisphare bedeckt von einer dUnnen Membran. 
Ausraumung des Hamatoms mit dem Sauger. 1 Zigarettendrain. - Heilung. 

Die Diagnose konnte in diesem FaIle auf Grund del' Vorgeschichte und des 
neurologischen Befundes (rechtsseitige Oculomotoriusparese, auch Erweiterung 
del' rechten Pupille) gestellt werden; tatsachlich fand sich rechts das Hamatom. 
Jedoch war auch links eine Membran vorhanden. Sie ist mit groBer Wahr­
scheinlichkeit als die Folge einer nul' geringen Blutung auf diesel' Seite an­
zusehen. 
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32. A. B. N., m., 55 J. Vorgeschichte: Seit etwa 3 Monaten Verschlechterung des Sehens. 
Vor 14 Tagen plotzlich Schmerzen und Schwachegefiihl im rechten FuB. Als er nach 1 Tag 
Bettruhe aufstehen wollte, verlor er die Balance und fiel hin. Unmittelbar darauf starke 
Kopfschmerzen mit Erbrechen, die Schmerzen saBen iiber der rechten Stirn. Inzwischen 
wurde das rechte Bein immer schwacher. Am 29. 3. 38 wurde er wirr und antwortete nicht 
auf Zuruf, konnte nur einige W orte sagen und klagte, daB er nicht gehen konne. Be/und 
bei der Aufnahme in das Serafimer Lasarett am 31. 3.: Liegt stuporos im Bett. Leichte, 
aber deutliche Ptose des rechten Auges, Strabismus, Adduktionsparese rechts; Pupillen 
klein, reagieren kaum auf Licht. Deutliche Hypertonie im liuken Arm und Bein. Babinski 
beiderseits +. Am Nachmittag des 31. 3. trat CHEYNE·STOKEssches Atmen auf, PuIs 
langsam. Allmahlich vollstandig bewuBtlos. Klinische Diagllose: Subdurales Hamatom. 
Operation am 31. 3.: Bohrung iiber beiden Parietallappen; liuks kein Hamatom, jedoch 
starke Spannung. Rechts sah die Dura etwa griindurchschimmernd aus, weswegen das Bohr­
loch zu ZweikronenstiickgroBe erweitert wurde. Nach Incision der Dura spritzte unter 
starkem Druck Hamatomfliissigkeit heraus. Das Hamatom war fast 2 cm dick. Excision 
der Membran und Resektion der Dura im Bereich des Defektes, Aussaugen des Hamatoms. 
1 Zigarettendrain. Schon nach Beendigung der Operation konnte man mit dem Kranken 
sprechen; weitere schnelle Heilung. 

Die Vorgeschichte in diesem Fall ist etwas unklar, der Kranke war bei der 
Einlieferung in recht schlechtem Zustand. Der ganze Befund sprach aber sehr 
fiir subdurales Hii,matom, die Seitendiagnose war neurologisch zu stellen. 

Nach Niederschrift bzw. wahrend der Drucklegung dieser Abhandlung 
konnten 2 weitere, eigene Beobachtungen von subduralem Hamatom erhoben 
werden, die anhangsweise wiedergegeben werden mogen. 

33. G. M., m., 56 J. VrYrgeschichte: Am 31. 8. 38 aus voller Gesundheit heraus Kopf­
trauma. Er saB auf einem Maschinenwagen, an den ein Anhanger gehangt war; bei plotz­
lichem Anhalten des Wagens wurde er zwischen diesen und den aufstoBenden Anhanger 
geklemmt. Er spiirte ein Krachen in Hals und Schultern und wurde mit starken Schmerzen 
in die Klinik gebracht; keine BewuBtlosigkeit, kein Erbrechen. Be/und bei der Aufnahme: 
Gesamte Halswirbelsaule druckempfindlich, seitliche Bewegungen auBerordentlich schmerz­
haft, Kopf in Rechtsstellung fixiert. AuBerdem Schliisselbeinbruch rechts mit Luxation. 
Rontgenologisch Halswirbelsaule und Schadel ohne erkennbaren krankhaften Befund. -
Am 1. 9. klagte er iiber heftige Schluckbeschwerden mit starkem Wiirgreiz. In den nachsten 
Tagen war der Zustand stark wechselnd; er war zeitweise deutlich benommen, sprach sogar 
wirr, urn dann voriibergehend wieder vollig klar zu sein; weiter bestehende Zwangsstellung 
des Kopfes nach rechts und vor allem dauernd heftige Schluckbeschwerden. Der jetzt 
naher erhobene neurologische Befund ergab, daB die rechte Pupille deutlich weiter war als 
die linke, daB sie auBerdem etwas entrundet war und auf Licht nur ganz gering reagierte. 
Weiter rechtsseitige zentrale Facialisparese; linker Gaumenbogen tiefer stehend als der 
rechte; leichte Heiserkeit. War deutlich desorientiert; ab und zu optische Halluzinationen. 
Keine Stauungspapillen. Deutlicher positiver Babinski, Oppenheim und Gordon auf del' 
rechten Seite. Die Lumbalpunktion ergab einen xanthochromen Liquor ohne Druck­
steigerung. Es bestand starker Verdacht auf ein subdurales Hamatom. Die beabsichtigte 
Probetrepanation wurde wegen eigenartiger, plotzlich auftretender, diinnfliissiger, blutiger 
Stiihle noch aufgeschoben. Der Zustand wechselt'e in den nachsten Tagen: die Durchfalle 
verschwanden, er war auch wieder orientierter, die Sprache, die weniger artikuliert geworden 
war, wurde wieder klarer; aber zwischendurch wieder Benommenheitszustande, auch Ver­
langsamung des Pulses bis 60. - Operation am 19.9.: Trepanation in del' rechten Scheitel­
gegend. Hier kein Befund unter der Dura, Rinde ganz normal. Darauf entsprechende 
Bohrung links: hier schimmerte die Dura dunkelblaulich durch. N ach ihrer Incision fanden 
sich minimale sehwarzliche Blutauflagerungen auf del' InnenfIache der harten Haut, beson­
ders nach vorn zu; sie wurden abgesogen. Die Trepanationsliicke wurde etwas erweitert, 
eine weitere Blutung war abel' nicht zu sehen. Dagegen Verdickung der Arachnoidea, unter 
der eine deutliehe Liquoransammlung bestand; aus dem Subduralraum quoll einwandfrei 
eine helle Fliissigkeit hervor, die abgesogen wurde (Liquor ?). Die Hirnrinde war im Bereich 
der Trepanation und im weiter iibersehbaren Umkreis deutlich um 1 em zuriickgesunken. 
Probeexcision aus der Dura, die offen gelassen wurde. Naht del' Wunde. Postopemtiv 
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relativ gutes Befinden; der Kranke erhielt anfangs weiter, wie vor der Operation, hyper­
tonische Traubenzuekerl6sung intraven6s_ Am 27_ 9_ pl6tzlieh starke Vel'sehlimmerung, 
Puls und Temperatur stiegen, war fast komat6s, konnte nieht einmal mehr fliissige Speisen 
schlueken. Koehsalzinfusionen. Am naehsten Tag auffallende Erholung, weitere Zufuhr 
von reiehlich Fliissigkeit. Weiter Besserung, die rasehe Fortsehritte maehte. Seit lVIitte 
Oktober konnte er festere Speisen zu sieh nehmen, seit 24. 10. stand er auf und hatte keine 
besonderen Besehwerden mehr. W"urde am 24.11. entlassen. Bei del' Nachuntersuehung 
im Mal'z 1939 O. B. - Die histologisehe Untersuchung der exeidierten Dura ergab das ein­
wandfreie Bild eines wenn aueh nur gering ausgepragten subduralen Hamatoms (s. Abb. 12). 

Bei dies em Kranken mit eindeutigem Trauma nahm man anfangs eine 
schwerere Halswirbelsaulenquetschung an. Der weitere Verlauf lieB dann aber 
an das Vorliegen bzw. Mitvorliegen eines subduralen Hamatoms denken; das 
wechselnde Zustandsbild mit zeitweiliger Desorientierung usw. war recht ein­
drucksvoll. Die Probebohrung ergab ein Hamatom unter der Dura links, aller­
dings von geringer Auspragung. Bemerkenswert war das deutliche Zuriick­
gesunkensein des Gehirns auf der linken Seite. Moglicherweise dehnte sich in 
diesem FaIle das Hamatom besonders basalwarts aus (hierdurch auch Erklarung 
der Schluckbeschwerden n. Rechts trotz erweiterter und lichtstarrer Pupille 
kein Hamatom. Erst nach Zufuhr reichIicher Fliissigkeitsmengen entschiedene 
Besserung und spatere Heilung. 

34. W. N., m., 17 J. Vorgeschichte: Am 9. ll. 38 aus voller Gesundheit heraus Unfall: 
stiil'zte mit dem Rad, angeblieh nur auf die Seite gefallen, nicht auf den Kopf. War nieht 
bewuBtlos, hatte aber starke Kopfsehmerzen fiir 3 Tage. Darauf ganz gesund. Am 21. 1. 39 
morgens bei der Arbeit in der Baekstube pl6tzlieh Ubelkeit und Erbreehen. Konnte nieht 
weiter arbeiten; braeh in der nachsten Zeit alles was er aB, ja mehr_ AuBerdem heftige 
Stirnkopfschmerzen, die auftraten, wenn er sich stark bewegte oder stark anstrengte; 
feruer Sehlafrigkeit und Apathie. Am 4. 2. Arbeitsversueh, der aber wegen Ubelkeit und 
Erbrechen gleich abgebroehen werden muBte. Es waren jetzt auch Sehst6rungen vor­
handen, feruer deutliche Desorientierungsstorungen. Kam jetzt in ein auswartiges Kranken­
haus, wo eine Blutdruekerhi:ihung und beiderseitige Stauungspapillen mit multiplen Blu­
tungen in der Netzhaut festgestellt wurden. Naeh einer Lumbalpunktion starke Versehlim­
merung des Befindens, jetzt auch heftigste Nackenschmerzen. Wurde am 10. 2. in die 
Nervenklinik und am 13.2. in die Chirurgische Klinik eingewiesen. Diagnose: Tumor der 
hinteren Schadelgrube links. Befund am 13.2.: Deutliche Nackenstarre und sehr starke 
Schmerzen bei auch nur leisen Bewegungen des Kopfes. Stauungspapille links von 31/ 2 Dptr., 
rechts etwas weniger. Beiderseits multiple und diffuse Blutungen in der Netzhaut. Links 
zwischen Papille und Macula flachenf6rmige Blutung von 3mal PapillengroBe. Blutungen 
i1uch in der Peripherie. Die linke Pupille war etwas weiter als die rechte, reagierte sehr 
schlecht auf Licht. Geringe Abducensparese links. Uvula weicht bei Intonation deutlich 
nach links abo 1st deutlich verandert, zeitweise etwas benommen, im ganzen stumpf, 
apathisch, schlafrig. Leichte Unsicherheit in der linken Hand beim Zeigefingernasenversuch, 
Starung der Diadochokinese links. Romberg und Gang nicht zu priifen, nicht moglich. 
Armreflexe und Patellarreflexe uieht auslosbar; Achillessehnenreflexe bds. +. Keine 
krankhaften Reflexe. Auf der Rontgenaufnahme des Sehadels war kein krankhafter Befund 
zu erheben. Blutdruek 160/90. Keine Temperatursteigerungen. Leukoeyten 7300. Unter 
der Verdachtsdiagnose, daB ein subdurales Hamatom dem Ganzen zugrunde liegen k6nne, 
wurde iiber den Hinterhorneru gebohrt und links ein Hamatom festgestellt. AnsehlieBend 
Operation (16. 2. 39): Anlegen einer fiinfmarkstiiekgroBen Trepanationsoffnung in der 
linken Scheitelschlafengegend. Incision der Dura und dal'auf del' auBeren Hamatommembran. 
Entleerung reiehlieher Mengen fliissigen, sehokoladebraungefarbten alten Blutes. Die Hirn­
rinde war um 3--4 em zuriiekgesunken, das Hamatom dehnte sieh iiber fast der ganzen 
linken Hemisphal'e aus, hatte seine groBte Tiefe in del' Fissura Sylvii-Gegend. EinreiBen 
der sehr diinnen inneren Membran, Excision eines Teils der Dura, die offen gelassen und 
an die Knochenkanten genaht wird. Nach Spiilung und Auffiillung der Hohle mit physio­
logiseher Koehsalzlosung Drainage derselben mit Gummizigarettendrain. Naht der Wunde. 
Probebohrung reehts. Hiel' fand sieh lediglich eine diinne Membran unter der Dura. Der 
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anfanglich, bei der Bohrung tiber den Hinterh6rnern sehr unruhige und klagende Kranke 
ist am SchluB v611ig ruhig und gut ansprechbar. Ziehen des Drains nach 30 Stunden. Die 
R6ntgenaufnahme 2 Tage nach der Operation zeigte eine tiber die ganze linke Hemisphare 
sich erstreckende, tiefe Luftansammlung. Am 3. Tag etwas Erbrechen, darauf reichlich 
Fltissigkeitszufuhr (Infusionen). Glatte HeHung. 

In diesem Fall lag eine recht typische Vorgeschichte vor. Bemerkenswert 
waren ausgesprochene, auch auf Kleinhirnaffektion deutende Zeichen. AuBer 
dem Hamatom links (entsprechend dem Sitz der erweiterten und lichtstarren 
Pupille) fand sich eine diinne Membran auch rechts. 

VI. Haufigkeit, Geschlechts- und Altersverteilung 
des subdural en Hamatoms. 

Bei der nicht einheitlichen Bezeichnungsweise, die von den Autoren fUr 
Krankheitszustande mit Ansammlung von Blut im Subduralraum angewandt 
wird, ist es nicht gut moglich, wirkIich exakte Angaben iiber die Hiiufigkeit sub­
duraler Blutungen zu machen. Das, was der Chirurg ein typisches subdurales 
Hamatom nennen wiirde, wird noch heute in vielen Fallen besonders von Nicht­
chirurgen als "Pachymeningitis haemorrhagica interna" bezeichnet. Sicher gibt 
es auch nicht ganz wenige Grenzfalle, bei denen nicht einmal der absolut klinisch 
und chirurgisch Eingestellte sich mit voller Sicherheit zu entscheiden vermochte. 
Es gilt das natiirlich vor aHem fiir Prozesse nichttraumatischer Atiologie. Wir 
werden auf diese wichtige Frage noch besonders eingehen. Bis dahin sei es 
gestattet, beide Begriffe, je nachdem von welchen Autoren sie gebraucht werden, 
zu verwenden. 

An erster Stelle werden wir uns mit dem eigentlichen subduralen Hiimatom, 
das traumatisch bedingt ist, beschaftigen. Wie in unserem geschichtlichen Uber­
blick bereits ausgefiihrt, ist die Kenntnis des subduralen Hamatoms als einer 
Krankheitseinheit fiir sich erst seit TROTTER und CUSHING-PUTNAM allgemein 
durchgedrungen. Wenn man beriicksichtigt, daB neue Erkenntnisse eine 
gewisse Zeit brauchen, bis sie sich wirklich durchgesetzt haben, so miissen wir 
noch mehrere Jahre von dem Zeitraum streichen, der uns jetzt von dem Er­
scheinen der PUTNAM-CUSHINGschen Arbeit (1925) trennt. In dieser relativ 
kurzen Spanne ist aber recht intensiv iiber die subdurale Blutung gearbeitet 
worden. Ihr gar nicht seltenes Vorkommen ist von vielen Neurochirurgen 
betont worden. Wahrend man friiher fast nur das epidurale Hamatom kannte 
und lehrte, mussen wir heute die Haufigkeit des subduralen Hamatoms in den 
Vordergrund stellen. Es kommt 4-5malso oft vor wie das epidurale (OLIVECRONA). 
FOSTER KENNEDY und WORTIS bezeichnen schon das "akute" subdurale Ham­
atom (diagnostiziert in einem Zeitraum bis 21 Tage nach der Kopfverletzung) 
als 4mal so haufig wie das epidurale. Wenn man bedenkt, daB wohl noch haufiger 
als solche akuten FaHe mehr chronische beobachtet werden, so gewinnen wir 
den richtigen Eindruck von der Haufigkeit subduraler Blutungen. 

Ganz zweifeHos ist das subdurale Hamatom fruher langst nicht in dem MaBe 
diagnostiziert worden, wie es heutzutage geschieht. Das Dogma von der Pachy­
meningitis hat auf therapeutische Bemiihungen in hohem Grade lahmend ein­
gewirkt; erst die Entwicklung einer neuzeitlichen Neurochirurgie hat hier Wandel 
geschaffen und die Hiiufigkeit des Zusammenhangs des Leidens mit einem vorher­
gegangenen Kopftrauma erkannt. In dem noch zu behandelnden Mechanismus 

Ergebnisse der Chirurgie. 32. 4 
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der Entstehung des gewohnlichen chronischen subduralen Hamatoms liegt es 
begriindet, daB die meisten Faile nach leichteren Kopftraumen, so wie sie sich 
im taglichen Leben ereignen, vorkommen. Aus diesem Grunde konnen wir die 
starke Steigerung der Unfalle des modernen Verkehrs nicht in dem gleichen 
prozentualen MaBe auch auf ein haufigeres Vorkommen des subdural en Ham­
atoms beziehen. DelIDoch ist die ErhOhung der Zahl der Verkehrsunfalle nicht 
unbeteiligt auch an den hohen Fallziffem subdumler Hamatome, iiber die manche 
Autoren berichten konnen. In unserem Stockholmer Material von 32 Fallen 
miissen wir allein 10 FaIle, also fast ein Drittel, als Folgen von Verkehrsunfallen 
ansehen. Dabei waren aber nur insgesamt 23 FaIle sicher traumatisch bedingt. 
LEARY gibt an, daB 10% von mehreren Hundert ungiinstig endenden Unfallen 
mit gleichzeitigen intrakraniellen Lasionen subdurale Blutungen aufwiesen und 
daB seiner Erfahrung nach ungefahr 45 % der Todesfalle infolge Autounfallen 
auf Kopftraumen zu beziehen sind. Man muB also eine gewisse Haufung des 
Vorkommens subduraler Hamatome als gegeben annehmen (in dem einen Jahr 
1937 wurden z. B. in der Neurochirurgischen Klinik in Stockholm 9 FaIle 
operiert) und sie auf die Steigerung der aIlgemeinen und insbesondere der Ver­
kehrsunfaile beziehen. 

Rein tmumatisch verursacht waren in unserem Stockholmer Krankengut 
von 32 Failen mindestens 23. Auch unseren 2 weiteren Beobachtungen lag ein ein­
deutiges Trauma zugrunde. Bei JELSMA (42 FaIle) fand sich in 88% ein Trauma 
in der Vorgeschichte, bei McKENZIE (11 Falle) in 91 %, bei RAND (7 FaIle) in 
100 %, bei SACHS und FURLOW (16 FaIle) in 80 %. Es sind dies chirurgische 
Statistiken, in denen naturgemaB der Frage eines etwaigen Traumas besonders 
eingehend nachgegangen wurde. 

Wir werden unten in einem besonderen Kapitel das subdumle Hamatom im 
Kindesalter zu betrachten haben. In vieler Hinsicht bietet es gegeniiber dem­
jenigen des Erwachsenenalters Unterschiede. Aber auch bei Kindern sehen wir 
subdurale Blutungen gar nicht selten, vor allem bei Neugeborenen und Klein­
kindern. In unserem Krankengut von 32 Fallen finden sich 4 Kinder, bei 3 von 
ihnen war ein Tmuma in der Anamnese zu erheben. Auf die Zahlen der anderen 
Autoren werden wir noch ausfiihrlich eingehen. 

Werfen wir nun einen Blick auf nichtchirurgische Statistiken! Eine ameri­
kanische Statistik aus dem Jahr 1935, diejenige von ALLEN, DALY und MOORE, 
untersuchte das Vorkommen "subduraler Blutungen" bei psychotischen Kmnken 
auf Grund cines Sektionsmaterials von 3100 aufeinanderfolgenden Autopsien 
aus den Jahren 1914-1934. Bei 245 Fallen oder 7,9% von ihnen waren sub­
durale Blutungen vorhanden gewesen. Gleich hier sei bemerkt, daB die betreffen­
den Autoren es als wahrscheinlich bezeichneten, daB sich diese Blutungen im 
Verlauf der verschiedenen Psychosen entwickelten; atiologisch seien die Faktoren 
der Hirnatrophie, der GefaBerkrankung und des Traumas haufig kombiniert 
vorhanden gewesen. - Von alteren Statistiken erwahnen wir die von CIARLA 
(1913). Sie ist von Interesse, weil sie 2 verschiedene Materialgruppen umfaBt 
und bei der einen (aus der Irrenanstalt in Rom) iiber 163 Fane von "Pachy­
meningitis cerebralis haemorrhagica" aus einer Zahl von 2215 Autopsien be­
richtet = 7,35 %, also fast denselben Prozentsatz angibt wie die eben erwahnte 
amerikanische Statistik aus dem Jahr 1935. - Die friiheren Autoren schopf ten 
bezeichnenderweise meist aus dem Material von Irrenanstalten. So berichtete 
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JORES um die Jahrhundertwende, daB sich in diesem Material die typischsten 
Pachymeningitisformen fanden. JORES konnte hier irgendwelche pachymenin­
gitische Veranderungen in durchschnittlich 35 % feststellen! 

Die andere Statistik CrARLAS betrifft 6631 Autopsien eines allgemeinen 
Krankenhauses. Hier fanden sich bei 57 = 0,85% Veranderungen im Sinn der 
Pachymeningitis cerebralis haemorrhagica. - WOLFF sichtete 9096 Sektionen 
des allgemeinen Krankenhauses St. Georg in Hamburg wahrend der Jahre 1913 
bis 1919. Er fand in 1,24% eine Pachymeningitis haemorrhagica interna. 

Nicht immer wird in pathologischen Statistiken eine Trennung wirklich 
hamorrhagischer Prozesse der Durainnenjliiche von solchen, die nichthamorrhagische 
"selbstandige" Entzt'indttngen der harten Hirnhaut darstellen, vorgenommen 
worden sein. Es dtirfte das aber wesentlich sein, da die Atiologie dieser beiden 
Gruppen eine durchaus verschiedene ist. 

Die Verteilung der subduralen Hamatome auf die Geschlechter laBt erkennen, 
daB das mannliche Geschlecht weit mehr gefahrdet ist als das weibliche, - der 
Zusammenhang mit Traumen laBt dies durchaus begreiflich erscheinen. Unter 
den 32 Fallen der OLIVECRoNAschen Klinik waren 28 mannlichen und 4 weib­
lichen Geschlechts. Es entspricht das einem Verhaltnis von 7 zu 1. Auch das 
Krankengut anderer Autoren enthalt in weit tiberwiegendem Umfange Manner, 
so das JELSMAS in 93%, das McKENZIES in 82%, das RANDS in 100%, das SACHS' 
und FURLows in 68,75%. 

In dem Material von Neurologen und Pathologen sind die Frauen starker 
vertreten, die Manner aber immer noch am haufigsten vorhanden. In der oben 
angeftihrten Statistik von ALLEN, DALY und MOORE waren es 148 Manner 
und 97 Frauen. Etwa denselben Prozentsatz von 3 zu 2 gab schon CIARLA 1913 
an, er berichtete aus ahnlichem Material (Geisteskranke) von 99 Mannern und 
64 Frauen. - In der Statistik WOLFFS (allgemeine Kranke) sind die Ziffern aus­
geglichener: das mannliche Geschlecht betrafen 53,4 %, das weibliche 46,6 % . 

Nun die Verteilung subdttraler Hamatome auf die Lebensalter. Wie schon 
erwahnt und unten noch besonders zu behandeln sein wird, sind subdurale 
Blutungen beim Neugeborenen und beim Kleinkind nicht selten. Die Zusammen­
hange mit Geburtstraumen sind hier gegeben. 1m tibrigen ist kein Lebensalter 
verschont. Soweit Traumen atiologisch in Frage kommen, ist das verstandlich; 
allerdings werden sie zumeist Manner des jtingeren und mittleren Lebensalters 
betreffen. In unserem Stockholmer Material befanden sich im 

1. Lebensjahrzehnt 3 Kranlm 5. Lebensjahrzehnt 7 Kranke 
2. 4 6. 7 
3. 6 7. 1 
4. 4 

Es wird also das Alter zwischen 20 und 60 J ahren im chirurgischen Material 
bevorzugt befallen, das zeigen auch die Ziffern anderer Autoren. So befanden sich 
die FaIle, tiber die PUTNAM berichtete, im Alter von 17-58 Jahren. Nach 
JELSMA betragt das Durchschnittsalter der Kranken 39,2 Jahre, nach GRANT 
36 Jahre. RAND berichtete tiber einen Kranken, der 90 Jahre alt war! 

Nichtchirurgische Statistiken berichten tiber hOhere Lebensalter. So befanden 
sich die Kranken, deren Autopsien ALLEN, DALY und MOORE sichteten, in der 
groBen Mehrheit zwischen 40-70 Jahren. Es handelte sich hier um Geistes­
kranke. - Auch bei Sektionen aus allgemeinen Krankenhausern sehen wir 

4* 
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durchweg weit hohere Lebensjahrzehnte befallen als wie bei chirurgischenKranken. 
In der Statistik CURLAS (Sektionen aus einem allgemeinen Krankenhaus) findet 
sich die "Pachymeningitis haemorrhagica" mit groBem Vbergewicht im vor­
geschrittenen Alter, zwischen 51 und 80 Jahren; nach demselben Autor gibt es 
aber auch FaIle im jugendlichen und im kindlichen Alter. Etwa das Gleiche 
berichtet die WOLFFsche Statistik: auch hier lagen die meisten Falle zwischen 
50 und 70 Jahren. 

Der Grund dieser Unterschiede im Befallensein der verschiedenen Lebensalter 
je nach dem Material liegt wohl darin, daB im vorgeschrittenen Alter die Ver­
anderungen seltener werden, die traumatischen Ursprungs sind; an deren Stelle 
treten nichttraumatische Blutungen und Entziindungen starker hervor. Wir 
werden hierauf noch des Naheren einzugehen haben. 

VII. Die Pathologie und formale Entstehung des traumatischen 
subduralen Hiimatoms. 

Das subdurale Hamatom, wie wir es jetzt kennen, ist zumeist ein chronisches 
und in der Regel auf ein Trauma zuriickzufUhren, das sich kiirzere oder auch 
langere Zeit vor dem Auftreten der ersten krankhajten Symptome ereignete. Der 
Ausdruck "chronisches traumatisches subdurales Hamatom" ist also durchaus 
berechtigt, auch wenn wir wissen, daB es ganz akute subdurale Blutungen gibt 
und daB in manchen Fallen vom Unfallereignis an eine ununterbrochene 
Symptomenfolge zum mehr subakuten oder zum eigentlichen chronis chen Ham­
atom fUhrt. Wir haben in unserem bereits angefUhrten Krankengut mehrere 
derartige FaIle mitgeteilt. LEARY und MUNRO haben verschiedene Gruppen 
subduraler Blutungen, je nach ihrer zeitlichen Entwicklung, unterschieden; 
und die Anschauung von der Entwicklung der chronischen Form aus der akuten 
hat Manches fUr sich. Dennoch sei ill folgenden zuerst die pathologische Ana­
tomie und Entstehung des so charakteristischen chronischen, traumatisch be­
dingten subduralen Hamatoms beschrieben. Den akuten und subakuten bzw. 
subchronischen Formen wenden WIT uns danach zu. 

1. Das traumatische chronische Subduralhamatom. 

a) Makroskopisches BUd des typischen, die GroBhirnhemisphare 
bedeckenden Hamatoms. 

Wie sieht dieses chronische Hamatom im allgemeinen aus? Sein Bild ist so 
typisch und von vielen Autoren so iibereinstimmend geschildert worden, daB 
wir an Hand eines genauen Operations- oder Sektionsbefundes auch bei Fallen 
des friiheren Schrifttums nachtraglich die Diagnose bestatigen oder aber in die 
richtige andern konnen. Der operierende Chirurg (ein Bild, wie man es bei der 
Operation sieht, vermittelt die Abb. 3) kann meist schon vor der Offnung der 
Dura die Diagnose stellen. Er sieht die harte Hirnhaut nicht wie normal weiB­
lich-grau durchschimmern, sondern deutlich verfarbt, meist schmutzig griinlich. 
Oft wolbt sie sich auch starker vor und laBt schon hierdurch einen gesteigerten 
Druck von innen her erkennen. Nach ihrer Incision stoBt man sogleich auf eine 
griinliche, etwa olivenfarbene gelatinose Struktur, die der Innenflache der Dura 
adharent ist, aber meist ohne besondere Schwierigkeiten von ihr gelost werden 
kann: die au(3ere Hamatommembran. Oft blutet es bei dieser Losung leicht aus 
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dem Innenlager der Dura, ein Zeichen ihrer vermehrten Vascularisation; doch 
ist das nicht immer der Fall. Die Dicke dieser auBeren, oft recht zahen und festen 
Membran wechselt, sie kann die Dicke fast eines halben Zentimeters erreichen; 
in beginnenden Fallen ist sie naturgemaB dUnner, weniger als 1 mm dick; im 
Durchschnitt erreicht sie 2-3 mm. In vielen Fallen (s. Abb. 4) uberzieht die 
Membran den groBten Teil der Hemisphare, sie reicht von der vordersten Frontal­
region bis in die Occipitalgegend und bis an das Tentorium. Medial kann sie sich 

Abb.3. Ansicht cines subduralen Hiimatoms hei osteoplastischer Operation. Der Duralappen ist zuriick­
geschlagen. Unter ihm das griinlich-braun gefiirbte Gcrinnsel, das in seiner ganzen Dicke incidiert ist und 

am Grund die Hirnrinde erkennen WBt, die von normaler Arachnoidea bedeckt ist. (Nach PUTNAM.) 

bis zur Falx erstrecken und auf der anderen Seite bis zur Schadelbasis herab­
reichen, gelegentlich sogar diese bekleiden, doch ist letzteres mehr bei besonders 
groBen oder etwas abnorm gelegenen Hamatomen der Fall; im allgemeinen 
bleibt schon der groBte Teil des Temporallappens frei. Spaltet man die auBere 
Hamatomhaut, so gelangt man in einen Innenraum, aus dem meist unter starkem 
Druck schwarzgrunliche, besonders dunnflussige, aber auch dickere Massen 
.abflieBen: die umgewandelte Hamatomflussigkeit. Die Quantitat dieser Inhalts­
massen kann eine sehr betrachtliche sein, mehrere 100 ccm erreichen. Nicht 
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immer haben sie die so kelllizeichnende dunkelgrunliche Verfarbung, sie kciImen 
auch schwarzrot, braunlich, kaffeefarben aussehen. Recht oft findet man Cruor­
gerinnsel, die zu richtigen Schlammassen umgewandelt Bein konnen, gelegentlich 
sieht man auch flussiges Blut. In einer Anzahl von Fallen findet sich eine ganz 
helle, bernsteingelbe Flussigkeit, die blauweil3 durch die Dura durchschimmert. 
Es liegt dann mehr ein s~lbdurales Hygrom als ein Hamatom vor. Hat man 
einen Teil der aul3eren Membran entfernt und den grol3ten Teil des Inhaltes des 
Blutsackes abgesogen, so erblickt man zu innerst eine zweite, gelbgrunlich ver­
farbte Haut, die innere Hamatommembran. Sie ist viel zarter und diinner als 

Abb.4. GroBes. eingekapseltes subduralcs Hiimatom eines 60jahrigen Kranken. Kopftrauma 6 Wochen vor 
dem Tode. Die Krankheit wurde erst bei der Autopsie erkannt. Genaue Reproduktion des Gcrinnsels mit 
Zahnwachs. Fast vollstandige Bedecknng der Lappen, mit Ausnahme des temporalen, durch das Gerinnsel. 

(Nach COLEMAN.) 

die aul3ere und liegt der Arachnoidea nur locker an, von dieser ist sie zu aller­
meist mit Leichtigkeit zu lOsen; nur gelegentlich kann sie fester sitzen. Die oft 
kaum sichtbare, durchscheinende innere Haut erstreckt sich etwa in demselben 
Umfang uber die Hemisphare wie die aul3ere; an der Peripherie des Blutsackes 
gehen beide Membranen ineinander uber. Am festesten ist die Anheftung langs 
des Sinus longitudinalis. Hat man die innere Haut von der Arachnoidea ab­
gelost, so kommt eine meist etwas gelblich gefiirbte, sonst aber normale Hirn­
rinde zum V orschein. Durch den langen Druck von seiten des Hamatoms kann 
das Hirngewebe deutlich komprimiert, abgeplattet erscheinen; die Dicke des 
gesamten Blutsackes kann 3-4, ja 5 cm (wie in unserem Fall 30) erreichen, der 
Abstand der Rinde von der Dura nach Ausraumung des Hamatoms ein ent­
sprechender sein. Fast immer handelt es sich um einen Blutsack mit einem 
einheitlichen, in sich geschlossenen Binnenraum; doch kann man gelegentlich 
(s. unser Fall 22) im Innern des Hamatoms Scheidewande feststellen, die das 
Innere in mehrere, etwa 2-3 Unterraume aufteilen. Bei einem Fall unseres 
Materials (Fall 7) war sogar eine sekundare Membran festzustellen, die ein 
besonderes "Fissura Sylvii Hamatom" umschlol3. 
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Uberwiegend kommt das subdurale Hamatom nur auf einer Seite vor. Doch 
ist beidseitiges Vorkommen durchaus nicht selten. In unserem Stockholmer 
Material (32 Falle) konnten wir viermal intra operationem typische beidseitige 
Blutsacke feststellen (Fall 14, 18, 24, 28), in einem zusatzlichen Fall (22) wurde 
post mortem auch auf der anderen Seite ein kleines Hamatom gefunden. Es 
wiirde das insgesamt einem Prozentsatz von 15 % entsprechen. Doch waren in 
4 weiteren Fallen (Fall 1, 16, 25, 31) diinne Membranen auf der anderen Seite 
vorhanden, so daB alles in allem in etwa 28 % beidseitige Veranderungen im 
Sinne des subduralen Hamatoms in unserem Material zu beobachten waren. 
LEARY fand bei seinen 50 Fallen einseitige Hamatome bei 43, beidseitige bei 7. 
Sein Prozentsatz von etwa 16% wiirde dem unsrigen (mit vorhandenen deut­
lichen Hamatomen) ziemlich genau entsprechen. HORRAX und POPPEN konnten 
in ihrem Material bei 8 von 18 Kranken beidseitige Hamatome feststellen. 
In etwa 1/6 der Feille oder mehr miissen wir daher mit beidseitigen Hiimatomen 
rechnen, geringere Veriinderungen oder Restzustiinde konnen aber in 1/4-1/3 der 
Fiille vorkommen. 

In del' groBen "Pachymeningitis h. i." Statistik von CIARLA aus dem Jahr 1913 (Sektions­
material) finden sich beidseitige Prozesse ebenfalls in etwa 1/3 del' Falle. Genau dasselbe 
Verhaltnis von 1/3 fanden ALLEN, DALY und MOORE (Sektionsstatistik subduraler Blutungen 
bei psychotischen Kranken aus dem Jahr 1935). 

EinseitigeHiimatome kommen zu gleichen Teilen rechts wie links vor. In unserem 
Stockholmer Material von 23 einseitigen Prozessen (ohne Hamatom noch Mem­
bran auf der anderen Seite) saB das Hamatom 12mal rechts und llmallinks. 
Von 43 einseitigen Hamorrhagien LEARYS waren 22 rechts und 21 links lokalisiert. 
Auch in der alteren Autopsiestatistik CIARLAS waren die Veranderungen rechts 
und links etwa gleich verteilt. 

Wir erwahnten schon, daB das typische subdurale Hamatom mehr oder 
weniger sich iiber der gesamten Hemisphare ausgebreitet findet und daB sein 
langster Durchmesser in anteroposteriorer Richtung liegt, wahrend der quere 
Durchmesser an Ausdehnung gewohnlich weit geringer ist. Seine grofite Tiefe 
hat es z1lmeist iiber dem Parietallappen, nach vorn und nach hinten nimmt es im 
allgemeinen an Dicke abo Doch kommen auch anders gelagerte Fane vor. So 
kann die Blutung mehr hinten oder aber mehr iiber dem Frontallappen sitzen; 
die klinischen Symptome konnen daher weitgehend wechseln. Eine besondere 
Unterteilung dieser mehr umschriebenen Konvex'itiitshiimatome halten wir kaum 
fiir erforderlich. Weder anatomisch noch klinisch-symptomatologisch gibt es 
hier gut abgegTenzte Formen. 

Obwohl manche Blutsacke bis an die Schadelbasis reichen konnen und ein 
diinnes Membranlager die basale Dura iiberziehen kann, sind hauptsiichlich 
basal lokalisierte Blutungen selten. Wir sahen in unserem Material keinen der­
artigen Fall. ABBOTT erwahnt kurz, daB 4 FaIle seiner Serie ein Gerinnsel am 
Boden des Schadels aufwiesen. Eine weitere Beobachtung teilte Voss mit. 
Dagegen 8chien uns ein besonderes Einwachsen des Hiimatoms in die Fissura 
Sylvii von nicht nur pathologisch-theoretischer, sondern auch klinisch-diagno­
stischer und -therapeutischer Bedeutung. Vor aHem fUr die Rontgendiagnose 
durch Encephalographie bzw. Ventrikulographie ist die Kenntnis derartiger 
Formen wichtig. 

So war in unserem Fall 7 die Fissura Sylvii deutlich durch einen taschenbildenden Auszug 
des im iibrigen die ganze Hemisphare iiberdeckenden Hamatoms ausgesprengt, ja, es war 
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sogar dieses sanduhrformige "Fissura Sylvil: Hiimatom" von del' Hauptmasse des Hamatoms 
durch eine sekundare Membran abgetrennt. Auch im Fall 8 besaB das Hamatom seine 
groBte Dicke in del' Fissura Sylvii, es war vermutlich von diesel' Gegend ausgegangen. 
Dasselbe war bei unserem Fall 30 zu beobachten, hier schien das Hamatom von einer Venen­
ruptur am vorderen Endpunkt del' Fissura Sylvii herzustammen. Doch war in diesen 
beiden letzten Fallen keine besondere Membran iiber del' Gegend del' SYLVISchen Fissur 
entwickelt. 

Ganz allgemein erschien 'uns in recht vielen Fdllen eine Bevorzugung gerade 
des Bezirks um die Fissura Sylvii vorzuliegen (aul3er den eben angefuhrten 
3 Fallen bei Fall 4, 10-13, 16, 17, 26, mindestens also bei einem Drittel). Es 
durfte das fUr die Diagnose und fUr die Therapie (Ort der Ausrii.umung) von 
Wichtigkeit sein. 

Eine andere topographische Marke ist in dieser Beziehung von vielleicht 
noch grol3erer Bedeutung; es ist das die Ausbreitung des Blutsackes oder wenig­
stens der Membran bis zu der Stelle der Anlegung von Bohrlochern fUr die 
Punktion und Lufteinblasung der Hinterhorner der Seitenventrikel. In der 
grol3en Mehrzahl unserer gebohrten FaIle wurde das Hamatom bei der Bohrung 
entdeckt und hiermit oft ein diagnostisch ganz unklarer Fall uberraschend 
geklart. Wir werden auf diesen Punkt in dem Kapitel "Diagnose" noch besonders 
zuruckkommen. N ur recht selten ist bei einem typischen subduralen H dmatom 
keine pathologische Verdnderung an den Stellen fur die Punktion der H interhorner 
wahrzunehmen. 

b) Umschrie bene Hamatome aul3erhalb der Konvexitat 
der Grol3hirnhemispharen. 

Ganz umschrieben-beschrankt lokalisierte Hamatome auf3erhalb der Kon­
vexitat der Hemispharen sind sehr selten. Klinisch besitzen sie keine allgemeinere 
Bedeutung. Eine Ausnahme ist zu machen, doch betrifft sie eine Sonderform, 
namlich die Hamatome bei Neugeborenen und Kindern des fruhesten Lebens­
alters. Bei ihnen finden wir recht hiiufig die Blutung in der hinteren Schddel­
grube, - eine natiirliche Folge der hier, subtentoriell, sich ereignenden Geburts­
blutungen. Wir werden auf diese Verhaltnisse in einem besonderen Kapitel 
eingehen. Beim Erwachsenen diirfte die ausschliel3liche Lokalisation eines 
traumatisch bedingten chronischen subduralen Hamatoms in der hinteren 
Schddelgrube eine grol3e Seltenheit darstellen. Akute subdurale Blutungen konnen 
sich wohl hin und wieder dort finden, auch sie aber wohl kaum aussschliel3lich, 
ohne gleichzeitige Verletzung des Kleinhirns. 

1m Schrifttum findet sich nul' ein einziger sicherer Fall von chronischem cerebellarem 
subduralem Hamatom bei einem Erwachsenen. Del' Betreffende war mit dem Kopf an eine 
Wand gestoBen und bot die Symptome eines Kleinhirntumors dar. Bei del' von SACHS 
in St. Louis ausgefiihrten Operation fand sich ein cerebellares subdurales Hamatom (bei 
PEET). - Ein in del' bekannten Monographie NEISSERS und POLLACKS angefiihrter Fall 
von cerebellarer intraduraler Blutung scheint uns nicht geniigend gesichert. 

Sicher ebenso selten sind mediane, intrahemisphdrische Hdmatome. Gelegent­
lich, wie in einem Ausnahmefall von LEARY, kann einmal das dickste Gerinnsel­
lager zwischen Falx und medialer Oberflache des Gehirns liegen, ausschlief3lich 
wird das aul3erst selten vorkommen. Bei akuten Verletzungen des Langsblut­
leiters kann ein derartiges Hamatom eher zustande kommen, die Hemispharen 
auseinanderdrangen und einen Druck auf den Balken ausuben, - die schwere 



Verletzung beclingt in weni­
gen Stun den den Tod (HEN­
scHEN). Aus einer Arbeit 
von COLEMAN konnen wir 
ein derartiges Hamatom ab­
bilden (Abb.5). 

Der 64jahrige Kranke 
starb an dem der Verlet­
zung folgenden Tage. 

Die Blutung sa13 in Form 
einer Banane zwischen den 
Hemispharen, auf der linken 
Seite der Falx; sie erstreckte 
sich durch die ganze Lange der 
Fissura longitudinalis; Durch­
messer etwa 1 Zollo Als 
Symptome waren vorhanden: 
"Koma, hohe Temperatur, ster­
torose Atmung." 

Auch das perihypophy­
sare Hamatmn im Bereiche 
der sellar-basalen Dura, das 
HENSCHEN erwahnt, ist eine 
Raritat, die ohne groBere 
klinische Bedeutung ist. 
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Abb. 5. Intrahemispharisches snbdurales Hamatom (64jahrigcr 
Krauker). 1 Tag vor dem Tode Kopftranma. (Nach COLEMAN.) 

DANDY teilte einen derartigen Fall mit: Ein Hamatom in der Sella turcica, 8 Monate 
nach der Verletzung (s. Abb.6). Es hatte eine ausgedehnte Zerstorung der Sella turcica 
und bilaterale Blindheit bewirkt; Symptome eines Hypophysentumors. Das Diaphragma 
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Abb.6. Subdurales Hamatom in der Sella turcica; komplizierter Schadelbruch 1 Jahr vor der Operation. 
(Nach DANDY.) 

sellae war nach oben gegen die Hirnbasis gedrangt, genau wie bei einem Hypophysentumor. 
Nach Punktion des Hamatoms flo13 dunkles Blut heraus, die geschwollene Membranwand 
der Sella fiel zusammen. 
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Wichtig ist, daran zu denken, daB auch ein subdurales Konvexitatshamatom 
ausnahmsweise in die Hypophysengegend hinabreichen kann, ferner, daB es 
auch Kombinationen von Blutung mit Hypophysenadenom gibt (unser Fall 20), 

Allb.7. Subdurales Hiimatom (50fache VergriiBerung). 39jahriger 
Kranker (Fall 31); 4 lIionate vor der Operation Kopftrauma. Unten 
Dura, iiber ihr die auflere Hamatommembran, die ailS aiterem und 
frischerem Granulationsgewebe besteht. Viele weite Capillaren in der 

der Dura aniiegenden lIiembranschicht. 

inneren Kapsel. Wir betrachten auch hier zuerst 
des eigentlichen chronischen Hamatoms. 

und schlieBlich, daB auch 
Spontanblutungen in 

Hypophysentumoren vor· 
kommen (Voss). 

c) Histologisches Bild 
des traumatisch be. 
dingten chronis chen 
Subduralhamatoms. 

Nach Erorterung der 
makroskopischen und to· 
pographischen Verhalt· 
nisse wenden wir uns der 
H istologie des trauma· 
tischen, chronischen, sub· 
duralen Hamatoms zu. 
Es liegt auf der Hand, 
daB die histologische Be· 
schaffenheit der Membra· 
nen von der Dauer ihres 
Bestehens abhangt. Je 
nach dem Zeitpunkt des 
Eingriffes wird die mikro· 
skopische Untersuchung 
verschiedene Bilder er· 
geben, angefangen von 
dem reinen BluterguB, dem 
jede Membran fehlt, und 
fuhrend bis zum wohl· 
ausgebildeten Hamatom 
mit seiner auBeren und 

die histologische Struktur 

Viele Autoren haben die Histologie der fruher "pachymeningitisch" genannten 
Membranen beschrieben; noch heute muB insonderheit die klassische Beschreibung 
VmcHows als treffend bezeichnet werden. Jahrzehntelang hat sich die Arbeit 
der Forscher auf diesem Gebiet mit rein histologischen Fragen bes-chaftigt, 
ohne daB aber eine Einigung uber die Herkunft der Membranen erzielt werden 
konnte. Wir verweisen hierzu auf unseren geschichtlichen Uberblick. Erst seit 
HENSCHEN, TROTTER und CUSHING· PUTNAM ist ein gewisser AbschluB erreicht 
worden, ist endgultig auf Grund klinisch.operativer Erfahrungen und Befunde 
der GroBteil der subduralen Hamatome als traumatisch erkannt worden. Die 
Blutung und nicht eine Entziindung ist bei ihnen das primum movens. Von vorn· 
herein werden wir daher erwarten, in der feingeweblichen Struktur der Hamatom· 
membran Zeichen reaktiver, organisierender Vorgange feststellen zu konnen. Das 
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Innenlager der Dura wird zum Zweck der Resorption des in den freien Subdural­
raum ergossenen Blutes in enge Verbindung mit dem Hamatom treten. Das 
ist der Fall. Die iiufJere Hiimatommembran ist mit der inneren OberfHiche der 
harten Hirnhaut verwach-
sen; diese Adhasion kann 
allerdings ohne beson­
dere Schwierigkeiten ge­
lost werden, hinterlaBt 
aber oft deutliche feine 
Blutungen. Mikroskopisch 
(s. Abb. 7 u. 8) sehen wir 
die Grenze dieser Verbin­
dung zwischen Dura und 
Membran ziemlich deut­
lich, die schwach hyalinen 
Fibrillenbtindel der Dura 
sind im Praparat st.arker 
eosingefarbt. Sie gehen 
tiber in das mehr lockere 
fibrose Gewebe der auBe­
ren Kapsel, in das nun 
zahlreiche Zellen und Ca­
pillaren eingelagert sind 
und das durchaus einem 

Granulationsgewebe 
ahnelt. Besonders kenn­
zeichnend sind groBe ca­
pilliire Riiume. Sie liegen 
vor allem in der ober­
flachlichen Schicht der 
Membran, von der Dura 
nur d urch ein d tinnesFibro­
blastenlager getrennt, und 

Abb.8. Subdurales Hamatom; dassclbe Priipamt wie in Abb. 7 
(120fache Vergriillerung). Starkere bindegewebige Umwandlung inner­
haIb der Membran, reichlich HiimosiderinabIagerungen. Unten Dura. 

stellen langliche, weite Raume dar, die mit den Capillaren der Dura und 
denjenigen, die sich verstreuter in der Neomembran finden, sowie unter sich 
mittels unregelmaBiger Anastomosen kommunizieren. Besonders PUTNAM 
hat diese groBen, ins Auge fallenden Raume eingehend untersucht und 
beschrieben, er weist ihnen gerade ftir das traumatische subdurale Hamatom 
eine kennzeichnende Bedeutung zu. Nach PUTNAM besitzen sie eine deutliche 
mesotheliale Begrenzung, die jedoch unvollstandig und weniger einheitlich als 
die endotheliale Bekleidung der Capillaren in der Nachbarschaft ist; die Zellen 
sind teils plump, teils flach, die Zwischenraume zwischen den Kernen variieren. 
Meist enthalten diese Raume wohlerhaltene rote Blutkorperchen, gelegentlich 
auch weiBe und Fibrin, welch letzteres mit dem Fibrinnetzwerk auBerhalb an­
scheinend kommuniziert (PUTNAM); bereits BARRATT hat hierauf hingewiesen. 
PUTNAM fand, daB je liinger das zeitliche Intervall zwischen Trauma und Ent­
fernung des Hamatoms war, desto grofJer und unregelmiifJiger diese Riiume wurden. 
Er vermiBte sie nur bei einem von 7 untersuchten Fallen. Bei Abstreifen der 
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Membran von der Dura sollen diese Raume intakt bleiben. 1m ubrigen finden 
sich in dem Gewebe der auBeren Hamatomhaut nach der Tiefe zu mehr oder 
weniger zahlreich noch weitere typische Capillaren, die aber nicht die schichten­
artige Anordnung aufweisen wie die eben beschriebenen Blutraume. Eingestreut 
in dieses Granulationsgewebe sind auBer Fibroblasten Zellen aller moglichen 
Art, Wanderzellen, Lymphocyten, Plasmazellen, weiter eosinophile und oft 
recht viele polymorphkernige Leukocyten. Gerade letztere sieht man manchmal 
in uberraschender Menge. Sie konnen diesem an sich rein reaktiven Gewebe 

Abb.9. SubduraJes Hamatom: Verbinduug der zwei Hamatommembrauen 
mit eingeschlossenem Gerinnsel. Man beachte die Riesencapillaren. 

(Nach LEARY .) 

durchaus den Charak­
ter eines entzlindlichen 
verleihen. Die "Pachy­
meningitis haemorrha­
gica interna trauma­
tica" war fruher ja 
ein gelaufiger Begriff. 
In manchen Rundzel­
len findet sich Pigment, 
das Eisenreaktion gibt 
(Hamosiderin). Wah­
rend nun die Ab­
grenzung der auBeren 
Hamatommembran von 
der Dura verhaltnis­
maBig deutlich wahrge­
nommen werden kann, 
ist das weniger der Fall 
zum Inhalt des Blut­
sackes hin; hier ist ein 
mehr allmahlicher und 

vor allem unregelmaBiger Ubergang des organisierenden Gewebes festzustellen. 
Junge Fibroblasten und zarte GefaBchen wandern und wuchern in die Tiefe; 
an manchen Stellen findet sich ein mehr oder weniger .dichtes Fibrinnetz, in das 
Blutkorperchen und andere Zellen und Zellbrockel eingeschlossen sein konnen. 

Der Inhalt des Blutsackes ist ein recht verschiedenartiger, je nachdem wie 
seine Organisation fortgeschritten ist. Wir finden alte Cruorgerinnsel, dann wieder 
Ansammlungen von seroser Flussigkeit oder auch frischeres Blut. Fibrin mit 
hamolysierten Blutkorperchen, einwandernde Fibroblasten und Rundzellen 
sind zu sehen, pigmentbeladene Phagocyten desgleichen. GroBe Hamatome 
werden so gut wie nie ganz organisiert ; betrachtliche Reste des ergossenen Blutes 
sind fast immer vorhanden, wenn auch in stark abgebauter und umgewandelter 
Form. CUSHING hat als einer der ersten die so kennzeichnende grune Verfarbung 
mancher Hamatome als ein Zeichen der Umwandlung von Hamoglobin in Gallen­
pigment (Biliverdin) angesprochen. Nach JELSMA bemerkte man bei 69,3 % von 
42 (aus dem Schrifttum gesammelten) Fallen Gallenpigment. DANDY wies auf 
einen oft vorhandenen braunen, rostfarbenen Ton des Blutes hin. Dieses gerinnt 
weder gleich nach seiner Entfernung noch viele Tage oder W ochen spater. 

Die den Inhalt des Blutsackes zur Arachnoidea hin begrenzende innere 
Membran ist viel dunner als die auBere Hamatomkapsel. Sie ist mit der Spinn-
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gewebehaut des Gehirns wenn iiberhaupt so nur locker verbunden und besteht 
aus einem feinen Bindegewebslager mit Fibroblasten; den AbschluB gegen die 
Arachnoidea bildet ein einfaches Lager von mesothelialen ZeUen. Zu aUermeist 
ist diese innere Haut frei von GefaBen. Bemerkenswert ist das Vorkommen von 
mit Blutpigment beladenen Histiocyten, die auch in die Arachnoidea eindringen. 
Von hier aus sollen sie sogar ihr Pigment in den Liquor abgeben kOllllen, was 
eine Xanthochromie desselben zur Folge hat. LEARY bezeichnet diese Farb­
reaktion bei manchen Fallen als recht ausgesprochen; er spricht ihr sogar, falls 
sie positiv ist, eine diagnostische Bedeutung zu. - Die Abb. 9 nach LEARY gibt 
im Uberblick die Verhaltnisse von Dura, auBerer Kapsel, Hamatominhalt und 
illllerer Kapsel zueinander wieder. Man erkennt sofort die auffallenden, 
sehr weiten Riesencapillaren in der auBeren, subduralen Schicht der auBeren 
Membran. Der Schnitt stammt von der Stelle des Umschlags der auBeren in die 
innere Haut. 

Bakteriologische Untersuchungen der Membranen und des Inhaltes eines 
chronischen Subduralhamatoms verliefen so gut wie immer negativ (BARRATT, 
ROSENBERG, BUDINGER u. a.). Positive Befunde sind nur bei wirklich infekti6ser 
.Atiologie (echte Pachymeningitis haemorrhagica internal zu erwarten (s. u.). 

d) Ursprung und formale Genese des traumatischen chronis chen 
Hamatoms. 

Wie entsteht nun dieses subdurale Hamatom und welche Umstande bedingen 
seine Chronizitat? Wir beschranken uns auch hier wieder vorlaufig auf die 
echte traumatische Form. Friiher, zur Zeit der "Pachymeningitis "-Lehre, 
glaubte man die Quelle des in den Subduralraum ergossenen Blutes in der Dura 
selbst sehen zu miissen. Durch unter Umstanden auch traumatische Einfliisse 
komme es zu einer Blutung aus den GefaBen der harten Hirnhaut, die allerdings 
mehr als blutige Exsudation angesprochen wurde. Nur wenige Autoren dachten 
auch an andere Moglichkeiten. WIGLESWORTH sprach schon 1892 aus, daB 
wahrscheinlich die QueUe der Blutung bei verschiedenen Fallen variiere und daB 
sie unzweifelhaft zu Zeiten von den kleinen GefaBen der Pia mater herstamme. 
Wenn zwar auch diese Ansicht zuriickhaltend geauBert und nicht sehr beachtet 
wurde, so ist sie doch bemerkenswert durch ihren Hinweis auf auf3erhalb der 
Dura selbst gelegene mogliche Blutungsquellen. 

HENSCHEN hat dallll in seiner 1912 erschienenen Arbeit iiber die "traumatische 
Subduralblutung" in bestimmter Weise ihre Pathogenese als lange nicht so ein­
heitlich und auf wenige Moglichkeiten begrenzt bezeichnet wie die der extra­
duralen. Als Quellen der primaren Verletzungsstellen sah er sowohl Arterien wie 
Venen der Schadelhohle an. So solle es bei einem RiB der Arteria meningea 
media durch einen gleichzeitigen Spalt der Dura zur Ansammlung eines intra­
und eines kleinen extraduralen Hamatoms (Zwerchsackhamatom) kommen. 
Es ist nicht zu bezweifeln, daB dieser Mechanismus bei schweren Verletzungen 
des Schadeis gelegentlich zu beobachten ist, ebenso wie auch Blutungen aus der 
Carotis cerebralis und aus Arterien der Hirnoberflache, besonders der Arteria 
fossae Sylvii, bei gleichzeitigen Einrissen der weichen Haute des Gehirns, zu 
dijjusen, akuten, subduralen Blutansammlungen fiihren kOllllen, - das typische 
chronische, mehr umschrieben gestaltete und traumatisch entstandene subdurale 
Hamatom ist nicht die Folge derartiger Verletzungen. HENSCHEN selbst hat das 
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ausgesprochen, und auch TROTTER betonte in seiner grundlegenden, 1914 er­
schienenen Verofientlichung, daB man aus dem Verlauf und aus dem schleichen­
den Einsetzen der Symptome folgern konne, daB eine venose Blutung die Ursache 
des subduralen Hiimatoms bilde. 

Nach HENSCHEN kommen von den Venen des Schiidelinnern in erster Linie 
die "freien Strecken" der grofJen Piavenen als Quelle der chronischen Subdural­
blutung infolge Trauma in Frage. Jene gefahrlichen tJberbriickungsstellen, an 
denen diese feinen und klappenlosen GefaBe, den Schutz der weichen Hirnhaute 
verlassend, zu ihren Sinus eilen, seien schon lange als der "gewohnliche und klas­
sische Ort der primiiren GeliifJverletzung" bekannt. Die Verletzung erfolge ent­
weder im Verlauf der Briicke selbst oder als eigentliches Ab- oder AusreiBen 
der sinualen Miindungsstellen. Einzeln oder zu mehreren rissen am hiiufigsten 
die Venenzuliiufe des Liingsblutleiters, etwas seltener die dem geraden Blutleiter 
zustrebende, geschiitzter liegende Vena magna Galeni oder venose Anastomosen, 
die die Vena Sylvii mit dem Sinus transversus verbinden. Auch aus abnorm 
verlaufenden pialen Venen, die in Entfernung einiger Zentimeter von der Hirnsichel 
sich direkt aufwarts gegen die Dura wenden und in ihr in einer der Seitenbuchten 
des Langsblutleiters miinden, konne die Blutung erfolgen. HENSCHEN erwahnt 
einen Fall M:rTTENZWEIGS, bei dem zwei solcher akzessorischer, von den Zentral­
windungen aufsteigender Venen von der Dura abgerissen waren; M:rTTENZWEIG 
konnte unter 200 Gehirnhauten Erwachsener in 59 Fallen solche Verlaufsano­
malien feststellen. - Als weitere Verletzungsquellen venoser GefaBe fiihrt 
HENSCHEN dann noch die Abrisse der PACCHIONIschen Granulationen, die seltene 
Verletzung der Vena jugularis interna unmittelbar an ihrer Auslaufstelle am 
Foramen jugulare und weiter intradurale Rupturen der grofJen venosen Blutleiter 
an. Von letzteren risse am hiiufigsten der Liingsblutleiter, sodann der Sinus 
transversus und schlieBlich der Sinus cavernosus ein. Die Blutung aus diesen 
groBen venosen Sinus der Dura sei bei weitem RiB eine primare und innerhalb 
weniger Stunden zum Tode fiihrende Massenblutung. Sie kame in giinstigen 
Fallen und bei kleinerem AnriB durch eine Art Selbsttamponade der zwischen 
Gehirn und Sinuswand eingepreBten Cruormassen zum Stillstand. Eine Ab­
stoBung des die Liicke stopfenden Thrombus konne zu einer etappenweise fort­
schreitenden Nachblutung oder zu einer apoplektiformen sekundaren Massen­
hamorrhagie fiihren. 

Eine 3. Gruppe von Verletzungsquellen, die eine Blutung in den Subdural­
raum zur Folge haben konnen, sind (nach HENSCHEN) dann noch primare 
Blutungen aus Rissen oder Quetschungsherden der Hirnsubstanz, sowie (sekun­
dare) Spatblutungen aus oberflachlichen Kontusionsherden des Gehirns oder 
aus spontan einreiBenden, durch ein vorhergehendes Trauma geschadigten 
GefiifJen der weichen Hiiute. 

Fiir die am meisten als QueUe des .subduralen Hamatoms in Frage kommenden 
Verletzungen, diejenigen der Venenzuliiule des Liingsblutleiters, ist die Topo­
graphie dieser GefaBe von Wichtigkeit. 

Es sind hier (s. Abb. 10 naOhPOIRIER, beiHENscHEN) zwei Gruppen zu untersoheiden: 
Eine vordere Dreier- oder Vierergruppe, die dem Ablaufgebiet des Stirnhirns entsprioht, und 
eine hintere sioh aus den iibrigen Hirngebieten sammelnde Gruppe, die in die riiokwartigen 
zwei Drittel des Sinus miindet. Zwisohen ihnen findet sioh eine bis zu 5 om lange venen­
freie Sinusstreoke. Die Venen der frontalen Gruppe ziehen senkreoht in kurzem Verlauf 
ihren Sinusmiindungen zu. Von der hinteren Gruppe wurzeln zwei Hauptstamme im Gebiet 
der ROLANDosohen Furohe; naoh POIRIER steigen sie aus der Gegend der SYLVISOhen Grube 
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auf und laufen den \Vindungen parallel iiber die Hemisphare; del' vordere, grol3te Stamm, 
CRUVEILHIERS "grande veine m\rebrale superieure", anastomosiert mit del' Vena med. 

5 J I 

Abb. 10. R Sulcus Rolandi. 1 GroBe obere Hirnvene. 2 Vena Sylvii (BROWNINGS Vena cerebralis mediana). 
1 und 3 TROT,ARDS Vena magna anastomotica. 2 Verbindungsvene zwischen der Vena Sylvii und dem Sinns 
transversus (LABBES Vena anastomotica). 4 Sinus longitudinalis superior. 5 Dem Hingsblutleiter znlaufende 

Venae meningeae. (Nach POIRIER.) 

Sylvii und schmiegt sich im weiteren Verlauf del' prarolandischen Windung, seltener del' 
Rolandofurche selbst an. Die Venen des Schlafen- und eines Teiles des Hinterhauptlappens 

a 

1 Nadel im Sinns longit. snp. 
2 "Blntsee". 3 Vena cerebro­
duralis. 4 Vena cerebro-duralis 
von derRoLANDIschenGegend. 
5 Torcular. 6 Sinus transver­
sus. 7 Kleine anastomotische 
Vene LABBEB. 8 Sinus sigmo­
ideus. 9 Vena verteLralis und 
Ursprung der Vena ingularis 
post. 1 aVena jugularis interna. 

b 
Abb. lla u. L. a Radiographisches Bild der Venenzuliiufe des Sinus longitudinalis superior (nach Iniektion 

von Lipiodol an der Leiche). b Skizze zn lla. (Nach CLAVEL und LA'£ARJET.) 

sammeln sich in 2-3 weiteren Stammen und gehen in weitem Umweg gegen den hintersten 
Abschnitt des Sinus longitudinalis superior. Nicht selten schlagt sich eine grol3e Vene Yom 
Schlafenlappen direkt zum Sinus lateralis heriiber (LABBES Vena anastomotica). 

Eine rontgenologische Darstellung del' Venenzulaufe des Sinus vermittelt die Abb. II. 
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Es ist zu bedauern, daB die grtindliche und umfassende Arbeit HENSCHENS 
nur relativ wenig beachtet wurde. Sie enthalt vieles, das in spateren Veroffent­
lichungen als neue Erkenntnis angesprochen wurde. 2 Jahre spater, 1914, 
erschien die ausgezeichnete TROTTERsche Arbeit mit ihrem Bericht tiber 4 eigene 
operierte Falle von chronischer traumatischer Subduralblutung. Das Verdienst 
gerade TROTTERs ist es, diesen Typ so klar und pragnant als eine besondere 
Krankheitsform gezeichnet zu haben. Eindeutig wird auch von diesem eng­
lischen Chirurgen in einem RifJ der Hirnvenen, die von der Rinde zu dem Sinus 
longitudinalis superior lauten, die Quelle des Hiimatoms erblickt. Das kraniale 
Ende der kurzen, vom Gehirn zur Dura nahezu rechtwinklig zueinander passieren­
den Venenstamme sei fest an der starren Dura fixiert, wahrend ihr cerebrales 
Ende an der relativ beweglichen Hemisphare angeheftet sei. 

Die Erklarung HENSCHENS und TROTTERS ist von dem umfangreichen Schrift­
tum, das der programmatisch zu bezeichnenden Veroffentlichung CUSHING­
PUTNAMS im Jahre 1925 folgte, fast allgemein tibernommen worden. Dnd sicher 
hat dieser Mechanismus die besten Grtinde fUr sich. Jene kurzen und un­
geschlangelt durch den Subduralraum zum Sinus longitudinalis ziehenden 
Rindenvenen konnen bei einem Trauma, das eine nur leichte, aber plOtzliche Ver­
driingung des Hirns in anteroposteriorer Richtung bedingt, unter eine tibermaBige 
Zugwirkung gelangen und rupturieren. Es ist dabei nur erforderlich, daB eine 
einzige dieser Venen einreiBt: die umschriebene Hamorrhagie in den Subdural­
raum ist vorhanden. Eine tibermaBige Bewegung der Hirnhemisphare in lateraler 
Richtung wird durch die Falx verhindert. 

Soviel nun diese Hypothese Beweiskraft in sich hat, sichere Blutungsquellen 
sind zu allerme'ist beim chronischen Subduralhiimatom nicht mehr Z~t tinden, weder 
vom Chirurgen noch von dem pathologischen Anatomen. In unserem Stock­
holmer Operationsgut konnte in keinem Fall mit Sicherheit eine bestimmte 
Vene als die Quelle der Hamorrhagie bezeichnet werden. 1m Schrifttum gibt 
es einige sparliche Angaben. So berichtet RAND tiber drei von sieben eigenen 
Fallen, bei denen eine thrombosierte Vene in dem Gerinnsel gefunden wurde, die 
wahrscheinlich die Quelle der Blutung war. GRANT fand bei einem Fall seiner 
Serie eine Vene der Temporoparietalgegend, die vom Sinus la.teralis zur Rinde 
fUhrte, losgerissen und in dem Gerinnsel eingebettet. MUNRO berichtet tiber 
einen ahnlichen Fall. ABBOTT fand in 4 Fallen eine thrombosierte Vene in 
Kommunikation mit dem Gerinnsel. TONNIS konnte einen bei der Operation 
gesichteten verdachtigen GefaBstumpf innerhalb der Hamatommembran histo­
logisch als rupturierte Brtickenvene feststellen. 

Ob ein Fall, den KEEGAN beobachtete und bei dem eine intermittierende Blutung von 
einer Gffnung im Sinus longitudinalis superior wahrend der Operation gesehen wurde 
(21/2 Monate nach der primaren Kopfverletzung), wirklich beweiskraftig ist, bleibe dahin­
gestellt. Dieser Kranke war dreimal operiert, erst bei der 3. Operation sah man die Blutung 
aus dem Sinus. Eine Untersuchung post mortem bnd nicht statt. 

Wir werden auf verschiedene weitere Punkte, die mit der Frage des Traumas 
zusammenhangen, noch an anderer Stelle, bei Betrachtung der Atiologie des 
subduralen Hamatoms, eingehen und wenden uns jetzt der wichtigen und recht 
interessanten Frage der Chronizitiit des Hiimatoms zu. 

Es war schon lange bekannt, daB sich eine Form der chronis chen "Pachy­
meningitis haemorrhagica interna" nach geringen Traumen des Kopfes ent­
wickelte und daB erst Wochen und Monate nach dem primaren Dnfallereignis 
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die Symptome begannen. Jetzt wissen wir, daB gerade dieses lange symptom­
freie Intervall die chronische, traumatische Subduralblutung kennzeichnet, im 
Gegensatz zum epidural en Hamatom mit seinem auf Stunden beschrankten 
freien Intervall. Aber wie ist es zu erklaren, daB ein Kranker, der sich von seinem 
leichten Kopfunfall schnell und vollstandig erholte, erst viele Wochen spater 
Symptome zu zeigen begillllt, die langsam, aber unaufhaltsam an Starke zu­
nehmen und die schlieBlich zu den schwersten Formen des Hirndrucks, zu tiefem 
Koma, zu Lahmungen u. dgl., ja, unbehandelt zum Tode filhren konnen? Der 
autoptische Befund kann diese Entwicklung nicht ohne weiteres erklaren. Das 
sich findende umfangreiche Hamatom, das meist die ganze Hemisphare bedeckt 
und das Gehirn stark eingedruckt hat, hatte doch schon ganz kurze Zeit nach 
dem Dnfall sturmische ahde Hirndruckerscheinungen, so wie beim epiduralen 
Hamatom, hervorrufen mussen. Aus diesem Dilemma hilft keine andere Er­
klarung als die, da(3 sich die anjanglich geringere Blutung mit der Zeit zu dem 
gewaltigen Blutsack, den man bei der Operation oder Autopsie findet, ent­
wickelt hat. 

Uber die Art und Weise dieses Vorgangs bestand lange vollige Dnklarheit. 
Von vielen Autoren wurde eine wiedeTkehrende Bl'ldung angenommen; und 
besonders fruher, als der Begriff der pachymeningitischen Membran aIle Vor­
stellungen beherrschte, war diese Auschauung recht plausibel und geeignet, 
das Anwachsen des Blutsacks zu erklaren. Gerade die immer sich wiederholenden 
Blutungen aus den GefaBen der Neomembran, die dallll wieder zu erneuter 
Gewebswucherung und GefaBsprossung AniaB geben sollten, waren ja charakte­
ristisch filr die Pachymeningitis haemorrhagica interna. Nach der deutlichen 
Festlegung von Rupturen der durch den Subduralraum ziehenden Venen als 
Blutungsquellen (durch HENSCHEN und TROTTER) und dem wenigstens in einem 
kleinen Teil der Falle gegluckten Nachweis solcher Drsachen war die Erklarung 
etwas schwieriger geworden. Nicht die pachymeningitische Membran bedingte 
die Blutung, sondern diese die Membran. Auch jetzt aber waren und sind noch 
einige Autoren der Ansicht, daB aus den Gefa(3en der N eomembran zusatzliche 
spatere Blutungen erfolgen konnen (LEARY, McKENZIE u. a.). Tatsachlich finden 
sich in der auBeren Membran eines typischen traumatischen Hamatoms hin 
und wieder kleine Blutungsherde, aber dieser Befund ist nicht immer zu erheben, 
und vor aHem, diese kleinen Hamorrhagien kOllllten in den meisten Fallen 
nicht der alleinige AulaB filr die weitere so ungiinstige Entwicklung gewesen 
sein. Blutungen aus der Membran werden daher im allgemeinen und ausschlieB­
lich filr die Chronizitat und das Anwachsen des Hamatoms nicht herangezogen 
werden konnen, im Einzeljall werden sie mithelfen kOllllen. 

LEARY betont letzteres besonders. In drei seiner Fane war die neue Blutung durch 
das dtinnc innere Lager der lS"eomembran durchgebrochen; ein groDer Tell des Gerinnsels 
fand sich frei auf der inneren Oberflache der Membran. 

Es gilt, dies filr das echte traumatische Hamatom; atiologisch andere Formen 
konnen natiirlich sehr wohl und oft, besonders bei einer Blutungsbereitschaft 
des Organismus, zu wiederholter Membranblutung AniaB geben. Wir werden 
auf diese Formen noch besonders zu sprechen kommen. 

Eine andere Moglichkeit filr die Chronizitat ware die der wiedeTholten Blutung 
aus der primar bei dem Trauma eingerissenen Vene bzw. den Venen. Diese Au­
sicht ist, besonders in der Zeit nach dem Bekalllltwerden der Eigenart der 

Ergebnisse der Chirurgie. 32. 5 
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traumatischen chronis chen Subduralblutung, noch haufiger geauBert worden 
als die eben besprochene (KAPLAN u. a.). Aber sie lieB sich eigentlich noch weniger 
beweisen. Von vornherein erschien es recht eigenartig, daB eine rupturierte 
und schlieBlich doch thrombosierte Gehirnvene vielleicht sogar mehrmals wieder 
bluten sollte, - im iibrigen Korper steht eine solche venose Blutung und kehrt 
nicht wieder. Die wenigen Beispiele, die im Schrifttum fiir das Vorkommen einer 
oder mehrerer sekundarer Blutungen aus der anfanglich rupturierten Vene ins 
Feld gefiihrt werden, erscheinen denn auch nicht recht stichhaltig. Auch die 
KEEGANSche Beobachtung mochten wir, wie bereits erwahnt, nicht fiir vollig 
gesichert erklaren. Ausgeschlossen ist es aber wohl nicht, daB doch gelegentlich 
eine friiher eingerissene Vene zu einem spateren Zeitraum vielleicht lediglich 
infolge einer heftigen Bewegung des Kopfes, bei korperlichen Anstrengungen 
oder bei blutungsbereiten Menschen sekundar bluten kann. Der GroBteil der 
chronischen Hamatome laBt sich hierdurch nicht erklaren, wenigstens nicht 
ausschlieBlich. Auch diirfte eine solche erneute Blutung aus dem Venenlumen 
mehr plotzliche, apoplektiforme Erscheinungen bedingen und gewohnJich den 
baldigen Tod inIolge schwersten akuten Hirndruckes zur Folge haben. 

Eine andere Erklarung fiir das Wachstum des Blutsackes ist wohl in vie len 
}<'allen die zutreffende, diejenige, welche in ihm den Ausdruck osmotisch-onko­
tischer Druclcveranderungen sieht. GARDNER hat 1932 diese Theorie auf Grund 
eigener Versuche aufgestellt, FISCHER und DE MORSIER und weiter ZOLLINGER 
und GROSS haben sie bekraftigt. Zu ihrem Verstandnis miissen wir kurz die 
Vorgange betrachten, die sich nach der primaren Verletzungsblut'ung abspielen. 

Wichtig fiir den ganzen Verlauf ist als erstes die Quantitat der ergossenen 
Blutmenge. Geringe Blutungen in den Subduralraum konnen ohne Zweifel ganz 
resorbiert und organisiert werden. Fiir umfangreichere Hamorrhagien fehlen 
aber der Dura die Moglichkeiten einer Resorption, sie besitzt ja keine Lymph­
gefaBe. Hier tritt die von der Dura ausgehende Organisation in besondere Tatig­
keit. Schon wenige Stunden nach Ergu13 des Blutes in den Subduralraum wan­
dern mesotheliale Zellelemente aus der harten Hirnhaut in das Blutgerinnsel 
ein; doch dauert es bei der GefaBarmut der Dura gewohnlich 8-14 Tage oder 
noch langer, bis eine Adhasion des Gerinnsels an der Dura eingetreten ist und sich 
deutliches Granulationsgewebe bildet (LEARY). Langsam schiebt sich von den 
Randstellen des Gerinnsels ein feines Lager von Bindegewebe auch iiber die 
innere Oberflache des Gerinnsels, das aber erst nach Wochen einen in sich 
geschlossenen, den Subduralraum einnehmenden Sack bildet. Die weitere 
Organisation des Hamatoms muB, wenn es sich um ein umfangreicheres handelt 
(kleinere konnen allmahlich doch organisiert werden), eine unvollstandige 
bleiben. 1m Innern des Blutsack8 treten Veranderungen und Umwandlungen 
des Gerinnsels auf, vor allem auch Verfliissigungen desselben, die es dem organi­
sierenden Gewebe der auBeren Membran unmoglich machen, das begonnene 
Werk zu vollenden. Bei den 16 Fallen GRANTS fand sich das Zentrum des Ge­
rinnsels verfliissigt. Diese Fliissigkeit koaguliert nicht, auch wenn sie tagelang 
steht (COLEMAN). LEARY betrachtet als eine Hauptschwierigkeit die Unfahigkeit 
der venosen Drainage. Da die Moglichkeiten eines Abflusses durch die venosen 
Kanale bestenfalls beschrankt sind und neue Kanale anscheinend nicht gebildet 
werden, miisse eine passive Hyperamie des Granulationslagers die baldige Folge 
sein, die CapillargefaBe wiirden mit Blut iiberfiillt und auf diese Weise komme 
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es zu der Bildung der sog. Riesencapillaren. Ein festes Narbengewebe wie an 
anderen Stellen de'3 Korpers, an denen sich Granulationsprozesse abspielen und 
die Heilung verzogert ist, werde in den meisten Fallen gar nicht erzielt. 

Die Situation ist also ktaze Zeit, wenige Wochen nach deT pTimiiTen VeTletzung, 
demTt, da(J ein von eineT Kapsel mit geTingeT OTganisationskmft umgebeneT tlnd mit 
GeTinnseln 1lnd veTflttssigtern Bl1d gefiillteT cystischeT Raum vOThanden ist, dessen 
weiteTe VeTkleineTung nicht mehr moglich ist. 1m Gegenteil, eT veTgTo(JeTt sich jetzt 
allmiihlich. Denn, wie GARDNER zeigen konnte, durch die teilweise Verflussigung 
des eingekapselten Blutes resultiert eine Flussigkeit, die einen hohen EiweiB­
gehalt aufweist. Die innere Hamatommembran und die ihr anliegende Arach­
noidea, beides ja sehr dunne Gewebe, wiTken nun als sernipeTmeable Membmn. 
Da die Cerebrospinalflussigkeit einen niederen Proteingehalt aufweist, ist eine 
ideale Gelegenheit fUr das Ingangkommen osmotischeT AustauschvoTgiinge gegeben. 
Die Neomembran ist ja undurchdringbar fUr die groBen EiweiBmolekule in der 
hamorrhagischen Flussigkeit, es wird Cerebrospinaiflussigkeit in die Cyste ein­
gesogen. Diese wird an Volumen allmahlich immer umfangreicher, die klinischen 
Symptome beginnen und werden entsprechend deutlicher und massiver. 

, GARDNER hat seine Theorie durch recht eindrucksvolle Experimente zu belegen ver­
sucht. Nachdem ihm die experimentelle Erzeugung eines chronischen Subduralhamatoms 
durch Einspritzen von Blut unter die Dura von Runden, ebenso wie manchen anderen 
Autoren vor ihm, miBlungen war, stellte er Modellversuche mit Rilfe von Cellophansacken 
an. Bci in vitro Versuchen gelang der Nachweis, daB, wenn Gesamtblut von Liquorfliissig­
keit durch eine Cellophanmembran getrennt wurde, ein osmotischer Druckunterschied von 
ctwa 20 mm 'Wasser zugunsten des Blutes bestand. Bei einer Serie von 8 Runden wurden 
nun die semipermeabel wirkenden Cellophansacke, die Gesamtblut aus der Femoralis­
vene enthielten, in den Subduralraum eingelegt. Als die Sacke nach etwa 14 Tagen wieder 
entfernt wurden, fand man bei jedem Sack eine Gewichtsvermehrung von 39 bis 103 %. 
Endlich wurde in einem Versuch ein Teil der inneren Cystenwand, die einem Kranken 
21/2 Monate nach einem Schadeltrauma entfernt war, als Membran benutzt. 17 ccm des 
Fliissigkeitsinhaltes der hamorrhagischen Cyste wnrden gegen 52 ccm der Spinalfliissigkeit 
des Kranken dialysiert. Nach 16 Stnnden hatte sich die hamorrhagische Fliissigkeit urn 
2,9 % an Volumen vermehrt, der GesamteiweiBgehalt der umgebenden Spinalfliissigkeit 
war derselbe wie vor dem Versuch. Die N eomembran m'upte also permeabel fur FlUssigkeit 
sein. 

Nach dies en einleuchtenden Versuchen GARDNERS erscheint es als durchaus 
wahrscheinlich, daB die VeTgro(JeTung des Blutsackes eines subd1Lmlen Hiimatoms 
in deT Mehrzahl deT Fiille dUTCh langsames EindTingen von CeTebTOspinalflUssigkeit 
in die Cyste zustandekommt. Der Zerfall des Blutfarbstoffes und die Umwandlung 
des Hamoglobins in Hamatoidin und Gallenfarbstoffe, deren MolekulargroBe 
im Verhaltnis zum Hamoglobin klein ist (GRANT, PUTNAM, LEARY, ZOLLINGER 
und GROSS), macht das osmotisch-onkotische Gefalle noch steiler. Eine weitere 
Folge dieser dauernden Liquorentziehung ist die VermindeTung des Druckes deT 
CeTebTospina1jlussigkeit, der, worauf u. a. FISCHER und DE MORSIER besonders 
hinwiesen, tTotz deT starken HiTnkompression gering ist. Sodaml wird uns auch 
erklarlich, warum bei einem chronis chen Subduralhamatom das komprimierte 
Gehirn so eigenartig derb und trocken erscheint. Diese starke Dehydmtion des 
HiTngewebes konnte bei vielen unserer Falle wahrend der Operation festgestellt 
werden; bereits SJOQVIST und KESSEL wiesen darauf hin. 

Wertvolle, die osmotische Theorie beim Menschen bekraftigende Unter­
suchungen wurden von MUNRO angestellt. Er konnte zeigen, daB das Anwachsen 
der Proteinkonzentration des Gerinnsels auf die Verflussigung desselben und auf 

5* 
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das Zusammenbrechen des Proteins in kleinere Molek-ule zuriickzufiihren ist. 
und weiter, daB nach den Untersuchungen von 25 bei der Operation entfernten 
Fliissigkeiten die Proteinkonzentration vom 1. bis ZUl11 15.-21. Tage nach dem 
Unfall zunimmt. Die hochste Konzentration wurde mit 12168 mg- %, dem fast 
doppelten Wert gegeniiber dem Blutserum, am 21. Tag gefunden. Danach folgt 
ein rapider Fall bis zum 27. Tag und ein langsameres Heruntergehen bis zum 
90. Tag. Noch nach 51/ 2 Jahren betrug die Proteinkonzentration bei einem 
Fall 140 mg- %, der niedrige Konzentrationsspiegel der Cerebrospinalfliissigkeit 
war also auch jetzt noch nicht erreicht. 

Z'usammenfassend kaml gesagt werden, daB nach all diesen Untersuchungen 
die ETkldTung des langsamen Anwachsens des Bl1dsacks infolge del' WiTkung 
osmotisch-onkotischeT Pmzesse gesicheTt erscheint. Das lange latente Intervall 
bei den meisten der FaIle von subduralem chronischen Hamatom kommt durch 
diese allmdhliche V olumvermehrung des Hamatoms zustande; erst bei einer 
bestimmten Grenze beginnf)u klinische Erscheinungen. Gelegentlich mogen 
auch Blutungen aus den Capillaren der Neomembran oder aber sich wieder­
holende Blutungen aus dem primar eingerissenen Venenlumen mithelfen. A us­
schliefJlich werden diese beiden letzten Faktoren nur ausnahmsweise fiir das 
Wachstum der Blutcyste anzuschuldigen sein. - Bei einem neuen heftigen 
Tmuma kann natiirlich ein etwaiger letaler Ausgang lediglich durch eine erneute 
Blutung auf dem Boden des alten Hamatoms bedingt sein (s. hierzu auch die 
unten erwahnten Beobachtungen bei Hamatomen nach Boxkampfverletzungen). 

2. Die akuten und subakuten traumatischen Subduralblutungen. 

Nachdem wir im Vorstehenden nur die Fragen behandelt haben, die mit der 
pathologischen Anatomie und Entstehung des traumatischen chmnischen Sub­
duralhamatoms zusammenhangen, mogen im folgenden Formen besprochen 
werden, die als traumatische akute oder subakute Subdumlblutungen bezeichnet 
werden miissen. Auch sie waren eigent,lich schon seit vielen Jahren bekannt, 
auch sie wurden unter die Pachymeningitis gezahlt. Nach der Festlegung des 
chronis chen Hamatoms als einer besonderen Krankheitseinheit standen diese 
akuten Subduralblutungen fiir eine gewisse Zeit etwas im Hintergrund. Erst 
in den allerletzten Jahren ist auch ihre Bedeutung in der Unfallklinik und 
-pathologie gebiihrend erkannt worden. 

TIber die Abgrenzung akuter Falle von chronis chen diirften keine groBen 
Meinungsunterschiede bestehen. 1m Gegensatz zu letzteren mit ihrem deutlichen, 
zeitlich ausgedehnten Intervall folgen bei den akuten Hamatomen die Symptome 
zeitlich unmittelbar oder doch nach wenigen Tagen dem Unfallereignis. Schwie­
riger ist die Klassifizierung der zeitlich nicht so umschriebenen Formen, die wir 
als subakute oder auch subchronische bezeichnen mochten. Bei ihnen konnen 
Krankheitssymptome schon sofort nach dem Trauma auftreten, sie konnen sich 
aber auch erst spater bemerkbar machen, ihre Einordnung hangt also mehr von 
dem zufalligen Operationstermin abo Die UbeTgdnge sind hieT natiiTlich ganz 
fliefJend. Wir schlagen vor, die FaIle, die innerhalb der ersten 10 Tage zur Ope­
ration kommen, als "akute Subdumlhdmatome" zu bezeichnen, diejenigen, die 
vom 11.-30. Tag nach dem Trauma operiert werden, "subakute" und aIle 
spateren "chmnische Hdmatome" zu nennen. Andere Autoren haben zeitlich 
etwas andere Einteilungen; so ordnen :FOSTER KENNEDY und WORTIS ihre 
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"akuten" Hamatome in einen Zeitraum von 24 Stunden bis zu 21 Tagen nach 
der Kopfverletzung ein; FRAZIER spricht von akuten Fallen bei zweien, die 
14 Tage nach dem Unfall zur Beobachtung kamen; der gerichtliche Mediziner 
LEARY unterscheidet nach dem pathologischen Befund 5 zeitliche Stadien. 
Unserer Ansicht nach ist ein Hamatom 10-20 Tage nach dem Unfall kein 
frisches mehr, in dieser Zeit beginnt bereits die Membran- und Granulations­
gewebebildung; auch die besprochenen osmotisch-onkotischen Krafte fangen 
dann an, sich auszuwirken. 

Das Verhaltnis akuter Falle Z1l subakuten und cht'onischen wird je nach dem 
Krankengut, das in die betreffende Klinik kommt, verschieden sein. Unfall­
kliniken sehen meist nur akute Hamatome, Nervenkliniken chronische, neuro­
chirurgische Spezialkliniken werden den besten klinischen Uberblick uber alle 
Formen erhalten. 

Von 23 sieher traumatiseh bedingten Fallen unseres Stoekholmer Materials fielen drei 
unter die akllte Gruppe (Fall 9 wurde 3 Stunden nach dem Unfall operiert; Fall 13 naeh 
4 Tagen; Fall 15 naeh 7 Tagen, beide hatten seit dem Unfall Symptome). Weitere 3 Faile 
waren als 81lbakllte zu bezeichnen (Fall 20 15 Tage nach dem Unfall operiert, Symptome 
seit dem Unfall; Fall 10 operiert nach 22 'ragen, ebenfalls Symptome seit dem Unfall; 
Fall 16 operiert 4 vVochen nach dem Unfall, die Symptome begannen einige Tage naeh 
dem Trauma). Der GroJ3teil der FaIle, insgesamt 17, geh6rte derchronischen Form des 
subduralen Hamatoms zu. 

1m Schrifttum der letzten Jahre ist man sich uber den Wert einer Abgrenzung 
von akuten zu subakuten und chronis chen Hamatomen nicht ganz einig. So 
findet COLJ;JMAN keinen rechten Grund dafur, das chronische subdurale Hamatom 
von den fruhen subduralen Gerinnseln abzutrennen, und MUNRO schlieBt sich 
ihm an. Zweifellos ist das auch bis zu einem gewissen Grade richtig; z. B. lohnt 
es sich nicht recht, eine streng getrennte Symptomatologie von akuten und 
chronis chen Fallen zu bringen; und demjenigen, der die Fragen des subduralen 
Hamatoms kennt, wird es nicht so viel bedeuten, ob er nun einen akuten oder 
einen chronis chen Fall vor sich hat, er weiB, worum es sich handelt oder handeln 
kann. Aber ein gewisser Unterschied, besonders zwischen chronis chen und ganz 
akuten Blutungen, ist doch sicherlich vorhanden. Das Krankheitsbild des 
chronis chen Hamatoms mit seinem spaten Einsetzen von Symptomen ist ein 
so kennzeichnendes, seine pathogenetischen Probleme sind so verschiedene von 
dem der akuten Blutung, daB bei der pathologischen und atiologischen Betrach­
tung die beiden Formen geschieden werden mussen. Deshalb haben wir auch 
in diesem Kapitel zuerst ausfiihrlich das chronische Hamatom behandelt; bei 
der klinischen Besprechung werden wir dio Formen mohr zusammenfassend 
betrachten, obwohl auch hier Unterschiede zu betonen sind, man denke an 
1ndikation und Prognose. 

Das, was die akuten Subduralblutungen von den cht'onischen besonders unter­
scheidet, ist ihre Entstehung und sind die Kornplikationen. Auch die Ausbreitung 
del' Hamatome ist bei beiden Fonnen eine verschiedene. Wahrend wir bei den 
chronisohen meist nur von leichteren Traumen, sogar Bagatelltraumen, horen 
und erfahren, daB oft gar kein primarer BewuBtseinsverlust vorgelegen hat, 
sind die akuten Blutungen in den Subduralraum in del' M ehrzahl anla(3lich schwerer 
Schadelunfalle entstanden und zudem mit komplizierenden Verletzungen des 
knochemen Schadels und del' Gehirnsubstanz verb1lnden. Sie stellen diffuse 
Blutungen dar im Gegen.satz zu den umscht'iebenen cht'onischen. 
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So bestand bei unserem Fall 9, del' 3 Stunden nach dem Unfall operiert wurde, eine 
rontgenologisch nachweisbare Fraktur des rechten Parietale und Temporale, die sich bis 
zur Schadelbasis fortsetzte. Es fand sich ein Mantelhamatom tiber del' ganzen linken 
Hemisphare, zudem bestanden wahrscheinlich Kontusionsherde im Schlafenlappen. - Auch 
del' 2. akute Fall (13), del' 4 Tage nach seinem Unfall operiert wurde, wies rontgenologisch 
eine Fraktur im rechten Parietale, die bis zur Schadelbasis ging, auf. Klinisch hatte keine 
primare Bewu13tlosigkeit vorgelegen; bei del' Operation fand man ein diiunes Lager von 
Blut tiber del' ganzen rechten Hemisphare und dazu einen kleinen Kontusionsherd in del' 
Rinde mitten in del' motorischen Region, wo das Hamatom festsa13. Dieses besaB seine 
groBte Dicke an del' Schadelbasis. - 1m 3. Fall (15), 7 Tage nach dem Unfall operiert, 
hatte diesel' eine unmittelbare BewuBtlosigkeit hervorgerufen; rontgenologisch stellte 
man eine beidseitige Schadelfraktur im Gebiet des Occipitale fest, bis zum Foramen magnum 
reichend; bei del' Operation wurde ein Mantelhamatom tiber del' ganzen rechten Hemi­
sphare entdeckt, von Verletzungen des Gehirns wird hier nichts berichtet. 

Bei diesen 3 Fallen akuter Blutung bestanden also yleichzeitiy rontyenoloyisch 
sicheryestellte Schiidelbasisfrakturen, und bei 2 von ihnen lieBen sich Kontusions­
herde der Rinde nachweisen. Bei allen bedeckte das Hiimatom in Form eines 
Mantels diffus die Hemisphiire, bei einem hatte es sich groBenteils zur Schiidel­
basis yesenkt. Diese Befunde sind yanz charakteristisch fiir die akuten Subdural­
blutunyen. 

So stellen auch FOSTER KENNEDY und W ORTIS in ihrem Uberblick iiber 
72 FaIle von "akutem" subdural em Hamatom (allerdings bis 21 Tage nach dem 
Unfall gerechnet) fest, daB im Gegensatz zum chronischen Hamatom beim 
akuten ofter, wenngleich auch selten (selten nicht nach unseren Erfahrungen), 
Schadelfrakturen vorkommen, gewohnIich laterale oder hintere, und daB sich 
dazu fast immer eine Hirnverletzung und die Ruptur einer Hirnrindenvene 
ereignet hatten. Bei dem akuten Hamatom sei die Verletzung gewohnlich eine 
schwere und mit BewuBtseinsverlust und Blutbeimischung des Liquors ver­
bunden. 

Schon HENSCHEN hat (1912) darauf hingewiesen, daB bei sol chen akuten 
Blutungen in den Subduralraum die Quelle gewohnlich groBkalibrige GefaB­
kanale sind (Carotis, Sinus, Jugularis, groBe Piavenen) und daB diese Hamor­
rhagien in der Form diffuser BlutergieBungen erfolgen im Gegensatz zu den 
mehr umschriebenen des chronischen Hamatoms. Unsere Erfahrungen lassen 
uns durchaus zu demselben SchluB kommen. Bei diesen akuten Blutungen 
sieht man Mantelhamatome iiber der ganzen Hemisphare, manchmal konnen 
sie sich besonders zur Schadelbasis hin seuken. Natiirlich konnen aIle moglichen 
Schadel- und Gehirnverletzungen zu solchen akuten Subduralblutungen fiihren, 
unter anderen besonders auch Einrisse der duralen Sinus. Sodann kann yleich­
zeitiy eine extradurale Blutuny vorhanden sein, durch einen RiB der Dura ist 
dann das Blut vom Subduralraum in den Epidurtlraum gelangt oder umgekehrt 
(Zwerchsackhamatom) . 

FOSTER KENNEDY und W ORTIS erwahnen, daB gelegentlich eine solche Blutung ohne 
Trauma vorkommen kann. Sie weisen auf einen Fall von HELPERN hin, bei dem ein cere­
brales Aneurysma an del' Stelle, wo die Carotis interna durch den Subduralraum in den 
subarachnoidalen passierte, um als linke Arteria cerebralis media weiterzuverlaufen, ruptu­
riert war. 

MUNRO, der unter seinen 62 Fallen akute und chronische zusammenfaBt, 
fand in Ubereinstimmung mit LE COUNT und VANCE bei subduralen Blutungen, 
die zur Autopsie gelangten, viel haufiger Schadelbriiche, Verletzungen und 
Kontusionen des Gehirns als ursachliche Momente fiir die Blutung als die 
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Ruptur einer einzelnen Vene. Diese komme wahrscheinlich fUr die llleisten 
der sich lang8am entwickelnden FaIle atiologisch in Frage. Nicht ganz steht 
mit diesen Befunden und auch den oben erwahnten von KENNEDY und den 
unsrigen in Ubereinstillllllung, daB LEARY bei 11 Fallen von akutem subduralelll 
Hamatom, von denen wenigstens 8 eindeutig traulllatisch verursacht waren, 
bei der Autopsie in keinem Fall eine Schadelfraktur fand. Auch bei den anderen 
Fallen seiner 50 Beobachtungen umfassenden Serie fanden sich nur sehr wenige 
Bruche des Schadels. 
Sodann konnte er bei den 
Fallen, die schnell starben, 
die keine Schadelfrakturen 
aufwiesen und bei denen 
das Blut bei der Autopsie 
noch flussig gefunden 
wurde, in 8 Fallen die 
Blutungsquelle finden, die 
5 mal eme eingerissene 
Bruckenvene und 3111al 
eine Vene an der Ober­
flache der Arachnoidea 
war. Eine sorgfal­
tige anatomische Unter­
suchung der zur Autopsie 
kommenden :Falle von 
akuten subduralen Blu­
tungen und ihre Samm­
lung wird uns wohl in der 
Zukunft groBere Klarheit 
uber ihren Verletzungs­
mechanismus und die 

Abb. 12. Akute Subduralblutung (Trepanation 20 Tage nach dem 
Unfall, eigene Beobachtung; Fall 33). 

l;nten Dura, oben das Hiimatom mit beginnendcr Organisa,tion. 

Haufigkeit komplizierender Verletzungen des knochernen Schadels und des 
Gehirns geben konnen. Solche Untersuchungen haben einen nicht geringen 
Wert auch fUr die Klinik. Die operative 1ndikationsstellung bei schweren 
Kopftraumen mit Verdacht auf subdurale Blutung, die jetzt noch reichlich 
unsicher ist, wurde gewiB daraus Gewinn ziehen. 

Auf die pathologi8che Hi8tologie dieser akuten und subakuten Subdural­
blutungen brauchen wir nicht mehr besonders einzugehen, haben wir doch 
schon einen kurzen Uberblick uber die Resorptions- und Organisationsvorgange 
nach der prilllaren Verletzungsblutung gegeben und im ubrigen die Histologie 
des chronis chen Hamatoms eingehender behandelt. Die z':)itlich vorhergehenden 
Stadien unterscheiden sich verstandlicherweise von den chronischen durch 
die viel geringer ausgepragten Organisationsbefunde. So sieht man in Abb. 12 
(eigene Beobachtung eines akuten Hamatoms, 20 Tage nach dem Unfall, 
Fall 33) noch sehr deutlich das dichte Blutlager unter der Dura, aber auch schon 
die beginnende Organisation in Form eines jungen, capillarenreichen Binde­
gewebes. Bei den akuten Hamorrhagien wird das Bild je nach den kompli­
zierenden Verletzungen variieren. 1st z. B. ein groBer RiB in der Arachnoidea 
entstanden, so kann das ursprunglich vorhanden gewesene subdurale Hamatom 
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ganz in den Liquorraum abgeflossen sein. LEARY fiihrt an, daB es bei erholten 
Fallen von Frakturen des Schadels, bei denen sich weite arachnoidale Verlet­
zungen ereignet haben, ungewohnlich ist, Zeichen einer subduralen Membran 
zu finden. 

Pathologisch-histologische (und chemische) Untersuchungen von "soliden" sub­
duralen Hamatomen in zeitlichen Abstanden (von 2 Stunden nach dem Unfall 
bis zu 2 Jahren nach demselben) haben MUNRO und MERRITT angestellt. Unter 
soliden Hamatomen verstehen sie den ersten Typ von Hamatom, bei dem nur 
Blut im Subduralraum abgelagert war, also die klassische Form. Diese unter­
scheiden sie von dem "gemischten" und von dem ,,/lussigen" Hamatom. 

Bei dem solidtn Hamatom sei histologisch der erste Schritt in dem Bemiihen der Dura. 
das Blut zu entfernen, die Ablagerung von Fibrin rund urn den Rand des Blutgerinnsels 
und seine Durchdringung mit Fibroblasten. 'Vir sind darauf schon eingegangen. Nach 
8 Tagen war eine deuUiche Neom,em,bran unter der Dura sichtbar. Bei einem Praparat, 
das 11 Tage nach del' Verletzung untersueht wurde, erschienen in den unteren Teilen del' 
:;\1embran pigmentbeladene Phagocyten, Strange von Fibroblasten drangen in das Gcrinnsel 
ein und splitterten es in I118el auf. Zwischen dem 15.-17. Tag fand sich eine dcutliche 
Neomembran an dcr inneren Oberflaehe des Gerinnsels, die inn ere Ham,atornkapsel; auch 
von ihr gingen jetzt Fibroblastenstrange nach innen aus. In den groBen Gerinnseln waren 
Inseln verfliissigten Blutes vorhanden, in den kleineren war das Blut fast ganz absorbiert. 
Ein Praparat, untersueht nach 6 Monaten, zeigte eine dicke, fibrose Neomembran, von del' 
alles Blut mit Ausnahme einiger isolierter pigmenthaltiger Phagocyten verschwunden war. 
Nach 1-2 Jahren untersuchte Praparate zeigten Membranen, die histologisch fast ununter­
scheid bar von del' Dura waren. 

Nur bei einem Fall fanden MUNRO und MERRITT eine sekundare Blutung aus den Riesen­
eapillaren del' Membran, in allen anderen sehien das freie Blut von dem urspriinglichen 
Hamatom herzustammen. 

Zu dies en Untersuchungen muB bemerkt werden, daB es sich bei den Fallen, 
bei denen uberhaupt kein Blutsack mehr vorhanden war, nur um geringe sub­
durale Blutungen gehandelt haben kann, die also ganz absorbiert und organisiert 
werden konnten. Bei groBeren ist das nicht moglich, wie wir bereits ausfiihrten. 

LEARY fiihrt einen Fall von Canavan an, bei dem ein beidseitiges s1tb­
durales Hamatom bei einem 12jahrigen Jungen 12 Jahre bestanden hatte. Es 
waren bei diesem Hamatom nicht mehr Zeichen fur eine vollstandige Heilung 
zu sehen als bei nur Monate alten Lasionen. 

Der 2. Typ von Hamatom, den MUNRO und MERRITT beschreiben, ist das "gem,ischte". 
Hier handelt es sich urn eine mit groBeren oder geringeren Betragen von Cerebrospinal­
fliissigkeit vermischte Ansammlung von Blut im Subduralraum. Diese Hamatome sollen 
wahrend dreier Monate expansive Lasionen darstellen, danach in ihrer GroBe konstant 
bleiben. 

Es muB jedoch bezweifelt werden, ob die Annahme einer primiiren Liquor­
beimischung, die diese Autoren fiir haufig erachten, wirklich so oft zutrifft. 
GewiB ist sie moglich, in einem solchen Fall hat also eine komplizierende Ver­
letzung vorgelegen, ein EinriB der Arachnoidea. War er klein, so diirfte er jedoch 
schnell vcrheilt sein. Wunden der Arachnoidea heilen ja prompt durch Adhasion 
an der Dura, oder aber sie werden mechanisch von dem Gerinnsel verschlossen 
(LEARY). Bei groBeren Rissen ist es im allgemeinen wahrscheinlicher, daB sich 
das Blut in den Subarachnoidalraum ergieBt und sich dort dem Liquor bei­
mischt als umgekehrt. Meist diirfte erst in der weiteren Entwicklung, auf dem 
Weg osmotisch-onkotischer Austauschprozesse, Liquorflussigkeit in den Blut­
sack gelangen. 
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Das .,tlii,8sige" Hiimatom MUNROS und :iYIERRITTS. das "subdurale Hygrom". ist die 
umgekehrte Variante ihres 2. Typs: Vornehmlieh Ansammlung von Liquor unter del' Dura 
mit nur minimalen Betragen von Blut odeI' als 2. Untervariante eine alte Restfliissigkeit. 
aus del' sich die urspriingliehen Gerinnsel wiihrend des Intervalls zwischen UnfaH und Ent­
fernung del' Fliissigkeit voHig aufgelost haben. - Diese fliissigen subduralen Hamatome 
werden als in den crsten 4 Woehen sich ausdehnende Liisionen angesehen. nach diesel' Zeit 
sollen sie sich in del' GroBe nicht mehr andern. Sie konnen Symptome verursachen. die mit 
denen del' Spatstadien del' 2. Gruppe identisch sind. 

3. Regressive Veranderungen in Hamatomen und sonstige Befunde. 

Regressive und sonstige Veriinderungen in chronischen Subduralhiimatomen 
sind von verschiedenen Autoren beschrieben worden. Sie haben mehr kasuisti­
sches Interesse. PUTNAM erwahnt, daB eine hyaline Beschaffenheit bei alteren 

Abb. 13. AU8gesprochener }'all von Hygroma durae matris; der Sack enthielt wasserige Ji'liissigkeit. 
(Nach KAUD1ANN.) 

Membranen gew6hnlich ist. Eine fettige Degeneration del' GefaBe del' Membran 
erwahnten CHARCOT und VULPIAN. LEWIS, ELSNER, KAUJi'MANN, GOLDHAHN, 
SCHULLER u. a. berichten libel' Verkalkungen der Membranen und die Bil­
dung von Knochenschalen (s. Abb. 21 u. 22). - Auch libel' eitrige Prozesse, 
"vereiterte Hamatome der Dura mater" (GLASER, KLUCK) und sekundare (!) 
Infektionen mit Pneumokokken, Coli- und Typhusbacillen oder Tuberkelbacillen, 
besonders bei Kindem, ist berichtet worden (SALGE, REITENBACHER, VIGOUREUX 
und SAILLANT u. a., bei HENSCHEN). 

Ein schon den friiheren Autoren gut bekannter Endzustand des Hiimatoms 
stellt das Hygrom der Dura mater dar; wir erwahnten es eben bei den Unter­
suchungen MUNROS und MERRITTs. Bereits DUNCAN und VIRCHOW haben es 
beschrieben, KAUFMANN bildete in seiner "Speziellen pathologischen Anatomie" 
einen typischen Fall ab, den wir in Abb. 13 wiedergeben. Solche Hygrome 
k6nnen umfangreiche, oft mehrkammerige Cyst en darstellen, die eine mehr 
oder weniger dicke, manchmal schwartige Wand und klaren, weiBlichen oder 
gelben, ser6sen Inhalt aufweisen (KAUFMANN). AuBel' dem intraduralen Hygrom 
gibt es auch eine extradurale Spielart, die den Endzustand eines epiduralen 
Hamatoms darstellt. Solche Hygromcysten k6nnen bis 700 g und darliber 
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enthalten, ihre Lichtung ist oft von Venen durchzogen. HENSCHEN erwahnt 
einen Fall RICHTERS mit beidseitigem symmetrischem Hygrom. Eine operative 
Beobachtung beidseitiger Hygrome aus dem Jahr 1937 stammt von LOVE. 

Wir hatten unter unserem Material ein mehr hygromartiges Hamatom (mit 
bernsteingelbem 1nhalt) in Fall 7. 

Betreffs der Entstehung solcher Hygrome meint HENSCHEN, dreiMoglichkeiten in Betracht 
ziehen zu konnen. Einmal kOlmten sich die wahrscheinlich mit arachnoidalen Meningocyten 
ausgekleideten subduralen Hohlengruppen unter Atrophie des Hamatomgeriistes vergroBern, 
wobei sich mehrkammerige Bildungen durch Septenschwund scWieJ3]ich in einkammerige 
verwandelten. Eine 2. Moglichkeit sei die Umschaltung eines primar seros-gelatinosen 
Ergusses bei einer blutfreien seros-gelatinosen Pachymeningitis mittels einer Einkapselungs­
membran. Die 3. Spielart scheine aus intramuralen oder intralamellaren Cystenbildungen 
durch eine cystoide Metamorphose der SCHMIDTschen Arachnoidalzellnester hervorzugehen. 
HENSCHEN erwahnt die Moglichkeit, daB unverkalkte oder verkalkte Duraechinokokken 
Hygromc der Dura vortauschen konnten. 

Nach DANDY, der die Hamatome von den Hygromen trennt, entwickeln sich letztere 
auf dreierlei IV" eise: Am haufigsten wohl infolge eines Traumas, dann infolge extraduraler 
(gewohnlich mastoider) Infektionen, schlieJ3]ich auch ohne klare Ursache. Sicherlich gebe 
es chemische und mikroskopische Unterschiede zwischen den FHissigkeiten traumatischen 
und solchen entziindlichen Ursprungs. Hier fehlten noch Untersuchungen. 

DANDY weist darauf hin, daB die ein Hygrom umgebende Membran der innercn Mem­
bran beim subduralen Hamatom sehr ahnlich sci; die dicke gefafheiche au/3ere Membmn 
des Hamatoms fehle dem 8ubdumlen Hygrorn. 

Die Annahme, daB die Hygrome gewisse Endzustande frilherer Hamatome 
darstellen, ist wohl sicher richtig. Nicht ganz geklart scheint uns zu sein, warum 
dann aber bei den meisten Hamatomen Gerinnsel noch jahrelang gefunden 
werden konnen, wahrend sich andere in oft viel schnellerer Zeit zu serosen 
Fliissigkeitssacken umwandeln konnen. - Nach NAFFZIGER, DANDY und MUNRO 
sind die Hygrome zum Teil a~~/ primar iiberwiegenden LiquorergufJ in den Sub­
duralraum, bei nur minimaler Bltdung, zuriickzu/iihren. MUNRO spricht sie des­
halb, wie schon erwahnt, als "flilssige Hamatome" an. Weitere Untersuchungen 
milBten zeigen, ob dieser Entstehungsmodus wirklich der gewohnliche ist. Er 
vermochte ab8r am besten die nicht bestreitbare Tatsache erklaren, daB sich 
manche Hygrome nach einer bestimmten Zeit nicht weiter ausdehnen. 

Die das chronische Subduralhamatom begleitenden V eranderungenin den 
weichen Hirnha~~ten, in Gehirn, Schadel 1md iibrigem Karper - auf die Dura 
gehen wir am SchluB ein - sind sehr gering. Wir erwahnten die leicht gelbliche 
Verfarbung der weichen Haute und der Hirnoberflache. Die innere Hamatom­
membran hat mit der Arachnoidea so gut wie keine nahere Verbindung; mikro­
skopisch sind oft pigmentbeladene Phagocyten auch in der Arachnoidea fest­
zustellen. Meist ist der Liquor klar und unverandert, gelegentlich kann eine 
xanthochrome Verfarbung zu find en sein. Eine blutige Verfarbung bedeutet 
stets einen komplizierenden EinriB der Arachnoidea. 

Deutlich sind die Veranderungen in der Gestalt der Hirnoberflache bei groBen 
chronischen Hamatomen. Durch das wie ein Schwamm langsam sich aus­
dehnende Hamatom werden tiefe Eindellungen und Deformitaten bedingt, 
wie sie von vielen Autoren beschrieben sind und in zahlreichen unserer eigenen 
Fane bei der Operation zu sehen waren. Sie sind gleichzeitig verbunden mit 
starker Dehydration de:,; Gewebes, auf die wir ebenfalls schon hingewiesen 
haben, und einer Gelbfarbung, die bis in das Marklager reichen kann. 1m ilbrigen 
sind eigentliche krankhafte Veranderungen im Hirngewe be histologisch meist 
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nicht festgestellt worden und auch nicht zu erwarten. HENSCHEN berichtet 
allerdings iiber Veranderungen der Hirnrinde (Verdickung der Oberflachenglia, 
sekundar atrophische Sklerose der Windungen, schwere Veranderungen der 
Tangentialfasern und Nervenzellen), auch corticale Thrombosen und (selten) 
corticale punktformige oder groBere Apoplexien. Blutungen in die Sehnerven­
scheiden sind, besonders bei Kindern, beobachtet worden (FURSTNER, ROSEN­
BERG). 

Am knochernen Schadel kommen auBer den besonders rontgenologisch 
nachweisbaren Zeichen eines vermehrten Hirndrucks bei lange bestehendem 
Hamatom keine besonderen Veranderungen vor. Die Schadelweichteile lassen 
sie ebenfalls vermissen. Die Tendenz zu postoperativer Blutung ist nach PUTNAM 
nicht ausgesprochener als bei Fallen anderer Art. Wir konnten eine vermehrte 
Vascularitat aber doch i:i:fter feststellen. 

1m iibrigen Korper kommen keine konstanten somatischen Veranderungen 
bei traumatischem Subduralhamatom vor (PUTNAM). 

Nun am SchluB die DUTa mater. Hier sind in den allerletzten Jahren einige 
Autoren zu Schliissen gekommen, die vieles von dem, was nach langem Bemiihen 
abgeschlossen schien, umstiirzen und an alte Allschauungell wieder anklliipfen. 

1933 glaubtell ODASSO und VOLANTE zeigen zu konnen, daB die primare 
Blutung bei schematischer Pachymeningitis interstitiell in der Dura und nicht 
an deren Innenflache sitze. WEGELIN spricht jedoch dieser Beobachtung eine 
allgemeine Geltung abo 

1936 teilte der Torontoer Neuropathologe HANNAH das Ergebnis von Unter­
suchungen mit, nach denen man das subdurale Hiimatom eigentlich gar nicht 
als subdural bezeichnen diirfte, sondern, wie es HANNAH selbst vorschlagt, 
"Haematoma durae matris" nelIDen miiBte, so wie es VIRCHOW vor 80 Jahren 
getan hat. HANNAH kommt zu seinen Schliissen einmal auf Grund anatomischer 
Untersuchungen von harten Hirnhauten. Nach ihm muB man drei fibrose 
Lager der Dura mater unterscheiden, zwischen den zwei innersten Lagern 
bestehe ein dichtes Capillarbett. In die Dura injiziertes Blut finde seinen Weg 
in das Capillarbett, es treibe das innere Lager vor sich her. Die eigentlichen 
Folgerungen fUr das sonst subdural benannte Hamatom werden aus Unter­
suchungen des Autopsiematerials von drei Fallen von derartigen Blutungen 
gezogen. Von diesen steUte der 1. Fall eine ganz frische Blutung dar, die mit 
einer starken epiduralen verbunden war, die innere Duraschicht war blutig 
durchsetzt. Die wahre anatomische Lokalisation der Blutung sitzt nach HANNAH 
entweder intradural im Gebiet der Capillarschicht oder aber innerhalb der neu­
gebildeten falschen Membran. Diese sei das Resultat der Reaktion gegen die 
intradurale Blutung und wachse nicht um das Gerinnsel. Die Annahme einer 
rupturierten Hirnvene im Subduralraum als Blutungsquelle wird abgelehnt. 

Ganz neuerdings erschien dann eine Arbeit von KAUMP und LOVE iiber das 
"Subdural" Hematoma, in der im wesentlichen die HANNAHs chen Ansichten 
bekraftigt werden. Diese Verfasser stiitzen sich auf ein Sektionsmaterial von 
30 subduralen Hamatomen, darunter 13 traumatische und 17 "spontane". 
Mikroskopisch, auch bei sehr frischen Blutungen, sei das Gerinnsel von einer 
Membran eingeschlossen, die das innere Lager der Dura zu sein scheine. 

Die Untersuchungen dieser verschiedenen Autoren, so anregend sie sein 
mogen, konnen vorlaufig nicht iiberzeugen. HANNAH untersuchte nur drei FaIle 
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von subduralem Hamatom, von denen der I. gar keines war. Auch seine beiden 
anderen Faile erscheinen uns fUr eine Beurteilung der Genese dieser Blutungen 
nicht besonders geeignet. Die wenig eingehenden und deutlichen Beschreibungen 
und Abbildungen in der Arbeit von KAUMP und LOVE konnen gleichfalls die 
vielen sorgfiiltigen Untersuchungen anderer Autoren, die an einem ganz ungleich 
groBeren Material angesteilt worden sind - wenigstens vorlaufig - nicht 
erschuttern. Bekannt ist, daB kleine interstitielle Hiimorrhagien innerhalb der 
Dum bei echtem subdumlem Hiimatom gelegentlich vorkommen, ebenso wie Pigment­
granula haufig in der Tiefe des Gewebes zu sehen sind (PUTNAM). Auch umfang­
reichere intradurale Blutungen konnen sich naturlich hie und da einmal ereignen. 
Bei der groBen Mehrzahl der typischen subdural en Hamatome ist das aber 
nicht der Fall. 

1m iibrigen sind an Veranderungen der Dura eine Verdickung und eine vermehrte Vascu­
larisation des subendothelialen Lagers als Friihveranderung beschrieben worden (FORD 
ROBERTSON, LAURENT, MELNIKO\Y-RASWEDENKOW). Auch sieht man oft eine geringe 
Infiltration der submesothelialen Zone mit Rundzellen (PUTNAM). 

Zweifellos sind noch manche Fragen, welche die pathologische Histologie 
und die formale Entstehung des traumatischen Subduralhamatoms angehen, 
nicht genugend geklart, auch wenn uns die Forschungen des letzten Jahrzehnts 
schon sehr viel weiter gebracht haben. Zu wunschen ware vor aHem eine weitere 
Kliirung der Verhiiltnisse der akuten Blutungen und del" Art und Haufigkcit ihrer 
Komplikationen, ihrer Endausgange usw. Aber auch bei den chronischen Hiima­
tomen sind noch Fragen offen. So erscheint uns unter anderem die Entstehung 
des subd1~ralen H ygroms (flussiges Hamatom nach MUNRO) noch naherer Be­
arbeitung zu bedi'lrfen. Weiter ware eine Nachpriifung der Untersuchungen 
von HANNAH, KAUMP und LOVE hinsichtlich der Haufigkeit des Vorkommens 
interstitieHer Durablutungen wiinschenswert. Endlich dfufte die weitere Ver­
folgung der interessanten physikochemischen Fmgen zu maglicherweise auch in 
allgemeiner Beziehung wertvollen Schlussen fuhren. 

VIIL Die Atiologie subduraler Blutungen und ihre Beziehung zur 
sog. Pachymeningitis hamorrhagica interna. 

Nachdem wir in dem vorhergehenden Kapitellediglich pathologisch-anatomi­
sche und formal-pathogenetische Fragen behandelt haben, die mit dem tmu­
matisch bedingten subduralen Hamatom zusammenhangen, sollen im folgenden 
verschiedene iitiologische Momente diesel' tmU1natischen Form und weiter die 
Atiologie anderer Formen subdumler Blutungen erartert werden, sodann die 
gegenseitigen Beziehungen solcher Blut1lngen zu den Prozessen, die man fruher 
und auch jetzt noch als Pachymeningitis haemorrhagica interna bezeichnet hat 
und bezeichnet, beleuchtet werden. Die Fragen, die mit den Subduralblutungen 
der Neugeborenen und der Kleinkinder verbunden sind, mogen hier nur gestreift 
werden; ihre Besprechung bleibe einem besonderen Kapitel vorbehalten. 

Wahrend in rein anatomischer und formal-pathogenetischer Beziehung doch 
weitgehende Einigkeit, wenn auch noch nicht vollstandige Klarheit, erreicht 
und besonders das traumatische Subduralhamatom jetzt absolut anerkannt ist, 
herrscht in atiologischer Hinsicht bezuglich der Formen subduraler Blutungen, 
die dem Anschein nach nicht traumatisch bedingt sind, noch recht viel Ver­
wirrung. Man kennt wohl sehr viele Erkrankungen, bei denen man after sub-
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durale Blutungen findet, aber die eigentliche Entstehung dieser Hamorrhagien 
ist kaum geklart. Noch viel schlimmer aber steht es um die Abgrenzung sub­
duraler Blutungen von der sog. Pachymeningitis. Was soll man als s1tbdurale 
Blutung bezeichnen, was als Pachymeningitis? Und soll man iiber-haupt den 
Begr-iff Pachymeningitis haemor-r-hagica inter-na aufr-echt er-halten? Wir werden 
versuchen, zu diesen Fragen eine SteHung zu nehmen, auch wenn sie sich nicht 
alle befriedigend beantworten lassen werden. Hier sind noch manche Unter­
suchungen notwendig. Nicht zu umgehen ist, daB wir im folgenden schon vor 
unserer eigenen Stellungnahme die Begriffe "subdurales Hamatom und "Pachy­
meningitis haemorrhagica interna" abwechselnd, je wie sie von den Autoren 
angewandt wurden, verwenden. Das Schrifttum uber die Pachymeningitis ist 
ein so umfangreiches, daB ,vir uns nur an die Hauptlinien halten konnen. 
Kasuistisehe Beitrage finden lediglich bei einer allgemeineren Bedeutung Be­
rueksiehtigung. 

1. Traumatische Subduralblutungen. 
Wie bereits im vorigen Kapitel naher erortert wurde, kommen die traumatisch 

bedingten alcuten 8ubduralblutungen mit an die Verletzung anschlieBenden Sym­
ptomen zumeist durch brllske Gewalteinwirkungen zustande. Haufig lassen 
sich Sehadelbruche, Verletzungen und Blutungen der Hirnsubstanz feststellen; 
klinisch bestehen entsprechende Symptome. 1m Gegensatz hierzu werden die 
chTOnischen Typen traumatischer subduraler Hamorrhagien, bei denen eigent­
liehe Symptome erst wochen- und monatelang nach dem Unfall auftreten, 
durch leichtere Gelegenheits- oder Verkehrstraumen verursaeht; oft sind es 
reine Bagatellunfalle, die meist ohne primare BewuBtlosigkeit verlaufen. Wah­
rend bei den akuten Blutungen die Quellen der- Blutung verschiedenartig sein 
konnen, Einrisse groBerer HirngefaBe oder duraler Sinus darstellen konnen, 
meist allerdings durch Rupturen von Hirnrindenvenen zustandekommen, 
werden die chronischen Hamatome gewohnlieh durch den RiB einer oder mehrerer 
der Venen, die von der Rinde durch den Subduralraum zum Langsblutleiter 
ziehen, verursacht. Wir haben das ja bereits erortert. Durch eine in antero­
posteriorer Richtung angreifende plOtzliche Gewalt und dementsprechende Ver­
sehiebung einer oder beider Hirnhemispharen reiBen diese kurzen, quer und 
ungeschlangelt verlaufenden Venenzulaufe ein und oft abo 

Die Richtung der- GewaUeinwir-lcung ist nicht immer, wenn auch zumeist, 
eine sagittale. Sti:iBe oder Schlage des Kopfes von vorn oder von hinten, hier 
besonders der Sturz auf den Hinterkopf, z. B. auf dem Eise, fllhren zu der Ver­
letzung. Manchmal findet man allerdings die Angabe einer seitlichen Gewalt­
einwirkung, doch muB wohl aueh hier meist eine gewisse anteroposteriore Kom­
ponente beteiligt gewesen sein. Die Falx wirkt einer Schleuderbewegung des 
Gehirns in seitlieher Richtung weitgehend entgegen. Oft liegt bei seitlieher 
Einwirkung der Gewalt Contr-ecoupwir-lcung vor (s. u.: Hamatome durch Box­
verletzungen). Nicht immer wird ein Sturz auf den Kopf oder eine Verlet­
zung desselben angegeben, aber doch ein Trauma, z. B. Sturz auf eine Korper­
seite. Aueh in solchen Fallen wird man eine plotzliche Schleuderung des Gehirns 
annehmen mussen. 

Bei 22 Fallen GARDNERS erfolgte die Gewalteinwirkung 15mal in anteroposteriorer 
Riehtung (von frontal odeI' occipital her), dreimal kam sie von der Seite, zweimal erfolgte 
sie auf den Scheitel, in 2 Fallen war sie nicht bekannt. 
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Bei den chronischen Hamatomen ist es nicht selten, daB dem Kranken das 
langere Zeit vorhergegangene Trauma gar nicht mehr erinnerlich ist. Erst nach 
eindrticklichem Befragen und Nachdenken gibt er es an, manchmal berichtet 
er erst nach der Operation dartiber. In solchen Fallen wird man allerdings ofter 
eine krankheitsbedingte Gedachtnisschwache amlehmen mtissen, die sich nach 
Beseitigung des Druckes auf den Frontallappen wieder ausgeglichen hat. Sicher­
lich kann aber recht oft ein geringftigiges Gelegenheitstrauma des Kopfes iiber­
sehen werden und ganz in Vergessenheit geraten. Negative Unfallanamnesen 
sprechen nicht gegen die Moglichkeit eines Traumas als Ursache! Und sicher 
sind, wie PUTNAM, COLEMAN und manche anderen Autoren annehmen, sub­
durale Hamatome mit fehlendem Trauma in der Vorgeschichte oft als Pachy­
meningitis oder nichttraumatisches Hamatom klassifiziert worden. 

Die Art des Traumas im einzelnen kann eine sehr verschiedenartige sein. 
DaB die Verkehrsunfalle durchaus nicht unbeteiligt sind, legten wir schon oben 
dar. In dem Krankengut von subduralen Hamatomen der OLIVECRoNAschen 
Klinik (32 Falle, davon 23 eindeutig traumatisch bedingt) waren allein 10 die 
Folgen von Verkehrsunfallen. 1m tibrigen konnen alle moglichen Arten von 
Verletzungen eine subdurale Blutung auslosen. Eine schon tiber 60 Jahre alte 
Beobachtung von HOFMANN berichtet von Tod durch Pachymeningitis haemor­
rhagica infolge Schlagen mit der Hand in das Gesicht. Ein Fall auf der StraBe 
oder auf der Treppe, auch ein Hufschlag kann die Blutung bedingen. Gar nicht 
so selten sind es Sportunfalle, die anzuschuldigen sind. Sturz beim Schlittschuh­
laufen oder beim FuBballspielen, hier auch durch das Auffangen des Balles 
mit dem Kopf (HEY, zit. bei ZEHNDER) konnen zu subduralem Hamatom fiihren. 
Eine besondere Bedeutung scheint der Boxkampfverletzung zuzukommen. Diese 
Frage ist neuerdings von KApPIS auf Grund einer eigenen, nicht operierten, 
tOdlich ausgehenden Beobachtung (groBes, beidseitiges subduraJes Hamatom, 
Tod etwa 10 Stunden nach der Verletzung) eingehender erortert worden. 
KAPPIS konnte aus dem Schrifttum allein seit dem Jahre 1920/21 38 Todesfalle 
durch Boxschlage gegen den Kopf sammeln. Bei 14 von diesen Fallen waren 
die Angaben ftir eine weitere Beurteilung zu unsicher, von den tibrigen 24 
starben 19 an einer subduralen Blutung, 2 an einer "cerebralen", wohl auch 
subduralen, 2 an einem Schadelbruch, bei 1 trat der Tod in ganz ahnlicher Weise 
ein wie bei einer subduralen Blutung, doch ohne daB die Sektion einen greif­
baren Befund ergab. 1m ganzen also war die Todesursache bei etwa 4/5 der 
autoptisch geklarten Todesfalle durch Boxschliige gegen den Kopf ein subdurales 
Hamatom! 

Die Blutungsstelle wul'de in den eben berichteten Fallen oft nicht gefunden, einmal 
(WERKGARTNER) war der Sinus rectus eingerissen. Wichtig ist die Feststellung KAPPIs, daB 
die zerrissencn GefaBe in erster Linie an der Stelle des GegenstofJes zu liegen schienen, dann 
an der Stelle der Gewalteinwirkung selbst; sie fanden sieh aber auch an anderen Stellen. 
Der zeitliehe Ablauf ist oft ein rascher, manchmal nur Stunden oder Tage betragender. 
Doch berichtcte ZEHNDER aus der TONNIsschen Klinik von zwei subdural en Hamatomen 
infolge Boxverletzungen, bei denen der Verlauf ein typisch chronischer war. - Von den 
Gestorbenen mit subduralen Hamatomen nach Boxverletzungen waren nul' zwei operiert 
worden. An gewissen die Entstehung des Hamatoms begunstigenden Veranderungen fanden 
sieh bei den Gestorbenen zweimal ein abnorm dunner Schadel, einmal auch Sehadellucken. 
ferner unter anderem Endokarditis, Lues, Status thymico-Iymphaticus, Krankheiten mit 
erhiihter Blutungsneigung. Nach KApPIS erhiiht die Elastizitat des jugendlichen Schadels 
db Gefahr del' Entstehung einer subduralen Blutung. - Interessant ist die Angabe, daB 
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zweimal die todliche Blutung auf dem Boden einer "Pachymeningitis haemorrhagica interna-' 
entstanden ist, bci einem Boxer ohne neuen AulaB 3 Monate nach einem Niederschlag, del' 
cin Hamatom mit fortdauernden Kopfschmerzen bedingt hatte. Ein 2. Boxer hatte an· 
scheinend 6 Monate vorher ein Hamatom infolge eines Boxniederschlages bekommen, aus 
dem eine "Pachymeningitis haemorrhagica" hervorging; bei einem neuen Boxkampf bekam 
er durch Boxschlag eine frische Blutung im alten Halllatolll, die zum Tode fuhrte. 

Man wird daher in Zukunft gerade bei BewuBtlosigkeiten infolge Schlagen 
bei Boxkiimpfen an das subdurale Hamatom zu denken haben. Der Kliniker und 
Sportarzt wird die Forderung KApPIS nach "sehr fruhzeitiger, sehr oft sofortiger 
operativer Behandlung" beherzigen mussen. Dem Pathologen ergeben sich bei 
Fallen, die nicht operiert oder gerettet werden konnten, Moglichkeiten einer 
in frischen Fallen besonders aussichtsreichen pathogenetischen Untersuchung. 

Auf die Altersverteilung der subduralen Hamatomfalle sind wir schon in 
einem besonderen Kapitel eingegangen. Die rein traumatisch bedingten kommen 
etwa in den gleichen Altersstufen vor wie die GBsamtheit der "chirurgischen" 
Subduralblutungen. Das Erwachsenenalter ist ziemlich gleichmaBig befallen. 
Aber auch das fruhe Kindesalter wird von durch auf3ere Traumen bedingten 
Hamatomen nicht verschont (s. 0.). 

An dieser Stelle moge auf eine besondere Form tra'umatischer Subdural­
blutungen vorerst nur verwiesen werden, die d~~rch den Geb1lrtsakt bedingten bei 
Neugeborenen und Sauglingen. Besonders gefahrdet sind Kinder bei nicht 
spontan erfolgenden GBburten. - Neben den GBburtsverletzungen fallen die 
Blutungen, die bei Kleinkindern durch andere mechanische Ursachen zustande­
kommen, z. B. nach Fontanellenpunktionen, viel weniger ins Ge\vicht. - Wir 
werden auf diese Fragen unten ausfuhrlich eingehen. 

Ebenfalls eine besondere Art traumatisch ausgeloster subduraler Blutung 
ist die postoperative, im Anschluf3 an intrakranielle Eingriffe. Die Atiologie ist 
eine klare: die Blutung kommt zustande entweder aus GefiiBchen der Dura 
selbst, vor allem der Schnittlinie, oder aber aus Einrissen der freien 
Strecken der Piavenen im Subduralraum, falls nicht Kommunikationen dieses 
Raumes mit intracerebralen postoperativ blutenden Wundhohlen das post­
operative anatomische und klinische Bild bedingen. 

Inwieweit kleine subdurale BJutungen nach Operationen am Gehirn resorbiert 
werden, daruber besteht keine volle Einigkeit. BOEOKMANN, der diesbezugliche 
Untersuchungen an dem Material der FEDOR KRAusEschen K1inik angestellt 
hat, konnte in keinem einzigen Fall bei der Sektion eine Pachymeningitis haemor­
rhagica interna feststellen. Er schloB sich daher der JORESf'chen Ansicht an, 
daB solche bei oder nach der Operation entstehenden aseptischen Blutungen 
einfach resorbiert werden; hochstens eine fibrose Duraverdickung bleibe nach 
Jangerer Zeit zuruck. BUSSE hat diese BOEOKMANNschen Untersuchungen 
schon rein methodisch fur unzureichend erklart. Sie konnen also kaum als 
Grundlage einer Erorterung dienen. Sicher ist es aber wohl doch, daB kleine 
subdurale Blutungen ganz resorbiert werden konnen, eben so wie es bei nicht post­
operativen, aber auch traumatisch bedingten der Fall ist. Etwas grof3ere werden 
hier wie dort organisiert, mit einer Membran umschlossen (s. auch PUTNAM, 
der experimentelle und postoperative Hamatome zusammen betrachtet). Nach 
PUTNAM ist es nicht wahrscheinlich, daB sie alle progressiv sind. 

Histologisch ahnelt die Membran des postoperativen subduralen Hamatoms sehr del' 
des allgelllein-traulllatischen. Nach PUTNAM sollen aber die groBen capillarartigen Blut­
raUllle praktisch immer leer sein und sich nicht in deutliche BlutgefaBe entlecren; das 
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Granulationsgewebe sei gewiihnlich weniger gefaBreich, vielleicht weil das Gerinnsel dlinner 
ist als bei den allgemein-traumatisch bedingten Fallen. 

Bevor wir uns den anderen Ursachen subduraler Hamorrhagien zuwenden, 
miissen wir der Auseinandersetzung mit der Frage der Pachymeningitis einen 
Punkt vorwegnehmen, der am besten in diesem Zusammenhang zu erortern 
ist, wir meinen die "traumatische Pachymeningitis haemorrhagica interna". Die 
allermeisten der Autoren, die sich mit den Fragen des subduralen Hamatoms 
nach dessen Festsetzung als einer wohlumschriebenen klinischen Einheit durch 
HENSCHEN-TROTTER-CUSHING-PUTNAM beschaftigt haben und die eigene opera­
tive Erfahrungen besitzen, lehnen den Begriff der traumatischen Pachymeningitis 
als unnotig, ja als irrefiihrend abo Es gibt aber auch jetzt noch gegenteilige 
Stimmen, sogar unter Chirurgen. 

So will STIEDA, del' libel' 5 operierte und geheilte subdurale Hamatomfalle berich­
tete, den Namen "subdurales Hamatom" hierflir nicht anwenden. Trotz des in solchen 
Fallen immer nachweisbaren Traumas pladiert er flir die alte VIRcHowsche Bezeichnung 
del' "Pachymeningitis haemorrhagica intcrna". STIEDA hat hierflir durchaus zu beachtende 
Grlinde. Naeh ihm mliBten die subduralen Hamatome, wenn ein Trauma allein ursaehlich 
in Frage kame, viel haufiger vOl'kommcn. Das Trauma kiinne sich nul' auf dem Boden einer 
vorhandenen Disposition auswirken, die er in Gestalt einer Schadigung an den GefaBen del' 
Dura odeI' in Gestalt einer sonstigen Konstitutionsanomalie bei 3 von seinen 5 Fallen 
annahm. 

Die Einwande STIEDAS sind in gewisser Hinsicht nicht unberechtigt. Ein 
Dispositions/aktor mag bei dem und jenem Fall von traumatischem Subdural­
hamatom sicherlich (:;ine Rolle mitspielen - es kommen hier fast aile krank­
haften Bedingungen in Frage, die wir bei der Gruppe der "nichttraumatischen 
Blutungen" noch erortern werden - und gewiB konnen wir oft derartige be­
giinstigende Momente klinisch nicht recht erfassen; manch eine Blutungsneigung 
oder eine besondere ZerreiBbarkeit der GefaBe wird der exakten Feststellung 
entgehen. Moglicherweise Vlrird uns die Zukunft in dieser Hinsicht durch bessere 
Methoden auch bessere diagnostische Moglichkeiten an die Hand geben, man 
denke unter anderem hier nur an den auch in Betracht kommenden Faktor 
einer C-Hypovitaminose. Nicht ganz stichhaltig aber diirften die Hinweise 
STIEDAS auf MELNIKOw-RAsWEDENKOW und auf BOECKMANN sein. Beide 
Autoren arbeiteten in der Zeit der Pachymeningitislehre (1900 und 1913); sie 
konnten die spater durch operative Erfahrungen gesicherte Entstehung der 
traumatischen subduralen Blutungen noch nicht hinreichend kennen. Be­
hauptete doch BOECKlVIANN, daB der Wert des Traumas fUr die Entstehung 
einer Pachymeningitis zweifellos iiberschatzt worden sei! BUSSE hat ihm, wie 
Vlrir schon anfUhrten, deutlich widersprochen und gesagt, daB seine Ansicht, 
durch eine Blutung an sich konne eine Pachymeningitis nicht hcrvorgcrufen 
werden, "vollig zu Unrecht" bestehe. Wir miissen betreffs des Nahcren auf 
BUSSES Darlegungen verweisen. 

1m ganzen muB zu dieser Benennungsfrage gesagt werden, daB ungeschadet 
der Rolle einer manchmal vorhandenen Disposition doch a1wh in solchen Fallen 
das wichtigste Moment das Trauma selbst darstellt. Ohne Trauma keine Blutung! 
Die Blutung aber fUhrt zu den ganzen schweren Erscheinungen, sie erfordert 
operative Abhilfe, nach ihrer Beseitigung sind die Kranken dauernd geheilt 
(trotz einer etwaigen GefaBanomalie oder anderer begiinstigender Faktoren)! 
Die Tatsache, daB viele Jahrzehnte hindurch all diese traumatisch bedingten 
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Subduralblutungen einer Theorie zu liebe "Pachymeningitis" benalmt wurden, 
hat auf eine operative Indikationsstellung in hohem Grade lahmend eingewirkt. 
Hinzu kommt, daB bei solchen traumatischen Blutungen gar keine echten 
entzundlichen Vorgange vorhanden sind. Es handelt sich hochstens, wenn man 
so will, um eine ~'epamtive Entzundung, die Folge also der Blutung. Nach all 
dem diirfte es das beste sein, endgiiltig die Bezeichnung einer Pachymeningitis 
fur tmumatisch bedingte Subduralblutungen fallen zu lassen und nul' noch von 
solchen oder von Restzustiinden demrtiger Hiimatome (bei dunnen, eindeutig 
traumatisch verursachten Membranen unter der Dura) zu sprechen. Es wiirde 
damit nicht nur das einheitliche Verstehen, sondern auch bei nicht mit diesen 
Fragen vertrauten Arzten die richtige Indikationsstellung gefordert werden. 

Auch die von vielen Neurologen und pathologischen Anatomen traumatisch­
pachymeningitisch benannten Prozesse stellen subdurale Hamatome bzw. Rest­
zustande dieser dar. Auf die ungeheure Fulle des Schrifttums an solchen Be­
obachtungen kann hier nicht eingegangen werden. Nur aus der neueren und 
neuesten Zeit mogen zwei Arbeiten kompetenter Pathologen kurz betrachtet 
~werden, die von BUSSE aus Zurich (1918) und die WEGELINs aus Bern (1938). 

Beide Autoren fiihreu sorgfaltig untersuchte Faile an, bei denen die urspriingliche 
Blutung unter del" Dura meist an der Stelle der Gewalteinwirkung zu der Bildung grol3er 
Blutsacke oder wenigstens hamorrhagischer membranoser Auflagerungen der Innenflache 
del' harten Hirnhaut gefiihrt hatte. Bei den zwei ersten Fallen BUSSE. befand sich das 
Hamatom an der Stelle der Gewalteinwirkung, beim 3. Fail auf der Gegenseite, wie beim 
Contrecoup. Besonders eindrucksvoll sind auch die Beobachtungen VVEGELINS, bei denen 
der lokale ZU8ammenhang mit 8chweren, anatomisch nachgew'iesenen Schadelverletzungen 
(Impressionsfrakturen, SchuBverletzung) so offensichtlich war, daB andere als traumatische 
Ursa chen nach WEGELIN gar nicht in Betracht kamen. Wahrend nun BUSSE 1918 meinte, 
daB die Blutergiisse das Endresultat eines chronischen Krankheitsprozesses darstellten, 
bei dem haufig wiederholte Blutungen aus den vielen neugebildeten BlutgefaBen der Organi­
sationsmembran erfolgten und daB die primare Blutung nur gering gewesen sei, sich aber 
liber die nahere Katur dieser urspriinglichen Blutung nicht naher aussprach, schlieBt sich 
'VEGELIN hinsichtlich dieser am meisten der von HENSCHEN geauBerten Ansicht von der 
ZerreiBung der freien Strecken der groBen Piavenen an, glaubt aber auch, daB die Progression 
des Leidens durch neu hinzutretende Blutungen bedingt werde, wobei vielleicht, wie schon 
BUSSE annahm, korperliche Anstrengungen bei W'iederaufnahme der Arbeit oder Blut­
drucksteigerungen aus anderer Ursache, wie es auch WOLFF, VAN GEHUCHTEN und MARTIN 
meinten, die sekundaren Blutungen bedingten; jedenfalls konne es aus den diinnwandigen, 
neugebildeten Capillaren leicht zu Rhexis- oder Diapedesisblutungen kommen. Die von 
GARDNER und anderen Autoren begriindete, von uns bereits besprochene osmotisch-onko­
tische Theorie wird nicht erwahnt. 

Wir sind im vorigen Kapitel auf die formale Entstehung der traumatischen 
Subduralblutungen ausfiihrlich eingegangen. Was uns an den Arbeiten BUSSEs 
uncI WEGELINS (und mancher anderer fruher erschienener) besonders bemerkens­
wert erscheint, ist, daB die Existenz einer traumatischen, durch Blutung be­
clingten "Pachymeningitis haemorrhagica interna" auch von rein anatomischer 
Seite aus absolut bejaht wird, ferner, daB erklart wird, daB sich "traumatische 
und idiopathische hamorrhagische Pachymeningitis histologisch nicht mit Sicherheit 
1tnterscheiden lassen" (WEGELIN). 

Diese angebliche Unterscheidbarkeit traumatischeT 1tnd nicht tm1lmatischer 
"Pachymeningitiden" war eine lange umstrittene Frage. Dm die Jahrhundert­
wende hatten sich JORES und seine Schii.ler LAURENT und VAN VLEUTEN dahin 
geauBert, daB in den Fallen, bei denen primar eine subdurale Blutung erfolge, 
diese organisiert werde und daB der ganze ProzeB ein regressiver sei. Ihm wurcIen 

Ergebnisse der Chirurgie. 32. 6 



82 HANS HANKE: 

nichttraumatisch bedingte Pachymeningitiden mit progressivem Verlauf gegen­
iibergestellt. Wir konnen heute mit Bestimmtheit sagen, daB eine solche Unter­
scheidung unmoglich ist. Gerade die Progression zeichnet so manche, ja die meisten 
der trawmatischen Hamatome a'us. 

In neuerer Zeit hat PUTNAM geglaubt, durch histologische Untersuchung 
der lVIembranen bei traumatischen und nichttraumatischen Formen von sub­
duralen Hamatomen Unterschiede dieser beiden Gruppen feststellen zu konnen. 
Das histologische Bild der lVIembran variiere bei beiden, die traumatische oder 
reaktive Gruppe sei durch das Vorhandensein der (von uns bereits beschriebenen) 
groBen capillarartigen Raume in der der Innenflache der Dura zunachst liegenden 
Schicht der lVIembran gekennzeichnet. Diese Raume besaBen eine deutliche 
mesotheliale Begrenzung. In der lVIembran des nichttraumatischen Hamatoms 
der Dura (spontane Pachymeningitis) seien schon makroskopisch viele Blut­
gefaBe zu sehen, mikroskopisch besaBen sie die Struktur richtiger Capillaren, 
obwohl sie den Durchmesser eines halben lVIillimeters erreichen konnten. Aber 
mesothelbegrenzte Raume wie bei dem traumatischen Typ seien nicht vor­
handen. Auch sonst bestanden gewisse Unterschiede; so sei das Stroma, in dem 
die GefaBe lagen, fest und fibros, es mache einen alteren Eindruck als das bei 
traumatischen Fallen. 

Diese PUTNAMschen Befunde, die auf eine Unterscheidbarkeit traumatischer 
von nichttraumatischen subduralen Blutungen auf histologischer Grundlage 
schlieBen lassen, sind bisher nicht in extenso nachgepriift worden. lVIehrere 
Autoren, so GRISWOLD und JELSMA, ferner COLEMAN, sind jedoch der Ansicht, 
daB die geringen histologischen Unterschiede zwischen einer "Pachymeningitis 
haemorrhagica" und einem echten traumatisch entstandenen Hiimatom kaum 
hinreichen, eine U nterscheidung dieser beiden Gruppen zu rechtfertigen. Auch 
WEGELIN, der die von PUTNAM betonten Unterschiede allerdings nicht naher 
untersucht hat, kann, wie wir anfiihrten, traumatische und idiopathische Pachy­
meningitis histologisch nicht sicher unterscheiden. Nach ihm lOst auch die 
traumatische Form entziindliche Reaktionen (so oft sehr starke lymphocytare 
Infiltrationen) aus. Die histologische Untersuchung der lVIembranen unserer 
traumatisch bedingten Stockholmer Faile ergab genau dasselbe; auch poly­
morphkernige Leukocyten waren manchmal in groBen Ansammlungen zu sehen. 
Es entspricht das ja durchaus der allgemeinen Erfahrung. 

Wenn wir nach dieser Erorterung noch einmal auf die WEGELINSche Arbeit 
zuriickkommen, so geschieht es, urn noch einige Einzelheiten festzustellen. 
Der 1. Fall WEGELINs ist durch seine lange Dauer besonders interessant. Es 
hattenhier vor dem Tode zwei Schadeltra1illlen. stattgefunden, das eine 13, 
das andere 11 Jahre vorher; deutliche klinische Symptome traten aber erst 
5/4 Jahre vor dem Tode auf. Leichte .Briickensymptome (Kopfschmerzen, 
Schwindel) hatten allerdings in den Jahren nach dem 1. und 2. Unfall bestanden. 
Nach WEGELIN war auch der histologische Befund gut mit der langen Dauer 
vereinbar. 

1m Fall 3 (alte SchuBverletzung des Stirnbeins) fand sich bei der Sektion die Dura liber 
dem vorderen Pol des linken Stirnlappens mit dem Gehirn verwachsen. An der Innenflache 
der Dura links sowohl liber der Konvexitat des GroBhirns wie an der Basis in der vorderen 
und mittleren Schadelgrube befand sich eine feine, braunlich pigmentierte, bindegewebige 
lVIembran, die sich abziehen lieB. lVIikroskopisch bestand sie aus zellarmem, faserreichem 
Bindegewebe mit in den tiefen Schichten vielen zum Teil weiten Capillaren, die von 
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ziemlich vielen Lymphocyten umgeben waren. Reichlich intra- und extracellulares 
Hamosiderin; einzelne, kleine, frische Blutungen. - Einen grundsatzlich ahnlichen Fall 
stellte Fall 4 dar. 

Beide Fane zeigen, daB es Restzustande subduraler Blutungen gibt, die lediglich 
in der Form /einer pigmentierter Membranen noch sichtbar sind. WEGELIN fuhrt 
sie mit Sicherheit auf eine traumatische Blutung zuruck. Wir verweisen hierzu 
auf die im vorigen Kapitel besprochenen Untersuchungen MUNROS und MERRITTs, 
die ja zu demselben SchluB kamen; es waren hier auch viele fruhere Autoren 
zu nennen. - Abb. 14, die wir Doz. Dr. SCHAIRER, Pathologisches Institut 
Jena, verdanken, zeigt den histologischen Bau einer solch feinen, durch Blutung 
bedingten Membran (Fall eines 50jahrigen, SchuBverletzung des Schadels, 

Abb. 14. R estzustand ciner 6 Wochen alten feinen subduralen Blutung (nach Sclm13verletzung). Unten Dura, 
nben organisiertes Hamatom mit reichlich Hamosiderill. (Beobachtung von Doz. SCHAIRER, Pathologisches 

Institut Jena; v . GIESON-Fiirbllng. Vergro13erung 300fach.) 

HirnabsceB, Pyocephalus internus). Die Membran ist 6 Wochen alt. Man sieht 
unten die Dura, oben das organisierte Hamatom mit reichlich Hamosiderin­
ablagerungen. 

Auch diese Restzustande subduraler traumatischer Blutungen mochten wir, 
wie gesagt, nicht Pachymeningitis nennen. Der Pathologe BUSSE hat bewuBt 
seine Arbeit "Uber Haematoma durae matris und Schadeltrauma" tituliert. 
Er ordnete, wie er selbst am Schlusse dieser Arbeit sagte, dem praktischen Gesichts­
punkt des Traumas theoretische wissenscha/tliche Streit/ragen, z. B. auch die 
einer gewissen Disposition zur Hamatombildung, unter. Es ware sehr begrufJens­
wert, wenn allgemein in Zukun/t die "traumatische Pachymeningitis haemor­
hagica interna" zugunsten der "subduralen Blutung" ausgetauscht wurde. Manch 
Nichtverstehen und unnotige Diskussion wiirden verschwinden. 

HENSCHEN nennt das chronisch traumatische Subduralhamatom "traumatisch-reaktive 
Pachymeningosis haemorrhagica interna". So sehr in diesem Ausdruck die Abgrenzung 
zur eigentlichen "Pachymeningitis haemorrhagica s. str." ihren berechtigten Ausdruck 
findet, so miichten wir doch glauben, daB fiir diese traumatische Form subduraler Blutungen 
die einfachste Bezeichnung nicht nur die klarste, sondern auch die treffendste ist, die eben der 
"traumatischen Subduralblutung". Das Krankheitsbild ware sicher so am besten gekenn­
zeichnet; fiir ein pathologisch-anatomisches Einteilungsschema ist aber der HENSCHENsche 
Terminus durchaus geeignet. 

6* 
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2. Nicht notwendig traumatisch bedingtc Subduralblutungen. 

Wir verlassen jetzt die eindeutig traumatisch bedingten Hamatome des 
Subduralraums und wenden uns den anderen Formen, mit anderen atiologischen 
Moglichkeiten, zu. Der Nachdruck ist hier auf "Moglichkeiten" zu legen, denn, 
wie wir schon besprachen, eine negat'ive Tmumaanwnnese schliept nie eine tra1l­
matische Beding1lng des "pachymeningitischen" Prozesses a1ls. Fur GRISWOLD 
und JELSMA gibt es uberhaupt nur subdurale Blutungen, nach ihnen sind das 
chronische subdurale Hamatom und die Pachymeningitis haemorrhagica interlla 
klinisch und pathologisch dasselbe. JELSMA fUhrt etwa 90% seiner subduralen 
Hamatomfalle auf einen Unfall zuruck. Mag auch diese Zahl in anders gelager­
tem, nicht chirurgischem Krankengut nicht erreicht werden, sicher ist, daB 
sich unter den nichttraumatischen subduralen Blutungen manche Traumafalle 
verbergen. KAUMP und LOVE, die 13 Sektionsfalle von traumatischem und 
] 7 von "spontanem" Hamatom makroskopisch und histologisch bearbeitet 
haben, sagen in ihrer jungst erschienenen Arbeit betreffs der sog. spontanen 
FaIle, daB angesichts der GeringfUgigkeit des HIT die Hamatomentstehung not­
wendigen Traumas es sehr wohl moglich ware, daB aIle traumatischer Natur 
waren. Wir erwahnten bereits fruher die groBe Autopsiestatistik von ALLEN, 
DALY und MOORE (psychotische Kranke). Es fanden sich unter 3100 Fallen 
245 mit subduralen Blutungen, allerdings bildeten diese nur bei 35 die primare 
Todesursache. Hinsichtlich der Atiologie solcher Blutungen meinten die Autoren, 
daB die Faktoren der Hirnatrophie, der GefaBerkrankung und des Traumas 
haufig in Kombination vorhanden waren. Auch sie bezeichnen ihre Befunde 
als subdurale Blutungen, nicht als Pachymeningitis. Von vielen Autoren ist 
darauf hingewiesen worden, daB gerade das Krankengut von Irrenanstalten 
nicht ganz wenige Fane alter traumatisch bedingter subduraler Hamatome 
enthalte, die unter falscher diagnostischer Flagge gehen. Bei der oft vorhandenen 
Schwierigkeit der Erhebung einer einwandfreien Vorgeschichte bei solchen 
Kranken ist das ja nicht verwunderlich. Der pathologische Anatom ist hinsicht­
lich der Atiologiebeurteilung in den Fallen, in denen er subdurale Blutungen 
oder "pachymeningitische" Auflagerungen unter der harten Hirnhaut findet, 
in noch miBlicherer Lage. Er kennt die Vorgeschichte meist nur in groben 
Umrissen und schlieBt oft lediglich aus dem gleichzeitigen Vorhandensein 
anderer, anscheinend beglinstigender Haupterkrankungen auf eine atiologische 
Zusammengehorigkeit, die sicher nicht in allen Fallen hieb- und stichfest ist. 

Wir befinden uns also hinsichtlich der Atiologie nichttraumatischer sub­
duraler Blutungen auf einem schwankenden Boden. Trotzdem werden wir 
versuchen, einige feste Punkte zu gewinnen. Gleich hier mochten wir unseren 
Standpunkt hinsichtlich der BeneIlliungsfrage dieser Prozesse, ob subdurale 
Blutung, ob Pachymeningitis haemorrhagica interna, festlegen. Der Begriff 
der Pachymeningitis ist im medizinischen Schrifttum so fest verankert, daB 
es kaum moglich ware, ihn ganz zu entfernen, wie das einige Autoren der neuesten 
Zeit, vor allem amerikanische (JELSMA, INGALLS u. a.), fUr richtig erachten. 
Dieser Standpunkt durfte aber auch objektiv zu weit gehen. Sicherlich m17sscn 
wir den Gropteil der bisher Pachymeningitis genannten Prozesse als s1lbd'umle 
Hamatome bezeichnen, da sie keine echten Entzund~mgen darstellen. In erster 
Linie gilt das, wie besprochen, fUr traumatische Blutungen, wie das auch solch 
kompetente Pathologen wie BUSSE und KAUFMANN gesagt haben. Aber es gibt 
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uoch Prozesse, fur die, besonders pathologisch-anatomisch, der alte Name der 
Pachymeningitis zutrifft; es sind das Falle mit Blutungen bei wirHicher Ent­
zund1tng, solche also, die entweder im AnschluB an lokale oder aber an entfernte, 
hamatogen bzw. lymphogen fortgeleitete Entzundungen entstanden sind. 
Grundsatzlich ware, wie das FRAENKEL verlangt hat, fur den atiologischen 
Zusammenhang der Nachweis der Krankheitserreger auch in den Krankheits­
produkten, die von der harten Hirnhaut ausgehen, zu fordern; praktisch ist er 
bislang nur in wenigen Fallen gefuhrt worden. Mit dieser Umgrenzung engt sich 
der Begriff "Pachymeningitis haemorrhagica interna" auf einen geringen Teil 
der bisher so benannten Prozesse ein, auf den Teil, der wirklich entziindlich bedingt 
ist. Rein klinisch betrachtet durfte es allerdings berechtigt, ja oft vorteilhaft 
f>ein, auch diese Vorgange als Blutungen oder Restzustande dieser zu bezeichnen. 

HENSCHEN hat eine pathologisch-anatomische Einteilung der Duraaffektionen 
vorgenommen, in der er "blutende" von "nichtblutenden" Duraveranderungen 
trennt. Blutenden Pachymeningosen und Pachymeningitiden stellt er den 
gefaBarmen, nicht hamorrhagischen Formenkreis von Pachymeningitiden und 
Pachymeningosen gegenuber. 1m einzelnen unterscheidet er: 

A. Gruppe del" "blutenden" Dumaffektionen: 
I. Die hamorrhagischen Pachymeningosen. 
1. Die traumatisch-reaktive Pachymeningosis haemorrhagica interna (chronisches 

traumatisches Subdura1hamatom). 
2. Die spontanen hamorrhagischen Pachymeningosen. 
a) Die Pachymeningosis haemorrhagica interna leucaemica. 
b) Pachymeningosis haemorrhagica interna bei hamorrhagisierenden Anamien. 
c) Pachymeningosis haemorrhagica interna bei den "durch mangelhafte Thrombus-

bildung beherrschten hamorrhagischen Diathesen" (MORAWITZ). 
d) Pachymeningosis haemorrhagica intenm haemophilica. 
e) Pachymeningosis haemorrhagica interna bei hamo-vasotoxischen Zustanden. 
f) Pachymeningosis haemorrhagica interna bei Erkrankungen del' Kreis1auforgane. 
g) Pachymeningosis haemorrhagica interna avitaminotica. 
h) Pachymeningosis haemorrhagica interna durch Sonnenstich (Inso1ationspachy­

meningose). 
i) Pachymeningosis haemorrhagica interna menstrualis. 
k) Pachymeningosis haemorrhagica interna bei GefaBnaevi der Dura und kombiniel'-

ten MiBbildungen des Gehirns und seiner Haute. 
1) Pachymeningosis haemorrhagica interna neop1astica. 
II. Die Pachymeningitis haemorl'hagica s. stl'. 
1. Aus del' Nachbarschaft fol'tgeleitete hamorrhagische Entziindung (abaktel'ielle 

Toxino-Pachymeningitis haemorrhagica). 
2. Toxino-Pachymeningitis oder baktericlle Pachymeningitis haemorrhagica interna bei 

den vel'schiedensten Infektionskrankheiten. 
3. Pachymeningitis haemorrhagica interna tuberculosa. 
4. Pachymeningitis haemorrhagica interna syphilitica. 
B. Gruppe del" gefa{3armen Duraaffektionen: 
I. Die selbstandigen nichtb1utenden Pachymeningitiden. 
1. Pachymeningitis purulenta metastatica (ROESSLE). 
2. Pachymeningitis serosa acuta (ROESSLE). 
3. Pachymeningitis chronica exsudativa (ROESSLE). 
4. Pachymeningitis chronica fibroplastica (HENSCHEN). 
5. Pachymeningitis non haemorrhagica tuberculosa-syphilitica-infectiosa usw. 
II. Die gefaBal'men Pachymeningosen. 
1. Pachymeningosis xanthomatosa interna. 
2. Calcinosis durae matris. 
3. Pachymeningosis ossificans. 
4. Pachymeningosis arachnoidealis s. -meningocytica hypertrophicans (HENSCHEN). 
C. Gruppe der Ml:schformen. 
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Dieses Schema ist, wie HENSCHEN selbst sagt, ein pathologisch-anatomisches. 
Weniger ist es ein atiologisches; denn wenn er unter die Gruppe der selbstandigen 
nichtblutenden Pachymeningitiden eine von ihm aufgestellte Form, die "Pachy­
meningitis chronica fibroplastica", einordnet und derartige Durasch,varten 
(auBer solchen, die durch primare Entziindung entstanden sind) als Ausheilungs­
formen duraler Hamatome anspricht, so dfufte eine derartige Einteilung doch 
nicht ganz atiologischen Anspruchen genugen. Sie halt mehr ein augenblick­
liches histologisches Zustandsbild fest und ist in dieser Hinsicht sicherlich sehr 
von Nutzen. Wir werden uns im Folgenden zum Teil auf die HENSCHENsche 
Einteilung stutzen konnen, im ubrigen aber mehr nach klinisch-atiologischen 
Gesichtspunkten einzuteilen versuchen. 

Wenn wir unser eigenes Material von subduralen Hamatomen auf ursach­
liche Faktoren durchgehen, so konnen wir nur bei 23 von 32 Fallen mit Sicher­
heit ein Trauma als Ursache verzeichnen. Bei 9 Fallen konnte ein Unfall in der 
Vorgeschichte nicht erhoben werden. Wie wir schon ausflihrten, spricht das 
aber nicht gegen die Moglichkeit einer unfallbedingten Genese. So mochten 
wir 4 der nicht ganz geklarten Falle (2, 12,22,32) als wahrscheinlich traumatische 
ansprechen, das ganze klinische und operativ-autoptische Bild entsprach dem 
anderer traumatischer FaIle. Fall 1 ist unsicher; moglicherweise handelte es 
sich hier mehr urn eine nichttraumatisch bedingte Blutung. Bei Fall 3 und Fall 30 
mussen wir an einen Zusammenhang mit dem Alkoholismus denken, der bei 
beiden Kranken bestand. Wir werden den Zusammenhang "chronischer Alko­
holismus und Blutung" noch unten erortern, mochten nur hier schon sagen, 
daB es durchaus moglich ist, daB auch diese beiden FaIle echttraumatische sind. 
SchlieBlich bleiben die FaIle 4 und 7 ubrig, die beide GefaBabnormitaten ihre 
Entstehung verdanken; ob ein Trauma mitwirkte, ist fraglich, wenn auch 
moglich. 

a) Subdurale Blutungen auf der Grundlage abnormer GefaBverbin­
dungen zwischen Dura und Pia bzw. Hirnrinde und von GefaBmiB-

bildungen der Dura. 

Subdurale Bl~ttungen aut der Grundlage irgendwelcher Gefaf3anomalien sind 
bekannt, wenn auch nicht haufig. Wir el".vahnten schon bei der Besprechung 
der Entstehung des traumatischen chronischen Subduralhamatoms, daB 
MITTENZWEIG einen Fall beobachten konnte, bei dem zwei akzessorische, von den 
Zentralwindungen aufsteigende und in eine Seitenbucht des Langsblutleiters ein­
miindende Piavenen von der Dura abgerissen waren. lVIITTENZWEIG fand bei 
anatomischen Untersuchungen von 200 Gehirnhauten Erwachsener in 59 Fallen 
derartige Ver-laufsanomalien: "Die Venen sprangen von der Arachnoidea uber 
auf die Dura und klebten gleichsam dem inneren Durablatte mehr oder weniger 
fest an, urn schlieBlich in den Sinus longitudinalis zu munden." W enn wir nun 
unsere beiden Falle, bei denen wir abnorme Gefaf3e feststellten, mit der MITTEN­
zWEIGschen Beschreibung vergleichen, so ist ein eindeutiger Unterschied fest­
zustellen. Weder in Fall 4 noch in Fall 7 war eine abnorm verlaufende, aber 
doch schlieBlich in den Langssinus einmundende Vene vorhanden. 

Bei Fall 4 (37jahriger Mann) war auf der Innenseite der Dura ein spinngewebsdunnes, 
schwach gelbgefarbtes Blutkoagel, eindeutig also eine wenn auch nur minimale· subdurale 
Blutung zu sehen. Erst nach langerem Suchen konnte man die Quelle dieser Blutung 
entdecken, die sich in der Gegend der Spitze des Schlafenlappens, an der Fissura Sylvii, 
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fand und dem VerIauf der Arteria meningea media entsprach. Die Dura saB hier in einem 
kleinen Bezirk an der Hirnoberflache fest; es befanden sich an dieser Stelle mehrere groBe 
GefaBe, die von der Dura zu einer erbsgroBen Bildung hiniibergingen, die man anfangs fiir 
ein kleines Meningeom von der A. meningea media hielt. Die histologische Untersuchung 
des exstirpierten Stiickes ergab kein Tumorgewebe. Leider feWen Angaben, obdie histo­
logisch ebenfalls festgestellten weiten GefaBe Arterienzweige oder Venen waren. 

In diesem Fall hatte es sich also um ein subdurales Hamatom von minimalen 
AusmaBen gehandelt, das von einer Anzahl abnormer GefafJverbindungen zwischen 
Dura (A. meningea media?) und Hirnrinde ausgegangen war. Die gauze Mfek­
tion saB im Gebiet des linken Schlafenlappens. 

In Fall 7 (8jahriges Madchen) lag ein ahnlicher Zusammenhang vor. Rier war eine 
etwa millimeterdicke Membran, die sich iiber die ganze Hemisphare erstreckte und die sich 
in einem Zustand beginnender Vaskularisierung befand, vorhanden. In der Nahe des 
Pterion wurde sie, wie sich nach ihrer Spaltung zeigte, von einer Vene perforiert, die sich 
in ein GefaB in der Dura entleerte. Es bestand also eine abnorme Verbindung zwi8chen einer 
Piavene und einer 80lchen der Dura. Das Hamatom bzw. Hygrom unter der Membran hatte 
allem Anschein nach von dieser abnormen GefaBverbindung seinen Ursprung genommen. 
Die Membran, auch die sekundare im Fissura Sylvii-Gebiet, wurde exstirpiert bis auf einen 
Rest, der an der Dura festsaB. 

Bei diesem Fal1, der mit einem recht umfangreichen subduralen Hamatom 
bzw. Hygrom verbunden war, hatte letzteres also von einer abnormen Venen­
verbindung zwischen Dura und Pia bzw. Hirnrinde seinen Ursprung genommen. 

tJber die Entstehung der Blutung in diesen beiden Fallen konnen wir leider 
nichts Sicheres aussagen. Es ist aber doch anzunehmen, daB die Blutung auf 
einen RiB in einem dieser abnormen GefaBe zuriickzufiihren ist. Die weitere 
Folgerung, daB einem solchen EinriB ein Trauma zugrunde gelegen hat, liegt 
natiirlich nahe. Trotzdem nun in diesen beiden Fallen kein UnfalJ in der Vor­
geschichte zu erheben war, ware es durchaus denkbar, daB dennoch eine ganz 
geringfiigige Verletzung, die dem Gedachtnis der Kranken schnell entschwand, 
die Ursache gewesen iE't. Denn wenn schon bei Menschen ohne solche GefaB­
abnormitaten das eine subdurale Blutung hervorrufende Trauma unerheblich 
zu sein braucht, wie viel mehr ist das der Fall bei derartigen GefaBanomalien! 
Sie konnen sicherlich manchmal einen priidisponierenden Faktor fur die Ent­
stehung eines . Subduralhiimatoms bilden. Aus diesem Grunde und um nicht 
mehr Schliisse zu ziehen als Befund und V orgeschichte zulassen, reihen wir 
diese Falle unter die nicht-traumatischen subduralen Hamatome ein. 1m 
Schrifttum konnten wir ahnliche FaIle wie die von uns beschriebenen nicht auf­
finden. Wie schon erwahnt, handelte es sich bei Beobachtungen wie in dem Fall 
MITTENZWEIGS um Verlaufsanomalien von GefaBen, die letzten Endes doch 
in den Langssinus einmiinden. Derartige etwas abnorm verlaufende Briicken­
venen konnen ebenso leicht einreiBen wie die normal verlaufenden Piavenen, 
zu allermeist wird es sich dann um ganz klare traumatische Hamatome handeln. 

Auch durch abnorme GefiifJverhiiltnisse im Duragewebe selbst kann es zu sub­
duralen Blutungen kommen. So bluten teleangiektatische oder kavernomatose 
Angiome der harten Hirnhaut gelegentlich in den Subduralraum, entweder 
spontan oder nach geringen Insulten. 

Dasselbe gilt nach HENSCHEN von GefiifJmifJbildungen der Dura in Form von 
angeborenen oder spaterhin entstandenen Varicositaten der Dura und von 
duralen GefaBmiBbiidungen, die als "kollaterale Angiomorphosen" im "Decken­
kreislauf der Dura" bei MifJbildungen und Erkrankungen des Gehirns auftreten 
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[Beobachtung von FfutSTNER und ZACHNER: Verkfimmerung des Stirnhirns; 
ferner kommen in Betracht Porencephalie, angeborene Hirnsklerose, Akro­
megalie, Epilepsia congenita, Hirntumoren (BLAUEL, WOLFF u. a.).] 

HEILMANN berichtete kiirzlich fiber die Rolle von Gefiif3hamartien in der 
Pathogenese der "Pachymeningitis haemorrhagica interna". Nach ihm sollen 
Fehlbildungen des Capillarsystems der Dura in der Form von teleangiektatisch­
angiomatos erweiterten Capillaren dicht unter dem Duraendothel sehr oft 
pradisponierend fiir die Entstehung einer "Pachymeningitis haemorrhagica 
interna" in Frage kommen. Derartige Hamartien finde man bei 2-3 % der 
harten Hirnhaute. Es sei klar, daB solche teleangiektatische capillare Bildungen 
leichter bersten konnten als normale Capillaren. - Eine Nachpriifung dieser 
Befunde von anatomischer Seite aus ware erwfinscht. Lassen sich solche 
Hamartien auch bei Erwachsenen (HEILMANN hat besonders viel Neugeborene 
untersucht) ofter nachweisen, so ware die Rolle derartiger GefaBfehlbildungen 
ffir das Auftreten einer subduralen Blutung in dem oder jenem Fall nicht ab­
zulehnen, besonders wenn es gelange, positive Befunde in derselben Dura, von 
deren Innenflache es geblutet hat, zu erlangen. Nicht folgen konnen wir aber 
HEILMANN, wenn er glaubt, daB auch das GroBteil der traumatischen Blutungen 
auf solche krankhaften Anlagen zurfickgeht. Das wfirde zu all den vielen Er­
fahrungen, die man bislang fiber die Entstehung des traumatischen Subdural­
hamatoms sammeln konnte, doch in zu starkem Gegensatz stehen. 

b) Subdurale Blutungen bei hamorrhagischen Diathesen (Thrombo­
penie, Hamophilie, pernizioser Anamie, Leukamie und anderen 

Erkrankungen mit hamorrhagischer Diathese). 

Einen Prototyp subduraler Blutungen, die nicht traumatisch bedingt sein 
brauchen, es sicherlich meist auch nicht sind, stellen diejenigen bei Erkrankungen 
mit hiimorrhagischer Diathese dar. Sowohl bei der Thrombopenie wie der 
Hamophilie, bei der perniziosen Anamie wie den verschiedenen Formen leukami­
scher Erkrankungen konnen autoptisch Blutungsherde auf der Innenflache 
der harten Hirnhaut festgestellt werden. Besondere klinische Erscheinungen 
brauchen sie nicht zu bedingen, es handelt sich gewohnlich um zusatzliche, 
um nicht zu sagen zufallige Sektionsbefunde. Das pathologisch-anatomische 
Bild ist meist durch "blutig-fleckige, hautige Auflagerungen" (KAUFMANN) 
gekennzeichnet. KAUMP und LOVE berichten fiber 3 FaIle von subduralem 
Hamatom bei Blutdyskrasien, bei denen die Blutungen samtlich beidseitige 
waren. Bei dem einen Fall waren sie groB, bei den zwei anderen bestanden sie 
aus konglomerierten Herden "intraduraler" Hamorrhagien. 

1m einzelnen wa"ren zuerst zu besprechen die subduralen Blutungen bei der 
Thrombopenie, dem Morbus maculosus Werlhofii. HENSCHEN zahlt hier noch 
die athrombopenische Purpura, die aplastische Anamie EHRLICHS bzW. die 
hamorrhagische Aleukie FRANKs hinzu. Beobachtungen stammen von FRANK, 
POISOT und VINCENT, HAVAS, OBERNIER. Nach FRANK kommen endokraniellen 
Blutungen - zumindest bei Jugendlichen - eine groBere Bedeutung bei der 
Aleukia hamorrhagicae (maligne Thrombopenie) als beim eigentlichen Morbus 
Werlhof zu. HENSCHEN berichtet noch, daB FRANK unter 50 Fallen der essen­
tiellen benignen Thrombopenien einen Fall von "Meningealapoplexie" (heftige 
Kopfschmerzen, nachher halbseitige Lahmung, Hirndruck, Atemlahmung) traf. 



Das subdurale Hamatom. 89 

Subdurale Blutungen bei Hamophilie sollen gelegentlich mit epileptischen 
Krampfen verbunden sein. Sehr interessant ist die Angabe von WOHLISCH, 
daB "ein Teil dieser anscheinend spontanen Blutungen immerhin auf unbemerkt 
gebliebene leichte Traumen zuruckzufuhren sein mag, von anderen ist dies jedoch mit 
Sicherheit auszuschlieBen". Es entspricht das ganz unserem, oben gezeichneten 
Standpunkt. HENSCHEN, auf dessen Angaben wir uns hier und bei den weiteren 
Formen oft stutzen, nennt weiter Beobachtungen von WALDER, VORDERBRUGGE, 
MARCHAND, GOCHT, MADLENER und MOIZARD. Zum Blutfaktor (Thrombo­
cyteninsuffizienz, Fomo) solI sich beim Zustandekommen dieser Blutungen 

Abb.15. Duraauflagerungen bei akuter lymphatischer Leukamie ; an der Oberflache eine frische Blutung. 
(Beobachtung von Doz. SCHAIRER, Pathologisches Institut Jena. Vergrol.lerung 120fach.) 

ein GefaBfaktor gesellen, d. h. eine Schadigung der GefaBe selbst (VIRCHOW, 
RECKLINGHAUSEN, RICKER, SAHLI). 

Subdu1'ale Blutungen bei pernizioser Anamie, zu der auch verwandte Formen, 
wie die hamolytische Anamie, gerechnet werden k6nnen, waren fruher, vor der 
Zeit der Leberverabreichung, anscheinend nicht selten. HUGUENIN stellte bei 
1/3 der Perniciosafalle gleichzeitige Hamatome der Dura fest. Wichtig ist, daB 
schon dieser Autor eine scharfe Trennung zu entzundlichen Prozessen vornahm: 
" Gerade hier fanden wir in einigen Fallen die Veranderung im allerersten Sta­
dium, aber von einer entzundlichen Affektion der Dura, von einer starken 
Fullung der Meningea media, war keine Spur zu sehen, trotzdem hatte man 
glauben sollen, daB sie bei der enormen Blutarmut alier Teile um so deutlicher 
sich prasentieren wiirde. Dnd doch lieBen sich die hier beobachteten Hamatome 
von denjenigen bei Dementia paralytica, von denen bei blOdsinnigen Trinkern 
weder makroskopisch, noch mikroskopisch unterscheiden." Man findet kleinere, 
frischere und altere Blutextravasate und Pseudomembranbildungen (HAW­
THORNE, TIXIER, CLARUS, bei HENSCHEN). 

Subdurale Blutungen bei Leukamien sind des 6fteren im Schrifttum mit­
geteilt worden (VIRCHOW, HUGUENIN u. a.). Man sieht frische papierdunne 
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Blutschichten auf der Innenseite der Dura, doch sind natfulich auch andere 
mehr herdformige Blutungen moglich. Meist handelt es sich wohl um leukami­
sche Infiltrate, in die hinein es geblutet hat. Durch die Freundlichkeit von 
Herrn Doz. Dr. SCHAIRER (Pathologisches Institut Jena) ist Verf. in der Lage, 
ein sehr charakteristisches histologisches Bild einer solchen Blutung zu bringen 
(Abb. 15). Es handelte sich um einen 18jahrigen jungen Mann mit akuter 
lymphatischer Leukamie, bei dem sich eine geringgradige sog. "Pachymeningitis 
haemorrhagica interna" fand. Die Abbildung zeigt die lymphatischen Dura­
auflagerungen und an ihrer Oberflache eine frische Blutung. Die Abb. 16 stellt 

ALb. 16. Duraauflagerungeu Lei akuter lymphatischcr Leukiimie. An der Oberfliiche deutlich bindegewebiges 
Xetzwerk sichtLar, ill dem die LymphoLlasten aufgehangt sind. (DasselLe Praparat wie in Abb. 14. 

VergriiJlerung 240fach.) 

das oberflachliche bindegewebige Netzwerk in starker VergroBerung dar; in 
seinen Maschen sind die Lymphoblasten gleichsam aufgehangt. Von einer Ent­
ziindung ist nichts zu sehen. 

A uch bei anderen Erkmnktmgen, die mit hamorrhagischer Diathese einher­
gehen konnen, ist das Auftreten subduraler Blutungen moglich, so unter anderem 
bei Carcinomen. Es brauchen dabei keine Geschwulstansiedlungen vorhanden 
zu sein; sind sie allerdings da und mit gleichzeitigen Blutungen verbunden, so 
haben wir eine ahnliche Form vor uns wie bei den Blutungen in leukamische 
Infiltrate, die wir eben erwahnten. 

Subdurale Blutungen wiihrend der Menses beobachteten FOLLET und CHEVRET. 
Nach HENSCHEN liegen ihnen wahrscheinlich hormonale Schadigungen des 
plattchenbildenden Apparates zugrunde (akute pramenstruelle Thrombopenie). 
Die durale Lokalisation dieser "Purpura menstrualis" sei durch ortliche gefaB­
anatomische oder zirkulatorische Verhaltnisse mitbedingt. 

c) Subdurale Blutungen bei exogenen und endogenen Toxikosen. 
Diese Gruppe hangt mit der vorigen in gewisser Beziehung zusammen; 

es ist letzten Endes die hamorrhagische Diathese, die auch bei der Einwirkung 
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von Toxinen auf die Dura hinsichtlich der Auslosung von Blutungen in Frage 
kommt. HENSCHEN fiigt aber sicher mit Recht der Blutschiidigung (Toxikose 
des plattchenbildenden Apparates mit nachfolgender Thrombopenie) die Fak­
toren der Gefii{3wandschiidigung und der allgemein und ortlich bedingten venOsen 
Stase hinzu. Auch hier kann es sich um zusatzliche anatomische Befunde zu 
anderen, weit mehr ins Auge fallenden, weil ausgedehnteren und bedeutsameren, 
handeln. Doch konnen gerade diese Formen gelegentlich zu mehr oder weniger 
ausgepragten klinischen Erscheinungen AnlaB geben. 

Unter den exogenen Giften, die eine hamorrhagische Diathese mit Thrombo­
penie hervorrufen, fiihrt HENSCHEN an das Benzol, das Salvarsan, das Kohlen­
oxyd, das Chinin bei Malariakranken, dann namentlich den Alkoholismus in 
seinen schwereren und fortgeschritteneren Formen; die Blutungsbereitschaft der 
"Sauferdura" sei altbekannt. Und zweifellos kommt bei der Gruppe der exo­
genen Toxikosen dem chronischen Alkoholismus eine besondere Bedeutung zu. 
Da wir zudem iiber zwei eigene FaIle verfiigen, bei denen moglicherweise dem 
Alkohol eine pradisponierende Rolle bei der Entstehung des Subduralhamatoms 
zugeschrieben werden kann, gehen wir etwas ausfiihrlicher auf diese Frage ein. 

Nachdem man zur Zeit der Pachymeningitislehre, hauptsachlich beeinfluBt 
durch LANCERAUX und durch Versuche KREMIANSKYS, dem chronis chen Alko­
holismus eine sehr groBe, oft entscheidende Bedeutung bei dem Entstehen der 
Pachymeningitis haemorrhagica interna zugemessen hatte, ist das Pendel in den 
letzten 1-2 Jahrzehnten nach der anderen Seite zu ausgeschlagen. Heute ist 
man geneigt, ihm nur eine ganz geringe oder gar keine Rolle zuzuerteilen. So 
glaubt z. B. ABBOTT, daB in den wenigen Fallen seiner Serie, bei denen der 
Alkohol einen Anteil spielte, dieser in einer abgestumpften Sensibilitat bestand, 
die wahrscheinlich zu dem Unfall pradisponierte; ob" der Alkohol einen reizenden 
EinfluB auf den Subduralraum ausiibe, sei noch nicht entschieden. Nach der 
Ansicht vieler moderner Autoren kommt dem Alkohol nur eine scheinbare Be­
deutung zu, vorgetauscht dadurch, daB der Alkoholiker Traumen ausgesetzter 
ist als andere Menschen. 

Wenn wir nun nach objektiven Unterlagen fUr eine etwaige primare Rolle 
des Alkohols auf die Dura, im Sinn der Erzeugung subduraler Blutungen, fragen, 
so ist festzustellen, daB die sicheren Angaben wirklich recht diirftig .sind. Am 
meisten im positiven Sinne hat KREMIANSKY hinzugesteuert, besonders auch 
durch seine experimentellen Untersuchungen. Er konnte bei Runden, denen 
Alkohol in reichlichen Mengen iiber Wochen einverleibt wurde, deutliche hamor­
rhagische Auflagerungen auf der Innenflache der harten Hirnhaut erzeugen, 
bei einem Run,d sogar eine Ansammlung von blutig-seroser Fliissigkeit im 
Subduralraum. Jedoch warf bereits KREMIANSKY selbst die Frage auf, warum 
nicht bei allen Potatoren die Trunksucht eine hamorrhagische Entziindung 
an der Durainnenflache verursache. Hinsichtlich der Wirkungsweise des Alko­
hols trat er der von LANCERAUX geauBerten Ansicht von einer Reizwirkung 
des Alkohols (infolge Verdunstung auf der Innenflache der Dura) entgegen, 
dieser solIe vielmehr durch Storung der Blutzirkulation, und zwar durch den 
von dieser Storung abhangigen starken Andrang des Blutes, vielleicht zusammen 
mit venoser Stauung, die Krankheit hervorrufen. DaB der Alkohol immer 
bedeutende Storungen in dem BlutgefaBsystem des ganzen Korpers, besonders 
des Kopfes, hervorrufe, sei offensichtlich. - KREMIANSKYS Alkoholversuche 
wurden in der Folgezeit von manchen Autoren wiederholt. Es gelang aber nur 
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ganz wenigen, so E. NEUMANN, und nur bei vereinzelten Hunden, eine "Pachy­
meningitis" nachzuweisen (CIARLA). Ofter wird von den Autoren eine Hyper­
amie nnd eine Verdickung der Dura erwahnt. Eine ganze Reihe von ihnen 
haben aber die Dura mit negativem Resnltat nntersncht (AFANASSIJEW. 
DE RECHTER, MAIRET und COMBEMALE, BRAUN und MONTESANO, bei PETTE). 
~ach FAHR, D'AMATO nnd STRASSMANN (bei SALTYKOW) soll die Wirkung de;; 
Alkohols auf die Tiere und den Menschen so verschieden sein, daB wesentliche 
Fordernng ans solchen Experimenten nicht zu erwarten sei. - Es ist nun schon 
lange bekannt und von vielen Autoren erwahnt, daB von den Insassen yon 
Irrenanstalten, bei denen sich ja in einem besonders hohen Prozentsatz Yer­
anderungen im Sinn der Pachymeningitis haemorrhagica interna nachweisen 
lie Ben und lassen, gerade Alkoholiker hinsichtlich des Vorkommens su bdnraler 
Blntungen bevorzugt werden (fruher stand die progressive Paralyse in dieser 
Beziehung an del' Spitze). Es fragt sich nun, falls wirklich eine besondere Bevor­
zugung von chronischen Alkoholikern anzunehmen ist, ob del' Alkohol selbst 
wirkt (etwa in der Weise, wie sie KREMIANSKY angenollllnen hatte) odeI' ob 
nicht starker del' Faktor einer Hirnatrophie in Betracht kommt und ob nicht 
dieser Faktor einer Volumenabnahme des Gehirns auch zur Erklarung der Haufig­
keit subduraler Blutungen bei anderen chronisch Geisteskranken (Epileptikern, 
Psychotikern, besonders auch senilen Psychotikern) dienen kann. Schon HUGUENIX 
hat geauBert, daB die Volumenabnahme des Gehirns einen toten Raum erzeuge. 
del' seinerseits das Auftreten del' Hamorrhagien begunstige - eine Annahme, 
die CIARLA allerdings fUr sehr gewagt erklarte. Wir sind nicht in der Lage, 
diese Frage hier entscheiden zu konnen, mochten abel' doch annehmen, daB 
durch eine Atrophie des Gehirns die frei durch den Subduralraum ziehenden 
Venen starker gespannt werden, als dies bei ganz Gesunden der Fall ist und 
daB ein Trauma dann um so leichter einen RiB diesel' moglicherweise noch dazu 
in ihrer Wandung geschadigten odeI' geschwachten GefaBe herbeifuhren kann. 
Auf einen Zusammenhang mit del' C-Hypovitaminose bei chronischen Alko­
holikern und Geisteskranken hat INGALLS aufmerksam gemacht (s. n.). 

Bei unseren 2 Fallen (unter 32), bei denen wir in der Vorgeschichtc kein Trauma erheben. 
aber einen eindeutigen Alkoholismus feststellen konnten, handelte es sich um ganz typische. 
"ehr umfangreiche subdurale Hiimatome. Bei dem 1. Fall (Fall 3) bestanden die Symptome 
erst sehr kurze Zeit, sie traten recht akut auf, bei dem anderen (Fall 30) war die Dauer 
eine anscheinend langere. In dem Operationsbericht des Falles 3 wurde von der Hirnober­
flache bemerkt, daB sie atrophisch aussah und braungelb miBgefarbt war. Der Kranke 
war nach der Operation vollkommen geheilt, auch nach Jahren keinerlei Symptome mehr. 

Ob nun nicht doch in diesen beiden Fallen ein den Kranken nicht bewuBt 
gewordenes odeI' nicht mehr erinnerliches Trauma die Blutung erzeugt hat, 
konnen wir nicht mit Sicherheit sagen, die Annahme hat aber sehr starke Wahr­
scheinlichkeit fur sich. Ahnlich mag es bei manchen ebenso gelagerten Fallen 
des Schrifttums der Fall sein. Jedenfalls ist ein reizender EinfluB des Alkohol;; 
auf den Subduralraum noch keineswegs sichergestellt, wie das auch GRAKT 
betont. Moglich ist aber, daB die Faktoren einer Hirnatrophie, einer unregel­
maBigen Blutzirkulation und einer GefaBwandschadigung, die durch den Alko­
holismus bedingt werden konnen, pradisponierend fur ein Auftreten von sub­
duralen Blutungen wirken, sei es daB letzten Endes ein Trauma auslOsend in 
Betracht kommt, sei es, daB, wie PETTE meint, die durch den chronischen 
Alkoholabusus bedingte Storung des Gesamtstoffwechsels die Blutung hervor-
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ruft, ein Intoxikationsprozef3, den ja auch HENSCHEN anninllut und dem zweifellos 
eine Bedeutung zukommen durfte, auch wenn diese hinsichtlich des Alkohols 
selbst Hingst nicht so groB ist, wie man fruher annahm. Das recht geringe Vor­
kommen von chronischem Alkoholismus in der Vorgeschichte von Kranken, 
die wegen subduralen Hamatoms operiert wurden, zeigt das offensichtlich 
(unter unserem Krankengut von 32 Fallen nur 3mal: in den 2 eben erwahnten 
Fallen und in Fall 23 mit eindeutigem Trauma). 

~eben den exogenen Giften kommt den endogenen Toxinen eine Rolle bei 
der Erzeugung subduraler Blutungen zu. Intermediare Stoffwechselprodukte, 
die in den Kreislauf gelangen, geben durch Blut- und GefaBwandschadigung 
AnlaB zur Blutung und Gewebswucherung. Wir finden hamorrhagische Auf­
lagerungen der Innenflache der Dura als Komplikation der verschiedensten Krank­
heiten. Insonderheit sind es dieUramie und die Eklampsie, die hier in Frage 
kommen. So haben MEDICIN die "Pachymeningitis haemorrhagica interna" 
bei der akuten Nephritis, LAIGNEL-LAVASTINE bei der subakuten Nephritis, 
WARDA, F. SCHULTZE, LUCE, OPPENHEIM u. a. bei der Nephritis chronica und 
BARD bei der Eklampsie beschrieben (bei HENSCHEN und PETTE). Wir konnten 
in diese Gruppe auch manche Carcinome ehU'eihen, von denen ",rir bereits oben 
sprachen. Es gibt hier keine engen Grenzen. Faktoren der hamorrhagischen 
Diathese, der GefaBwandschadigung und auch einer Blutstauung konnen einzeln 
oder in verschiedenartiger Kombination zusammenwirken und die Blutung 
erzeugen. Sidler ist man auch berechtigt, manche subdurale Blutungen bei 
Infektionskrankheiten mehr auf einen toxischen als infektiosen Faktor zu 
beziehen. Beide konnen aber auch zusammenwirken und dann eine allerdings 
echte entziindliche Reaktion bedingen, die, wenn sie deutlich ist und gar noch 
den Nachweis von Krankheitserregern gestattet, mit Recht Pachymeningitis 
haemorrhagica interna benannt werden kann. 

\Vie nun bei sole hen exo- oder endotoxisch bedingten Blutungen der ProzeE weitergeht, 
ist trotz vider Untersuchungen noch nicht so recht geklart. Der Pathologe wird selten Falle 
bekommen, die ganz im Beginn stehen. Meist hat er schon mehr oder weniger ausgebildete 
:\Iembranen vor sich, bei denen die reaktive Wucherung des Gewebes die Blutung bereits 
iiberschattet. Die organisatorischcn Prozesse werden etwa in derselben Weise vor sich 
gehcn, wie wir es bei eindeutig traumatischen Fallen beschrieben haben. Doch fehlt uns, 
wie gesagt, eine exakte Kenntnis der ersten V organge. 

d) Subdurale Blutungen bei Erkrankungen der Kreislauforgane. 

~icht so selten sind subd1lrale Blt~tungen bei Herz- und Kreislauferkrankungen 
festzustellen. Sie bilden hier allerdings meist einen anatomischen Nebenbefund. 
Schon KREMIANSKY hat (auBer der Trunksucht) auforganische Herzfehler und 
gewisse Lungenkrankheiten, die dauernde passive Hyperamie in den Gehirn­
hiiuten hervorrufen, hingewiesen. Vor allem schuldigte er in dieser Beziehung 
die Insuffizienz der Valvula tricuspidalis an; doch sollten die Herzfehler nur 
die niedrigsten, ungefahrlichsten Grade der "Pachymeningitis" bedingen. Er 
"tellte sogar histologische Unterschiede zwischen der "Pachymeningitis" illfolge 
chronis chen Alkoholismus und der infolge Stauung bei Herzfehlern fest. Der 
Entstehungsgang solcher subduraler Blutungen bei Herzkranken (auBer der 
Tricuspidalinsuffizienz kommen auch Mitral-, Aortenklappenfehler und die 
Perikarditis in Betracht) ist durchaus verstandlich. HUGUENIN bereits ",ries 
auBer auf den Fakt.or der venosen Stase "auf die bei Herz- und namentlich 
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GefiiBdegenerationen schlieBlich eintretende Kachexie, auf den Zusammenhang 
von Himschrumpfung einer- und GefiiBdegeneration im Him und seinen Hullen 
andererseits" hin. Nach HENSCHEN handelt es sich bei den gegen das Lebensende 
hin, im Endstadium sehr lange bestehender Herzinsuffizienzen, auftretenden 
Blutungen um "durale Lokal'isationen von Purpuraformen des thTOmbopenischen 
Typ~ts". 

StauungszusUinde bei del" durch Arteriosklerose bedingten Hypertonie zusam­
men mit Himschrumpfung und GefiiBdegeneration konnen ebenfalls Blutungen 
unter del" harten Hirnhaut zustande bringen. Das hiiufige Vorkommen einer 
"Pachymeningitis haemorrhagica interna" gerade im Alter ist ja oft bemerkt 
worden. 

Doch war nul' bei 2 Fallen unseres Krankengutes (Fall 3 und 16) eine starkere Hyper­
tonie, iiber 200 mm Hg, vorhanden. Del' erste war mit chronischem Alkoholismus kombi­
niert; del' letztere erhielt seine Subduralblutung durch ein eindeutiges Trauma. 

Nach HENSCHEN ist ein Duralhiimatom bei schweren sklerotischen oder 
atheromatosen Veriinderungen del" Meningealarterien unspezifischer QueUe 
selten; er erwiihnt Beobachtungen von JAHRMARKER und NICHOLL. 

e) Subdurale Blutungen bei Vitaminmangel. 

Eine Gruppe, die ebensogut unter die Krankheiten mit hiimorrhagischer 
Diathese hiitte eingereiht werden konnen, ihrer Eigenart wegen abel" eine beson­
dere Behandlung erfordert, stellen die subduralen Blutungen bei Avitaminosen 
dar. Wir erwiihnen sie hier nur kurz, da sie groBenteils im kindlichen Alter 
vorkommen und wir auf die Subduralblutungen bei Kindem gesondert ein­
gehen werden. Rachitis und kindlicher Skorbut gehen oft mit subduralen B1u­
tungen, ja groBen Subdura1hiimatomen, einher. Schon DOEHLE hat auf das 
nicht seltene Zusammentreffen von "Pachymeningitis" bei Kindem mit Rachi­
tis hinge'wiesen; einige del" iilteren Beschreiber von subdura1en Blutungen bei 
Skorbut waren HUGUENIN und SUTHERLAND. Die Abb. 17 zeigt aU8 del" Arbeit 
von SUTHERLAND die Innenfliiche des Schiide1daches eines 801chen Falles mit. 
einer Menge von Neomembranen. 

Eine sehr interessante Hypothese vertritt INGALLS, del" da8 chronische 
Subduralhiimatom bei 5 Kindem untersuchte, von denen sich bei drei rontgeno-
10gisch skorbutische Knochenveriinderungen nachweisen 1ieBen. Nach ihm ist 
das hiiufige Vorkommen derartiger Blutungen bei chTOnischen Alkoholikern und 
Geisteskranken ebenfalls im Grunde auf ein c- Vitamin-Dejizit ihrer Nahrung 
zuriickzufilhren; die freie subdurale Blutung werde dann dUTCh ein Trauma aus­
gelOst, das durcha7ts unbedeutend sein konne. Solche Kranke sind ja Ge1egenheits­
traumen in bedeutend hoherem MaBe ausgesetzt wie normale Personen. Das 
Trauma fuhre zu einem EinriB del" Arachnoida1zotten bei ihren Invaginationen in 
die Duralsinus oder zur Ruptur einer Bruckenvene. Es konne besonders gering­
fiigig auch deswegen sein, weil ja dem ganzen die hiimorrhagische Diathese 
zugrunde 1iegt. Die Organisation und Wegschaffung des Gerinnsels werde durch 
den skorbutischen Proze(3 weiter behindert, es entwickele sich eine Neomembran 
und del" ganze ProzeB konne so weiter gehen, wie wir es hinsicht1ich del" reinen 
traumatischen Hiimatome bereits schi1derten. 

Diese Hypothese von einer vielen und verschiedenartigen B1utungen zu­
grunde liegenden C-Hypovitaminose, vielleicht auch einem P-Faktor-Mangel, 
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verdient ernsthaft beachtet zu werden. Leider sind vorerst die methodischen 
::Yloglichkeiten fiir die exakte quantitative Feststellung eines solchen Vitamin­
defizits noch recht bescheiden, trotz vieler Veroffentlichungen im Schrifttum. 
Aber wir miissen solche Zusammenhange im A uge behalten. Es ist auch durchaus 
mogl'ich, dafJ sie bei anscheinend Ges1lnden, die ein traumatisch bedingtes Sub­
duralhamatom erwerben, in dem oder jenemJi'all begiinstigend mitspielen. Es ware 
dann die Frage besser beantwortet, die bis jetzt noch nicht so recht ge16st 
ist, namlich die, warum bei den so 
haufigen Kopftraumen, die taglich 
und sttindlich sich ereignen, das sub­
durale Hamatom dennoch eine relative 
Seltenheit darstellt. 

Die primaTe alleinige Rolle eines 
Vitaminmangels, im besonderen des 
Skorbuts, ist wohl nicht besonders 
hoch einzuschatzen. SCHERER be­
richtete 1913 tiber 13 Autopsien bei 
jungen Erwachsenen mit Skorbut; 
von diesen zeigten 25 % intrakranielle 
Blutungen verschiedenen Typs. Bei 
keinem Fall sei ein Trauma oder eine 
sonstige, etwa entztindliche Ursache 
zu erheben gewesen - auBer dem 
Skorbut. GILMAN und TANZER, die 
1932 eine kurze, aber wertvolle Uber­
sicht des Schrifttums intrakranieller 
und insbesondere subduraler Blutun­
gen bei Skorbut gaben, urteilen, daB 
die 25 % SCHERERS durch andere Be-

Abb. 17. Schadeldach cines Skorbutkindes mit vielen 
Membranen nach subduralen Blutungen auf beiden 
Seiten. Links sind die verschiedenen Lager durch 

Ausfiillung mit Watte gekennzeichnet. 
(Nach SUTHERLAND,) 

obachtungsserien nicht bestatigt werden. Die ausgedehnteste Autopsiesammlung 
skorbutischer Kinder, die sie fanden, die von SHELDON (1927), betraf 19 Falle; 
bei keinem traf man auf eine intrakranielle Blutung. 

Bemerkenswert ist, daB subdurale Blutungen im Schadelinneren bei Skorbut 
anscheinend haufiger mit gleichzeitigen Blutungen auch unter der Dura des 
Riickenmarkkanals einhergehen. SUTHERLAND berichtete tiber einen derartigen 
Fall bei einem Kind. Aber auch alleinige subdurale Hamatome des Riickenmark­
kanals scheinen vorzukommen. 

FEIGENBAUM teilt.e 1917 einen Fall eines 30 Jahre alten Soldaten mit, bei dem sich 
nach einem Monat Skorbuterkrankung die Zeichen einer Querschnittslasion des Riicken­
marks entwickelten. Wahrend unter geeigneter Diat die auBeren Blutungen verschwanden, 
gingen die neurologischen Krankheitszeichen nicht zuriick; der Kranke starb an Sepsis. 
Die Sektion zeigte ein £laches, teilweise organisiertes subdurales Hamatom an der Vorder­
seite des Marks, es erstreckte sich yom 6. bis zum 10. Thorakalsegment. Eine ausgedehnte 
Blutung befand sich auch zwischen den Nervenwurzeln im Subarachnoidalraum. -
v. NOORDEN und PRARKEN teilten je einen klinischen Fall mit, bei dem wahrend der 
Skorbuterkrankung sich neurologische, auf das Riickenmark hinweisende Symptome ent­
wickelten, die unter antiskorbutischer Behandlung wieder schwanden. Es wurde bei beiden 
Fallen eine Blutung um das Mark vermutet. 

Man wird bei atiologisch sonst unklaren Gehirn- und Rtickenmarksbefunden 
von Kranken mit einwandfreier C-Avitaminose an das subdurale Hamatom 
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zu denken haben, auch wenn es hier primal' allem Anschein nach nicht haufig 
ist. Eine viel grol3ere Bedeutung scheint einer Avitaminose bzw. Hypovitaminose 
als pl'iidisponierendem Faktor zuzukommen. 

f) Subdurale Blutungen infolge Insolation. 

S1tbdurale Blutungen bei Insolationsschiiden, im Anschlul3 an den hyper­
pyretischen Hitzschlag, sind in Form miliarer Blutungen und schliel3lich in del' 
grol3erer Duralhamatome beobachtet worden (bei HENSCHEN). Das freie Inter­
vall zwischen Schadigung und Auftreten deutlicher klinischer Symptome solI 

Abb. 18. Subduralblutuug bei Durametastaseu eiues Prostatacarci­
uoms. Gef1We ill der Tiefe der 1I1embran durch Tumoruester aus­
geflillt; frischere Blutung an del' Oberfliiche. (Beobachtnng YOll 

Doz. SCHAIRER, Pathologisches Institnt J e lla. 
VergriiBerung 120fach.) 

dabei viele Wochen betra­
gen konnen. 

Unter andel'em hat SON­

NENFELD libel' 2 deral'tige klini­
sche Beobachtungen berichtet. 
Doch sind diese Falle durchaus 
nicht gesichel't; eigenal'tig ist 
die Angabe von dem Vor­
handensein eines sanguinolenten 
bzw. hamorl'hagischen Liquors 
in beiden Fallen, Beschwerde­
fl'eiheit wurde durch Lumbal­
punktion erreicht. 

Auch bei Vel'bl'ennungen 
im Schiidelgebiet aus anderen 
Ursachen, z. B. Starkstrom­
verletzungen, konnen nach 
HENSCHEN hyperamische 
Zustande del' Dura mit 
Blutungsneigungen zuruck­
bleiben; auch epidurale 
Hamatombildungen sollen 
aus gleicher Ursache vor­
kommen. 

g) Su bdurale Blutungen 
bei Tumormetastasen 

del' Dura. 

Wir spl'achen schon oben 
kurz von den 81tbduralen . 
Blutungen bei Cal'cinomen. 

Nicht immer handelt es sich dabei um Tumormetastasen. Sind diese vorhanden, 
so liegt mehr eine Mischung von metastatischel' Gewebewucherung und Blutung 
VOl', wobei die letztere wohl sekundarer Natur ist. Makroskopisch imponieren 
diese FaIle fast immer als Blutungen, und erst die histologische Untersuchung 
deckt das Vorhandensein krebsiger Metastasen auf. Metastatische Geschwwste 
sowohl del' harten wie auch del' weichen Hirnhaute konnen unter dem anatomi­
schen und klinischen Bild einer "Pachy- odeI' Leptomeningitis" verlaufen 
(HENSCHEN). A.lmlich liegen die Verhaltnisse bei del' Sarkomatose und Melanose 
del' Dura. Del' Grund del' Blutung, mit odeI' ohne Vorhandensein von Metastasen, 
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ist meist, wie wir oben bereits anfiihrten, in einer durch den Tumor bedingten 
hamorrhagischen Diathese zu suchen; bei vorhandener Metastase konnen wohl 
auch reaktive Capillarwucherungen einen Faktor darstellen (HENSCHEN). Stau­
ungsblutungen bei tumorosen metastatischen GefaBverschliissen der D~,ra be­
obachteten CAIRNS und ROUSSEL (bei ZEHNDER). 

Das Bild einer solchen Durametastase mit vorhandener Blutung moge Abb. 18 verdeut­
lichen, die ich Herm Doz. Dr. SCHAIRER, Path. lnst. Jena, verdanke. Es handelte sich um 
einen 71 Jahre alten Mann mit Prostatacarcinom, bei dem sich auBer Knochenmetastasen 
auch knotige Metastasen der Dura mit Gehirnkompression fanden. In der Abb. 18 sieht 
man die GefaBe in der Tiefe der Membran durch Tumomester ausgefiillt, an der Oberflache 
frische Blutung. 

3. Entziindlich bedingte Subduralblutungen 
("Pachymeningitis haemorrhagica interna"). 

Nachdem wir im Vorstehenden die wesentlichen Krankheitszustande, die 
mit subduralen Blutungen einhergehen konnen, abgehandelt haben, wenden 
·wir uns jetzt einer dritten Gruppe mit subduralen Blutungen zu, die wir auch 
als "Pachymeningitis haemorrhagica interna" bezeichnen konnen. Bei den bisher 
besprochenen zwei groBen Krankheitsgruppen, dem traumatischen Subdural­
hamatom und den nicht notwendigerweise traumatisch bedingten Subdural­
blutungen verschiedener Herkunft, handelt es sich um urspriinglich nichtentzilnd­
liche Affektionen; die Blutung ist hier das Primare, erst in ihrem Gefolge konnen 
"reparatorische" Entziindungserscheinungen auftreten. Auch wenn man spater 
unter dem Mikroskop echte entziindliche Reaktionen sieht, so sind diese Prozesse 
ihrem Wesen nach keine entziindlichen, wir haben das ja bereits eindeutig 
hervorgehoben. Anders verhalt es sich mit den jetzt zu behandelnden Blutungen, 
die nach auBen hin ebenfalls nur als Blutungen imponieren konnen, ihrem Wesen 
nach aber oft entzilndliche Produkte sind. Es moge nochmals betont werden, 
daB es auch Ubergiinge und Mischformen gibt. Eine Blutung unter der harten 
Hirnhaut kann auch bei einer Infektionskrankheit auf demselben Wege zustande 
kommen wie etwa bei einer Uramie, also rein toxisch. Sie ware in dem Fall 
nicht als "Pachymeningitis" zu benennen. Derartige Unterscheidungen sind 
nur bei beginnenden Prozessen mit einiger Sicherheit moglich, in der spateren 
Entwicklung verwischt sich das Bild durch die hinzutretende reparative Ent­
ziindung. Man wird hinsichtlich solcher Stadien und, wenn wirklich entziind­
liche Prozesse auch anderswo im Korper zu finden sind, berechtigt sein, von 
einer "Pachymeningitis haemorrhagica interna" zu sprechen. Klinisch aller­
dings ziehen wir die einheitliche Bezeichnung "Subduralblutungen" auch hier vor: 
wenigstens bei Fallen, die mit klinischen Erscheinungen einhergehen. Denn 
diese werden wohl zu allermeist oder mehr durch die Blutung bedingt und nicht 
durch die Entziindung. 

Das histologische Bild der echten Pachymeningitis haemorrhagica interna 
ist dem bei traumatischen Hamatomen wohl gleich oder aber doch zum Ver­
wechseln ahnlich; wir wiesen bereits bei Besprechung der PUTNAMSchen Befunde 
darauf hin. VrncHow hat es in klassischer, noch heute giiltiger Form gezeichnet 
(s. 0.). Das Anfangsstadium stellen oft nur vereinzelte, abwischbare, blasse, 
fibrinose, wenig leukocytenteiche, spinngewebsartige Hautchen dar, oft an der 
basalen Dura (KAUFMANN). Das Primare ware also eine /ibrinose Entzilndung, 
die nach MELNIKOW-RASWEDENKOW auf eine toxa.mische Schadigung der Dura 

Ergebnisse der Chirurgie. 32. 7 
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zuriickzufiihren ist. Nach J ORES und seinen Schiilern wird allerdings der 
ProzeB haufiger durch eine eigentiimliche Wucherung sehr gefaBreicher Mem­
branen eingeleitet, als deren Ausgangspunkt sie die Capillarschicht der Dura 
annahmen. Auch WOHLWILL glaubt, daB die iiberwiegende Zahl von Fallen mit 
einer W ucherung des subendothelialen Gewebes nach vorausgegangener Endothel­
schiidigung beginnt. Fibrinose und serose "Exsudationen" seien ebenso wie die 
Hamorrhagien nur akzidentelle Begleiterscheinungen des Prozesses. Wir sehen 
hier noch nicht ganz klar. Jedenfalls kommt es auf die eine oder andere Weise 
zu Membranbildungen und zu sehr reichlicher Vascularisation dieser Haute. 
Aus diesen weiten und diinnwandigen BlutgefaBen kann es in der Folgezeit 
leicht bluten. Neue Membranen entstehen, die wieder zu erneuten Blutungen 
AnlaB geben. SchlieBlich kann ein groBes Hamatom entstehen. Meist aller­
dings schreiten diese entziindlich bedingten Prozesse nicht so weit fort. Obwohl 
sie im Grunde progressiver Natur sind, bleiben sie oft geringfiigig, stellen mehr 
Nebenbefunde dar. - Auf die vielen umstrittenen Einzelfragen in der Histo­
genese der Pachymeningitis kann hier nicht eingegangen werden; die Grund­
linien versuchten wir wiederzugeben. 

a) Su bdurale Blu tungen ("Pachymeningitis haemorrhagica interna") 
bei Infektionen der N ach barschaft (Gehirn, Ohren, N ase und 

N e benhohlen). 

Den Prototyp einer echten Pachymeningitis haemorrhagica interna stellen 
die aus der Nachbarschaft fortgeleiteten dar, falls sie nicht auf einer toxischen, 
sondern eindeutig infektiosen Grundlage entstanden sind. ROTH hat hier sehr 
eindrucksvolle Fane mitgeteilt. 

Bei seinem 1. Fall handelte es sich urn einen 45 Jahre alten Mann, bei dem operativ 
in der Gegend des mittleren Frontallappens, neben der Falx, ein HirnabsceB nachgewiesen 
war. Die Sektion zeigte auf der Innenseite der Dura, von der Umgebung der genau dem 
AbsceB entsprechenden Trepanationsstelle, wo die Dura in weiterem Umfange schwartig 
verdickt und stark infiltriert war, ausgehend, nach allen Seiten ein feines, stellenweise 
dickeres, abstreifbares braunes Hautchen, das in unmittelbarer Nahe der AbsceBhohle am 
dicksten war und sich von hier aus nach allen Seiten verdiinnte und allmahIich verlor. 
In dem GehirnabscefJ und in den pachymeningitischen Auflagerungen fanden sich in den 
Schnittpraparaten grampositive Staphylokokken. 

Bei zwei anderen Fallen von chronischer Otitis media purulenta fand sich in dem ersten 
Fall auf der entsprechenden Seite und nur hier, eine entsprechend dem Alter der Otitis 
ebenfalls alte, durch immerwahrende Au£lagerungen erhebIich gewordene Duraverdickung, 
die ganz der Entfernung yom Ohre entsprechend allmahIich abnahm und als Endresultat 
einer Pachymeningitis haemorrhagica interna aufzufassen war. In dem 2. Fall fand sich 
eine auf der starker affizierten Ohrseite auch entsprechend starker ausgebildete Pachy­
meningitis haemorrhagica interna. In diesen beiden Fallen waren keine Bakterien mehr 
festzustelle~. ROTH urteilt aber sicber mit Recht, daB der enge lokale Zusammenhang 
der pachymeningitischen Veranderungen sehr dafiir spricht, daB die Pachymeningitis 
haemorrhagica interna hier durch bakterielle bzw. bakteriotoxische Eip.wirkungen chronischer 
Natur hervorgerufen wurde. 

In der ersten hier wiedergegebenen Beobachtung ROTHS fanden sich also 
auch in den pachymeningitis chen Auflagerungen Bakterien, dieselben Staphylo­
kokken wie in dem zugrundeliegenden HirnabsceB. Damit ist der ProzeB an 
der Innenflache der harten Hirnhaut eindeutig als echt entziindlicher erwiesen; 
es ware gezwungen, ja falsch, eine andere Entstehung annehmen zu wollen. 
Auch die beiden FaIle, die mit chronischen Mitt~lohreiterungen verbunden 
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waren, sprechen dem ganzen Bild nach durchaus fiir eine bakterielle Entstehung; 
bei rein toxischer wiirden die Herde verstreuter sein, sich nicht so stark an die 
Umgebung des primarentziindlichen Prozesses halten. 

Als Quellen solcher aus der unmittelbarenN achbarschaft fortgeleiteter hamor. 
rhagischer Entz~"indungen an der Innenflache der harten Hirnhaut kommen 
cerebrale Infektionen (mit EinschluB der weichen Hirnhaute) und weiter vom 
Ohr oder der Nase und ihren Nebenhohlen ausgehende Infekte in Betracht. 

Streng genommen, wiirden die aus der Nachbarschaft fortgeleiteten hamor· 
rhagischen "Entziindungen", die abakteriell, toxisch, entstanden sind, nicht 
als "Pachymeningitis" zu bezeichnen sein. HENSCHEN erwahnt Beispiele von 
mit otogenen Infekten zusammenhangenden, fortgeleiteten abakteriellen hamor· 
rhagischen Toxinopachymeningitiden von Moos, MACEWEN, KORNER, HEINE, 
HOLSCHER, ALEXANDER; die Prozesse sollen iiber eine eiterlose toxische intra· 
lamellare Pachymeningitis zu ihrer internen und hamorrhagischen Form iiber. 
geleitet worden sein. Haufig wird aber wohl eine kombinierte, bakteriell·toxische 
Genese in Frage kommen. 

b) Subdurale Blutungen ("Pachymeningitis haemorrhagica interna") 
bei Infektionskrankhei ten. 

Durch hamatogene oder lymph ogene Fortleitung kommen hamorrhagische 
innere Pachymeningitiden beiden verschiedensten Infektionskrankheiten vor. 
Grundsatzlich ist hier beziiglich Benennung dasselbe zu sagen wie oben: Streng 
genommen gehoren in diese Gruppe nur Prozesse, bei denen die bakterielle Ent· 
stehungsart bewiesen ist. Aus praktischen Griinden wird man daher besonders 
klinisch alle diese Falle besser als Blutungen oder Restzustiinde solcher bezeichnen. 

Ein recht bekannt gewordener Fall, dessen bakterielle Genese klar nach· 
gewiesen ist, wurde 1910 von SCHOTTMULLER mitgeteilt. 

Bei der Sektion einer 28 Jahre alten, an Sepsis post partum verstorbenen Frau, bei 
der im Blut hamolytische und anarobe Streptokokken in groEer Zahl nachgewiesen worden 
waren, fand sich auf der Innenflache der Dura, besonders an der Konvexitat, beiderseits 
gleichmaBig eine diinne, abziehbare Membran, unter der die Dura zahlreiche, wie gespritzt 
erscheinende Blutungen erkennen lieE. Mikroskopisch waren in den perivascular angeord· 
neten Zellhaufen in der Pseudomembran an mit polychromem Methylenblau gefarbten 
Schnitten deutliche Strepwkokkenansiedlungen nachzuweisen, die nirgends an die freie 
meningeale Flache der Dura heraufreichten. In ihrer Umgebung lagen regelmaBig Haufen 
von roten Blutk6rperchen. 

Der Fall ist absolut beweisend, die hamorrhagische Pachymeningitis wurde 
durch a~tf dem Blutweg verschleppte Streptokokken hervorgerufen. - Eine ahnliche 
Beobachtung, bei der ebenfalls die Erreger in den Auflagerungen der harten 
Hirnhaut festgestellt wurden, -stammt von ROTH. 

Bei einem Fall, der klinisch und anatomisch das Bild einer pernizi6sen Anamie und 
einer Strangdegeneration des Ruckenmarks zeigte, war auEer Abscessen in den Nieren auf 
der Durainnenflache beiderseits, entsprechend fast der ganzen Konvexitat der Hemispharen, 
ein dunnes scharlachrotes, leicht abziehbares Hautchen vorhanden, das in der Richtung 
nach der Falx zu mehrere Schichten bildete und sich hier betrachtlich verdickte. Dieselben 
grampositiven Streptokokken, die in den Abscessen der Nieren gefunden wurden, fanden sick 
auch in dem Hiiutcken unter der karten Hirnkaut. 

Nicht ausgeschlossen allerdings ist hier, daB die perniziose Anamie zuerst 
subdurale Hamorrhagien bedingt hatte und daB sich dann sekundar die Bak· 
terien ansiedelten, die darauf eine richtige Entziindung hervorriefen. 

7* 
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Bei allen moglichen Infektionskrankheiten sind Veranderungen im Sinn der 
Pachymeningitis haemorrhagica intema gefunden worden, auf3er bei Allgemein­
infektionen bei Pneumon?:e, Typhus, Riickfallfieber, Milzbrand, Variola, Masern, 
Scharlach, Diphtherie, Keuchh1fsten, Grippe, Malaria 1tSW. DaB die Grundkrank­
he it nicht unbedingt in allen Fallen die Ursache der Pachymeningitis ist, hat 
WOHLWILL hervorgehoben. Doch muB man bei manchen einen ursachlichen 

Abb. 19. Spritzerartig auf der Dura vertei!te "Pachymeningitis 
haemorrhagica interIla" bei Allgemeininfektion (8 Monate altos 
Miidchen). Membran mit ganz geringem bindegewebigem Grund­
geriist, sehr weiten und strotzend mit Erythrocyten gefiillten Capi!­
laren. Reichlich Fibrinnetze (besonders rechts aufJen); unten Dura. 
(Beobachtung von Doz. SCHAIRER, Pathologisches Institut Jena. 

Fibrinfiirbung.) 

Zusammenhang annehmen, 
auch wenn es, was meist 
der Fall ist, nicht gelingt, 
den Erreger nachzuweisen. 
Wie der Zusammenhang im 
einzelnen zu denken ist, 
weiB man auch jetzt noch 
nicht recht. WOHLWILL 
meinte 1913 eine direkte 
Wirkung der Erreger kaum 
annehmen zu durfen. In der 
ROTHschen Arbeit (1920) 
wird jedoch der infektiosen 
Atiologie eine groBe Bedeu­
tung zugemessen. WOHL­
WILL lieB es dahingestellt, 
ob toxische Substanzen, 
mit dem Liquor oder dem 
Blut der Dura zugefuhrt, 
die Endothelschadigung her­
vorriefen oder ob Zir­
kulationsstorungen, die ja 
besonders bei den mit 
schweren Hustenanfallen 
einhergehenden Erkrankun­
gen in der SchadelhOhle 
bestehen, den ursachlichen 
Faktor darstellten. Wir kon­
nen wahrscheinlich in vie len 
Fallen eine Kombination von 
infektiosen, toxischen und 

zirkulatorischen Einfliissen annehmen. Von Wert ware es aber doch, wenn es 
gelange, gerade den erstgenannten Faktor bei einer groBeren Zahl von Fallen 
sicherzustellen. ROTH empfahl hierzu, FaIle von Pachymeningitis haemor­
rhagica interna durch Anlegen von Kulturen zu untersuchen. Das ist bisher 
nur in den wenigsten Fallen geschehen. 

Das histologische Bild solcher, durch Infektionskrankheiten bedingter Pachy­
meningitiden sei an Hand zweier Abbildungen, die ich Herrn Doz. SCHAIRER, 
Pathologisches Institut Jena, verdanke, kurz beleuchtet. 

Abb. 19 stammt von dem Fall eines 8 Monate alten Madchen mit Allgemeininfektion 
(11 Tage nach Pockenschutzimpfung). 1m Abstrich von den Ventrikeln und der Hirnbasis 
fanden sich nichthamolytische Streptokokken. AuBerdem bestand eine zum Teil spritzer­
artig angeordnete "hamorrhagische Pachymeningitis interna". Die Abb. (Fibrinfarbung) 
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zeigt unten die Fibrillen der Dura, iiber ihr die Membran mit ganz geringem, bindegewebigem 
Grundgeriist, mit reichlichen Fibrinnetzen und sehr weiten, strotzend mit Erythrocyten 
gefiillten Ca pillaren. 

Die Entzundung war also 11 Tage alt. Von groBem Interesse ist der Nach­
,,,eis von anhamolytischen Streptokokken atts dem Abstrich von Ventrikeln nnd 
Hirnbasis. 

Die Abb. 20 zeigt eine Fibrinmembran mit Blutungen bei einer etwa 10 Tage alten 
Pachymeningitis haemorrhagica intema infolge Sepsis nach Abort mit ulceroser 

Abb.20. Feine, nur zum Teil "hiimorrhagische Pachymeningitis interua". Fibrinmembrau mit Blutuugen 
bei Sepsis nach Abort. Unten Duragewebe. (Beobachtung von Doz. SCHAIRER, Pathologisches Iustitut Jena. 

v. GIESoN-Fiirbuug. VergroJ3erung 120fach.) 

Endocarditis. Die Pachymeningitis war fein und nur zum Teil hamorrhagisch; an ver­
schiedenen Stellen fand sich in der Fibrinmembran keine Blutung. 

c) Subdurale Blutungen bei Tuberkulose ("Pachymeningitis 
haemorrhagica interna tuberculosa"). 

Bei der Lnngentttberknlose ist das Vorkommen von Blutungen unter der 
Dura ofter festzustellen. Zumeist wird es sich dabei urn toxisch zustande­
gekommene Hamorrhagien handeln, die allerdings mechanisch, durch Stauung, 
HustenstOBe u. dgl. mitausgeli:ist sein konnen. HUGUENIN schon hat auf den 
Faktor der Konstitution und Ernahrung hingewiesen. Wir duden ihn, wie 
UberaIl, so auch hier nicht aus den Augen verlieren (s. subdurale Blutungen 
bei Vitaminmangelkrankheiten). 

In die Rubrik der echten tnberknlOsen Pachymeningitis haemorrhagica interna 
gehoren mehr Prozesse, bei denen die tuberkuli:ise Atiologie histologisch oder 
auch bakteriologisch sichergestellt werden kann. Oft sind solche Prozesse recht 
gefaBarm und kaum als Pachymeningitis haemorrhagica zu bezeichnen. Nach 
HENSCHEN gibt es unter den (atypischen) Formen der Hirnhauttuberkulose 
FaIle von selbstandiger isolierter umschriebener Pachymeningitis tuberculosa 
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fungosa (GUSSENBAUER), me alle:rdings haufiger 'sekundar infolge einer Caries 
der Schadelknochen, besonders des Felsenbeins und des Siebbeins, entstehen, 
und weiter Falle groBerer, zur Vereiterung kommender isolierter duraler Kon­
glomerattuberkel. Von feineren tuberkulosen Manifestationen sind die isolierten 
miliaren hiimorrhagisierenden tuberkulosen Pachymeningitiden zu erwahnen, bei 
denen es zur Bildung groper duraler Hiimatome kommen kann (HENSCHEN). 
Die Dura cerebralis ist dabei entweder allein oder zusammen mit der Dura 
spinalis und im AnschluB an eine akute Tuberkulose der Pia-Arachnoidea 
cerebralis und spinalis erkrankt. Durch operative Inangriffnahme des sekun­
daren Duralhamatoms sollen Ausheilungen moglich sein (LORET und SABAREANU, 
PAUPE, BURR, CmARI, bei HENSCHEN). Die anatomische Grundlage ist wohl 
in thrombosierenden Venentuberkulosen mit starker venoser Stase zu suchen. 
Ob es sich aber hier nicht mehr urn interstitielle Entziindungen und Blutungen 
als urn solche der Innenfliiche der Dura handelt, miiBte wohl noch naher und 
an groBerem Material geklart werden. 

d) Subdurale Blutungen bei Lues ("Pachymeningitis haemorrhagica 
interna syphilitica"). 

Auf die kongenitale Lues und ihre Beziehung zur Pachymeningitis haemor­
rhagica interna werden wir noch gesondert bei der Besprechung der kindlichen 
subduralen Blutungen eingehen. Hier seien in Kiirze die verschiedenen Mani­
festationen einer angeborenen Syphilis an der Dura erwahnt. Es sind das nach 
HENSCHEN adhasive duro-leptomeningeale Entziindungen (HORWITZ), ferner 
eigentliche hiimorrhagische Entzundungen der Durainnenfliiche (HEUBNER, 
KASTENS, TAYLOR, KOBNER, W ALDEYER, BONGARTZ, RODINI), weiter eine 
Pachymeningitis syphilitica serosa mit Bildung gelatinoser Massen iiber der 
Arachnoidea und Sklerose des unterliegenden Gehirns (CARR), ferner die Pachy­
meningitis gummosa multiplex und die Pachymeningitis syphilitica collateralis. 

Die erworbene Lues kann sich ebenfalls in einer ganzen Reihe von Erschei­
nungsformen an der Dura abspielen. HENSCHEN fiihrt an die adhasiv-plastische 
Pachymeningitis mit Bildung fester Verwachsungen mit Knochen und weichen 
Hirnhauten (SUCHY), ferner die Periostitis syphilitica cranii interna, die Pachy­
meningitis serosa und die uns besonders interessierende Pachymeningitis haemor­
rhagica interna (HAHN, MrnIEL, DUNLOP, VINCENT, BUVAT und MALLET, 
RENTSCH, BECK, GOU.JAT, KERR). 

Recht oft wurden subdurale Blutungen bei der progressiven Paralyse fest­
gestellt. Friiher stand die Paralyse an der Spitze der eine Pachymeningitis 
haemorrhagica interna verursachenden Erkrankungen, ihr V orkommen bei 
vielen Paralytikern von Irrenanstalten war etwas ganz Gewohnliches. Das 
gleichzeitige Vorhandensein von Hirnatrophie bei solchen Kranken (HUGUENIN, 
FtffiSTNER u. a) sollte begiinstigend einwirken, degenerative Veranderungen der 
GefaBe sollten ebenfalls pramsponieren. Doch sind wohl manche der friiheren 
Mitteilungen und Statistiken nicht sicher zu werten, da traumatische Faktoren 
oft zu wenig beriicksichtigt worden sind. HENSCHEN sagt mit Recht, daB das 
gewohnliche, nichtsyphilitische Durahamatom klinisch das Bild der progres­
siven Paralyse so restlos kopieren konne, daB die Diagnose auf eine Paralyse­
Pachymeningitis nur aus dem Nachweis des Liquor-Wa.R. und des histologischen 
Spirochatenbefundes gestellt werden diide. Das ist friiher kaum geschehen. 
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Auf den C-Vitaminmangelfaktor gerade bei chronisch psychotischen Kranken 
hat, wie wir erwahnten, INGALLS hingewiesen. 

KAUMP und LOVE berichten in ihrer jiingst erschienen Arbeit iiber drei 
nicht traumatische Hamatome bei Kranken, die klinisch und serologisch Syphi­
litiker waren. Es handelte sich urn Manner von 46 bis 59 Jahren. Bei zwei Fallen 
war die Lasion beidseitig, bei dem dritten einseitig vorhanden. Bei einem Fall 
waren die Hamatome klein und mehr oder weniger getrennt, bei den zwei 
anderen waren sie gro{3, komprimierten das Gehirn und enthielten 100-150 ccm 
Fliissigkeit. Mikroskopisch fand sich im wesentlichen dasselbe Bild wie bei 
traumatischen Hamatomen. Bei einem Fall bestanden multiple, kleine, peri­
vasculare Ansammlungen von Lymphocyten und Plasmazellen, die miliaren 
Gummen ahnelten; bei einem anderen waren kleine Bezirke interstitieller 
Blutung vorhanden. 

Manche der in dieser letzten groBeren Gruppe genannten Prozesse sind mehr 
entziindliche Affektionen als Blutungen. Nur soweit der "hamorrhagische" 
Faktor bei ihnen hervortritt, gehoren sie in unser Thema. Rein pathologisch­
anatomisch willden wir jetzt zu den, wie sie HENSCHEN nannte, "nichtblutenden" 
bzw. "gefa{3al'men" Pachymeningitiden iiberzugehen haben. Wir konnten hier 
die von ORTlI beschriebene "Pachymeningitis vasculosa" anfiihren, die ROESSLE 
neben der "Pachymeningitis serosa acuta et chronica" als "reine Form" be­
zeichnet hat. Doch wiirde das mehr in speziell pathologisch-histologisches Gebiet 
flihren; die klinische Bedeutung dieser "selbstandigen" Entziindungsformen 
ist gering. Zu erwahnen ware nur, daB auch die Pathologen solche gefaBarmen 
Formen recht selten sehen. Zumeist liegen Mischformen vor: neben serosen 
Entziindungen sind auch seros-fibrinose und sind auch Blutungen zu sehen. 

HENSCHEN meint, daB sieh infolge der besonderen Reaktionsweise der harten 
Hirnhaut die pathologisch-anatomischen Formenkreise der "blutenden Dura" 
iibereinander und ineinander schieben konnten und daB es £alsch ware, nicht 
nur vom klinischen, auch vom anatomischen Blickpunkt aus, das traumatische 
Dauerhamatom von den spontanen Blutungen abzutrennen. Das ist wohl in 
gewisser Beziehung richtig. Das uns eindeutig traumatisch bedingt erscheinende 
Hamatom kann sicher gelegentIich auf dem Boden gewisser begiinstigender 
krankhafter Zustande ausgelost worden sein; wir wiesen darauf schon mehrmals 
hin. Dennoch glauben wir, daB das traumatische Hamatom klinisch-atiologisch 
von anderen Formen subduraler Blutungen getrennt werden kann und oft 
werden muB; anatomisch ist das anseheinend nicht moglich. Dnd zweitens 
glauben wir gezeigt zu haben, da{3 es kaum "spontane" odel'"idiopathische" 
Blutungen unter del' Dul'ainnenfliiche gibt. Wir kennen jetzt so viele Krankheits­
zustande, die derartige Blutungen bedingen, daB wir aueh hier atiologisch 
einteilen miissen - soweit wir das vermogen. Eine solche atiologische Betrach­
tung wird besonders der Klinik zugute kommen: sie erst schaffte und ermog­
licht klare operative Indikationen, ein sicheres therapeutisches Randeln. 

IX. Die experimentelle Erzeugung subduraler Blutungen. 
Schon recht fruh hat man angefangen, subdurale Blutungen bzw. die "Pachy­

meningitis haemorrhagica interna" im Tierexperiment zu erzeugen. So ergiebig 
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die experimentelle Darstellung eines Krankheitsvorganges fUr ]<'ragen der 
Atiologie und Pathogenese sein kann, die Probleme des subdural en Hamatoms 
verdanken ihre Klarung, soweit wenigstens eine solche erreicht ist, mcht dem 
Experiment, sondern der Klinik und der pathologischen Anatomie. Die Er­
gebnisse der Versuche, das Bild subduraler Blutungen beim Tier zu reproduzieren, 
sind im groBen und ganzen gesehen enttauschende gewesen. Viele Untersucher 
haben iiber einander widersprechende Befunde berichtet, sichere Unterlagen 
konnten nicht geschaffen werden. Wir berichten daher im folgenden nur kurz 
iiber die wichtigsten angestellten Versuche. 

Als einer der ersten hat KREMIANSKY Versuche zur Erzielung hamorrhagischer 
Membranen an der Innenflache der Dura angestellt (1868). Er war der Ansicht, 
daB dem chronisch genossenen Alkohol eine besondere atiologische Bedeutung 
bei der "Pachymeningitis" zukomme. In Versuchen an jungen Hunden, iiber 
die wir schon kurz berichteten, gelang es ihm, durch chronische Branntwein­
zufiitterung, iiber Wochen und Monate fortgesetzt, hamorrhagische Auflage­
rungen der Durainnenflache zu erzielen (bei 3 von 4 Hunden). Auch mikro­
skopisch zeigten diese an Umfang mcht besonders ausgedehnten Beschlage eine 
Beschaffenheit, die mit frischeren und alteren hamorrhagischen Neomembranen, 
wie sie beim Menschen vorkommen, zu vergleichen waren. Eine Ansammlung 
blutig-seroser Fliissigkeit wurde aber nur bei einem Hund gefunden, demjenigen, 
der am langsten, 5 Monate, im Versuch gewesen war. - KREMIANSKY schloB 
aus diesen Befunden auf eine direkte atiologische Abhangigkeit der Pachy­
meningitis haemorrhagica von der Trunksucht. Doch stellte er selbst schon 
die Frage, warum nicht bei allen Tieren und nicht bei allen Potatoren der 
chronisch genossene Alkohol zu hamorrhagischen Entziindungen der Innenflache 
der harten Hirnhaut fiihre. Viele Nachuntersucher kOl1l1ten durch Alkohol 
keine "Pachymeningitis" erzielen. - Wir erwahnten bereits, daB diese Ver­
suche KREMIANSKYS sehr beachtet wurden und die ursachliche Rolle des Alko­
hols fUr eine lange Zeit sicherstellten. Heute sind wir von der atiologischen 
Bedeutung desselben sehr viel weniger iiberzeugt, wir messen ihm hochstens 
eine pradisponierende Rolle zu. 

Zahlreich sind die Versuche, durch Erzeugung einer Blutung unter der Dura 
oder durch Injektion von Blut unter die Dura, auch die von reizenden Substanzen, 
eine hamorrhagische Pachymeningitis zu erhalten. LABORDE eroffnete bei 
ganz jungen Hunden und Katzen den Schadelneben dem Sinus longitudinalis, 
den er einschnitt. Die entstehende reichliche Blutung fiihrte zu einer Blut­
geschwulst, die der Innenflache der Dura fest anhaftete. Doch wurden die Unter­
suchungen schon 24 Stundennach dem Versuch vorgenommen; sie konnen 
daher kaum etwas besonderes aussagen. - SPERLING berichtete in seiner Disser­
tation (1872) iiber Experimente bei Kanlnchen, denen er nach Eroffnung des 
Schadels unter die bloBgelegte und mit einem Scherenschlag eingeschnittene 
Dura frisches, gerinnungsfahiges Kaninchenblut einspritzte. Bei mehreren von 
9 Tieren erhielt er deutliche Membranen, die von NEUMANN und ihm als voll­
standig iibereinstimmend mit den bei Pachymeningitis gefundenen Pseuclo­
membranen erklart wurden. 

Nach 8 Tagen zeigte das eingespritzte Blut Zeichen von Organisation, die nach 2 bis 
3 Wochen beendet war; nach 3 Wochen konnte in allen Fallen GefaBneubildung festgestellt 
werden. Das Blut wurde organisiert tiber der Konvexitat des Gehirns, an der Innenflache 
der Dura und ohne Adharenz an der Arachnoidea. 
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Wichtig ist die Feststellung, daB die Bildung der Neomembran durch Organi­
sation des in dem injizierten Blut enthaltenen Fibrins vor sich ging, nicht etwa 
durch eine infolge des Traumas entstandene Entziindung. Bewiesen hielt SPER­
LING dies dadurch, daB Parallelversuche mit Injektion defibrinierten Blutes 
oder reizender Fliissigkeiten (Jodtinktur, Essigsaure) nicht zu der Bildung von 
)Jeomembranen fiihrten. Die Folgerung SPERLINGS, daB die hamorrhagische 
Pachymeningitis durchweg die Folge eines primaren Blutergusses, nicht die 
einer Entziindung sei, wurde allerdings in der damaligen Zeit kaum beachtet. 

Zu el'wahnen ist noch, daB SPERLING seine Befunde durchaus mikl'oskopisch untel'sucht 
hat (entgegen VAN VLEUTEN, del' auf angeblich fehlende histologische Befunde hinwies). 

VAN VLEUTEN wiederholte 1898 diese Versuche, die er zum Teil reproduzieren 
konnte. Mit gewissem Recht sagt er, daB schon die bloBe Trepanation beim 
Kaninchen sehr haufig eine Pachymeningitis hervorbringe. Es handle sich bei 
solchen Versuchen (auch Injektionsversuchen) um eine "traumatische Pachy­
meningitis" . 

SPILLER experimentierte 1899 an Katzen und Hunden. Er kerbte bei Ihnen 
den Sinus longitudinalis soweit ein, daB eine subdurale Blutung entstand. Die 
Bildung des Hamatoms wurde in einem Zeitraum von 16 Stunden bis zu 5 Wochen 
untersucht. Die neu entstehende Membran war in wenigen Tagen zu bemerken, 
deutlich ausgebildet war sie nach 5 Wochen. 

Besondere Beachtung fanden die Versuche von MARIE, Roussy und LAROCHE 
(1912). Sie wiederholten die Versuche SPERLINGs, VAN VLEUTENs und anderer, 
konnten aber mittels Einspritzung gerinnungsfahigen Kaninchenblutes unter 
die Dura von Kaninchen und Hunden kein positives Resultat bekommen, des­
gleichen auch so gut wie nicht mit erwarmtem, mit Staphylokokken versehenem 
Blut. Das Blut wurde vollstandig resorbiert. Erst mit der Injektion eines 
reizenden Gemisches, das Fettsauren und Natriumnucleinat, aber kein Blut 
enthielt, gelang es, bei samtlichen 4 Hunden, nicht bei Kaninchen, positive 
Befunde zu erhalten. Zweimal entstand eine nicht hamorrhagische Pachy­
meningitis, einmal eine ganz typische Pachymeningitis haemorrhagica und 
einmal eine Verdickung der Dura, die ockerfarbig pigmentiert erschien (Eisen­
pigment). Die Autoren schlossen aus ihren Versuchen, daB das aseptische Blut 
keine Reizwirkung auf die Hirnhaute auszuiiben imstande ware, die zu einer 
entziindlichen hamorrhagischen Pachymeningitis fiihrte. Erst die Beimischung 
wenig virulenter Mikroben zu Blut und besonders die Wirkung reizender Sub­
stanzen konnten Reaktionen ausli:isen, die an die hamorrhagischen Pachy­
meningitiden beim Menschen erinnerten. 

Diese Versuche von MARIE, Roussy und LAROCHE sind weit iiberschatzt 
worden. Jedenfalls diirfte es nicht ihren Versuchsergebnissen entsprechen, 
wenn HENSCHEN sagt, daB diesen Autoren die regelmaBige Erzeugung eines 
Dauerhamatoms gegliickt sei. Ein wirkliches Dauerhamatom, im Sinn und in 
der Form, wie wir es bei dem traumatischen Subduralhamatom des Menschen 
vor uns haben, ist bisher iiberhaupt noch nicht experimentell produziert worden. 

Von vielen anderen negativ oder doch fast negativ ausgegangenen Versuchen 
waren wohl nur noch Experimente von BARRATT (1902) zu erwahnen, der Teile 
von menschlichen subduralen Membranen in den Subduralraum von Katzen 
und Hunden einbrachte. BARRATT sagte mit Recht, daB schon die Opera­
tion an sich einen positiven Befund verursachen konne. Aber auch mit der 
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Einpflanzung von Membranteilen kam ~s zu keinen besonderen Befunden auBer 
mikroskopischen. In keinem Fall trat ein progressiver, von der Stelle der Im­
platation ausgehender ProzeB auf. 

Uber das histologische Bild des experimentell erzeugten subduralen Hiimatoms 
berichtete PUTNAM. Er stellte es dem postoperativen Subduralhamatom beim 
Menschen gleich. Wesentliche Unterschiede zu den traumatischen Hamatomen, 
wie sie ohne Operation zustandekommen, bestehen nicht, nur gradweise Ver­
schiedenheiten sind festzustellen. Wie schon erwahnt, weisen weder die experi­
mentellen noch die postoperativen menschlichen Blutungen eine progressive 
Tendenz auf, im Gegenteil, sie werden resorbiert und organisiert und sind 
schlieBlich nur noch in der Gestalt bindegewebiger, pigmentierter Verdickungen 
der Durainnenflache erkennbar. 

Auch nichttraumatische Blutungen unter der Dura versuchte man experi­
mentell zu erzeugen. Wir berichteten schon tiber die Alkoholversuche ME­
MIANSKYs. Auf anderem Wege, durch Vitaminmangel, sind auBer degenerativen 
Veranderungen auch hamorrhagische erzielt worden: Blutungen in der harten 
Hirnhaut, die mit Vorliebe an der Basis lokalisiert waren, in der Gegend der 
Felsenbeine oder am Bulbus olfactorius, auch in den Scheiden der Optici. Be­
treffs der Einzelheiten der Veranderungen sei auf die Darstellung KIHNs ver­
wiesen. Die Erklarung dieser Hamorrhagien ist eine naheliegende: die erhohte 
Durchlassigkeit der BlutgefaBe bringt sie zustande. 

Bekanntlich werden durch allergische V orgiinge GefaBschadigungen und 
Blutungsbereitschaft bedingt. Auf diesen Faktor hat neuerdings ZEHNDER 
hingewiesen, der bei Kaninchen 21/2 Monate nach subduraler Blutinjektion 
die AuslOsung der allergischen Lokalreaktion im Sinne des SHW ARTZMANN­
Phanomens versuchte. Bei cerebralen Erscheinungen der Tiere erhielt er in 
2 Fallen makroskopische bzw. mikroskopische Blutungen der Hirnhaute. Ein­
gehendere Befunde wurden nicht mitgeteilt. Der "hamorrhagischen Gewebs­
reaktion" nach ortlicher Umstimmung im Sinne SHWARTZMANNS wurde flir 
"pachymeningitische Spathamorrhagien" beim subduralen Hamatom eine mog­
liche Bedeutung zugeschrieben. 

Uberblicken wir all diese Versuche, so ist das Gesamtresultat ein recht 
geringes. Trotzdem ware es falsch, hier zu resignieren. Es steht doch zu erwarten, 
daB das Experiment in der Zukunft mithelfen wird, einige der noch ungelOsten 
Fragen in Atiologie und Pathogenese von subduralen Blutungen ihrer weiteren 
Klarung entgegenzu bringen. 

X. Die Symptomatologie des subdural en Hamatoms. 
Das klinische Bild des subduralen Hamatoms ist ein sehr vielfaltiges und 

wechselndes, pathognomonische Zeichen weist es nicht auf. Die akuten trau­
matischen Blutungen haben ein anderes Geprage als das chronisch-traumatische 
Subduralhamatom, und von diesen traumatischen Blutungen unterscheiden 
sich wieder die nicht traumatisch bedingten. Das, was akute und chronische 
Blutungen im klinischen Bilde voneinander trennt, sind aber nicht so sehr Art 
und Umfang der Symptome als deren zeitliches Auftreten. Wahrend akute 
Blutungen, soweit sie traumatisch bedingt sind, meist im AnschluB an die Ver­
letzung klinische Zeichen aufweisen, besteht bei den Kranken mit einem 
chronisch-traumatischen Hamatom ein langes zeitliches Intervall. Es kann 
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viele Wochen und Monate, in vereinzelten Fallen Jahre umfassen. Gerade dieses 
versteckte, verspatete Auftreten der krankhaften Symptome und ihre dann folgende 
'Illmahliche oder auch schnelle Zunahme charakterisiert so iiberaus deutlich das 
chronisch-traumatische Hamatom unter der Dura, trennt es von den akuten 
Subduralblutungen und von der groBen Masse anderer intrakranieller Blut­
ergtisse, insbesondere von dem chirurgisch ja so bekannten epiduralen Hamatom 
mit semem nur Stunden betragenden zeitlichen lntervall. Allmahlicher noch 
und wechselnder verI auft , wenigstens im allgemeinen, das Bild, dem man bei 
Blutungen nichttraumatischer Genese begegnen kann. Hier kann ja von einem 
lntervall keme Rede sem. Das Auf und Ab der kIinischen Erscheinungen ist 
womaglich noch ausgesprochener als bei den traumatischen Formen. 

a) Das posttraumatische freie lntervall beim chronis chen Hamatom. 

Das posttraumatische freie Intervall, wie wir es meist verstehen, entspricht 
dem "latent interval" englischsprechender Autoren. Letztere unterscheiden 
noch ein "lucid interval" (BOWER), mit dem sie den Zeitraum zwischen Anfangs­
trauma und der Entwicklung eines Coma bezeichnen. Das latente lntervall 
umfaBt die Zeit zwischen Verletzung und Auftreten von Symptomen gestarter 
Himjunktionen. JELSMA, der in seiner Arbeit einen Uberblick tiber 42 Literatur­
und zwei eigene FaIle subduralen Hamatoms gab, berechnete die durchschnitt­
liche Dauer des "lucid interval" mit 35,3 Tagen (zwei besonders lange FaIle 
waren hier weggelassen); dieses lntervall zwischen Trauma und Beginn des 
Koma dauere 10 Tage langer als der Zeitraum zwischen Trauma und Einsetzen 
von Symptomen. Auf der anderen Seite gab es 17 Falle, bei denen die Kranken 
bei BewuBtsein geblieben waren; ein Koma war nur in 45% der Beobachtungen 
feststellbar. - Bei ABBOTTS Serie (16 Falle) betrug die kiirzeste Periode 12 Tage 
und die langste 11 Monate, durchschnittlich war das lntervall51/ 2 Monate lang.­
COLEMAN ist der Ansicht, daB die Bedeutung des latent en lntervalls tiberschatzt 
werde: bei 13 von seinen 24 Fallen begannen Kopfschmerzen unmittelbar oder 
innerhalb zweier Tage nach der Verletzung. Es ist das sicher bis zu gewissem 
Grade richtig. lst das Krankengut einer Klinik ein mehr gemischtes, umfaBt 
es also chronische und akute Subduralblutungen, - wie es anscheinend bei 
COLEMAN der Fall war -, so wird bei einer summarischen Betrachtung der 
FaIle die Dauer des lntervalls ziemlich zusammenschmelzen. 

Von unseren 32 Stockholmer Fallen (da von 23 sicher tra umatisch bedingt) 
begannen bei 3 akuten Fallen (operiert bis 10 Tage nach dem Unfall) die Sym­
ptome in unmittelbarem AnschluB oder doch Stunden nach dem Unfall (Fall 9, 
13, 15). Bei 3 subakuten Fallen (operiert zwischen 11.-30. Tag nach dem 
Trauma) hatten bei zweien, Fall 20 und Fall 10, Symptome seit der Verletzung 
bestanden; bei dem 3., der erst 4 Wochen nach dem Trauma operiert wurde, 
also an der Grenze zu den "chronischen" Hamatomen stand, begannen Sym­
ptome einige Tage nach dem Unfall. Die tibrigbleibenden 17 chronischen Falle 
wurden in einem Zeitraum von 34 Tagen bis 13 Monaten nach dem voraU8-
gegangenen Trauma operiert, bei ihnen begannen Symptome in einem Zeitraum 
unmittelbar nach dem Unjall bis iiber 1 Jahr nach ihm. Die folgende Tabelle 
mage einen Uberblick tiber die Dauer des lntervalls bei den einzelnen, chronischen 
Fallen geben: 
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Fall 

14 
21 
24 

6 
28 
17 
31 
19 
23 
25 
11 
27 

8 
26 

5 
18 
29 
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Auftreten von Symptomen 

gleich nach dell Unfall 

" " " " einige Tage nach dem Unfall 
" " ., ,~ 

2 W ochen nach dell Unfall 
1 Monat 

1 " 
38 Tage 

7 Wochen 
3 Monate 
3 
4 
5 
6 

" 1 Jahr ,. " " 
7 Monate oder noch Hinger nach dell 
letzten Unfall (ill ganzen 3 Unfalle) 

I Zeitpunkt der yorgenommenen Operation 

3 Monate nach dell Unfall 
21/2 
6 
4 
5 
3 
4 

34 Tage 
4 Monate 
21/2 
5 
4 
6 
6 
7 

13 
12 

Aus der Tabelle geht hervor, daB sich bei 11 von 17 Kranken erst 1 Monat 
oder noch spater nach der Verletzung klinische Symptome bemerkbar machten: 
bei 7 von 17 Kmnken dauerte das lreie Intervalllanger als 3 Monate! Die 3 am 
Aniang der Tabelle stehenden Falle, bei denen kein jreies Intervall vorhanden 
war, betm/en bemerkenswerterweise samtlich Kinder, die 3 unserer Serie, die ihre 
Blutung iniolge eines Traumas erlitten haben (bei einem 4. Kind, Fall 7, war 
das Trauma nicht sichergestellt). Un sere Tabeile vermittelt auch einen tber­
blick uber die Dauer des zwischen dem Beginn klinischer Erscheinungen und 
der Operation liegenden Zeitraums. Wenn er auch von manchen Zufalligkeiten 
abhangt, so ist es doch interessant, daB es bei den Fallen, die gleich oder doch 
bald nach dem Trauma Symptome zeigten, im allgemeinen recht viel langer 
dauerte, bis es zur Operation kam als bei Fallen, die ein langes freies Intervall 
aufwiesen. 

Wie ist dieses in vielen Fallen zeitlich sehr ausgedehnte Intervall zu erkliiren? 
Hierauf sind wir schon bei Besprechung der formalen Entstehung des chronisch­
traumatischen Subduralhamatoms ausfuhrlich eingegangen. Wir muss en ent­
sprechend der Dauer der symptomlosen Zeit eine latente Ausdehnung de,.; 
primaren Blutergusses unter der Dura annehmen. Erst wenn der zur Kompen­
sation bereitstehende Raum im Schadelinnern verbraucht 1st und nun ein das 
Hirngewebe schadigender Druck auf tritt, beginnen sich Symptome bemerkbar 
zu machen. Wiees zu diesem Wachstum. des Hamatoms kommt, war lange 
Zeit dunkel. Man dachte fruher an Blutungen aus den "pachymeningitischen" 
Membranen oder auch, spater, an sekundare Blutungen aus den primar einge­
rissenen Venen des Subduralraums. Heute wissen wir durch die Experimente 
GARDNERs -und anderer, daB es osmotisch-onkotische Krajte 1lind, die zu deT all­
mahlichen Ausdehnung des Blutsacks oder "Blutschwamms" luhren. Nur in der 
Minderzahl der Faile mogen Blutungen aus den Capillaren der Membran mit­
helfen, nur in Einzelfallen kommen sie allein in Betracht. Es wird sich in diesen 
letzteren Fallen a ber mehr urn a poplektiforme Verschlimmerungen des ganzen 
Zustandes handeln. 
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Bei einigell Autoren finden wir ein sehr langes, iiber Jahre ausgedehntes freies 
Intervall verzeichnet. So berichtet FURLOW uber einen Kranken mit einem 
latenten Intervall von 3 Jahren. In solchen Fallen ist man sichel' berechtigt, 
\\-1e das auch FURLOW tat, an irgend einen ungewahnlichen Faktor zu denken, 
del' eine erneute Blutung nach einem solchen langen Latenzintervall bewirkte. 
Es ist schwer zu glauben, daB es 3 Jahre erfordert, bis die BluteiweiBmolekule 
in dem Sack zusammenbrechen und die Osmose sich auszuwirken beginnt. In 
einem Fall McKENZIES lag del' Unfa1l4 Jahre zuruck; da die Flussigkeit in dem 
Blutsack als klar und gelb bezeichnet wurde, ist anzunehmen, daB hier ein 
Hygrom vorlag, uber desscn vermutliche Entstehung wir oben bereits berichteten. 
Besonders wertvoll fUr die ganze atiologische Beurteilung sind autoptische 
Beobachtungen. Wir kommen hier auf einen Fall WEGELINS zuruck, den wir 
schon kurz erwahnt haben. 

Ein bei seinem Tode 50jahriger Mann hatte sich 13 Jahre vorher an del' linken Kopf­
seite durch einen aus einer Hohe von 10 m fallenden, I kg schweren Stein ~'erletzt und war 
danach fiir 4 W ochen bettlagerig. Klopfen im Kopf. 2 Jahre spa tel' nochmals Kopfverletzung 
dureh fallenden Stein. Eiterung del' Wunde. 8 Tage bettlagerig. Seither arbeitsfahig, 
nur zeitweise Kopfschmerzen und Schwindel. 1m Sommer 1933 Schwindelanfalle mit 
kurzem BewuBtseinsverlust, Kopfschmerzen besonders in del' linken Schlafengegend. Am 
12. 10. 34 Somnolenz, Lungenentziindung. Tod am 31. 10. - Bei del' Sektion fand sich 
links am Schadel an del' Grenze zwischen Schlafen- und Scheitelbein eine Impression von 
2 em Durchmesser. Dura stark gespannt. An del' Innenflache iiber dem linken Stirnlappen 
Sack mit dunkelbrauner Fliissigkeit, weiter hinten machtige Auflagcrungen von geronnenem 
Blut, nach innen zum Teil durch eine glatte dunkelbraune Membran begrenzt. Rechts keine 
Veranderungen. Linke GroBhirnhemisphare komprimiert. Del' mikroskopische Befund del' 
Dura ergab an ihrer Ilmenflache neugebildetes, zellarmes Bindegewebe und unter diesem 
das iibliche sehr gefaBreiche Granulationsgewebe, in das sehr dichte Lymphocyteninfiltrate 
und einige neutro- und eosinophile Leukocyten, sowie runde, hamosiderinhaltige Zellen 
eingelagert waren. Darauf ein mehr odeI' weniger dicker Belag von geronnenem Blut, in 
welches Fibroblasten eingesproBt waren. 

WEGELIN, del' von einer "Pachymeningitis haemorrhagica interna" spricht, 
urteilt, sichel' mit Recht, daB diese "Pachymeningitis" mit groBem BluterguB 
den Tod des Kranken herbeigefUhrt habe. Bei del' langen Latenz, 11-13 Jahre, 
musse man sich fragen, ob nicht eine spontan, auf anderer Grundlage entstandene 
Pachymeningitis vorlage. Was abel' sehr fur die traumatische Entstehung spreche, 
sei die vollkommen einseitige Ausbildung del' "Pachymeningitis", und zwar 
auf derjenigen Seite, auf welcher sich die Spuren einer geheilten Impressions­
fraktur des Schadels fanden. Dazu komme noch das Vorhandensein leichter 
Bruckensymptome (Kopfschmerzen, Schwindel) in den Jahren nach dem 1. und 
2. Unfall. Auch del' histologische Befund sei mit del' langen Dauer gut vereinbar, 
indem unmittelbar auf del' alten Dura altes Bindegewebe liege, das gegen die 
Oberflache hin in Granulationsgewebe ubergehe. - Diese genau untersuchte 
Beobachtung WEGELINs beweist eindeutig, dafJ subdurale Hiimatome ein viele 
Jahre umfassendes latentes Intervall aufweisen konnen. Ob nicht auch bei diesel' 
Beobachtung sekundare Spatblutungen mit in Betracht gezogen werden mussen, 
ist eine zweite Frage. Jedenfalls kennen wir kaum eine Blutung an anderer 
Stelle des Karpel's, die nach einer Symptomenfreiheit von Jahren AnlaB zu 
schwersten Krankheitssymptomen geben und zum Tode fUhren kann wie 
das Subduralhamatom. Bei unklaren Erkrankttngen mit cerebralen Symptomen 
ist immer auch die Moglichkeit des Vorliegens eines Hiimatoms unter der Dura 
zu erwiigen. 
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b) Entwicklung des klinischen Bildes und die Ursachen seiner 
Variabilitat. 

Bevor wir zur Betrachtung der Einzelsymptome ubergehen, moge ihre 
Entwicklung, so wie sie bei einer typischen chronischen Subduralblutung auf 
traumatischer Grundlage zu beobachten ist, kurz geschildert werden. Der 
Kranke, der nach dem oft nur leichten Trauma mit meist unbedeutenden, 
kurzdauernden Beschwerden (Kopfschmerzen fUr einige Stunden, leichter. 
Schwindel, auch momentane oder etwas langer andauernde Benommenheit 
oder BewuBtlosigkeit) sich fUr viele Wochen frisch und arbeitsfahig fUhlte, 
erkrankt mehr oder weniger plOtzlieh mit Kopfschmerzen, die an Starke bald 
zunehmen und dann sehr schnell ein sehweres Krankheitsbild bedingen. Mit 
diesen Kopfsehmerzen konnen Storungen des Gedachtnisses und der Psyche 
verbunden sein; der Kranke verliert das Interesse an seiner Arbeit, die er bald 
nicht mehr geordnet verrichten kallll. Die Kopfschmerzen und, wellll sie vor­
handen, auch die psychische Abstumpfung und Benommenheit kOllllen zeit­
weise fast ganz wieder verschwinden, urn dallll aber bald und meist gesteigert 
wieder zu erscheinen. Naeh solchen immer kurzer werdenden Remissionen, aber 
auch ohne sie, konnen dann corticale Reizsymptome erscheinen, wie epilepti­
forme Anfiille und leichtere Hemiparesen. Die Kopfschmerzen erreichen ihren 
H6hepunkt, die Benommenheit nimmt rasch zu, e~ tritt Sopor und tiefes Koma 
ein. SchlieBlich erscheinen Storungen des Atemrhythmus (CHEYNE-STOKES­
sehes Atmen), und die allgemeine Lahmung fUhrt bald zum todliehen Ende. 

Das hier kurz skizzierte Bild kann nun auBerordentlich variieren. Von einem 
konstanten V orhandensein bestimmter Symptome kann nieht gesproehen werden. 
1m Gegenteil: gerade die Ungeordnetheit der Symptome - man hat von einem 
"Mischmasch" derselben gesprochen - und ihr oft zu beobaehtender Wechsel 
ist das Kennzeichnendste in der ganzen Symptomatologie des Subduralhamatoms. 
Es konnen aIle moglichen lokalen Zeiehen auftreten und dies in den verschieden­
sten Kombinationen. Allerdings haben wir doch einige Hauptsymptome, die 
wir bei der groBen Mehrzahl der Kranken wiederfinden: Koptschmerzen, geistige 
StOrungen mit Benommenheit und Kama. 

Welches ist der Grund dieser extremen Variabilitat und dieses eigenartigen 
Aut und Ab? Wir mussen bei dem sieh langsam ausdehnenden Blutsack einmal 
an lokale Druckwirkungen denken, und diese werden verstandlieherweise je 
naeh der Lokalisation verschiedenartige sein: ein Hamatom, das mehr vorn, 
zum Frontallappen hin liegt, wird andere Symptome bedingen als eines, das am 
starksten uber dem Occipitallappen entwickelt ist. Da die Mehrzahl der Blut­
sacke sich uber nahezu die Gesamtheit der Hemisphare ausdehnen, ihre groBte 
Tiefe allerdings im allgemeinen tiber dem Parietallappen ·und in der Fissura 
Sylvii-Gegend aufweisen, kann es zu einer Kompression allch kontralateraler 
Hirnteile, insbesondere des kontralateralen Hirnschenkels, der gegen den kontra­
lateralen freien Tentoriumrand gedrangt wird, kommen. Die hierdurch be­
dingten homolateralen Paresen haben schon zu den grobsten Tausehungen hin­
sichtlich der Seitenlokalisation des Prozesses gefUhrt. Hierzu kommt, daB wir 
es ja gar nicht so selten mit beidseitigen Hdmatomen verschiedener Dicke und 
Ausdehnung zu tun haben, sie konnen das Symptomenbild zu einem ganzlich 
verwirrenden gestalten. 
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Neben den lokalen Druckwirkungen kommen mit dem Fortschreiten der 
Vision auch allgemeine Hirndruckerscheinungen zur Beobachtung, insonderheit 
Stauungspapillen und Pulsverlangsamung, schlieBlich Storungen der Atmung 
und weiterer zentraler Funktionen. 

Doch wie sind die Anfangssymptome, vor aHem die Kopfschmerzen, weiter 
das Erbrechen, die Benommenheit und Verwirrtheit zu erklaren ~ Wir haben 
schon oben auf die starke Eintrocknung und eigentumliche Derbheit des lange 
komprimierten Hirns hingewiesen. Diese durch Kompression und Osmose 
bewirkte Entwasserungs- oder Entquellungsschrumpfung der Hirnsubstanz 
(HENSCHEN) hat zweifellos physikochemisch tiefgreifende Anderungen im Ge­
fiige des Gewebes zur Folge; und diese bedingen wieder funktionelle Storungen, 
die sich in den erwahnten Allgemeinerscheinungen auBern. 

Mit dieser Entwasserungsschrumpfung der durch das Hamatom kompri­
mierten Hirnhemisphare kann eine gleichzeitige, meist jedoch weniger hoch­
gradige der anderen Seite verbunden sein. Aber es sind auf der Gegenseite 
auch Hirnschwellungen festgestellt worden (CUSHING, BOSTROEM-SPATZ u. a.). 
Das Auf und Ab in der Symptomatik so mancher Hamatome ist durch diese 
verschiedenen Zustandsmoglichkeiten sehr wohl zu erklaren; fUr den Einzelfall 
kann die Deutung natlirlich recht schwierig sein. 

Hier muB noch eine andere Moglichkeit erwogen werden, die einer cerebralen 
Toxikose. Verschiedene Autoren, so besonders HENSCHEN, denken an eine 
toxische Wirkung der in manchen Hamatomen enthaltenen, durch Umwandlung 
des Blutfarbstoffes entstandenen Gallenfarbstoffe und Gallensauren. Wir er­
wahnten schon die so kennzeichnende grunliche Verfarbung des Innern mancher 
Hamatome, der Membran, der Dura usw. Auch die weichen Haute und die 
Hirnrinde konnen gelblich-grunlich verfarbt sein. Neben dem Biliverdin, das 
diese Farbumwandlung bedingt, entsteht bei dem Zerfall des Hamoglobins 
Bilirubin. Seine Konzentration kann nachHENsCHEN uber das 20fache des 
Bilirubingehaltes des Herzblutes betragen; VAN DEN BERGH fand in einem 
Subduralhamatom Gallenpigment in gleicher Konzentration wie in der Gallen­
blase. 

Auch bei Fallen unseres Krankenguts konnte das Vorkommen von Gallenpigmenten 
in der Hamatomflussigkeit nachgewiesen werden. So waren beispielsweise bei Fall 11 
reichIiche Mengen von Gallenfarbstoffen festzustellen, auBerdem auch Gallensauren 
(1,3 mg- %). Hervortretende Symptome waren in diesem Fall Kopfschmerzen und psychische 
Symptome. 

HENSCHEN fiihrt verschiedene Versuche uber die Toxizitat von Galle an: 
so konnten BUNTING und BROWN bei intraperitonealer Einverleibung reiner 
Blasengalle ortlich Gewebsnekrosen, am Myokard degenerative Zustande aus­
lOsen; MELTZER und SALANT sahen durch intravenose Injektion von Fremd­
galle schon bei wenigen Kubikzentimetern den Tod des Tieres unter Konvul­
sionen, KING und STEWART stellten ein an£angliches Steigen des Blutdruckes 
fest, der dann aber bis zum Tode rasch ab£iel; mit sinkendem Blutdruck erschien 
dabei eine Bradykardie mit nachfolgender Arrhythmie. Hohere als 20% ige 
Losungen von Biliverdin sollen die Giftwirkung der Gesamtgalle entfalten, und 
Hochkonzentrationen von Biliverdin in der meningealen Bildungsstatte nach 
HENSOHEN aus all dies en Grunden wohl eine ortliche (Gehirn) und eine allgemeine 
(Herzmuskel) Giftwirkung entfalten. 
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Es ist sch'wer zu sagen, ob einer sole hen yom ZerfaU des Hamatoms her­
ruhrenden toxischen Wirkung wirklich eine groBere Bedeutung fur Schwere 
und Art des Krankheitszustandes bei subduralen Hamatomen zukommt. PRITZ­
KER und BORIS (bei 'ZEHNDER) haben versucht, durch Einbringung von GaIlen­
stoffen in den Subduralraum deren Toxinwirkung auf das Gehirn zu prufen, 
urn so irgendwelche Anhaltspunkte fiir eine "cerebrale Toxikose" zu gewinnen. 
Doch urteilt ZEHNDER, daB das cerebralc Bild wahrscheinlich durch die Druck­
symptome und nicht durch eine toxische Wirkung bedingt werde. Vielleicht 
werden weitere Untersuchungen in der Zukunft eine groBere Klarheit tiber die 
Reichweite solcher Gallengiftwirkungen schenken; bis dahin muB an ihre Mog­
lichkeit gedacht werden. 

So sind es zahlreiche Faktoren, die jiir den Reichtnm an klinischen Bildern 
~md Einzelsymptomen ursiichlich in Betracht kommen: der wechselnde Sitz, die 
verschiedene und wahrscheinlich phasenweise sich andernde GroBe der Hama­
tome, die so vielfache Abstufung ihres inneren Schadigungsradius nach dem 
Gehirn hin, die Moglichkeiten weitgehender, individuell aber doch wohl ver­
schieden starker Kompensation seitens einer noch wachsenden oder nach­
giebigen Schadelkapsel und von seiten des komprimierten Gehirns, schliel3lich 
die pathologisch-physiologischen Eigentiimlichkeiten, sie aIle dtirften, wie es 
HENSCHEN ausgesprochen hat, eine durchaus hinreichende Erklarung abgeben. 

HENSCHEN hat versucht, aus diesem Wirrwarr an Bildern und Symptomen 
bestimmte klinische Typen herauszuschalen. Er hat unterschieden eine "Gruppe 
der stillen FaIle", einen cephalgischen Typus, einen apoplektiformen Typ, des 
weiteren einen "neurologischen" und als besonders wichtig einen psychotischen, 
sodann einen besonders den Padiatern bekannten akuten meningitis chen Typus, 
ferner einen "bilitoxischen" Typ, eine Gruppe "unter der Maske des akuten, 
subakuten oder chronischen Hirndrueks, unter dem Bilde der Leptomeningitis 
oder des Hirntumors oder eines Hirna bseesses", schliel3lich einen okularen Typ 
und eine otologisehe Gruppe. - Ob eine soleh weitgehende Differenzierung 
fiir praktisch-klinische Zwecke brauchbar ist, mage dahingestellt bleiben. Die 
Schwierigkeit, der bunten Mannigfaltigkeit der klinischen Bilder und Symptome 
Herr zu werden, zeigt cine derartige Einteilung deutlich. 

Nicht anders diirfte es sich mit einer Stadieneinteilnng, wie sie z. B. HOLMES 
vornahm, verhalten. Die Entwicklung des Krankheitsbildes kann zu stark 
variieren, um in Stadien eingeteilt werden zu konnen. Unsere Einteilnng m 
akute, subakute und chronische Blutungen ist eine rein zeitliche (s.o.). 

e) Einzelsymptome und Befunde. 

Wir werden im Folgenden die Symptomatik des subduralen Hamatoms 
schlechthin, ohne besondere Trennung der Symptome der chronischen Blutungen 
von denen der akuten, besprechen, jedoch auf Unterschiede und Besonderheiten 
der akuten Hamorrhagicn hinweisen. Die subduralen Hamatome des Kindes­
alters, soweit sie nicht auf auBeren traumatischen Einfliissen beruhen, mogen 
in einem besonderen Kapitel behandelt werden. 

W ohl das am hCiufigsten zu beobachtende Einzelsymptom sind Kopfschmerzen. 
JELSMA fand sie bei 79% der von ihm gesammelten Kranken, bei 48% bildeten 
sie das erste krankhafte Zeichen. Auch bei GARDNER, McKENZIE, ABOTT, 
RAND, SACHS und FURLOW steIlen die Kopfschmerzen das haufigste Symptom 
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dar. Sie sollen in einer heimtiickischen Weise auftreten, dauernd vorhanden 
sein, aber allmahlich an Starke zunehmen, bis einige Kranke fast bis zur Ver­
zweiflung getrieben wurden. Sie willden selten durch Medikamente gebessert, 
selbst bei Gebrauch groBter Quantitaten. Oft wird berichtet, daB verschiedene 
Kranke den Kopfschmerz aut die Seite der Lasion lokalisierten; besonders bei 
der ersten Kopfschmerzattacke unmittelbar nach dem Trauma sei das der Fall 
(McKENZIE). Doch besteht keinerlei Regelmii{3igkeit. Nach BARRE und MASSON 
kann der Kopfschmerz beidseitig sein, auch wenn das Hamatom nur einseitig 
ist. Er kann ferner sein Maximum in der Stirngegend haben, selbst wenn das 
Blutgerinnsel vor allem die Temporoparietalgegend komprimiert. 

In unserem Krankengut waren Kopfschmerzen fast immer festzustellen, 
von 32 Kranken gaben wenigstens 29 sie an. Bei 22 von 32 bildeten sie das erste 
krankhafte Symptom. Die Lokalisation wechselte. Oft Virurden sie auf derselben 
Seite angegeben, auf der sich das Hamatom befand. Doch ist das kein zuver­
lassiges Zeichen. Sie konnen auch auf die andere Seite iiberspringen, wie in 
Fall 17, wo die Schmerzen erst am Scheitel saBen, dann in der linken Stirnhalfte 
und spater in der rechten Kopfhalfte verspiirt wurden; das Hamatom saB aber 
nur links. Oft wurde angegeben, daB die Schmerzen besonders in der Stirn­
gegend saBen, die Lokalisation am Scheitel war etwas weniger haufig zu finden; 
gelegentlich waren auch der Hinterkopf und die Nackengegend schmerzhaft; 
auch Stirn und Nacken oder Hinterkopf und spater Stirngegend konnten be­
troffen sein. Die Schmerzen erstreckten sich bei einigen Kranken iiber den 
ganzen Kopf. Bei beidseitigen groBen Hamatomen war die Lokalisation keine 
andere als bei einseitigen. So gab ein Kranker (Fall 28), der ein ziemlich groBes 
Hamatom rechts und ein auBerordentlich groBes links hatte, seine Kopf­
schmerzen in Stirn- und Scheitelgegend, aber auch im Nacken an. Die Kopf­
schmerzen waren meist sehr schweren Charakters, bohrend, oft anfallsweise. 
Die Tendenz zum Starkerwerden ist sehr oft festzustellen. Sie kommen mit 
Vorliebe oder am starksten morgens, nach dem Aufwachen, und vormittags. 
Recht kennzeichnend ist das zeitweilige Freisein von Kopfschmerzen und von 
anderen Beschwerden. So konnen Kopfschmerzen plOtzlich auftreten und 
tagelang andauern, um dann fur Tage oder Wochen zu verschwinden und erst 
spater wieder einzusetzen. 

Weniger haufig als Kopfschmerzen kommen Veranderungen der geistigen, 
intellektuellen und psychischen Sphiire vor. Sie sind aber wohl kennzeichnender 
als die ja recht vieldeutigen Kopfschmerzbeschwerden. Nach JELSMA findet 
man derartige "mental changes" in 86% von 44 Fallen, die er iiberblickte. 
Andere Autoren geben niedrigere Zahlen an, so McKENZIE (11 Falle) 18%, 
RAND (7 FaIle) 56 %, SACHS und FURLOW (16 Falle) 50 %. Wir selbst sahen 
bei etwa 11 von unsern 32 Fallen, also bei 1/3, Zeichen geistiger StOrungen. Sie 
sind oft nicht ganz leicht abzutrennen von beginnenden komati:isen Zustanden, 
Benommenheit, Sopor u. dgl. Doch konnen sie recht charakteristisch und 
auffallend sein. Ein Kind, das fruher lebhaft und frohlich gewesen war, beginnt 
miide und unlustig zu werden, gleichzeitig schlaft es mehr als sonst (Fall 7). 
Bei Erwachsenen ist eine Gedachtnisabschwachung und eine Verschlechterung 
des Denkvermogens festzustellen (Bradyphrenie) ; sie konnen ihre Angelegenheiten 
nicht mehr wie vorher geordnet besorgen, sie fiihlen sich auBerdem miide, matt 
und stumpf. Auch Symptome, die an schwere Frontallappenerkrankungen 
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denken lassen, kommen vor, so Zustande von Reizbarkeit, ja Gewalttatigkeit. 
Oder aber die psychische Abstumpiung geht tiber in Idiotie; die Kranken werden 
lappisch, albern, vollig ungeordnet, konfabulieren. Einer unserer Kranken 
(Fall 23), mit typischem Trauma in der Vorgeschichte, ein frillier arbeitsamer 
und strebsamer Mensch, konnte sich nicht mehr rasieren, aB mit dem Mund 
direkt aus dem Teller, schwatzte und lachte. Doch sind so ausgesprochene 
Symptome geistiger Verwirrung und eines totalen Personlichkeitsverlustes nicht 
gerade hauiig - wenigstens nicht im "chirurgischen" Krankengut -, meist 
sind es weniger ausgepragte Zeichen, die oft unmerklich aus der Abstumpfung 
in Benommenheit und Koma tibergehen. Nur 2mal standen solche psychischen 
Symptome am An/ang der krankhaften Entwicklung (nach dem Trauma); das 
eine Mal (Fall 11) traten sie gleichzeitig mit den Kopischmerzen auf, das andere 
Mal (Fall 25) waren sie das alleinige Anfangssymptom. In diesem letzteren Fall 
war das Hamatom am tiefsten tiber dem Frontallappen entwickelt, und etwa 
gleichzeitig mit der psychischen Abstumpfung und der Miidigkeit traten lokali­
satorisch recht bedeutsame andere Symptome auf: Polydipsie und Polyurie. 
Sonst kann man aus solchen psychischen Veranderungen nicht viel beztiglich 
des Sitzes der Blutung schlieBen. 

HENSCHEN hat diesen Veranderungen eine besonders groBe Bedeutung zugeschrieben. 
Nach ihm schaffen die unter der blutenden Dura sich einstellenden schweren Veranderungen 
der Nervensubstanz und der HirngefaBe, das Leerdriicken der Fliissigkeitskanale des Nerven­
systems und die Entwasserungsschrumpfung des Gehirns anatomische Veranderungen, die 
sich unter einem Bilde "der progressiven Paralyse oder der prasenilen oder senilen Demenz" 
darboten. Solange der metaluische Ursprung einer Paralyse nicht sicher gestellt sei, miisse 
in jedem Fall von "Dementia paralytica" an die "pachymeningitische Pseudoparalyse" 
gedacht werden. Eine "schizophrenoide Untergruppe" zeige einen mit "moral insanity" 
(obszon-laszives Wesen) und Reizbarkeit verkniipften Negativismus. 

Es ist zweifellos, daB besonders iriiher nicht wenige auch echttraumatische 
subdurale Hamatome in Irrenanstalten und allgemeinen Krankenhausern fUr 
Paralysen gehalten wurden. HOMBURGER berichtete 1905 tiber einen ganz typi­
schen Fall von snbduralem, taumatisch bedingt~m Hamatom,. bei de~ ein 
hauiig benommenes Sensorium, zeitweise delirante Verwirrtheit und Kon­
iabulationen vorhanden waren; der Kranke verb16dete allmahlich vollig. Der­
artiger Beispiele finden sich in der frillieren Literatur nicht wenige. - Nach 
PETTE, der allerdings wohl mehr nichttraumatische "Pachymeningitiden" tiber­
blickte, das Trauma in seiner atiologischen Betrachtung an letzter Stelle und 
sehr einschrankend erwahnt, ist das Bild der Krankheit, wenn es schleichend 
mit allgemeiner Apathie, die von mehr oder weniger ausgesprochenen Erregungs­
zustanden motorischer wie psychischer Art unterbrochen wird, beginne, "nichts 
weniger als charakteristisch und konnte ebensogut Ausdrucksform einer pro­
gressiven Paralyse oder einer cerebralen Sklerose bzw. einer Encephalo­
malacie sein". 

Wie schon erwahnt, hangen derartige Zustande psychischer Storungen 
leiclit mit solchen der Somnolenz und eines zunehmenden BewuBtseinsverlustes 
zusammen. Von den Kranken, tiber die JELSMA berichtete, klagten 79% tiber 
Schlafrigkeit, die sich bei 57,1 % zu Koma vertiefte. McKENZIE fand unter 
11 Fallen Schlairigkeit bei 90%, Kmna bei 28%; RAND (7 Faile) fand Schlafrig­
keit und Koma bei 56 %, SACHS und FURLOW (16 Faile) bei 50 bzw. 30 %. Wir 
konnten in unserem Kmnkengut von 32 Fallen bei etwa 21, also 2/3, Zeichen von 
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Schlafrigkeit bis leichter Benommenheit feststellen, ein eigentliches Koma bestand 
nur bei 9 Kranken (die akuten Blutungen hier mitberechnet). Der eigentfunliche 
lethargische Zustand, in dem sich viele Kranke befinden, ist recht charakte­
ristisch. Er imponiert nicht als besonders schwer, wenigstens nicht in der Mehr­
zahl der FaIle, und vor allem, auch hier kann.nach Tagen oder auch nur Stunden 
das volle Bewuf3tsein wiederkehren, sogar eine gewisse Frische, bis nach mehr 
oder weniger langer Zeit wieder solch ein stuporoser Zustand eintritt. GBlegent­
lich bestehen richtige Umnachtungszustande mit volliger Desorientiertheit.. 
Eigenartig verlief ein solcher Zustand bei einem unserer Kranken (Fall 28), 
bei dem er plotzlich auftrat und gleichzeitig mit schweren Kopfschmerzen, 
Erbrechen und SchwindeI verbunden war; der Kranke antwortete ja und nein 
auf Zurufe, wu13te aber nicht, wo er sich befand. Nach 2 Tagen war er wieder gut 
bei sich, es bestand jedoch Amnesie; in der FoIgezeit kam dann kein soIcher 
Zustand mehr vor. 

Eine pZOtzlich starker werdende Schliifrigkeit kann Ausdruck eines mehr basal, 
in der vorderen Schadelgrube liegenden Hamatoms sein. Voss berichtete tiber 
einen solchen Fall (subakute Blutung). 

KAPLAN erwahnt, da13 soIche Kranke wie unter dem Einflu13 eines Nar­
koticums zu stehen scheinen. Er weist darauf hin, wie leicht derartige Zustande 
mit einer akuten Encephalitis verwechselt werden konnen. 

BARRE und MASSON betonen (flir "nichttraumatische Hiimatome"), daB diese eigen­
artige tiefe und bestiindige Somnolenz, diese Art von leiehtem und prolongiertem Stupor, 
die von einem Tage zum anderen weehselt, und zwar bis zur letzten Periode der Erkrankung, 
sieh nieht bei den anderen gewahnliehen intrakraniellen Neubildungen wiederfindet. Sie 
messen diesen Erseheinungen einen positiven, differentialdiagnostisehen Wert zu. Er 
sei so groB, daB sogar eine sehr erfahrene Abteilungsschwester daraus und aus den Kopf­
sehmerzattaeken die Diagnose auf das Vorhandensein einer Ansammlung von Blut und 
nicht das eines wahren Tumors stellen kanne. 

GARDNER erwiihnt mit Hecht, daB eine Somnolenz, wenn vorhanden, ganz auBer Ver­
hiiltnis zu dem Grad des intrakraniellen Drucks stehen kann. 

Wir sprachen schon oben von dem Begriff des "lucid interval", den BOWEN 
eingefiihrt hat. Er sollte den Zeitraum kennzeichnen, der zwischen clem an­
fanglich erlittenen Trauma und dem Beginn des Koma liegt. Nun kommt es 
aber nur bei der Minclerzahl der Kranken, die ein subdurales Hamatom auf­
weisen, zu einem Koma. Wir konnen daher dem "lucid interval" keine all­
gemeinere Bedeutung zusprechen (mit RAND u. a.), der gewohnliche Begriff 
des Iatenten Intervalls, das mit freiem Intervall gIeichzusetzen ist, dmfte wohl 
zur Kennzeichnung der Haupteigenart des traumatischen chronis chen Subdural­
hamatoms gentigen. Das Korna ist in der Mehrzahl eine Erscheinung des Ietzten 
Stadiums und dann oft mit anderen Lahmungszeichen, insbesondere CHEYNE­
STOKEsschem Atmen, verbunden. Als einleitendes Symptom fanden wir es 
in unserem Krankengut bei Fall 4 (ohne nachgewiesenes Trauma). 

Weniger haufig als die bisher besprochenen Zeichen sind Schwindel und 
Erbrechen festzustellen. Unter 22 Fallen GARDNERs war Schwindel 3mal, 
Erbrechen 7mal vorhanden. ABBOTT berichtete, da13 bei 11 seiner 16 FaIle Er­
brechen auftrat. JELSMA sah Erbrechen bei 29% seiner FaIle, McKENZIE bei 
54 %, RAND' bei 42 %, SACHS und FURLOW bei 44 %. Wir selbst konnten bei 
32 Fallen mindestens 6maI Klagen tiber Schwindel horen, bei 14 Fallen best and 
Erbrechen. Ganz Ieichtes Schwindelgefiihl mag ofter vorkommen, starkeres 
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ist sicher seltener. Doch konnen diese Schwindelerscheinungen gelegentlich so 
stark werden, daB der Kranke vollkommen die Balance verliert und hinfallt 
(Fall 27). Der Schwindel kommt oft anfallsweise, ab und zu findet man die 
Angabe eines Rotationstyps. Wenn der Kranke zu Bett liegt, tritt er nur selten 
auf; bei aufrechter Stellung und besonders bei schnellen Bewegungen ist er 
haufiger. Sehr oft tritt er im Verein mit Kopfschmerzen und Erbrechen auf. 

Letzteres, das Erbrechen, das meist mit Ubelbefinden verbunden ist, kommt 
zweifellos haufiger vor als Schwindel. Wir konnten es, wie angegeben, etwa 
bei 40-45% unserer Kranken feststellen. Zumeist ist es mit dem anfallsweisen 
Kopfschmerz vergesellschaftet, jedoch nicht immer; manchmal h6rten wir, 
daB es nach Mahlzeiten, "sobald man esse", auftrete. Haufiger aber tritt es 
doch in der bekannten Weise morgens, vor dem Frtihsttick, auf. In mehreren 
Fallen bildete es mit den Kopfschmerzen die Einleitung zu der ganzen Ent­
wicklung der Erkrankung (nach dem Trauma). 

Als absolut erstes Symptom trat es uns bei Fall 3 entgegen, einem chronischen Alkoholiker, 
bei dem sich kein deutliches Trauma nachweisen lieE. Hier begann die Erkrankung mit 
einem Brechamall. Am nachsten Tag wiederholte sich dieser, er war mit BewuEtlosigkeit 
verbunden. Am Abend desselben Tages und am nachsten Tag traten dann schwere lokale 
Zeichen in Gestalt epileptischer Krampfe auf. 

Auch bei unserem letzten Kranken (Fall 34) bildeten plotzliche Ubelkeit und Erbrechen 
das erste Symptom 10 Wochen nach dem Umall. 

Wir gehen nun von den Aligemeinerscheinungen mehr subjektiver Art zu 
den lokalen, objektiven Zeichen tiber. 

Die von einigen Autoren angegebene Moglichkeit der Verdachtsdiagnose 
eines Hamatoms durch Unterschiede der Perkussion, verbunden mit Auskul­
tation, ist wohl an Wert gering einzuschatzen. In zwei unserer FaIle, 18 und 27, 
wurde aber ein Schmerzgefilhl bei Perk1tSsion der tiber dem Hamatom liegenden 
Schiidelgegend gea uBert. 

Von groBerer Wichtigkeit sind eindeutige Zeichen gestiYrter Gehirnfunktionen, 
auch wenn sie an sich kaum als irgendwie charakteristisch fiir das subdurale 
Hamatom zu gelten haben. Kennzeichnender sind die beschriebenen Allgemein­
erscheinungen und die Art ihrer Entwicklung (IntervaIl, Remissionen). Kranial­
nervenschadigungen fanden J ELSMA bei 47 % , McKENZIE bei 9 %, RAND bei 56 % 
und SACHS und FURLOW bei 50% ihrer Kranken. Wir glauben, daB eine Be­
trachtung der einzelnen zu findenden Zeichen noch mehr aussagt. 

Storungen in der Funktion des Olfactorius werden kaum je in wirklich objek­
tiver Weise auftreten. Kommen sie einmaI vor, so wird man mehr eine 
atypische, basale Lage des Hamatoms anzunehmen haben. 

Viel wichtiger ist der Augenbefund und besonders der des Augenhintergrundes. 
Klagen ilber Sehverschlechterung, objektiv Stauungspapillen, sind als Ausdruck 
gesteigerten allgemeinen Hirndrucks bei der subduralen Blutung gar nicht 
selten. Meist wird aber kein sehr hoher Grad erreicht. Der Prozentsatz des 
Vorhandenseins von Stauungspapillen schwankt im Schrifttum zwischen 40 und 
91 % (JELSMA, McKENZIE, RAND, SACHS und FURLOW). GARDNER sah unter 
22 Kranken deutliche Stauungspapillen bei 3, leichtes Odem ebenfalls bei 3, 
eine Unscharfe der Rander bei 4 Fallen; 12mal waren die Papillen normal. 
In unserem Stockholmer Krankengut waren Veranderungen im Sinne von 
Stauungspapillen mindestens bei 18 Kranken, also bei etwa 3/5, feststellbar. Bei 
iiber der Halfte der FaIle handelte es sich um beginnende oder ganz leichte 
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Stauungen, nur bei wenigen Fallen erreichten sie starkere Grade. 4 Dioptrien 
wurden nur 2mal, bei Fall 25 und 30, beobachtet. Fiir eine Seitenlokalisation 
sind die Veranderungen nicht verwertbar, ebensowenig wie das bei Hirn­
geschwillsten der Fall zu sein pflegt. Bei einseitigen Hamatomen konnen beid­
seitige Stauungspapillen vorhanden sein, und andererseits konnen sie auch bei 
einem beidseitigen Hamatom fehlen (wie in Fall 18). Das Hamatom (oder das 
groBere Hamatom) braucht nicht auf der Seite der starkeren Stauung zu sitzen. 
Recht bemerkenswert ist, daB gelegentlich aus den Veranderungen des Augen­
hintergrundes der Verdacht auf das Vorliegen eines subduralen Hamatoms 
geauBert werden kaml. 

So waren bei einem unserer Kranken (Fall 30) beiderseits Stauungspapillen und ein 
Odem der Maculae vorhanden, ferner auf der rechten Seite weiBe Degenerationsherde 
zwischen Macula und Papille. Auf den Papillen fanden sich reichliche Blutungen; das 
Bemerkenswerte war aber, daB kleine runde Blutungsherde neben den Venen saBen und bis 
in die Peripherie verfolgt werden kounten. Schon Yom Augenarzt wurde der Verdacht 
auf subdurale Blutung geauBert. Bei der Operation fand sich ein groBes rechtsseitiges 
Hamatom. 16 Tage nach dem Eingriff, als der Kranke entlassen wurde, betrugen die Stau­
ungspapillen 3--4 dptr., die kleinen Blutungen in und urn die Papille waren noch zu sehen, 
ebenso Exsudatflecken in den Maculae. Die kleinen runden Blutungen neben den Venen 
hatten aber an Zahl abgenommen! 

Es sei auch auf den kennzeichnenden Augenhintergrund bei unserem letzten, anhangs­
weise angefiihrten Fall 34 verwiesen. 

Man muB demnach auBer der Stauung der Papille auch dem Vorhandensein 
von Blutungen in und an der Papille sowie neben den Venen des Augenhinter­
grundes eine besondere Aufmerksamkeit schenken. Doch, wie gesagt, ein sub­
durales Hamatom kann auch ohne jede Veranderung des Augenhintergrundes 
vorliegen! COLEMAN betont, daB in einigen seiner groBten Hamatome Stauungs­
papillen fehlten. 

Eine besondere Bedeutung ist von jeher dem Vorhandensein von Augen­
muskelliihmungen bei intrakranieHen schweren Verletzungen und Blutungen 
zugemessen worden. Vor aHem die erweiterte und lichtstarre PupiJle auf der 
Seite der Liision wurde und wird von vielen Autoren als ein wertvoHes diagnosti­
sches Zeichen angesprochen. Jedoch sind immer wieder auch gegenteilige 
Stimmen laut geworden. Wie ist es beim subduralen Hamatom ~ Augenmuskel­
paresen verschiedenster Art, besonders des Abducens, kommen vor; irgend­
welche RegelmaBigkeit lassen sie aber, wie zu erwarten, vermissen. Immerhin 
fanden wir in unserem Krankengut derartige Storungen, Doppelsehen, Strabis­
mus, Pupillendifferenzen usw. bei 20 von 32 Kranken, also etwa bei 2/3, Oft handelte 
es sich urn fluchtige Zeichen; so wurde betreffs des Doppelsehens von einigen 
Kranken ein Zusammenhang mit den Kopfschmerzattacken angegeben. Aber 
man konnte auch mehr konstante Zeichen feststellen, so eindeutige Blickparesen. 
Derartige Kranke konnen dann den Verdacht auf einen raumbeschrankenden 
ProzeB im hinteren Abschnitt des 3. Ventrikels, auf ein Pinealom oder dgl. 
(s. Fall 21) erwecken. 

Veranderungen in der Gro(Je der Pupillen waren bei unseren Stockholmer Kranken 
achtmal vorhanden (Fall 9, 12, 13, 15, 19, 20, 21, 31), also bei genau 1/4. Bei Fall 9 waren 
beide Pupillen lichtstarr, die linke war weiter als die rechte. Das Hamatom - es handelte 
sich urn eine ganz frische Blutung - saB links, auf der Seite der erweiterten Pupille. -
Bei Fall 12 war die linke Pupille etwas weiter als die rechte, beide reagierten auf Licht. 
Das Hamatom saB aber rechts. - Bei Fall 13 war die rechte Pupille die weitere, beide 
reagierten. Das Hamatom - es handelt sich urn ein akutes - saB rechts, auf der Seite der 
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erweiterten Pupille. - Dasselbe Verhalten bei Fall 15, ebenfalls einer akuten Blutung. -
Bei Fall 19, mit ein wenig weiterer Pupille auf del' rechten Seite, fand sich das Hamatom 
auf der anderen, linken Seite. - Bei Fall 20 saB das Hamatom auf der Seite del' etwas 
erweiterten Pupille, rechts. - Dasselbe zeigte sich bei Fall 21. - Bei Fall 31 schlieBlich 
saB das Hamatom ebenfalls auf der Seite del' etwas erweiterten, trage auf Licht reagieren· 
den rechten Pupille. 

Gleich groBe, aber lichtstarre Pupillen wurden bei Fall IS festgestellt. Hier handelte 
es sich urn ein beidseitiges Hamatom. 

1m ganzen ist auf Grund unserer Erfahrungen (PupiIlendifferenzen bei 
1/4 aIler FaIle, 6mal Sitz des Hamatoms auf der Seite der weiteren, 2mal auf 
der Seite der engeren PupiIle) zu sagen, daB eine lichtstarre nnd erweiterte Pupille 
i1nmer ein Ver'dachtsmoment j1'ir das V orliegen einer intrakraniellen Blntung 
darstellt, weiter, daB zwar in der Mehrzahl der FaIle das Hamatom auf der Seite 
der erweiterten Pupille gefunden wird, jedoch nicht immer. Bei einem subduralen 
Hamatom miissen stets beide Seiten exploriert werden. Die PupiIlenveranderungen 
stellen ein zwar wertvolles, aber keineswegs zuverlassiges Krankheitszeichen dar. 

Auch im Schrifttum wird diese Ansicht zumeist vertreten. KAPLAN 

betont, daB die Pupillenveranderungen besonders bei Kopfverletzungen voriiber­
gehende sind und nur durch sorgfaltige und wiederholte Beobachtungen 
zu verlaBlichen lnformationen werden. Wahrend des Reizstadiums, wenn die 
eine Halfte des Hims in ihrer Funktion gestort ist, konne die Pupille auf der 
Seite der Lasion kleiner sein als auf der nichtaffizierten Seite; sei aber die Funk­
tion einer Himhalfte total aufgehoben, so werde die Pupille auf der affizierten 
Seite erweitert und fixiert. Doch diirfte es nicht immer so sein, daB, wie KAPLAN 

sagt, wahrend frither Phasen infolge Drucks eine Reizung des Nervus oculo­
motorius und dadurch eine kleine PupiIle auf der korrespondierenden Seite 
bedingt wird. Gerade bei akuten Blutungen, wie auch in unseren Fallen, findet 
man oft eine erweiterte Pupille auf der Seite der Blutung. 

Man darf weder bei dem chronischen Hamatom noch bei der akuten Subdural­
blutung ein zu groBes Gewicht auf Pupillenveranderungen legen. KENNEDY 
und WORTIS fanden z. B. bei 72 Fallen akuter subduraler Blutung (bis zum 
21. Tag nach der Kopfverletzung) 42mal Ungleichheiten der Pupillen. Hierbei 
saB die Lasion bei 30 auf der Seite der erweiterten Pupille, bei 12 auf der dieser 
entgegengesetzten Seite, bei 30 weiteren Fallen waren die Pupillen stets gleich 
groB. Jeder Chirurg wird auBerdem Falle kennen, bei denen trotz erweiterter 
Pupille keine Blutung unter (oder iiber) der Dura im Bereich der Hemisphare 
zu finden war. Auch die Augensymptome, sowohl die Lahmungen extra- wie 
die intraocularer Muskeln, mussen im Rahmen des gesamten klinischen Befundes 
gewertet werden. 

Nach SCHORCHER soll die Pupillenerweiterung beim ortlichen und einseitigen Hirndruck 
durch ein sub- (wie epi)durales Harnatom zunachst und vorwiegend durch eine Reizung 
des zentralen Sympathicus hervorgerufen werden, also eine Dilatator pupillae-Wirkung 
darstellen. Eine Schadigung des peripheren Oculomotorius wird als Drsache abgelehnt. 
SCHORCHER meint, daB es auffallend sei, daB bei der Haufigkeit einer Pupillenerweiterung 
durch sub- odeI' epidurales Hamatom nur sehr selten eine Lahmung der auBeren Augen­
muskehI vorkomrne. Finde sich abel' eine solche, so sei fast stets auch eine grobe und sicht­
bare Schadigung des Oculomotorius, ZerreiBung desselben oder Verletzung durch Knochen­
splitter, vorhanden. Wir konnen das nicht bestatigen, wenigstens nicht fur das subdurale 
Hamatorn. Lahmungen del' auBeren Augenmuskeln sind, wie wir anfuhrten, beirn sub­
duralen Harnatom durchaus nichts Seltenes, vor allem auch nicht in Kombination mit 
Pupillenerweiterung. Dnd eine grobe Schadigung des Oculomotorius ist kaum je vorhanden. 
Wir rnochten also doch eher an eine Oculomotoriusschadigung durch Druck denken, 
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wenigstens beim 8ubduralen Hamatom. Eine Mitwirkung des Sympathicus ist damit 
nicht ausgeschlossen. Betreffs der Zuverlassigkeit des Symptoms der einseitig erweiterten 
Pupille zur Bestimmung der Trepanationsseite, von der SCHORCHER spricht, verweisen 
wir auf die obigen Ausfiihrungen. Wir halten das Symptom fiir wertvoll, keineswegs 
abeT fiir zuverlassig. 

Erganzend sei erwahnt, daB auch unsere beiden letzten Falle 33 und 34 Veranderungen 
der Pupillenweite aufwiesen. Jedoch nur bei Fall 34 entsprach die weitere Pupille dem Sitz 
der Blutung, bei Fall 33 war es umgekehrt. 

Lahmungen oder Funktionsbeeintrachtigungen des Trigeminus sind, wenig­
stens in starkerem Ausmal3, selten. Bei einem unserer Kranken (Fall 22) fanden 
sich etwas tragere Cornealreflexe auf der linken als auf der rechten Seite. Das 
Haupthamatom saB links, doch bestand ein diinneres auch auf der rechten 
Seite. 

Haufiger sind Lahmungen oder Schwachen des Facialis. JELSMA bezifferte 
sie auf 57 % der Falle, die Storungen in der Funktion der Cranialnerven zeigten. 
KENNEDY und WORTIS sahen bei 50 Fallen mit Hemiparesen (unter 72 Fallen 
akuter Subduralhamatome) ein Befallensein des unteren Facialis. Wir fanden 
in unserem Stockholmer Krankengut eine zentral bedingte Lahmung oder 
Schwache des Facialis in 11 Fallen, also bei etwa 1/3. 6mal lag das Hamatom 
auf der der Lahmung entgegengesetzten Seite, 2mal auf der gleichen, 3mal 
war bei einseitiger Lahmung ein beidseitiges Hamatom vorhanden. Auch 
dieses Zeichen besitzt daher keine Zuverlassigkeit, es ist lediglich als Verdachts­
moment zu werten. 

Storungen der Funktion des Cochlearis werden selten beobachtet. Auch die 
Vestibularispriifungen ergeben meist nichts Besonderes. - Die ubrigen Hirn­
nerven zeigen ebenfalls in der Mehrzahl nichts verwertbar Pathologisches. Ge­
legentlich fanden wir Schwachen des Glossopharyngeus oder des Hypoglossus. 

Wenn wir jetzt zu den eigentlichen cerebralen Zeichen ubergehen, so stehen 
vornean die Veranderungen auf geistigem und psychischem Gebiet. Wir ver­
weisen hierzu auf die oben gemachten Ausfiihrungen. 

Ein besonderes Interesse wird den Storungen der motorischen Funktionen 
entgegengebracht, nicht aber, weil sie das subdurale Hamatom besonders kenn­
zeichnen, sondern im Gegenteil verwirrend wirken und zu Tauschungen in der 
Seitendiagnose Anlal3 geben konnen. Storungen der motorischen Sphare fanden 
JELSMA bei 70%, MCKENZIE bei 55%, RAND bei 28% und SACHS und FURLOW 
bei 36% ihrer Kranken. JELSMA nahm noch eine Unterteilung vor; er stellte 
eine spastische Lahmung bei 29 %, eine Schwache bei 32 % und eine komplette 
Paralyse bei 16% fest. Sehr instruktiv sind die Angaben GRANTS. Bei seinen 
16 Hamatomkranken waren bei 6, also bei mehr als 1/3, Blutung und Hemiparese 
auf derselben Seite vorhanden, was bei 2 Kranken zu einer Exploration auf der 
falschen Seite und zu letalem Ausgang fiihrte. GRANT folgert daraus und aus 
der haufigen Beidseitigkeit der Lasion mit vollem Recht die Notwendigkeit 
einer beidseitigen Trepanation. 

Wir fanden in unserem Krankengut Storungen der motorischen Sphare und 
entsprechende Reflexveranderungen, sowie epileptiforme Anfalle bei 21 Fallen, 
also bei etwa 2/3. Bei 12 von diesen Kranken waren hemiparetische Zeichen 
oder Tonusveranderungen (in der Mehrzahl spastischer Art) feststellbar, die 
aber meist nur Teile einer Korperhalfte betrafen und oft nur angedeutet waren. 
In mane hen Fallen war eher von einer "Hemibradykinesie" (ANTONI) als von 
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einer echten Hemiparese zu sprechen. Mit solchen Zeichen konnten Reflex­
steigerungen auf der entsprechenden Seite verbunden sein. Doch waren solche 
Reflexsteigerungen oder pathologische Reflexe - in der Mehrzahl handeIte es 
sich lediglich um positive BABINSKISche Zeichen - auch allein zu finden, oder 
aber in Kombination mit epileptiformen Aniallen. Letztere waren im ganzen 
bei 8 Kranken vorhanden, also bei 1/4, Nur 3mal fanden sich allgemeine Krampfe, 
im iibrigen handeIte es sich um Zuckungen einzelner GliedmaBen. Die Ver­
anderungen waren oft voriibergehender Natur und meist in Zusammenhang 
mit anderen Krankheitszeichen vorhanden. Von· einer RegelmaBigkeit oder gar 
einer Ubereinstimmung mit dem Sitz des Hamatoms kann nicht gesprochen 
werden. 

Allein bei 4 von den 12 Fallen mit Paresen oder Tonusveranderungen saB das Hamatom 
auf derselben Seite, und auch aus der Lokalisation der Anfalle oder den Reflexveranderungen 
konnte man nicht mit Sicherheit auf den Sitz der Lasion schlieBen. Dies war besonders 
dann nicht moglich, wenn es sich urn allgemeine Krampfe oder urn nur recht schwache 
und vornbergehende Reflexsteigerungen handelte; ein positives BABINsKlsches Zeichen 
fand sich gelegentlich auf beiden Seiten 

Wie ist diese Inkongruenz betretfs Sitz des Hdmatoms und Vorhandensein von 
StOrungen der motorischen Sphdre zu erkldren? Wir kennen sie ja auch bei 
Hirntumoren, aber beim subduralen Hamatom ist sie ungleich haufiger 
zu beobachten. Die Erklarung ist relativ leicht bei Fallen mit beidseitigen 
Hamatomen, die ja nicht selten sind. In anderen Fallen solI eine Hirnschwellung 
der Gegenseite der Grund sein (FaIle von CUSHING-BoSTROEM-SPATZ). In vielen 
Fallen wird es sich aber um eine Kompression des gegen den /reien Tentorium­
?'and der Gegenseite gedrdngten kontralateralen Hirnschenkels handeln. Beim sub~ 
duralen Hamatom wird ja viel mehr als bei einem Tumor die ganze Hemisphare 
nach der Gegenseite hin verdrangt. 

Auch beim akuten Hamatom sehen wir derartige zu Tauschungen AniaB 
gebende homolaterale Paresen und Zeichen. KENNEDY und WORTIS berichten 
von ihren 72 akuten Hamatomfallen, daB sich bei 50 (also auch bei 2/3) lokale 
Zeichen im Sinn einer Hemiparese oder einer Hemiplegie fanden. Bei 20 wurde 
die Lasion auf der der motorischen Schwache entgegengesetzten Seite festgestellt, 
bei 20 anderen auf derselben Seite, bei 10 wurden beidseitige subdurale Hama­
tome gefunden. 14 weitere Kranke zeigten allgemeine Schwache, 4 allgemeine 
Spastizitat, und nur bei 4 bestand weder eine Parese noch eine Paralyse. 

Auf Grund solcher zu Tauschungen AniaB gebenden Befunde, die zudem 
oft ein fliichtiges und wechselndes Verhalten aufweisen, ist eine Seitendiagnose 
des Hamatoms klinisch nie mit Sicherheit zu stellen. Die Hemiparesezeichen 
sind noch unsicherer als die Pupillenveranderungen. Findet man eine erweiterte 
Pupille auf einer Seite und eine Hemiparese auf der anderen, so steigt allerdings 
die Wahrscheinlichkeit, daB das Hamatom auf der Seite der dilatierten Pupille 
sitzt, und man ist berechtigt, hier zuerst zu trepanieren. Nicht aher ist man 
damit von der Vornahme einer beidseitigen Trepanation enthoben. 

Storungen der OberfHichen- wie der TiefensensibiIitat sind viel seltener als 
die eben besprochen Veranderungen der motorischen Sphare. JELSMA gibt ihre 
Haufigkeit mit 12,5 % an. Wir fanden derartige Syrnptome, subjektiver oder 
objektiver Art, ebenfalls nur bei einigen wenigen Kranken (so z. B. in Fall 8, 
hier leichte rechtsseitige Hypasthesie bei linksseitigem Hamatom). 
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Haufiger kommen aphasische SWrungen vor. Sie werden im Schrifttum 
weniger erwahnt; wir fan den sie in unserem Krankengut mehr oder weniger 
ausgesprochen aber doch bei 9 Kranken, also bei mehr als 1/4, Zumeist handelt 
es sich um gemischt motorisch-sensorische Aphasien. Reine Dysarthrien oder 
reine Wortfindungsschwierigkeiten kommen jedoch auch vor. Solche StOrungen 
komlen mit Schreib- und Lesestorungen vergesellschaftet sein. Aber auch diese 
aphasischen Symptome sind fiir eine Seitendiagnose nicht sicher verwertbar. 
Dieselbe Erfahrung machten KENNEDY und WORTIS bei akuten Hamatomen. 
Von 44 auf Aphasie untersuchten Fallen zeigten diese 6, und zwar 3 in Ver­
bindung mit rechtsseitigen Hamatomen, weitere 3 in Verbindung mit links­
seitigen. 

Gesichtsfeldausfalle sind recht selten. In unserem Krankengut war einmal 
eine linksseitige Hemianopsie festzustellen (Fall 2), einmal ein konzentrisch 
eingeengtes Gesichtsfeld. GARDNER berichtete, daB 2 seiner 22 Kranken einen 
homolateralen homonymen Gesichtsfelddefekt aufwiesen, nach seiner Ansicht 
bedingt durch Dislokation des Gehirns mit resultierender Kompression des 
Corpus geniculatum laterale gegen die Incisura tentorii. DANDY sah bilaterale 
Blindheit bei einem posttraumatischen Hamatom in der Sella turcica. 

Cerebellare Zeichen sind etwas haufiger. JELSMA stellte einen Nystagmus 
in 11 % fest, McKENZIE in 0%, RAND in 14% und SACHS und FURLOW in 18%. 
Wir fanden in 4 Fallen, also bei l/s, Nystagmus, horizontalen oder rotatorischen 
Charakters. Andere Kleinhirnzeichen sind ebenfalls festzustellen, so gar nicht 
selten Gangstorungen. Sind sie !nit weiteren cerebellaren Symptomen verbunden, 
mit Nackenstarre, Adiadochokinese oder Dysmetrie, so kann bei der meist 
kurzen V orgeschichte und der oft vorhandenen Armut an lokalen Symptomen 
der Verdacht auf eine Kleinhirnaffektion erweckt werden (u. a. auch bei 
unserem anhangsweise erwahnten Fall 34). Ausgepragt sind diese Kleinhirn­
symptome aber meist nicht. Oft haben die Kranken die letzte Zeit im Bett 
zugebracht; man weiB dann nicht, ob die vorhandenen Storungen im Gehen 
und in der Balance und die anderen cerebellaren Symptome wirklich echte 
Krankheitszeichen darstellen oder mehr auf Inaktivitat zuriickzufiihren sind. 
Oft sind sie Ausdruck der allgemeinen Hirndrucksteigerung. Sie konnen zum 
Teil wohl auch auf der durch das Hamatom bedingten Kompression des Stirn­
lappens bzw. der Stirnlappen beruhen. Ahnliche Storungen sehen wir auch bei 
Stirnhirngeschwiilsten. Fassen wir aIle Kleinhirnsymptome zusammen, Nacken­
starre (die streng genommen mehr Ausdruck allgemeiner Drucksteigerung ist), 
Nystagmus, Gang- und BalancestOrungen, Dysmetrie usw., so kommen wir 
bei unserem Krankengut immerhin auf einen Prozentsatz von 50 (16 von 32 
Kranken). 

Wir haben bei der Besprechung der umschriebenen subduralen Hamatome 
auf die Moglichkeit eines cerebelliiren subduralen Hiimatoms hingewiesen und auch 
den SAcHsschen, von PEET mitgeteilten derartigen Fall erwahnt. Hier hatten 
klare, auf eine Kleinhirngeschwulst hindeutende Symptome vorgelegen, bei 
der Operation fand sich ein suboccipitales Hamatom. Man wird also auch an 
eine solche Moglichkeit zu denken haben. 

Grundsatzlich das gleiche gilt von anderen, fast pathognomonisch zu werten­
den Symptomen. So sahen wir bei einem unserer Kranken (Fall 25) eine post­
traumatische Polydipsie und Polyurie. Die Operation deckte ein subdurales 
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Hamatom auf, das am tiefsten tiber dem Frontallappen entwickelt war. Sicher­
lich hatte es zu einer Druckschadigung des Zwischenhirns AnlaB gegeben. 

Puis und Temperatur sind in manchen Fallen gegentiber der Norm verandert. 
Von JELSMAS Kranken zeigten 18,6% eine Pulszahl unter 60, 9% tiber 100. 
Wir fanden in 5 Fallen von 32, also bei etwa 1/6, einen deutlich ausgepragten 
Druckpuls unter 60. Er ist als Ausdruck allgemeiner Drucksteigerung bei einem 
akuten wie bei dem Endstadium eines chronis chen Hamatoms nichts Seltenes. -
Die Temperaturkurve kann etwas unruhig verlaufen, auch subfebrile Werte 
erreichen. Hohes Fieber ist wohl meist ein Zeichen irgendwelcher Kompli­
kationen (Bronchopneumonie u. dgl.). 

Die Atmllng war bei 4 unserer Kranken, also bei l/s, gestort. Es handelte 
sich dann urn eine tiefe, schnarchende Atmung oder urn eine solche von CHEYNE­
STOKEsschem Typ. Sie ist bei ganz akuten Blutungen und im Endstadium 
chronischer Hamatome vorhanden und stets ein ernst zu bewertendes, weil 
beginnende allgemeine Lahmung andeutendes Zeichen. 

Wie oft finden sich bei einem traumatisch bedingten subduralen Hamatom 
primare BewllBtseinsverluste und andere objektiv nachweisbare Zeichen, besonders 
Verletzungen des lmochernen Schlidels und des Gehirns1 Wir miissen hier 
zwischen den akuten und chronis chen Blutungen unterscheiden. Wie wir schon 
in frtiheren KapiteIn ausfUhrten, findet man bei der akuten Subduralblutung 
in einem recht hohen Prozentsatz komplizierende Schadel- und Gehirnlasionen 
mit BewuBtseinsveriust, ganz im Gegensatz zum chronischenHamatom, das, wenn 
traumatisch, oft durch Bagatelltraumen bedingt wurde. In unserem Kranken­
gut (23 traumatische Hamatome) konnten bei 4 Fallen rontgenologisch Frakturen 
des Schadels nachgewiesen werden: 3 von ihnen betrafen akute Blutungen, 1 ein 
subakutes Hamatom. In 5 weiteren Fallen lie(3en sich die rOntgenologischen Zeichen 
eines vermehrten Hirndrucks feststellen (Suturdiastasen, Entkalkungen besonders 
an der Schadelbasis usw.). Unter 23 eindeutig traumatisch bedingten Hama­
tomen hatte der Unfall eine momentane oder liinger dauernde Bewu(3tlosigkeit 
im ganzen bei 10 Fallen hervorgerufen (bei 3 akuten Hamatomen 2 mal, bei 
3 subakuten Imal und bei 17 chronischen 7mal). Das chronische traumatische 
Hamatom wird also nach unseren Erfahrungf?n zu etwa 60% durch ein kommotions­
loses Trauma hervorgeru/en, das keine rontgenologisch nachweisbaren (oder mehr 
nachweisbaren) Schiidigttngen des knochernen Schadels bedingte. J ELSMA konnte 
bei seinen gesammelten 44 Fallen nur in 4,5 % Angaben tiber sichtbare Frakturen 
finden. Natiirlich hangt ein solcher Prozentsatz sehr von der Art und Weise 
der rontgenologischen Untersuchung abo Ein in der Schadeldiagnostik getibter 
Rontgenologe wird oft positive Befunde erheben konnen, wo anfangs angeblich 
negative vorlagen. 

Auf die Liquorbefunde gehen wir hier nicht ein; diese Frage moge bei der 
Besprechung der Diagnose behandelt werden. Nur sei schon hier gesagt, daB 
man tiberwiegend und besonders beim chronis chen Hamatom einen klaren, 
nicht blutigen Liquor findet. 

Wenn wir aus dieser Aufzahlung von zu findenden Symptomen eine SchluB­
folgerung ziehen wollen, so konnen wir auf das anfangs Gesagte zurtickkommen. 
Es gibt in der Hirnpathologie keine Affektion, die mit solch bizarren, wechselnden 
klinischen Bildern und Einzelsymptomen einhergeht wie die subdurale Blutung. 
Es gilt das ebenso fUr das akute wie fUr das chronische Hamatom. ABBOTT 
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hat Recht, wenn er von einem "veritable hodge-podge" spricht. Dennoch wird 
derjenige, der einige Erfahrungen in dieser Hinsicht besitzt, das Vorliegen eines 
subduralen Hamatoms aus verschiedenen Eigenarten seiner Symptomatologie 
vermuten konnen; sichergestellt aber wird es immer erst durch die Trepanation. 
Kurz zusammengefaBt kenuzeichnen das chronische Hamatom das in vielen 
Fallen nachzuweisende Kopjtrauma und das an dieses sich anschlieBende unregel­
maBig lange, meist aber Wochen oder Monate betragende freie Intervall. Einmal 
vorhanden, schreiten die Symptome in der Mehrzahl fort, oft schubweise, mit 
Einschaltung immer kiirzer werdender Relnissionen. Die Dauer des eigentlichen 
Krankheitszustandes kann verschieden lang sein, in einigen Fallen Tage, in 
anderen Monate betragen. Sind ernstere Symptome einmal vorhanden, so ist 
die Prognose ohne operative Behandlung eine schlechte: die Entwicklung fiihrt 
fast immer zum todlichen Ausgang. Die einzelnen Symptome selbst konnen, 
wie ausgefiihrt, auBerordentlich verschiedenartig sein. Am regelmaBigsten 
finden sich Kopfschmerzen, recht oft in Form von Anfallen. Sehr charakteristisch 
sind die schon bald sich bemerkbar machende leichte Benommenheit und Ab­
stumpfung, die mit tiefergehenden Anderungen der Personlichkeit verbunden 
sein konnen; am Ende dieses Syndroms steht das Kama. Die Regellosigkeit 
der Entwicklung dieser Symptome und die ihrer Verkniipfung Init verschieden­
sten anderen lokalen Zeichen, das Auf und Ab aller Erscheinungen, das ist das 
Kennzeichnendste. 

d) Besondere Formen (Nichttraumatische Blutungen, "Formes 
frustes", akute Blutungen, subdurales Hygrom). 

Wir sagten schon, daB es aus dem klinischen Verlauf heraus kaum moglich 
ist, nichttraumatisch bedingte Hamatame von echt traumatisch ausgel6sten zu 
~lnterscheiden. Bei nichttraumatischen Blutungen kann die gauze Entwicklung 
oft eine noch schleichendere sein als bei traumatischen. 1m allgemeinen aber 
ist nur zu sagen, in dem Fall ist kein Trauma nachzuweisen, ohne daB man damit 
das Recht hat, einen solchen Fall mit Sicherheit als nichttraumatisch zu klassi­
fizieren. Dieses kann man auch nach erfolgter Operation oder Autopsie oft 
nicht, wir sprachen hieriiber bereits ausfiihrlich (s. Atiologie). 

Ob es "Formes frustes" gibt, wie ALAJOUANINE, TH. DE MARTEL, THUREL 
und GUILLAUME auf Grund einer Beobachtung glauben, bleibe dahingestellt. 

Diese Autoren sahen bei einem Schadelverletzten nach einem freien IntervalI von 
6 Wochen die Entwicklung einer rechtsseitigen Hemiparese innerhalb zweier Tage. Einen 
Monat spater war alIes wieder zur Ordnung zuruckgekehrt. Durch die Encephalographie 
lieE sich jedoch ein subdurales Hamatom feststellen, das dann operiert und geheilt wurde. 

Wir glauben, daB diese spontane ReInission von einem Monat nichts hin­
sichtlich der weiteren Entwicklung aussagt. Sehr wohl hatten bald wieder 
Symptome einsetzen konnen, die dann durch ihre progrediente Form eindriicklich 
das Vorliegen eines raumbeschrankenden Prozesses manifestiert haben wiirden. 

Wir haben im Vorhergehenden keine besondere Unterscheidung zwischen 
akuten und chronischen Hamatomen vorgenommen, nur an verschiedenen 
Stellen auf Besonderheiten in der Symptomatologie ,der akuten Blutung hin­
gewiesen. Ihr fehlt, wenn die Beschwerden ganz akut, nach dem Trauma ein­
setzen, das freie Intervall. Setzen sie etwas spater ein oder ist die Blutung eine 
subakute (vom 11.-30. Tag nach dem Trauma), so kann das Intervall verschieden 
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lang sein, immer aber, wie auch beim chronis chen Hamatom, konnen sich die 
Symptome in unmittelbarem AnschluB an das Trauma entwickeln. Klassi­
fikationen sind hier keine scharfen Trennungslinien. Auch beim ganz akuten 
Hamatom kann eine recht verschiedenartige Sammlung von Einzelsymptomen 
vorliegen und die Erkennung kann infolge komplizierender Gehirnverletzungen 
noch schwieriger werden; es wird davon noch im Kapitel "Diagnose" zu sprechen 
sein. 1m groBen ganzen finden wir auch bei akuten Hamatomen die besprochene, 
kennzeichnende UnregelmaBigkeit und Inkongruenz der Symptome. 

Zum SchluB sei noch auf etwaige Besonderheiten in der Symptomatologie 
des chronischen subduralen Hygroms und der Meningitis serosa hingewiesen. 
Wir haben hinsichtlich unserer Falle keinen Unterschied zwischen Hamatom 
und Hygrom gemacht, wie das auch in der Literatur meist nicht geschieht. Das 
Wesen beider Prozesse ist wohl kaum ein grundsatzlich verschiedenes. DANDY 
trennt allerdings das "Hydrom" yom Hamatom, wenngleich auch er es als dem 
Hamatom sehr ahnlich bezeichnet. Nach ihm sind vor allem Traumen und 
extradurale (gewohnlich mastoide) Infektionen die Ursache. Das einzige hervor­
tretende und charakteristische Symptom bei der akuten und bei der fruhen 
chronis chen Form des subduralen Hydroms seien Kopfschmerzen, die gewohnlich 
scharf halbseitig auf die befallene Seite lokalisiert wurden. Doch sollen Kopf­
schmerzen auch auf der Gegenseite und im Hinterkopf auf beiden Seiten be­
stehen konnen. Andere lokal-neurologische Zeichen fehlten, im ubrigen seien 
die gewohnlichen Zeichen von Hirndruck vorhanden (Stauungspapille, Er­
brechen, Schwindel, Doppelsehen, Bradykardie, Verlust des Sehvermogens). 
Sehr charakteristisch sei der Verlauf der Temperaturkurve. Wochen oder auch 
Monate bestehe meist eine kleine tagliche Temperaturerhohung, ahnlich wie bei 
Hirnabscessen oder bei der Resorption von Blut. Eine ziemlich hohe Leuko­
cytose (15000-20000) sei nicht selten. 

Bei einem Fall von subduralem Hygrom unserer Serie, einem 8jahrigen Madchen, waren 
auBer Kopfschmerzen und Erbrechen auch deutliche Sinnesveranderungen festzustellen 
(s. Fall 7). 

Weitere Erfahrungen hinsichtlich symptomatologischer Besonderheiten des 
subduralen Hygroms waren wohl noch zu sammeln. 

XI. Die Diagnostik nnd Difi'erentialdiagnose des subduralen 
Hamatom~. 

Die Diagnostik subduraler Blutungen baut sich in erster Linie auf deren 
klinischen Symptomen auf. Bei der so besonders reichen Mannigfaltigkeit und 
Variabilitat dieser klinisch-neurologischen Zeichen wird jedoch eine rein neuro­
logische Diagnostik selten ausreichen; im Gegenteil, sie wurde in vielen Fallen 
zu verhangnisvollen Trugschlussen kommen. Hier ist uns die Rontgenologie 
eine groBe Hilfe, viel weniger allerdings die Schadelrontgenologie als die moderne 
Hirnrontgenologie in Form der Ventrikulo- bzw. Encephalographie und Arterio­
graphie. Doch auch sie kann uns das Letzte nicht aussagen, die Differential­
diagnose zwischen einem Hamatom und einem andersartigen raumbeschrankenden 
ProzeB im Schadelinnern - wenigstens im allgemeinen - nicht stellen. Die 
exakte und endgiiltige Diagnose liefert uns erst der autoptisch-operative Bef1tnd. 
Es ist besonders gunstig, daB diese autoptische Sicherstellung in der Mehrzahl 
der Falle mittels eines sehr geringfugigen operativen Eingriffs, einer Probe-
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bohrung des knochernen Schadels, ausgefUhrt werden kann, und weiter, daB 
wir die immerhin nicht risikolose rontgen-diagnostische Methode oft -nicht 
benotigen. Wir sind hinsichtlich des Subduralhamatoms also weit besser gestellt 
als bezliglich der groBen Mehrzahl anderer raumbeschrankender intrakranieller 
Lasionen, vor allem der Hirngesch wiilste. 

a) Klinische Diagnostik und Differentialdiagnose. 

Wenn wir zuerst liber die klinische Diagnostik und Dil/erentialdiagnose 
sprechen wollen, so mlissen wir hier eine mehr gesonderte Behandlung chrom­
.scher und akuter subduraler Blutungen durchfUhren, gesonderter als es bei 
Besprechung der Symptomatologie notwendig war. Weniger zu trennen sind 
traumatische von nichttraumatischen chronis chen Blutungen. Dber die Dia­
gnostik der Blutungen bei Sauglingen und Kleinkindern (soweit sie nicht durch 
von au Ben stammende traumatische Ursachen bedingt sind) werden wir in 
Zusammenhang mit den anderen pathogenetischen und symptomatologischen 
Besonderheiten dieser Gruppe in einem eigenen Kapitel berichten. 

1. Chronisches Hamatom. Das chronische subdurale Hamatom ist klinisch 
besonders bemerkenswert durch das bei traumatischen Fallen vorhandene /reie 
Intervall. Eine Vorgeschichte, in der verla13liche Angaben liber ein Trauma 
gemacht werden, muB immer den Verdacht auf eine Subduralblutung erwecken. 
Allerdings, es ist das ja allbekannt, konnen wir nicht jedes Trauma werten. Das 
Kausalitatsbediirfnis ist bei vielen Menschen so groB, daB wir auch bei Tumor­
kranken usw. von irgendwelchen Unfii11en, die den Kopf betroffen haben, horen. 
Auf der anderen Seite erfahren wir bei einem wirklichen traumatischen Subdural­
hamatom wohl nie in 100% von dem fUr den ganzen ProzeB verantwortlich zu 
machenden Unfall, ganz abgesehen davon, daB bei einer ganzen Anzahl von 
Kranken erst nach der Operation, oft erst im vorgeschrittenen Rekonvaleszenz­
stadium, die Erinnerung an den oft sehr geringfUgigen frliheren Kopfunfall 
wiederkehrt, der ihnen mit dem Eintritt der eigenartigen geistigen und Ge­
dachtnisstorungen entschwunden war. Also auch ohne Trauma in der Vor­
geschichte ist an die Moglichkeit eines Hamatoms unter der D1lra zu denken, ganz 
gleich, ob letzteres vielleicht spater noch ursachlich aufgeklart werden kann 
oder nicht. Findet man kein Trauma in der Anamnese, so ist nach unseren Er­
iahrungen im allgemeinen wenig mehr in kausaler Hinsicht herauszubringen. 
Nur bei 2 von unseren 32 Kranken, die chronische Alkoholiker waren, hatte man 
auf Grund des Alkoholgenusses an eine subdurale Blutung denken konnen, 
und bei dem einen (Fall 3) geschah dies auch. Von der sehr groBen Wahrschein­
lichkeit, daB der Alkohol nur ein pradisponierendes Moment darstellt und daB 
auch diese FaIle, wie manche anderen traumatisch nicht sichergestellten, wirk­
liche traumatische Hamatome sind, sprachen wir oben. Das Intervall betragt, 
wenn vorhanden, meist Wochen bis Monate, gelegentlich Jahre t Ein Einsetzen 
der Symptome gleich nach dem Un/all kommt aber auch vor. 

Mit und ohne Intervall ist es dann das gesamte klinische Bild mit seinen oft 
periodischen, mit Remissionen einhergehenden Erscheinungen und mit seinen so 
bizarren Einzelsymptomen und Zeichen, das den Verdacht auf das Vorliegen 
{liner Subduralblutung starker werden laBt. Anfallsweise Kop/schmerzen, mit 
ihnen oft Erbrechen, dallll die Entwicklung eigenartiger geistiger und psychischer 
Btorungen, eine zunehmende Schlajrigkeit und Benommenheit, oft unterbrochen 
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durch Perioden ganz erstaunlich klaren BewuBtseins und guten Befindens, 
schlieBlich das Koma, sie kennzeichnen ein Subduralhamatom sehr. Die Ver­
dachtsdiagnose eines solchen wird naturgemaB um so haufiger und sicherer 
gestellt werden, je groBere Erfahrung zu Gebote steht. Doch kann das klinische 
Bild so vielgestaltig und auf andere Prozesse hinweisend sein, daB auch dem 
Erfahrensten Fehldiagnosen und Uberraschungen unterlaufen. Es ist das in 
pra:xi gar nicht selten. 

Wir brauchen an dieser Stelle auf den Wert der einzelnen Symptome nicht 
eingehen, haben wir dies doch anlaBlich der Besprechung der Symptomatologie 
bereits in ausreichendem Umfang getan. Man darf nie ein einziges Symptom 
iiberbewerten, wenngleich stark abweichende und aus dem Rahmen fallende 
Einzelbefunde auf eine besondere, atypische Lage eines Hamatoms hinweisen 
konnen. Hypothalamische Zeichen z. B. oder ganz ausgesprochene cerebellare 
Symptome vermogen in derartigen Fallen wegweisend zu sein. 

Eine schwierige Aufgabe liegt oft vor bei der Bestimmung der Seite der 
Liision, mag letztere nun geklart sein oder nicht. Die Tauschungen, die in dieser 
Hinsicht vorkommen, sind an Zahl kaum geringer als die Fehldiagnosen ill 
allgemeinen. Fast aIle Einzelbefunde konnen zu Irrtiimern AulaB geben: 
Hemiparesen, Aphasien, Facialislahmungen und nicht zuletzt das von vielen 
als so sicher bezeichnete Symptom der erweiterten, starren Pupille. Derjenige, 
der auf Grund angeblich sicherer, ja iibereinstimmender derartiger Befunde 
operieren wiirde und es unterlieBe, bei einem dennoch negativen Befund auch 
die andere Seite zu explorieren, konnte die schwersten Nackenschlage erleben. 
Ja, dies ist sogar der Fall, wenn man das Hamatom auf der diagnostizierten 
Seite vorfindet: auch in diesem Fall kann ein Hamatom auf der Gegenseite 
sitzen und unter Umstanden, unentdeckt, einen ungiinstigen Ausgang bedingen. 

Unter 22 Fallen GARDNERS stimmte die rein neurologische Seitenbestimmung des Sitzes 
der Lasion nur bei 8. Bei 5 weiteren Fallen waren keine lokalisierenden Zeichen vorhanden. 
Wieder bei 5 wiesen die neurologischen Befunde auf die falsche Seite, und bei 4 Kranken 
mit einseitigen Lasionen zeigten die neurologischen Zeichen eine beidseitige Schadigung an. 

Die haufigsten Fehldiagnosen sind der Hirntumor und der HirnabsceB. Aber 
auch aIle moglichen anderen cerebralen und nichtcerebralen Erkrankungen 
konnen diagnostiziert werden, wo es sich tatsachlich um eine subdurale Blutung 
handelt. In unserem Krankengut (32 Falle) wurde bei 16 Kranken, also bei 
genau der Halfte, die klinische Diagnose auf subdurales Hamatom gestellt; in 
6 Fallen von diesen 16 wurde daneben auch an andere Lasionen (Tumor oder 
AbsceB) gedacht. Nicht oder aber falsch ·wurde die Diagnose bei der anderen 
Halite der Fane gestellt. 

Bei 12 von diesen Fallen dachte man an einen Tumor, meist an ein Gliom, vor allem 
des Frontallappens, aber auch des Hirnstamms (Fall 6), des Kleinhirns (Fall 14), an ein 
Pinealom (Fall 21), an einen Tumor des 3. Ventrikels (Fall 28), an einen 4. Ventrikeltumor 
(Fall 29) oder auch bei den beiden letztenFallen, 28 und 29, an einKleinhirnangiom, schlieB· 
lich, bei Fall 30, an ein parasagittales Meningeom. Von den iibrigbleibenden 4 Fallen schien 
einer (Fall 1) auf einen SchlafenlappenabsceB hinzuweisen; ein anderer (Fall 20) lieB klinisch 
an ein chromophobes Hypophysenadenom, moglicherweise ein intrasellares Carotisaneurysma 
mit Subarachnoida.lblutung denken, tatsachlich bestand hier neben der (traumatischen) 
subduralen Blutung auch ein Hypophysentumor; bei zwei weiteren Fallen wurde keine 
besondere klinische Diagnose gestellt. 

Die Verwechslung eines Subduralhamatoms mit einem Gehirntumor ist also 
leicht moglich. Besonders wenn kein Trauma in der Vorgeschichte erhebbar 
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ist und die beschriebenen geistigen Storungen stark im Vordergrund stehen, 
kann rein klinisch die Stellung einer sicheren Diagnose unmoglich werden. Wir 
konnen hinzufiigen, daB auch ventrikulographisch das Blld eines Frontallappen­
oder eines anderen Tumors so deutlich werden kann, daB erst die Operation 
(falls keine Probebohrung gemacht bzw. durch sie keine Klarheit erreicht 
wurde) den wahren Sachverhalt klarlegt. Auch beim Hirntumor kennen wir 
akute Verschlimmerungen des Krankheitsbildes: man denke an Blutungen in 
Gliome. Es kann dann sehr wohl der ganze Zustand (Hemiplegie, Aphasie, 
Koma) einem solchen gleichen, wie er beirn subduralen Hamatom zu beobachten 
ist. Stauungspapillen sprechen dann mehr fiir Tumor; doch ist das kein sicheres 
Zeichen. Sie kannen beim Hamatom vorhanden sein und andererseits beirn 
Tumor fehlen. 

An einen GehirnabscefJ wird differentialdiagnostisch weniger zu denken sein 
als an einen Tumor. Bestehen hohe Temperaturen und sind prirnare Infektions­
herde im Korper nachweisbar, so kommt ein Hamatom weniger in Frage; auch 
eine hohe Leukocytose im Blut spricht gegen Blutung. Bei nicht erkennbarem 
Prirnarherd aber, bei subfebrilen Temperaturzacken und einer Bradykardie, 
die ja beide auch beim Hamatom vorkommen kannen, ist eine Unterscheidung 
gelegentlich recht schwierig. 

In neurochirurgischen Kliniken wird man an eine "posttraumatische Neurose" 
immer zuletzt denken, nach AusschluB anderer Maglichkeiten. In nicht chirur­
gisch eingestellten Anstalten und in der allgemeinen Praxis wird diese Fehl­
diagnose after gestellt. DANDY sagt sicher mit Recht, daB unfraglich viele 
Kranke, ohne operiert zu werden, sterben, weil sie fiir posttraumatische Psycho­
neurotiker gehalten werden. Sind Zeichen gesteigerten Hirndrucks (Stauungs­
papillen, Druckpuls usw.) vorhanden, so sollte auch beim Fehlen irgendwelcher 
lokaler Zeichen diese Diagnose unmaglich sein. Allerdings, auch eine Stauungs­
papille kann fehlen und sie fehlt sogar recht oft. 

DANDY unterscheidet vom subduralen Hamatom das subdurale "Hydrom". 
Bei diesem sollen die Kopfschmerzen das einzige charakteristische Symptom 
darstellen, sie willden scharf halbseitig auf die befallene Seite lokalisiert. 
Differentialdiagnostisch sei gegeniiber dem Hamatom eine meist zu findende 
kleine tagliche Temperaturerhahung wichtig, ferner eine ziemlich hohe Leuko­
cytose des Blutes (15000-20000). Selbst wenn man, wie DANDY, einen Unter­
schied zwischen Hamatom und Hygrom macht, so diirfte diese "Fehl"diagnose 
nicht viel bedeuten: die Behandlung ist beim Hygrom die gleiche wie beim 
Hamatom. 

Die sog. Meningitis serosa (QUINCKE) ist, wie PETTE sagt, ein "Sammel­
topf" mannigfachster atiologisch unklarer Formen von Meningitis geworden. 
"Meningopathien nach Trauma", arachnitische Prozesse, meningeale Symptome 
bei allgemeinen Infekten oder bei Entziindungen der Nachbarschaft, sie alle 
wurden als serose Meningitiden bezeichnet. DANDY lehnt den Begriff ebenfalls 
abo Nach ihm sollte er nur dann gebraucht werden, wenn tatsachlich eine ver­
mehrte Fliissigkeitsmenge im Subarachnoidalraum vorhanden sei. Hierzu miisse 
man das Bestehen vermehrten Hirndrucks festgestellt haben und weiter wissen, 
daB keine Ventrikeldeformierung bestehe. Diese seien manchmal erweitert. -
1m allgemeinen wird man gut tun, die Diagnose einer "serosen Meningitis" 
wirklich nur ganz ausnahmsweise zu stellen. 
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Eine Leptomeningitis ist gewohnlich von einem subduralen Hamatom gut 
zu unterscheiden. Die Nackenstarre eines Hamatoms ist selten so ausgepragt 
wie bei einer Leptomeningitis, die Temperatur ist bei letzterer meist eine hohe, 
oft sind Schiittelfroste vorhanden gewesen. Klar abgegrenzt wird aber die 
Meningitis vom subduralen Hamatom durch den Liquorbefund (auf den wir 
im einzelnen noch nachher zu sprechen kommen): bei der Meningitis ist immer 
eine deutliche Pleocytose mit starker Leukocytose und Bakterien festzustellen, 
ganz im Gegensatz zum Hamatom mit seinem zellarmem Liquor. 

Auch eine Sinusthrombose wird meist zu unterscheiden sein. Bei ihr sind 
primare Krankheitsprozesse vorhanden, wie Eiterungen des Mittelohrs oder der 
Nasennebenhohlen. Das septische Fieber, die Schiittelfroste, metastatische 
Eiterherde an anderen Stellen des Korpers, vor allem der Nachweis von Eiter­
erregern im Blut grenzen, wie auch PETTE ausgefiihrt hat, die Sinusthrombose 
wohl hinreichend vom Hamatom abo 

Friiher sind viele Hamatome falschlich fur progressive Paralysen gehalten 
worden. Ja, man war der Meinung, daB diese Erkrankung eine "Pachymeningitis 
haemorrhagica interna" nicht nur begunstige, sondern hervorriefe. Wir sind 
auf diese Frage bereits fruher eingegangen. Heute konnen wir eine Paralyse 
vor allem durch die Liquor- und Blutuntersuchung hinlanglich von einer Sub­
duralblutung unterscheiden, auch oder gerade gegeniiber Hamatomfallen, die 
stark psychotische und tatsachlich paralyseverdachtige Symptome aufweisen. 
Allerdings, eine subdurale Blutung ist auch bei einer Paralyse moglich! Diese 
Kranken sind durch ihren Zustand Traumen noch mehr ausgesetzt als normale 
Personen, und auch ohne Traumen scheinen bei ihnen Blutungen unter der 
Durainnenflache vorzukommen. Bei Auftreten irgendwelcher lokaler cerebraler 
Zeichen wird man daher im Zweifelsfall an eine Blutung zu denken und dement­
sprechend zu handeln haben. 

Andere cerebrale Prozesse, insbesondere eine GeMrnblutung oder eine Ence­
phalomalacie auf arteriosklerotischer Basis, konnen im Anfangsstadium oft kaum 
von einer subduralen Blutung unterscheidbar sein. Die Vorgeschichte (Trauma!) 
wird nicht immer die Sachlage klaren, erst die weitere genaue Beobachtung 
ist dazu imstande. Wie PETTE ausfuhrte, sind schwerere Allgemeinerscheinungen 
wie Kopfschmerzen und Stauungspapille der echten Hirnblutung im allgemeinen 
fremd. Wahrend fur diese der akute Beginn mit einer gewissen Neigung zu 
Riickbildung der Lahmungserscheinungen kennzeichnend ist, verlauft im Gegen­
satz hierzu die subdurale Blutung progredient. Ein deliroses Vorstadium mit 
allgemeiner motorischer Unruhe konne in gleicher Weise die Encephalomalacie, 
d. h. einen primar gefaBbedingten ProzeB, wie die subdurale Blutung kenn­
zeichnen. 

Es ist besonders daran zu denken, daB es auBer gefaBbedingten, auf Arterio­
sklerose beruhenden Blutungen in die Gehirnsubstanz auch solche auf eindeutig 
traumatischer Basis gibt (u. a. NAFFZIGER und JONES, CRAIG und ADSON). Die 
Symptome sollen sich ziemlich plotzlich nach dem Trauma entwickehl. Es 
wird sich hier also mehr um die Differentialdiagnose gegenuber der akuten 
Subduralblutung handeln. Die chirurgische Behandlung derartiger intra­
cerebraler Blutungen ist "relativ einfach und sehr befriedigend" (NAFFZIGER). 

Blutu,ngen in den Subarachnoidalraum infolge Trauma sind in Verbindung 
mit anderen Verletzungen (des Gehirns, auch einer Subduralblutung) nichts 
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Seltenes; eine alleinige, auf den Subarachnoidalraum beschrankte traumatische 
Blutung kommt relativ selten vor. Sie wird dann recht bald Symptome ver­
ursachen. Die Lumbalpunktion, die allerdings mit Vorsicht auszufUhren ist, 
wird derartige FaIle klaren. Gehen die Symptome nach der Punktion oder 
nach wiederholten Punktionen bald zuriick, so diirfte die Blutung als aus­
schlie13lich den Subarachnoidalraum betreffende geiten diirfen, wenigstens fiir 
praktische Zwecke, schreitet die weitere Entwicklung fort, so mnB man stets 
an ernstere komplizierende Verletzungen denken, auch an die Subdural­
hamorrhagie. 

Gelegentlich kann aber auch eine sog. spontane Subamchnoidalblutung zu 
differentialdiagnostischen Erwagungen fiihren. Wir wissen ja, daB ein chroni­
sches Subduralhamatom ohne anamnestisch nachweisbares Trauma und dazu 
ziemlich akut auftreten kann. Die unter anderen von BRAMWELL 1886 klassisch 
beschriebene spontane Subarachnoidalblutung wird meist durch die Spontan­
ruptur eines BlutgefaBes verursacht. EHRENBERG unterscheidet primare spon­
tane Subarachnoidalblutungen, die ganz unvorbereitet bei friiher anscheinend 
Hirngesunden auftreten, und sekundare Blutungen, wo wahrend einer gchon 
manifesten, das Gehirn oder seine Hiillen betreffenden Krankheit (bei basalem 
Aneurysma~ bei Paralyse oder einer akuten Cerebrospinalmeningitis) die Blutung 
das Endstadium der Krankheit ausmacht bzw. als akzidentelle Erscheinung 
auftritt. Ein basales Aneurysma ist auch bei der primar spontanen Blutung 
recht oft nachzuweisen. Die Symptome derartiger Blutungen sind kennzeichnend. 
STRAUSS, GLOBUS und GINSBURG haben sie vor einigen Jahren auf Grund von 
Erfahrungen an 34 Fallen recht eingehend beschrieben: relativ kurze Pro­
dromalperiode, in der Kopfschmerzen, Schwindel, Nausea, Nackenstarre die 
hervorstechendsten Symptome sind. Diese Periode wird gefolgt von abruptem 
und explosivem Einsetzen des aktiven Stadiums, das sich in heftigem Kopf­
schmerz, teilweise oder volligem BewuBtseinsverlust und gelegentlich in Kon­
vulsionen auBert. Die Untersuchung ergibt dann Zeichen von meningealer 
Reizung und solche gesteigerten intrakraniellen Druckes, oft auch Lahmungen 
der auBeren Augenmuskein. Entscheidend ist der Befund des Liquors: dieser 
ist gewohnlich blutig, gelegentlich xanthochrom und seiten klar. Der klinische 
Verlauf kann kurz sein, der Kranke erholt sich innerhalb einiger Tage; er kann 
aber auch stiirmisch und protrahiert sein und sich iiber Wochen hinziehen. 
Wahrend dieses Verla ufs ist die Entwicklung verschiedener neurologischer 
Zeichen moglich: intellektuelle und emotionelle Storungen, die unter Umstanden 
sogar zu psychoseartigen Zustanden fiihren, weiter Stauungspapillen, starkere 
meningeale Zeichen und Hirnnerveniahmungen. Temperaturerhohungen, Leuko­
cytose usw. konnen als allgemeine Symptome hinzutreten. Immer ist daran 
zu denken, daB die Blutung wiederkehren kann. Die Prognose ist meist ernst; 
doch kann man oft befriedigende Erholungen durchLumbalpunktionen erreichen. 

Wir haben das Bild der Subarachnoidaiblutung hier etwas ausfiihrlicher 
gezeichnet, weil es eine wohl umschriebene Krankheitseinheit bildet, die dem 
Neurochirurgen gar nicht selten entgegentritt, die aber del11 allgemeinen 
Chirurgen meist weniger bekannt ist. Oft, wie schon gesagt, steckt hinter dem 
Ganzen ein basales Aneurysma, ein solches der Carotis selbst oder eines ihrer 
Aste (DANDY, OLIVECRONA, TONNIS u. a.). Meist w'ird man dann auch Lokal­
zeichen, die auf Druck zuriickzufiihren sind, finden. Schwere neuralgiforme 

Ergebnisse der Chirurgie. 32. 9 



130 HANS HANKE: 

Schmerzen im 1. Trigeminusast, eine homolaterale Ophthalmoplegie, der Ver­
lauf mit akuten Exacerbationen und nachfolgenden Remissionen stellen z. B. 
ein recht zutreffendes Syndrom von Aneurysmen des infraclinoidalen Teils 
der Arteria carotis dar (SJOQVIST). 

Derartige FaIle konnen gelegentlich differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
bereiten, und andererseits denkt man an sie (z. B. bei unserem Fall 20), wo es 
sich tatsachlich um ein echtes subdurales Hamatom handelt. Eine sorgfaltige 
Erhebung der Vorgeschichte und die des gesamten Befundes, vor allem aber 
die Lumbalpunktion werden im allgemeinen eine Unterscheidung ermoglichen. 
1st sie klinisch nicht moglich, so hilft die Arteriographie und, beim subduralen 
Hamatom, die Probebohrung weiter. 

Beim Kinde ist der Hydrocephalu8 internu8 von einem Subduralhamatom 
abzugrenzen, wir werden darauf in einem besonderen Kapitel eingehen. 

2. Akute Blutung. Mussen wir bei einem chronischen subduralen Hamatom 
mancherlei differentialdiagnostische Moglichkeiten erwagen, so haben wir es 
bei einer akuten Blut~lng in dieser Hinsicht leichter: aIle mehr chronis chen 
Erkrankungen fallen weg. Doch liegen die Schwierigkeiten auf anderem Gebiet: 
wir haben zu entscheiden, ob die Blutung intra- oder extracerebraler Natur ist 
und, falls letzteres, ob es sich um ein subdurales oder epidurales Hamatom 
handelt. Die Fragestellung erweitert' sich aber bei akuten Schadeltraumen 
oft zu der, inwieweit eine etwa vorhandene Hamorrhagie in den Subduralraum 
Ursache der ganzen Erscheinungen ist. 

Das Epiduralhiimatom ist klinisch schon seit langem gut bekannt. Es ist 
besonders ausgezeichnet durch das kurze "freie Intervall", das meist Stunden 
betragt, aber auch nur eine Viertelstunde oder noch kiirzer dauern kann. Selten 
wahrt es langer als 24 Stunden (in 7 % der FaIle), bei 36 % aller Falle fehlt es 
aber ganz (CUSToms, bei SMIDT). Es ist, wenn vorhanden, zweifellos von recht 
groBer diagnostischer Bedeutung; manchmal wird man aber auch nicht wissen, 
ob ein derartiges Intervall vorgelegen hat oder nicht. In solchen Fallen und 
dort, wo es wirklich fehlt, kann die Unterscheidung gegenuber einer subduralen 
Blutung eine schwierige werden. Aber auch das subdurale Hamatom kann 
mit nur kurzem freien Intervall einhergehen. Auch ist es durchaus nicht 
immer so, daB beim extraduralen Hamatom im Gegensatz zum intraduralen 
das Krankheitsbild besonders in Hinsicht auf die Herdsymptome markanter 
hervortritt. Ein Druckpuls und andere markante Symptome konnen beim Sub­
duralhamatom ebenso wie bei der Epiduralblutung bestehen. 

Einer unserer Kranken mit akuter Blutung (Fall 9) war unmittelbar nach dem Trauma 
bewuJ3tlos, cyanotisch, hatte allgemeine Krampfe, Erbrechen und tiefe schnarchende 
Atmung. Es bestand ein ausgesprochener Druckpuls zwischen 40-50; die linke Pupille 
war weiter als die rechte. Bei del' 3 Stunden nach der Verietzung ausgefiihrten Operation 
fand sich nach Eroffnung der Dura ein Mantelhamatom iiber der ganzen linken Hemi­
sphare. 

Auch beim epiduralen Hamatom kann eine recht vielgestaltige und lokal­
diagnostisch tauschende Symptomatologie bestehen. Ebenso wie bei der Sub­
duralblutung ist z. B. eine Differenz in der Weite der Pupillen kein sicheres 
lokaldiagnostisches Zeichen. FOSTER KENNEDY und WORTIS sahen bei 17 Fallen 
epiduraler Blutung 11 mal eine erweiterte Pupille: 7 mal saB das Hamatom auf 
der korrespondierenden Seite, 4mal auf der der erweiterten Pupille entgegen­
gesetzten. 
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Es ist nach all dem nicht verwunderlich, daB auch beim epidural~n Hamatom 
Fehldiagnosen vorkommen. Von 17 Fiillen KENNEDYS und WORTIS' wurden 10 
als epidurale Blutung diagnostiziert, 2 als extracerebrales (epidurales oder 
subdurales) Hamatom, 3 als subdurales Hamatom, 2 wurden erst post mortem 
geklart. 1m allgemeinen wird man, falls nicht ganz klassische Symptome fur 
das Vorhandensein eines Epiduralhamatoms sprechen, eher an das Subdural­
hamatom zu denken haben, das ja, wie man jetzt weiB, 4-5mal so haufig vor­
kommt wie das epidurale. 

Von der Subarachnoidalblutung, der spontanen wie der traumatischen, haben 
wir bereits bei der Differentialdiagnose des chronis chen Hamatoms gesprochen. 
Hier kann die Lumbalpunktion von Wert sein. 

Auch die traumatische intracerebrale Blutung haben wir schon erwahnt. Bei 
dieser und bei der spontanen Form sollen sich die Symptome meist recht schnell 
entwickeln, die Blutung wird in der Mehrzahl der Fane von Attacken von BewuBt­
losigkeit und von progressiver Lahmung begleitet (CRAIG und ADSON). NAFF­
ZIGER sah bei seinen (Trauma-) Kranken keine Zeichen einer diffusen Kon­
tusion des Gehirns; die Blutung war in allen Reinen Fallen, traumatischen wie 
spontanen, posterotemporal bzw. posterooccipital lokalisiert. Nach diesem 
Autor muB man, falls Defekte in den Gesichtsfeldern und andere Zeichen auf 
temporo-occipitale Lokalisation hinweisen, die Moglichkeit solitarer intracere­
braler Hamorrhagien erwagen. 

Wir haben bislang von umschriebenen oder solitaren Blutungen im Schadel­
innern gesprochen, mogen sie nun intra- oder extracerebral liegen. Sehr oft 
aber tritt an uns die Frage heran: Besteht uberhaupt eine aut einen bestimmten 
Raum beschrankte Blutung bzw. besteht sie allein, oder wieweit hat sie an dem ganzen 
klinischen Bild Anteil? Eine epidurale Blutung ist gelegentlich, bei gleich­
zeitigem EinriB der Dura, mit der Ansammlung von Blut im Subduralraum 
verbunden (Zwerchsackhamatom) und umgekehrt. KENNEDY und WORTIS 
heben mit Recht hervor, daB "Epiduralblutung" und "Blutung der Meningea 
media" keine synonymen Begriffe sind, obgleich sie gewohnlich zusammen 
auftreten; die epidurale Hamorrhagie kann mitunter durch einen EinriB der 
venosen Sinus des Schadels zustande kommen. MUNRO zeigte, daB die epiduralen 
Gerinnsel fast immer mit irgendeinem Grad von Schadigung des unterliegenden 
Gehirns vergesellschaftet sind und daB diese Tatsache von hoher prognostischer 
Bedeutung ist. All dies gilt auch von der subduralen Blutung, sie kann mit 
einer epiduralen einhergehen oder auch mit einer subarachnoidalen, in welch 
letzterem Fall der Liquor blutig ist. Dnd weiter kann sie, gerade die akute 
Blutung im Gegensatz zum chronischen Hamatom, mit schwereren Verletzungen 
des knochernen Schadels wie des Gehirngewebes selbst verbunden sein. Jeder 
Chirurg kennt diese ja fast alltaglich werdenden Fane. Die Entscheidung, ob 
und wann therapeutisch-operativ eingegriffen werden solI, kann hier eine uberaus 
schwierige sein. Sie hangt in hohem MaBe von der Moglichkeit der Erkennung 
des Dmfangs der Verletzung abo Hat die Subdural- (oder die Epidural-)blutung 
den groBten Anteil an dem Geschehen, so wird man mit ganz anderer Erfolgs­
aussicht eingreifen konnen wie bei Fallen, in denen die Hamorrhagie in den 
Subduralraum nur eine ziemlich unbedeutende Zugabe einer ausgedehnten 
Verletzung der Gehirnsubstanz selbst, mit unter Dmstanden Blutungen in die 
Ventrikel usw., darstellt. So schwierig es ist, hier allgemeinere Richtlinien fur 

9* 



132 HANS HANKE: 

das therapeutische Vorgehen zu geben, SO schwierig ist dies auch hinsichtlich 
der Diagnose. Jeder Fall stellt ein besonderes klinisches Problem dar. Der 
Allgemeinbefund wie das Vorhandensein lokaler Zeichen mussen gewertet 
werden. Besonders letztere sind von diagnostischer Bedeutung, weisen sie doch 
zumeist auf das Vorliegen eines mehr lokalen Drnckes hin. Von Wichtigkeit 
ist auch der Befund des Liquors: eine stark blutige Cerebrospinalflussigkeit 
wird zumeist eine schwerere Verletzung oder Quetschung des Gehirngewebes 
selbst anzeigen. Aber der Liquorbefund darf nicht, wie es oft geschieht, uber­
bewertet werden. Auch beim mehr oder weniger solitaren Epiduralhamatom 
kann man einen blutigen Liquor erhalten: von 15 Kranken KENNEDYS und 
WORTIS' hatten 11 einen blutigen Liquor; und von der akuten Subduralblutung 
schreiben diese Autoren auf Grund von Erfahrungen an 72 Fallen, daB die 
Spinalflussigkeit "bei der Aufnahme gewohnlich blutig ist, obgleich sie xantho­
chrom oder auch klar sein kann." Die Lumbalpunktion sei in diesen Fallen 
von keinem Wert hinsichtlich der eindeutigen Diagnose eines subduralen Hama­
toms; sie solIe aber ausgefuhrt werden, weil der Typ der Spinalfhissigkeit einen 
Anhalt fUr die Prognose eines gegebenen Falles von Kopftrauma abgebe und 
man manchmal durch sie auch therapentisch einwirken konne. Sicher ist, daB 
auch die Lumbalpunktion nur einen Faktor hinsichtlich der Beurteilung der 
diagnostischen und sonstigen Verhaltnisse bei akuten Schadeltraumen dar­
stellen kann. Oft wird nur die Probebohrung, auf die kurzlich auch KIRSCHNER 
bezuglich dieser FaIle hingewiesen hat, Klarheit verschaffen. 

Zur sog. Meningitis serosa nahmen wir bei der Besprechung der DifferentiaI­
diagnose des chronis chen Hamatoms SteHung. Die akute Blutung ist bisweilen 
vom aknten tranmatischen Hirnodern abzugrenzen. Ein solches bleibt entweder 
auf das Gehirngewebe selbst, vor allem die wei13e Masse, beschrankt, oder aber 
es kann, bei gleichzeitigen Verletzungen der Rinde und der Hirnhaute, seinen 
Ausdruck in einer Fliissigkeitsansammlnng im Snbd~lralranm finden. Nach 
DANDY sind bei schweren Verletzungen manchmal enorme Fliissigkeitsmengen 
im Subduralraum zu finden. Infolge der gleichzeitigen Verletzung des Gehirns 
kann die Fliissigkeit mehr oder weniger blutig gefarbt sein. Haufig wird auch 
der Subarachnoidalraum erweitert. Die Symptome eines akuten Hirnodems 
ahneln meist denen, die eine Contusio cerebri verursacht. Eine starkere An­
sammlung von Flussigkeit im Subduralraum wird entsprechende Drucksymptome 
bedingen, im Vordergrund steht aber meist die eigentliche Hirnverletzung. 
Nach der Entleerung der Flussigkeit aus dem Subduralraum bleibt das Gehirn 
meist geschrumpft, und die Symptome andern sich kaum (DANDY). Der Schritt 
zum spateren subduralen Hygrom ist, wenn keine oder nur eine teilweise Ent­
leerung des Subduralraums stattgefunden hat, ein kleiner. Es wird oft recht 
schwierig sein, rein klinisch das akute traumatische Hirnodem von einer akuten 
Subduralblutung abzugrenzen. Die Liquoruntersuchung fuhrt hier diagnostisch 
nicht weiter. In Zweifelsfallen bleibt nichts ubrig, als die Probebohrung vor­
zunehmen, bei der man ofter das Vorhandensein sowohl eines (unter Umstanden 
nur minimalen) subduralen Blutgerinnsels wie das einer nachquellenden mehr 
serosen Flussigkeit feststellen konnen wird. 

3. Wert der Liquoruntersuclmng. Abschlie13end ware noch der Wert der 
Liqnornntersnchnng filr die Diagnose snbdnraler Blntnngen zu besprechen. Soweit 
die aknte Blutung in Frage kommt, haben wir bereits das Wesentliche gesagt; 
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der Liquor kann bei allen moglichen Verletzungen des Schadelinnern mit Blut 
vermischt sein, das subdurale und sogar das epidurale Hamatom eingeschlossen. 
Ein stark blutiger Liquor wird allerdings mehr fur eine in den Subarachnoidal­
raum infolge Verletzungen des Gehims erfolgte Blutung sprechen, und anderer­
seits schlieBt ein klarer Liquor eine solche schwerere Verletzung meist aus. Nicht 
immer, sie kann sehr wohl mehr das Innere des Gehirns betroffen haben, ohne 
daB das Blut dabei an die Oberflache der Hemisphare gelangt. Feststeht, daB 
bei einer akuten Subduralblutung der Liquor meist etwas blutig oder auch 
xanthochrom ist, er kann jedoch absolut klar sein. Eine diagnostische Ent­
scheidung lediglich durch den Liquor ist nicht moglich, der ganze Zustand muB 
gewertet werden. 

Beim typischen chronischen Hamatom ist die Sachlage weit eindeutiger. 
Zu allermeist ist hier die Cerebrospinalflussigkeit eine klare und nicht blutige. 
Der Blutsack ist ja durch die Arachnoidea gegen den Subarachnoidalraum ab­
gegrenzt. Mit fast volliger Sicherheit konnen wir daher ein chronisches Sub­
duralhamatom von einer subarachnoidalen Blutung abgrenzen. Auch im ubrigen 
ist der Liquor normal; nur selten ist eine, dann nur geringfugige, Pleocytose 
nachzuweisen. Nicht anders verhalt es sich mit dem EiweiBgehalt; nur gelegent­
lich ist eine Vermehrung der Globuline vorhanden (BRODIE); auch die Kolloid­
proben fallen normal aus. 

Gelegentlich kann jedoch eine xanthochrome Verfarbung des Liquors auch 
beim chronischen Subduralhamatom angetroffen werden (PUTNAM, KAPLAN, 
FLEMING und JONES, GARDNER, GRANT u. a.). Sie solI durch einen Pigment­
transport von der Hamatomflussigkeit durch die Arachnoidea hindurch bedingt 
sein konnen, zumeist wird man aber wohl einen bei der Verletzung erfolgten 
EinriB a,uch der Arachnoidea vermuten durfen. 

Die Angaben uber den Liqlwrdruck beim Hamatom des Subduralraums sind 
uneinheitlicher. Oft ist er zweifellos nicht gesteigert. Ja, FISCHER und DE MOR­
SIER betonen, daB der Druck trotz der Hirnkompression niedrig sei, dieses 
Symptom sei von kapitaler differentialdiagnostischer Bedeutung und habe 
noch nicht die gebuhrende Aufmerksamkeit gefunden. Auch GARDNER betont, 
daB, wenn man bei Zeichen gesteigerten intrakraniellen Druckes einen normalen 
Spinaldruck fande, immer an die Moglichkeit einer subduralen Blutung zu 
denken sei. Stimmt man mit der Anschauung uberein, daB das Wachsen des 
Blutsacks zum groBen Teil auf osmotisch-onkotische Austauschprozesse zu 
beziehen ist, so muB der normale oder gar herabgesetzte Liquordruck ebenfalls 
durchaus verstandlich erscheinen. Doch ist der Liquordruck nicht immer 
normal. PUTNAM, COLEMAN und BAILEY sprechen von gewohnlich gesteigertem 
Druck, GARDNER stellte bei 12 von 20 lumbalpunktierten Fallen traumatischen 
Subduralhamatoms einen normalen oder subnormalen Druck fest, bei 8 einen 
gesteigerten; GRANT fand nur bei 3 von 10 Fallen eine Steigerung. - In der 
Mehrzahl del' Falle von chronischem Subduralhamatom wird man wohl einen 
normalen oder unternormalen Liquordruck feststellen. Die Tatsache, daB er auch 
gesteigert sein kann, zeigt, daB die Druckmessung differentialdiagnostisch nicht 
so viel aussagt. 

In unserem Stockholmer Krankengut fanden wir, soweit Iumbalpunktiert wurde, bei 
akuten Hamatomen einen blutigen Liquor; bei chronischen war er fast immer klar, nur 
geIegentIich Ieicht xanthochrom verfarbt. Der Druck war selten gesteigert. 
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Sind beim chronis chen Hamatom Stauungspapillen starkeren Grades vor­
handen, wie das gelegentlich der Fall ist, so muB die Vornahme einer Lumbal­

Abb.21. Yerkalktes subdurales Htimatom. 26 Jahre alter Mann mit 
beidseitiger fiehnervenatrophie nach Stauungspapille. Erblindung soll 
im 2. Lebensjahr nach einem Schiideltranma unter starker Zunahme des 
Kopfumfanges aufgetreten sein. Scharfe. unregchnaBige Begl'enzung del' 

etwa die HaUte der Schadelkalotte einnehmenden Schattenmasse. 
(Nach E. HER~IAN , bei SCHULLER.) 

punktion unbedingt 
unterbleiben. Es ent­
spricht das ja bekann-

ten neurochirurgi­
schen Grundsatzen. 

b) Rontgenologi­
sche Diagnostik. 

Aus den bisherigen 
Ausfiihrungen mag 
hervorgegangen sein, 
wie schwer in vielen 
Fallen, etwa der 
H alite aller, die Dia­
gnose eines subdura­
len Hamatoms rein 
klinisch - neurologisch 
zu stellen ist . Oft 
konnen wir nur das 
Vorhandensein eines 

Prozesses im Schadelinnern feststellen, ohne daB 
die nahere Natur dieses Prozesses moglich sind. 

ra um beschrankenden 
mehr als Vermutungen iiber 

Abb. 22. Derselbe ]<'all wie in Abb. 21. Anteroposteriore Aufnahme. 
Die Schattenmasse liegt schalenf6rmig der Innenwand der clinken 
Sehadelhiilfte an. Frontaler Durchmcsser bis zu 3 em. Das Innere der 

Knochenschale ausgefiillt YOIl flecldgen und streifigen Schatten. 

Rein klinisch ist ferner die 
Seitenbestimmung der La­
sion, selbst wenn sie als 
subdurale Blutung dia­
gnostiziert werden konnte, 
sehr unsicher. Wir brau­
chen also weitere diagno­
stische Hilfen. Sie werden 
einmal durch die Ront­
genologie, dann aber durch 
die Probetrepanation ge­
liefert. 

1. Schlidelrontgenolo­
gie. Die reine Schadel­
rontgenologie fiihrt uns 
wenig weiter: besonders 
beim chronischen Sub-
duralhamatom konnen 
wir, wie schon erwahnt, 
auBer etwaigen Zeichen 
vermehrten Hirndrucks 

(Entkalkungen am Dorsum sellae und der Schadelbasis, Nahtsprengungen bei 
Kindern) nicht viel mehr feststellen. Bei allen unseren chronis chen Hamatomen 
waren Frakturlinien nicht vorhanden, lediglich bei akuten und subakuten 



Das subdurale Hamatom. 135 

Blutungen. Auch das Symptom derCorpus pineale-Verschiebung ("pineal shift" 
NAFFZIGERS) sagt nicht allzuviel. In einem unserer FaIle z. B. (31) lag die 
Corpus pineale-Verkalkung lediglich auffallend weit nach hinten; die Operation 
ergab ein rechtsseitiges Hamatom und eine linksseitige, der Innenflache der 
Dura anhaftende Membran. In anderen Fallen kann allerdings die verkalkte 
Zirbel hochgradig seitlich verschoben sein. 

Abu. 23. Schematischer Hirnquerschnitt, der die relative Grolle nnd Lage des sUbdnraJen Hamatoms, sowie 
die mechanischen Wirkungen auf das Vcntrikelsystem zeigt. (Nach DANDY.) 

Ausnahmsweise kann man schon durch ein einfaches S8hadelrontgenogramm 
eine sichere Diagnose auf ein - wenigstens fruher vorhandenes - Hamatom 
stellen, wenn dieses verkalkt ist. SCHULLER und andere haben derartige Bilder 
veroffentlicht (s. Abb. 21 und 22). 

2. Encephalographie und Ventrikulographie. Dagegen sind die Encephalo­
graphie und die Ventrikulographie wertvolle diagnostische Verfahren, nicht so 
sehr allerdings, was die Bestimmung der Art der Lasion betrifft, mehr bezuglich 
der Lokalisation des Hamatoms. Auf die ihnen meist uberlegene Diagnostik 
mittels der Probebohrung gehen wir unten ein. 

Ein negatives Encephalo- bzw. Ventrikulogramm schliept das V orhandensein eines 
subduralen Hamatoms aus. Nach DANDY kann man die Diagnose "Subdurales 
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Hamatom" manchmal allein auf Grund der Ventrikulographie stellen. Als 
kennzeichnende Befunde gibt er an: 1. Eine Veranderung der oberen, auBeren 
und unteren Begrenzung des Ventrikels im anteroposterioren Bild, 2. eine Ver­
kleinerung des Vorderhorns und meistens auch des Karpers eines Seitenventrikels. 
Zu solchen charakteristischen Befunden kamen Veranderungen als Folge art­
lichen Hirndrucks hinzu (s. Abb. 23). 

1. Verschiebung des ganzen Ventrikelsystems nach der kontralateralen Seite. 
2. Schiefstehen des 3. Ventrikels. 
3. Deformierung und Verkleinerung des Ventrikels auf der Seite der Starung. 

4. (Gelegentlich) Obliterierung 
des ganzen betroffenen Ventrikels. 

5. (Zuweilen) Fiillungsdefekt in 
einem groBen Teil des Karpers des 
gegeniiberliegenden Seitenventrikels 
(Seitenaufnahme) . 

Wir machten im folgenden und 
in Erganzung dieser DANDYSchen 
Angaben auf die encephalo- bzw. 
ventrikulogra phischen Erfahrungen 
eingehen, die an unseren Fallen ge­
sammelt werden konnten. Sie wurden 
durch die enge Zusammenarbeit der 
OLIVECRoNAschen Klinik mit dem 
Rantgeninstitut des Stockholmer 
Serafimerlasarettet und insbesondere 

Abb.24. SagittaJaufnahme in StirnJage (FaJl22). seinem Leiter, Dozent Dr. LYSHOLM, 
ermaglicht. 

Bei 14 unserer 32 FaIle wurde eine Encephalographie bzw. Ventrikulographie 
vorgenommen. Fast stets war hierdurch eine recht genaue Lokalisationsdiagnose 
maglich. Wenn auch nach unseren Erfahrungen das subdurale Hamatom keine 
pathognomonischen Ventrikulogrammbefunde aufweist, so ist es doch, wenn 
einmal der klinische Verdacht besteht, mit ziemlich groBer Wahrscheinlichkeit 
aus dem Ventrikelbild zu diagnostizieren. Man kann sagen, daB eine stiirkere 
Ventrikelverschiebung ohne Fortfallsymptome recht sicker fur subdurales Hiimatom 
spricht. Besonders wenn diese Verschiebung eine sehr starke, ja ganz auffallende 
und in die Flache gehende ist, gewinnt die Diagnose Hamatom an Sicherheit. 
Ein gutartiger Tl,lmor macht auBer einer Verschiebung meist weiche Eindriicke 
der Ventrikelkonturen, ein Gliom bewirkt umschriebene Einbuchtungen, bei 
einem Hamatom ist die Verschiebung des Ventrikels meist gleich und iiber eine 
groBe Flache verteilt. Doch sind dies keine fiir jeden Fall giiltige Richtlinien. 
Manchmal stellten wir bei sehr starker und gleichmaBiger Verschiebung der 
Ventrikelkonturen die Diagnose auf Subduralhamatom, ohne daB die Operation 
ein Hamatom bestatigte, vielmehr ein Meningeom oder ein Gliom ergab, - und 
umgekehrt. 

Ein recht charakteristisches Bild eines Hamatoms mage Abb.24 zeigen 
(Encephalogramm, Sagittalaufnahme in Stirnlage). In diesem Fall (22) stand 
das Septum pellucidum nahezu 1 cm nach rechts von der Mittellinie und dieser 
ziemlich parallel. Die obere Kontur beider Seitenventrikel stand fast 1 cm tiefer 
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als gewohnlieh. 1m ubrigen fand sien keine Deformierung der Seitenventrikel 
oder des 3. Ventrikels. Die rontgenologisehe Diagnose lautete: Linksseitiger 
expansiver ProzeB (von dem Typ, wie man ihn bei Tumoren in oder bei der 
Fissura Sylvii findet). - Die Operation ergab ein in der diagnostizierten Gegend 
besonders stark ausgebildetes Hamatom uber der linken Hemisphani. Der 
Kranke kam spater zum Exitus, bei der Sektion fand sieh aueh reehts ein aller­
dings kleines subdurales Hamatom. - Vielleieht hatte in diesem Fall der Tief­
stand der oberen Konturen beider Seitenventrikel einen Hinweis auf die Beid­
seitigkeit des Prozesses liefern konnen. 

Abb . 25. Sagittaiaufnahme in Hillterhauptsiage 
(Fall 30). 

Abb. 26. Seitenaufnahme in StirnJage (Fall 30). 

Bei anderen Fallen kann zu der allgemeinen starken Seitenversehiebung 
eine deutliehe, jedoeh gleiehmaBige Versehiebung oder Deformierung eines Ven­
trikels in vertikaler Richtung hinzutreten. So zeigt die Sagittalaufnahme 
bei Fall 30 (Abb. 25, Ventrikulogramm) eine Verschiebung des Ventrikel­
systems naeh links um 2 em, dazu eine Ventralversehiebung des reehten Seiten­
ventrikels. Das Septum pellueidum steht sehief. Das Seitenbild in Stirnlage 
(Abb. 26) laBt eine Versehiebung des reehten Seitenventrikels unter die Falx, 
im ubrigen aber keine Deformierung erkennen. Das reehte Temporalhorn liegt 
an normalem Platz. Die rontgenologisehe Diagnose lautete: Ausgebreiteter, 
hauptsaehlieh lateral liegender expansiver ProzeB reehts. - Man daehte in 
diesem Fall an ein parasagittales Meningeom. Bei der Operation fand sieh 
jedoeh ein besonders im hinteren Teil der Fissura Sylvii-Gegend befindliehes, 
sehr tiefes subdurales Hamatom. 

Die wiedergegebenen rontgenologisehen Bilder kennzeiehnen raumverdran­
gende Prozesse der Konvexitat, die mehr lateral liegen und unter die aueh 
eehte Tumoren der Gegend der Fissura Sylvii fallen konnten. Da wir wissen, 
daB sieh subdurale Hamatome mit Vorliebe in die SYLVISehe Fissur erstreeken, 
sind bei ihnen aueh die fUr Fissura Sylvii-Tumoren kennzeiehnenden Bilder 
zu erwarten: auBer der erwahnten seitliehen Versehiebung und verhaltnis­
maBig geringen Deformierung ist fUr sie die jehlende Dislokation des Temporal­
horns eharakteristiseh. 
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Eine 2. rontgenologische Gruppe von subduralen Hamatomen laBt nun 
eine ziemlich deutliche Verschiebung des Temporalhorns erkennen, die meist 
in medialer Richtung, gelegentlich auch nach oben oder unten erfolgt. Doch 
auch hier handelt es sich urn Hamatome, die am starksten tiber der SYLVIschen 
Fissur entwickelt sind. Die Abb.27-30 mogen diesen Typ verdeutlichen. 

Abb. 27. Sagittalaufnahme in Hinterhauptslage 
(Fall 11). t R echtes Temporalhorn. 

Abb. 28 . Seitenaufllahme in Stirlliage CFall 11). 

Sie stellen die encephalographischen Befunde von Fall 11 dar, die bereits von 
LYSHOLM in seinem Ventrikulogrammatlas veroffentlicht wurden. Das sagittale 
Bild in Hinterhauptslage zeigt eine maBige Seitenverschiebung beider Seiten­
ventrikel nach links, am starksten ausgepragt hinten. Das Septum pellucidum 

Abb. 29. Abb. 30. 

Ahb. 29 u. 30. Kombillatiollszeichllullgell (ler encephalographischell Befullde bei Fall 11. 

steht vertikal. Der rechte Seitenventrikel ist basalwarts verschoben, besonders 
stark ist diese Ventralverschiebung und Deformierung im hinteren Teil und 
im Trigonum ausgepragt (s. Seitenbild in Stirnlage). Das Temporalhorn ist 
nach medial und nach vorn disloziert. Die rontgenologi<;;che Diagnose lautete : 
Expansiver ProzeB rechts mit dem Maximum in der Fissura Sylvii und hinter 
derselben. Die Operation bestatigte den Befund. 
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Welll1 wir diese beiden Gruppen, die mit und die ohne Dislokation des Temporal­
horns, zusammen!assen und als beiden gemeinsam die oft starke und flachenhaft 

Abb. 31. Abb. 32. 
Abb. 31. R6ntgenologische Darstellnng der anGeren Hamatommembran (Fall 25). 

Abb. 32. Lnftkappe liber den beidseitigen Hemispharen. Anfnahme sofort llach Entleernng der Hiimatome. 
Hirnschrulllpfnng! (J<'all 28.) 

ausgedehnte, aber gleichmaf3ige Verschiebung der Seitenventrikel bezeichnen, so ist 
damit nicht gesagt, daB ein subdurales Hamatom nicht auch ein recht anderes 

Abb. 33. 

Bild zeigen kann. Es gibt hier keine 
RegelmaBigkeit, und es ist nicht moglich, 
vom Ventrikulogramm eine Artdiagnose 

Abu. 34. 

Abb. 33. Lnftkappe liber den beiuseitigell Hemisphiiren. Aufnahme 8 Tage nach Entleerung der HUlllatolllc: 
Hirnschrulllpfung llesteht illlmer noel1. (Fall 28, s. Abb. 32.) Abb. 34. Seitenbild zn Allll. 33. 

zu fordern. Eine solche ist nur in Ausnahmefallen moglich, wenn bei einer 
encephalographischen Lufteinblasung die Luft in den 'potentiellen Raum 
zwischen Blutsack und Arachnoidea gelangt. DYKE hat hierauf hingewiesen 
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und ein instruktives derartiges Bild mitgeteilt. Die Tatsache, daB unter 
3500 Encephalographien sich nur einmal ein solcher Befund erheben lieB, weist 
auf seine ausgesprochene Seltenheit hin. - Auch HOLT und PEARSON haben 
durch Luft einen UmriB der Wandung der subdural en Blutcyste erhalten. Sie 
benutzten hierzu die lumbale Encephalographie und spritzten Luft in einer Menge 
von 260 bis 140 ccm ein, sicherlich eine nicht so risikolose Methode. 

Abb. 35. Subdurales Hamatom, mittels Thorotmst arterio­
graphisch dargesteut. 14jiihriger Junge. Die GefiiDe der Hirn­
oberflache siud von der Schiidelkalotte abgedriingt. Aueh starke 

Verdrangung der A. ccrebri anterior. (Nach ZEHNDER.) 

Wir waren in der Lage, 
bei einem unserer Fane (25) 
die auBere Hiimatommembran 
rontgenologisch darzustellen. 
Die Diagnose Hamatom war 
bereits durch die Bohrung ge­
stellt worden, bei der gleich 
groBe Teile des Hamatoms aus­
gesogen wurden. Die darauf 
vorgenommene Rontgenung 
zeigte, daB sich das Hamatom, 
das jetzt mit Luft geflillt war, 
liber den groBeren Teil der 
Hemisphare erstreckte : ein 
groBeres tieferes Loch lag fron­
tal und parietal, nach hinten 
zu und occipital kam eine 
weitere Luftschicht. In der 
vorderen groBeren Hohle er­
schien am deutlichsten im 
vorderen Teil eine mehrere 
Millimeter dicke Membran 

(s. Abb. 31). Ein derartiger Befund ist natiirlich von einer nicht mehr zu 
liberbietenden diagnostischen Eindeutigkeit. In unserem Fall wurde daraufhin 
das Hamatom nochmals liber der Fissura Sylvii angegangen und die Membran 
entfernt. 

Anhangsweise seien noch einige Bilder wiedergegeben, die nicht von rein 
diagnostischem Interesse sipd, a ber die beim subduralen Hamatom vorhandene 
Hirnschrumplung in auBerst kennzeichnender Weise verdeutlichen. Die Abb. 32 
zeigt das unmittelbar nach erfolgter Entleerung eines beidseitigen Subdural­
hamatoms vorgenommene Rontgenbild von Fall 28. Die jetzt luftgeflillte 
Hamatomhohle erstreckt sich links rund um die ganze Hemisphare, sie reicht 
von der Sutura sagittalis bis zur Basis und von der Frontalgegend bis zum 
Occipitalpol. Die Tiefe der Hohle betragt 3 cm. Die entsprechende Hemisphare 
ist stark geschrumpft. Auf der rechten Seite ist die Hohle kleiner, 2 cm tief, 
und liber den oberen Teil der Konvexitat ausgebreitet. Noch nach 9 Tagen 
war del' gropte Teil der Lult vorhanden, wie die Abb. 33 und 34 deutlich zeigen. 
So langsam dehnt sich in manchen Fallen das lang geschrumpfte und gedrlickte 
Gehirn bei einem subduralen Hamatom wieder aus! 

3. Arteriogl'aphie. AuBer der Encephalo- bzw. Ventrikulographie kommt 
die ArteTiog-raphie fUr die Diagnose subduraler Hamatome in Frage. Sie wurde 
hierzu besonders von LOHR und TONNIS benutzt. Man kann durch sie das 
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subdurale Hamatom gegenuber Abscessen und multiformen Glioblastomen ab­
grenzen und gelegentlich sehr charakteristische Bilder erhalten. Die Abb. 35 
gibt ein von ZEHNDER mitgeteiltes Arteriogramm von einem subduralen 
Hamatomkranken der TONNIsschen Klinik wieder. Man erkennt deutlich die 
Abdrangung der GefaBe der Hirnoberflache von der Schadelkalotte; auch die 
Arteria eerebri anterior ist stark verdrangt. - Eine ahnliche Beobachtung 
teilte WANKE mit. 

Zusammenfassend sind die Methoden der modernen Hirnrontgenologie als 
fUr die Erkennung eines subduralen Hamatoms sehr wertvolle anzusprechen. 
Wenn auch besonders das Ventrikulogramm keine sichere Artdiagnose gestattet 
(eher das Arteriogramm), so vermittelt es doch weitgehende Anhaltspunkte 
und ermoglicht dazu die genaue Bestimmung der Lokalisation. 

c) Pro be bohrung. 

Die endgUltige und sichere Diagnose eines Hamatoms liefert zu allermeist 
der autoptisch-operative Be/und. Er wird erhoben auf Grund einer Probebohrung, 
einer kleinen Trepanation, die entweder, bei begrundetem Verdacht auf sub­
durales Hamatom, in der Temporalgegend durchgefUhrt wird und bei positivem 
Befund gleich mit der therapeutischen Ausraumung des Blutsacks verbunden 
werden kann, oder aber, falls kein oder nur ein geringer Verdaeht auf Hamatom 
besteht, uber den Hinter- oder Vorderhornern der Seitenventrikel vorgenommen 
wird. 

Bei einer Anlage der Bohrung in der Tempomlgegend wird man mit ganz 
wenigen Ausnahmen immer auf das subdurale Ramatom stoBen, da es ja mit 
Vorliebe in der Fissura Sylvii-Gegend entwiekelt ist oder zumindest bis dorthin 
reicht. Dasselbe gilt, wenn die Bohrung tiber den typischen Stellen zur Punktion 
der Vor'derhorner vorgenommen wird: auch hier wird das Hamatom bzw. seine 
Membran fast immer zu sehen sein. Nicht ganz so sicher ist die Treffsicherheit 
bei Bohrung uber den Hinterhljrnern. Auch hier allerdings wird ein Erfahrener 
zu allermei8t das Hamatom oder die Hamatommembran erkennen oder aber 
auf Grund etwa einer Schrumpfung des Rims weiter forschen. Doch kann es 
vorkommen, wie aueh DANDY anfUhrt, daB das Hamatom gerade vor der occi. 
pitalen Punktionsstelle endet. Es gibt Blutsacke, die nicht bis zum Occipital­
pol reiehen, sondern mehr frontal entwickelt sind. Dasselbe gilt von den seltenen 
Fallen, bei denen die Blutung mehr basal sitzt. 

In unserem Krankengut haben wir bei den Fallen, die unter anderer oder 
unsicherer klinischer Diagnose liefen, mit sehr wenigen Ausnahmen mittels 
der Probebohrung uber den Hinterhornern die Diagnose stellen konnen. Bei 
den Ausnahmefallen wurde ventrikulographiert und auf Grund des positiven 
Ventrikulogramms die Diagnose eines raumverdrangenden Prozesses oder gleich 
die eines Subduralhamatoms gestellt. 

Bei der Vomahme einer Probetrepanation ist es notwendig, durch genugende 
Spaltung der Dura einen hinreichenden Uberblick uber die Verhaltnisse zu 
erhalten. Oft ist die Diagnose schon vor Eroffnung der Dura sieher: die dunkle, 
griin durehschimmernde harte Hirnhaut zeigt das unter ihr befindliehe Hamatom 
an. Naeh Incision der Dura undder ihr anhaftenden Hamatommembran flieEt 
dann die Hamatomflussigkeit abo Gelegentlieh stoBt man aber nur auf eine 
recht dunne Membran, den letzten Auslaufer des Blutsacks, und hier muB 
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genau untersucht werden. Nur eine normale Hirnrinde, von gewohnlicher grau­
weiBlicher Farbe, die der nicht verdickten und verfarbten Dura ohne groBeren 
Zwischenraum anliegt, stellt einen negativen Befund dar. In einem solchen 
Fall ist zu ventrikulographieren, falls man nicht, bei starkem klinischen Ver­
dacht auf ein Hamatom, nochmals temporal trepanieren will. 

1st es moglich, die Diagnose eines Hamatoms durch die Probebohrung zu 
stellen, so kann man dem Patienten die Ventrikulographie ersparen, gewiB ein 
Vorteil, den die Hamatomkranken vor den Geschwulstkranken besitzen. Oft 
ist das Ergebnisder Bohrung ein iiberraschendes und sehr erfreuliches: bei 
solchen Fallen, die klinisch mit groBer Wahrscheinlichkeit ein Gliom vermuten 
lieBen. 

Handelt es sich um die Feststellung einer akuten Subduralblutung, so ist 
die Probebohrung in der oberen Schlafengegend das Gegebene. Man wird an 
dieser Stelle auch das Vorliegen einer etwaigen Epiduralblutung erkennen 
konnen. Es empfiehlt sich, am vorderen und hinteren KRONLEINSchen Punkt 
zu bohren. Bei Anlage nur eines Loches kann man an einem epiduralen Hamatom 
vorbeigehen (JAEGER und KESSEL). Immer, bei chronis chen wie akuten Blu­
tungen, beidseitige Bohrung! 

d) Untersuchungsgang. 

Zum AbschluB unserer diagnostischen Erwagungen moge ein kurzer AbriB 
des Untersuchungsganges im allgemeinen gegeben werden. 

Bei einer Kategorie von Kranken laBt sich die Diagnose eines Subdural­
hamatoms erst bei der eigentlichen Operation stellen. Es sind das solche Falle, 
die klinisch ein ganz unklares, vielleicht auf Tumor hindeutendes Bild darbieten, 
auf Grund fehlender Stauungspapillen und sonstiger Zeichen gesteigerten Hirn­
drucks encephalographiert und daher nicht probetrepaniert wurden. Immer 
ist anzuraten, bei positivem Hamatombefund dann noch auf der entgegen­
gesetzten Seite probezubohren, urn nicht ein beidseitiges Hamatom zu iiber­
sehen. 

Eine andere Gruppe von Fallen, mit ebenfalls unklarem klinischen Befund, 
aber mit den Zeichen deutlich gesteigerten Hirndrucks, kann bei der zur Ventri­
kulographie vorgenommenen Bohrung iiber den Hinter- (oder Vorder-)hornern 
erkannt werden. Die Ventrikulographie kann dann unterbleiben. Auch hier 
ist immer beidseitig zu trepanieren. 

Nun die Gruppe mit moglicherweise vorhandenem Hamatom, klinisch aber 
unsicherer Vorgeschichte (kein Trauma) und unsicherem Befund. Hier ist 
ebenfalls iiber beiden Hinterhornern zu bohren und genau nachzuforschen. 
Bei wirklich negativem autoptischen Befund kann unter Umstanden noch die 
Ventrikulographie auf ein Hamatom sehr hinweisende Zeichen liefern. In 
solchen Ausnahmefallen ware an eine weitere Probebohrung mehr vorn zu 
denken. Meist wird es sich aber dann urn einen raumverdrangenden ProzeB 
anderer Art handeln, fiir dessen Angriff das ventrikulographische Bild ent­
sprechende lokalisatorische Hinweise liefert. 

Bei einer letzten Gruppe wird die Diagnose eines Subduralhamatoms sehr 
wahrscheinlich oder aber sicher sein (klare Vorgeschichte, recht typischer klini­
scher Befund, evtl. durch Arteriographie gesicherte Diagnose). Hier fehlt nur 
noch die letzte Bestatigung. Sie ist durch eine Bohrung am Orte der Wahl, 
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also in der Temporal- oder Parietalgegend, zu erhalten, an die die Ausraumung 
gleich angeschlossen werden kann. Wie immer, so auch hier heidseitige Bohrung! 
In diese letzte Gruppe fallen auBer wahrscheinlichen chronischen Hamatomen 
auch die FaIle mit Verdacht auf akute Subduralblutung. 

Ganz allgemein aber ist es in der OLIVECRoNAschen Klinik Vorschrift, bei 
jeder zwecks Ventrikulographie vorgenommenen Bohrung an die Moglichkeit eines 
Subduralhamatoms zu denken, d. h. also einen genauen autoptischen Be/und zu 
erheben. Fuhrt man diesen Grundsatz durch, der auch schon fur die rein klinische 
Untersuchung Gilltigkeit hat, so wird manche Ventrikulographie und manche 
groBe Operation unterbleiben kannen. Die Probebohrung ist eine solch ein­
fache und so gut wie ungefahrliche Methode, daB es unverzeihlich ist, sie in 
irgendwelchen Zweifelsfallen nicht angewendet zu haben. 

DaB es von graBter Wichtigkeit ist, eine kausale Diagnose zu stellen (trau­
matische Blutung?, nichttraumatische Blutung, und in diesem Fall, wodurch 
bedingt?), und daB man zu diesem Zweck unter Umstanden aIle Hilfsmittel 
der rein klinischen und Laboratoriumsuntersuchungstechnik anwenden muB, 
durfte auf der Hand liegen. 

XII. Das subdurale Hamatom im Kindesalter. 
Wir haben bisher hauptsachlich die subduralen Blutungen behandelt, die 

bei Erwachsenen auftreten, an verschiedenen Stellen jedoch schon auf die 
besonderen Verhaltnisse des Kindesalters hingewiesen. Es ist nun keineswegs 
so, als ob eine grundsatzliche Verschiedenheit zwischen dem Subduralhamatom 
des Erwachsenen- und dem des Kindesalters bestande. Dem Wesen nach ist 
es der gleiche ProzeB. In unserem Stockholmer Krankengut waren z. B. drei 
von den vier kindlichen Fallen auf ein von auBen kommendes Trauma zuruck­
zufUhren; und die Genese, Symptomatologie, Diagnose und Behandlung der­
artiger FaIle unterscheidet sich in keiner Weise von der beiErwachsenen. Jedoch, 
es gibt daneben besondere Formen subduraler Hamatome im Kindesalter. Wir 
denken hier besonders an die Blutungen bei Neugeborenen und Kindem des 
fruhen Lebensalters. Ihre Entstehung, mehr noch ihre Diagnose und Behand­
lung weicht von derjenigen der Erwachsenen ab, leicht verstandlich, wenn man 
an die besonderen Verhaltnisse denkt, die im frUben Kindesalter ganz allgemein 
vorliegen. 

Mit gewissem Recht sind darum im Schrifttum die Subduralblutungen im 
Kindesalter oft gesondert behandelt worden. Von Padiatem, Pathologen und 
auch Geburtshelfem sind zahlreiche Einzelbeitrage und Ubersichtsdarstellungen 
erschienen. Die Chirurgen haben sich nur vereinzelt mit diesen kindlichen 
Hamatomen beschaftigt; es sei hier besonders auf die wertvolle D~stellung 
HENSCHENS hingewiesen. Wir werden im folgenden das Wesentlichste aus diesem 
besonderen Gebiet zu beleuchten versuchen, vor aHem auch auf offene Fragen 
hinweisen. Eine derartige Betrachtung im Rahmen eines Uberblicks uber die 
Subduralblutungen im ganzen mag dazu beitragen, die dem Wesen nach all­
gemeinen Bedingungen bei beiden Gruppen, Kindem wie Erwachsenen, starker 
zu erkennen. 

1. Haufigkeit des subduralen Hamatoms im Kindesalter. 
Ganz zweifellos ist das subdurale Hamatom bei Kindem und insbesondere 

bei Neugeborenen und Kindem des fruhen Lebensalters keine Seltenheit. Wenn 
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man auf die oft zitierten Angaben DOEHLEs und seiner Schuler HARTMANN 'und 
WEYHE aus den Jahren 1889/1890 zuruckgreifen will, so ist die "Pachymenin­
gitis" im Kindesalter "eine haufige, ja eine haufigere Erkrankung als im spateren 
Leben" (DOEHLE). 

DOEHLE berichtete iiber 597 Sektionen aus dem Jahr 1889 (Kieler Pathologisches 
Institut). Bis zu einem Jahr alt waren 269, 1 bis 10 Jahre alt waren 126 Kinder. 27,2% 
ailer im 1. Jahr Gestorbener waren mit "Pachymeningitis" behaftet, von den anderen Alters­
ldassen waren es nur 7,9% (im Alter bis zu 10 Jahren waren es 17,8%). - DOEHLE hat 
unter diese Faile ailerdings auch die geringsten Grade der Erkrankang gerechnet. Als Ursache 
sah er fiir die Mehrzahl eine bei der Geburt erfolgte Blutung an. Seiner Ansicht nach war 
der letale Ausgang zumeist durch anlaBlich des Geburtstraumas gleichzeitig erfolgte Lasionen 
des Gehil'lls bedingt. 

1914 berichtete KOWITZ uber die Haufigkeit kindlicher intrakranieller 
Blutungen und die der Pachymeningitis haemorrhagica chronica interna auf 
Grund des Sektionsmaterials des Kieler Pathologischen Instituts aus den Jahren 
1889-191l. 

Von 5998 unter 2 Jahren sezierten Kindel'll zeigten 1014, also 16,9%, intrakranielle 
Blut1tngen oder deren Spuren. 55,2% gingen von der Dura aus. 

Von den Kinderarzten hat, viel spater, 1911, FINKELSTEIN zuerst auf die 
groDe Haufigkeit der Erkrankung hingewiesen. ROSENBERG hat dann 1913 
auf Grund von Erfahrungen an 38 kindlichen Fallen uber die "Pachymeningitis 
haemorrhagica interna" im Kindesalter berichtet; 1921 erschien eine ausfUhr­
Hche zusammenfassende Darstellung. Auch sein Material gehorte zum weitaus 
groDten Teil dem Sauglingsalter an, nach dieser Zeit sei die Erkrankung wesent­
lich seltener. Es sei das darin begrundet, daB im ersten Lebensjahr fast aus­
schlieBlich diejenigen pathologischen Vorgange auftraten, denen bei der Ent­
stehung der "Pachymeningitis haemorrhagica interna" die Bedeutung der 
krankheitsbedingenden Faktoren zukomme. - Doch steUt sich ROSENBERG 
auf einen DOEHLE entgegengesetzten Standpunkt. Nach seinen Erfahrungen 
setze die "idiopathische Pachymeningitis haemorrhagica interna" erst in einem 
Zeitpunkt ein, in dem die Resorption der bei der Geburt entstandenen sub­
duralen Hamorrhagie abgeschlossen sei. - Seine Gegeniiberstellung "Pachy­
meningitis interna" und "Subdurales Hamatom" diirfte auch fUr das Kindes­
alter nicht mehr zu Recht bestehen. Wir verweisen hierzu auf unsere fruheren 
Ausfuhrungen. 

Eine recht wertvoile Statistik iiber die Haufigkeit kindlicher Blutungen in die weichen 
Hil'llhaute liegt von BENNHOLDT-THOMSEN aus dem Jahr 1930 vor. Sie iibersicht 9630 Sek­
tionen des AIlgemeinen Krankenhauses Hamburg-Eppendorf (Jahre 1924-1929). Es 
fanden sich unter diesem Material 191 FaIle von Hil'llhautblutungen. 115 betrafcn Erwachsene 
und 76 Kihder. Die Tatsache, daB 61 von diesen 76 Fallen auf Geburtstraumen und weitere 
7 auf Fontanellenpunktionen bezogen wurden, zeigt, daB die intrakraniellcn (auch die 
subduralen) Blutungen des Kindesalters uberwiegend solche des jruhesten Lebensalters sind. 

2. Pathologie des kindlichen Subduralhlimatoms. 

Das pathologisch-anatomische Bild kindlicher subduraler Blutungen weicht 
dem Wesen nach von dem bei Erwachsenen nicht abo Auch hier konnen wir 
groDe Blutsacke finden, auch hier nur allerfeinste pigmentierte Verdickungen 
der Durainnenflache als Restzustande fruherer Hamorrhagien. Das makro­
skopische und mikroskopische Bild der Pseudomembranen, bei Blutsacken 
also der auDeren und inneren Hamatommembran, ist dasselbe, wie wir es oben 
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geschildert haben. Haufiger allerdings sind bei Kindern des fruhesten Alters, 
besonders bei Neugeborenen, gleichzeitige Vet-letzungen und Blutungen der 
ubrigen Hirnhaute und des Gehirns selbst vorhanden. Diese "akuten" Blutungen 
entsprechen, auch wenn sie bei den Neugeborenen auf eine besondere Art 
von Trauma, die Geburt, bezogen werden mussen, im Wesen den akuten 
subduralen Hamorrhagien bei von auBen kommenden Traumen Erwachsener. 
Auch hier finden wir ja komplizierende Blutungen und Lasionen anderer Teile 
des Schadelinnern recht haufig. 

GOEBEL hiilt die "Pachymeningitis haemorrhagica interna" des Kleinkindes "in einer 
einstweilen nicht zu bestimmenden Haufigkeit mit einer Leptomeningitis und einer Er­
krankung des Gehirns verbunden"; er weist auf den oft gleichzeitig zu findenden Hydro­
cephalus internus hin. Dies erklare auch die Tatsache, daB der groBte Teil der iiberlebenden 
Kinder Gehirnkriippel wiirden, obwohl die Pachymeningitis haemorrhagica interna selbst 
ganz ausheilen konne. 

Hierzu ware zu sagen, daB sich im pathologisch-anatomischen Schrifttum 
kaum Berichte uber gleichzeitige Veranderungen der weichen Haute und des 
Gehirns finden. Es ware auf diesen Punkt in Zukunft aber zu achten. Die 
vollstandige, spontane Ausheilung einer wirklichen "Pachymeningitis haemor­
rhagica interna" diirfte sehr selten sein. 

Unterschiedlicher zu den Blutungen Erwachsener ist die Lokalisation der­
selben bei Kindern und besonders bei Neugeborenen - soweit sie auf die Geburt 
zu beziehen sind. 

DOEHLE fand dic geringsten Veranderungen, seiner Ansicht nach die ersten Anfange, 
meist an den abhangigen Stellen, an der Basis der hinteren und mittleren Schadelgrube, 
iiber dem Tentorium, dann iiber dem Hinterhauptslappen. Er meinte, daB bei der Geburt 
crgossenes Blut an den abhangigen Stellen gerinne und so den Anreiz zur entziindlichen 
Neubildung, zur chronischen Pachymeningitis, gebe. KOWITZ berichtete, daB kleine frische 
subdurale Blutungen bei Kindem vor allem iiber den Hemispharen unmittelbar neben 
dem Sinus longitudinalis sitzen, griiBere senkten sich, der Schwere folgend; sie seien vor­
wiegend an der Schadelbasis, besonders oberhalb und iiber doppelt so oft unterhalb des 
Tentoriu,ms zu finden. 

SEITZ unterschied supratentorielle von infratentoriellen Blutungen. - HENSCHEN 
iibernahm diese Einteilung und sprach im ersten Fall von Konvexitiitshamatomen, im 
zweiten von das Kleinhirn und die Oblongata umlagernden peribulbaren Hamatomen; 
er fiigte eine 3. Gruppe hinzu: die diffusen, das GroBhirn und seinen Stiel umspiilenden 
Blutullgen. Die reinen Konvexitatshamatome saBen primar und mit ihrem groBten Dicken­
durchmesser zum weitaus groBten Teil einseitig, sie deckten besonders das Rindenfeld 
der unteren Extremitat und fiillten die SYLVISche Grube. Doch berichtete HENSCHEN 
selbst iiber ein doppelseitiges Hamatom iiber beiden Hemispharen. 

ROSENBERG, der aus klinischen und anatomischen Griinden zwei Gruppen von 
"Pachymeningitis haemorrhagica interna" bei Kindern unterschied, namlich 1. eine 
traumatische regressive, aus Blutungen hervorgegangene Form und 2. eine idiopathische 
progressive, aus eincr Wucherung der subendothelialen Capillarschicht der Dura entstandene 
Form, trennte auch lokalisatorisch diese beiden Gruppen. Die Geburtsblutungen betrafen 
nach KUNDRAT, SEITZ, BENEKE vorwiegend das Gebiet des Tentorium cerebelli, viel seltener 
die Basis cranii und das Duragewolbe. Die idiopathische Pachymeningitis haemorrhagica 
interna lieBe im Gegensatz dazu die hintere Schadelgrube frei, sie befalle symmetriscb 
die Konvexitat des Schadeldaches sowie die vordere und mittlere Schadelgrube. AuBerdem 
sei sie immer an entsprechenden Stellen beider Schadelhalften ausgebreitet. Gelegentlich 
fanden sich beide Formen bei demselben Fall: eine ausgebildete Pachymeningitis haemor­
rhagica interna mit typischem Sitz und unabhangig von ihr eine Anzahl frischer Petechien 
in der hinteren Schadelgrube und auf der Pia mater. 

Die ROSENBERGSche Einteilung in regressive traumatische und progressive 
"idiopathische" Blutungen knupft an JOREssche Ausfiihrungen an. Wir haben 
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schon oben dargelegt, daB sie nicht mehr zutreffen kann. Auch die Angabe 
ROSENBERGs, daB der anatomische HeilungsprozeB der Pachymeningitis haemor­
rhagica intema im Kindesalter ein endgtiltiger und vollstiindiger zu sein scheine, 
deckt sich nicht mit den Erfahrungen anderer Autoren. Es widerspricht das 
auch den Befunden bei Erwachsenen. Man kann die Blutungen bei Kindem 
und bei Erwachsenen keinesfalls grundsiitzlich voneinander trennen. Ebenso 
wie beim Subduralhiimatom Erwachsener gibt es beim Hiimatom des Kindes 
fortschreitende Prozesse, mit Bildung groBer Blutsiicke, und - bei nur geringen 
primiiren Blutergtissen - Ruckbildungen dieser. 

DaB neben den traumatischen auch nichttraumatische Blutungen bei Kindern, 
solche, die auf hiimorrhagischer Diathese, z. B. Skorbut, beruhen, sehr oft beid­
seitig tiber den Hemisphiiren ausgebreitet sind, zeigte schon SUTHERLAND (s. 
Abb. 17). In dem 1. seiner Fiille erstreckte sich der BluterguB auch zwischen 
die Hemisphiiren; im 2. war auch unter der spinalen Dura mater die Blutung 
vorhanden. 

Das Aussehen des Inhaltes des Blutsackes solI nach NAFFZIGER und BROWN 
bei Kindem verschieden von dem bei Erwachsenen sein. Der Sack enthalte 
wechselnde Grade von blutig tingierter Fltissigkeit mit etwas Xanthochromie, 
und sein A ussehen spreche deutlich mehr fur eine fortgesetzte frische Blutung als 
bei Fallen von Erwachsenen, bei denen man altes lackfarbiges Blut mit kleinen 
Gerinnseln finde. 

Die Autoren konnten 5 eigene Faile chronischer subduraler Hamatome bei Kindem 
beobachten. Bei keinem waren Anzeichen fiir eine hiimorrhagische Diathese festzustellen, 
auch nicht das Vorhandensein gleichzeitiger infektioser Prozesse. 

Unter unseren 4 kindlichen Hiimatomfiillen, die aUerdings Kinder tiber 
2 Jahren betrafen, konnten wir keine besonderen Unterschiede hinsichtlich des 
Aussehens und des pathologisch-anatomischen Verhaltens zu den Verhiiltnissen 
bei Erwachsenen feststellen; 2 von ihnen (Fall 14 und 24) stellten beidseitige 
Hiimatome dar. 

Zusammenfassend ist zu sagen, daB das pathologische Bild bei kindlichen 
subduralen Hiimatomen im wesentlichen nicht von demjenigen abweicht, wie 
wir es· bei Erwachsenen sehen. Unterschiede sind festzustellen hinsichtlich des 
Sitzes und der Art der Blutungen, doch betreffen sie mehr die durch ein 
Geburtstrauma· bedingten Hiimorrhagien. Diese sind hiiufig im Gebiet des 
Tentoriums lokalisiert und wohl mehr infra- als supratentoriell belegen, auch 
scheinen sie 6fter die Schiidelbasis zu betreffen. Es sind dies mehr akute 
Blutungen. Die Entwicklung geburtstraumatisch beding'ter Blutungen zu echten 
chronischen Hiimatomen wird wohl meist durch die begleitende Him- und Hirn­
hautverletzung verhindert. Die ubrigen Blutungen sind gleich zu betrachten und 
zu bewerten wie die korrespondierenden bei Erwachsenen. Es besteht kein 
triftiger Grund, sie voneinander zu trennen, Verschiedenheiten ergeben sich 
h6chstens durch die verschiedene Reaktionsweise eines in der Entwicklung 
begriffenen Organismus im Vergleich zu einem erwachsenen. Solche Verschieden­
heiten wirken sich weit mehr klinisch als pathologisch-anatomisch aus. Auch 
fur die kindlichen Blutungen muB das gelten, was hinsichtlich derjenigen des 
Erwachsenenalters inzwischen erwiesen, aber noch nicht uberall durchgeftihrt 
ist: der Begriff einer "Pachymeningitis haemorrhagica interna" kann nur au! 
diejenigen Falle subduraler Blutansammlungen angewandt werden, deren echt 
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entzundlicher Ursprung erwiesen ist bzw. angenommen werden muf3. 1m ilbrigen 
miissen wir von subduralen Blutungen sprechen, die traurnatisch oder aber, in der 
Minderzahl, nichttraumatisch bedingt sein kannen. 

3. Atiologie des kindlichen Subduralhamatoms. 

a) Traumatische Blutungen. 

1. Blutungen infolgc cines von auBen kommendcn Traumas. Atiologisch 
konnen wir bei den traumatischen subduralen Blutungen des Kindesalters die 
durch von auf3en kommende Gewalteinwirkungen und die durch ein Geburts­
trauma zustandegekommenen unterscheiden. Die erste Gruppe bietet hinsicht­
lich ihrer Entstehung, der Quellen der Blutung usw. nichts Unterschiedliches 
zu den traumatischen Hamatomen bei Erwachsenen. Wir verweisen auf friihere 
AusfUhrungen. 

Ob die Annahme von NAFFZIGER und BROWN, daD das frische Aussehen des Blutes 
und die groDere Neigung kindlicher Hamatome, nach Punktion wiederzukehren, mehr 
fiir eine fortgesetzte Blutung spricht, als fiir ein Wachsen des Blutsacks im Sinne 
GARDNERS, wirklich zutrifft, muD Gegenstand weiterer Untersuchungen sein. 

2. Geburtshiimatome. Uber die durch ein Geburtstrauma ausgelosten Sub­
duralhamatome ist viel geschrieben worden. 

Schon VIRCHOW bcschrieb die "ApopZexia neonatorum", die seiner Ansicht nach durch 
intrameningeale Extravasate kleineren Umfangs gekennzeichnet sei. Infolge Pressung des 
Kopfes in den Geburtswegen komme es zu Ekchymosen und Sugillationen zwischen den 
Lamellen und Faserziigen del' harten Hirnhaut, meist gleichzeitig mit einem freien 
BluterguD, jedoch zuweilen auch ohne diesen. 

Ohne weiteres einleuchtend ist, daB bei erschwertem Durchtritt des kind­
lichen Kopfes durch den Geburtskanal, bei starker Deformierung des Schadels 
infolge verengten Beckens, und bei der Anwendung der Zange und anderer 
Hilfsmittel (Wendung, Extraktion) die Gefahr intrakranieller und damit auch 
subduraler Blutungen eine groBere ist als bei spontan und glatt erfolgenden 
Entbindungen. Doch auch bei ganz spontanen Geburten ohne sonderlich lange 
Dauer kommen meningeale Blutungen vor (KUNDRAT u. a.). OLSHAUSEN und 
WEYliE berichteten iiber ausgedehnte subdurale Blutungen aus dem Sinus 
longitudinalis bei ganz leichten Geburten ohne Kunsthilfe. HENSCHEN weist 
auf Beobachtungen von ELSASSER, HUTINEL und SEITZ hin, die auch bei dem 
weiten Geburtskanal Vielgebarender letale Subduralblutungen sahen. Allzu 
plOtzlicher Blasensprung und iiberraschender Geburtsverlauf spielten ursach­
lich hier mit. 

HENSCHENS eigeneZusammensteliung betraf II Kinder Erst-, 18 Kinder Mehrgebarender. 
Nul' 7 wurden spontan entbunden, 8 mit Zange, 5 durch Wendung, 4 durch Extraktion, 
2 mit Expression und 3 durch kiinstlichc Friihgeburt. 

Ja sogar nach Kaiserschnittentbind1mgen kommen subdurale Blutungen vor. 
DEMELIN und O. KUSTNER sahen solche unmittelbar oder wenige Stunden nach 
der Sectio. HENSCHEN glaubt fUr derartige Fane und die bei Sturzgeburten 
letzten Endes die plOtzliche Druckentlastung ursachlich anschuldigen zu konnen. 
Der iiberstiirzte Ablauf der Austreibung be"rirke (bei Sturzgeburten) ein so 
heftiges Hinausfedern der zusammengedriickten Schadelknochen, daB die bei 
Friihge borenen besonders feinen und leicht zerreiBlichen Venenbriicken nahe 
dem Langsblutleiter entzweigerissen wiirden. Bei dem plOtzlichen Nachlassen 

10* 
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der hohen Druckspannung schieBe das Blut in die durch die allzu rasche Druck­
entlastung erschlaffenden GefaBe, was neben dem Herausschnellen und Heraus­
federn der Knochen ihre ZerreiBung herbeifiihre. Er vergleicht solche subdurale 
Extravasate mit Hirnhautblutungen, wie sie bei Caissonarbeitern beobachtet 
werden konnen. 

Als das Zustandekommen einer Konfiguration des Schadels und sekundar 
damit der Blutung begunstigend glaubten einige Autoren (ESCH, KRETZ und 
KUNDRAT) harte Schadelknochen annehmen zu miissen, andere (ABELS, FINKEL­
STEIN, SEITZ und GABRIEL) im Gegensatz dazu weiche (bei BENNHOLDT-THOMSEN). 
Auch HENSCHEN sprach den weichen, leicht modellierbaren Kopfen Friih­
geborener eine "ganz auffallige Disposition zur Entstehung dieser Blutungen" 
zu. Die letztere Ansicht ist wohl die richtigere; denn wir finden in einem aul­
lallend hohen Prozentsatz Fruhgeburten unter diesen Fallen. 

Unter 61 Sektionsbeobachtungen BENNHOLDT-THOMSENs von Blutungen in die weichen 
Hirnhaute (aber auch die harten), die auf Geburtstraumen zuriickzufiihren waren, fanden 
sich 30 Friihgeburten, darunter 17 lebende und 13 totgeborene. Die iibrigen 31 betrafen 
ausgetragene Kinder, von denen 19 lebend und 12 tot zur Welt kamen. - YLPPO sagte 
hinsichtlich der Friihgeborenen: "je kleiner das Kind bei der Geburt, um so leichter treten 
Blutungen im allgemeinen auf" (bei BENNHOLDT-THOMSEN). 

Disponiert zu intrakraniellen und damit auch subduralen Blutungen sind aber 
nicht nur schwachliche und friihreife Kinder, sondern (nach HENSCHEN) auch 
ZwilIinge, Trager von Schadel-, Wirbelsaulen-, Hirn- und Riickenmarksanomalien 
oder von Entwicklungshemmungen des Ventrikelseptums. Ferner sind Momente 
intrakranieller Blutriickstauung wie angeborene Struma, Nabelschnurumschlin­
gung des Halses oder Druck durch eineniib~rgroBen Thymus in Betracht zu 
ziehen. HENSCHEN sieht fiir eine Schwache der GefaBwand und ihre ganz be­
sondere Gefahrdung auch durch den natiirlichen Geburtsinsult oder infolge 
allzu plOtzlicher Dekompression eine faBbare pathologische Unterlage in Fallen 
von Alkoholismus, Bleivergiftung, besonders aber syphilitischer Erkrankung 
der Mutter, Krankheiten der Leber, Nieren und Nebennieren, akuten Infek­
tionen wie Typhus der Schwangeren, eklamptischen oder tetanischen Zustanden 
der Gebarenden. Auch hereditar luische Kinder sind infolge ihrer hamorrhagi­
schen Diathese besonders gefahrdet; allerdings kann es bei ihnen auch ohne 
das Geburtstrauma infolge dieser Diathese zu subduralen Blutungen kommen. 

Als derartige Blutungen begunstigend anzusehen sind also einmal ein mangeln­
der Reilezustand des Kindes, des weiteren Erkrankungen des Kindes oder der 
Mutter, sodann ein ungunstiger Zustand der mutterlichen Geburtswege und schlieB­
lich eine lange und verwickelte Geburt. Diese Faktoren konnen auch in be­
liebiger Kombination vorhanden sein, und andererseits, sie kOnnen siimtlich 
lehlen. 

Die Analogie zu den traumatischen Blutungen Erwachsener wird besonders 
augenscheinlich, wenn man die Blutungsquellen betrachtet. Sie konnen hier 
wie dort dieselben sein: fast immer handelt es sich urn Hiimorrhagien aus Venen, 
nicht selten aus den frei durch den Subduralraum verlaufenden pialen Venen­
strecken. Hierauf hat bereits HENSCHEN, noch vor TROTTER, hingewiesen; wir 
verweisen auf unsere friiheren Ausfiihrungen. 

Vor allem gefahrdet sind die Uberbriickungsstellen zum Sinus longitudinalis superior 
und zum Sinus rectus (Vena magna Galeni), die beim Neugeborenen noch nicht wie beim 
Erwachsenen durch straffere, vom Sinus ausgehende Gewebsstrange geschiitzt sind 



Das subdurale Hamatom. 149 

(HENSCHEN); unter den Blutleitern selbst diejenigen, die bei der Ubereinanderschiebung 
der Schadelknochen besonders gezerrt werden: der Sinus longitudinalis superior (OLS­
HAUSEN, HAUCH, MEYER) und der Sinus transversus (HAUCH, bei HENSCHEN). 

Doch ist besonders durch BENEKE, dann aber auch durch SEITZ und andere 
GeburtsheIfer die Haufigkeit der Tentoriumrisse betont werden. Nach SEITZ 
sollen 50% alJer intrakranieller Blutungen von Neugeborenen durch Tentorium­
risse hervorgerufen werden. BENNHOLDT-THOMSEN kommt zu etwas anderen 
Zahlen. Bei seinen 61 Sektionen konnten nur llmal Tentoriumrisse nach­
gewiesen werden. In 46 Fallen war im Sektionsprotokoll von einem Tentorium­
riB, nach dem im Eppendorfer Institut seit altersher besonders gefahndet wurde, 
nichts erwahnt. Fur diese FaIle sei eine Blutung aus den Pialvenen oder den 
Sinus anzunehmen. 

Bei den Tentoriumrissen fiihren in erster Linie Querrisse des oberen Blattes des 
Kleinhirnzeltes infolge MitanriB von Venenlacunen oder anderer GefaBe griiBeren Kalibers 
zur Blutung (BAUEREISEN, L. MEIER, BENTHIN, bei HENSCHEN). - Die Tentoriumrisse 
scheinen doch iifter neben Subduralblutungen auch Blutungen in den Subaraclmoidalraum 
zu bewirken, wie BENNHOLDT-THOMSEN gegeniiber BENEKE, SEITZ, POTT, BENTHIN und 
BAUEREISEN hervorhebt: er l;:oImte bei den von ihm iiberblickten 11 Fallen von Tentorium­
rissen llmal Blut im Subarachnoidalraum nachweisen. 

Oft wird es sich um eine /ortgesetzte Blutttng handeln, bei den Geburts­
blutungen jedenfalls haufiger als bei denen des spateren Kindesalters. HENSCHEN 
hielt mit anderen Autoren als "agents provocateurs" fur ein weiteres ver­
hangnisvolles Nachsickern des Blutes, namentlich aus durchrissenen Venen­
brucken, die zur Wiederlebung scheintoter, asphyktischer Kinder angewandten 
SCHULTzEschen Schwingungen. Ihre Gefahrlichkeit ist inzwischen wohl uberall 
erkannt worden. 

Die subduralen Blutungen infolge des Geburtsaktes stellen nun, falls die 
Kinder sterben, zwei/ellos nicht stets die unmittelbare Todesursache dar. Das 
hat schon DOEHLE hervorgehoben, der gleichzeitig erfolgende Lasionen des 
Gehirns fiir entscheidend hielt. Oft wird es so sein, daB die schlecht entwickelten 
oder kranken bzw. anderswie geschadigten Kinder infolge Summation solcher 
schadigender Faktoren zum Exitus kommen. BENTHIN berechnete die auf die 
Zahl der sezierten Kinder berechnete Mortalitat an TentoriumzerreiBungen auf 
10% (HENSCHEN). - Viele Kinder gehen erst in spaterer Zeit, meist aber doch 
in den ersten Lebensmonaten bzw. im I. Lebensjahr zugrunde. Aus dem groBen 
Sektionsmaterial von KOWITZ geht das deutlich hervor. - Bekannt ist die 
verhangnisvolle Rolle derartiger intrakranieIler Geburtsblutungen fill die 
Entwicklung spaterer Hemmungen der Gehirnentwicklung, Sklerosen, der LITTLE­
schen Krankheit usw. Allerdings sind die Meinungen uber den Grad der Haufig­
keit solcher Spatschadigungen noch immer umstritten. - Manche FaIle kannen 
sicherlich zur A usheilung kommen, sofern es sich nur um geringe Blutungen 
und um sonst kraftige, lebensfahige Kinder handelt. Es verbleibt dann nur eine 
pigmentierte Verdickung der Durainnenflache. Die Kinder weichen weder in 
ihrer somatischen noch psychischen Entwicklung von anderen, normalen 
Kindem abo 

Wir haben schon oben den ROSENBERGSchen Standpunkt kurz erwahnt. 
Er trennte subdurale Hamorrhagien von der "idiopathischen Pachymeningitis 
haemorrhagica interna" und wies darauf hin, daB bei seinen Fallen die hachste 
Erkrankungsziffer im Alter von 6-8 Monaten lag, entgegen der Beobachtungs­
reihe DOEHLES, bei dem die meisten FaIle im 1.-3. Monat zur Sektion kamen. 
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ROSENBERG lehnte die Theorie DOEHLES ab und glaubte in del' "Pachymeningitis 
haemorrhagica interna nichts anderes als eine Folgeerscheinung einer Thrombose 
des Sinus cavernosus" sehen zu miissen. 

In 80% seiner FaIle sei dem Ausbruch der Erkrankung eine hamorrhagische Rhinitis 
vorausgegangen. Diese aber wuroe regelma13ig auf eine Diphtherieinfektion bezogen; die 
blutigen Sekrete der Nase stemen eine spezifische Wirkung der heftigen GefaBschadigung 
dar, die nach HEuBNER besonders bezeichnend fiir die diphtherische Erkrankung der 
Schleimhaute sei. Diese diphtherische ITIrkrankung der GefaBwande verursache Thromben­
bildung in der Vena ethmoidalis und eine fortgeleitete Thrombose des Sinus cavernosus. 

Zu den ROSENBERGSchen Ausfiihrungen ist einmal zu wiederholen, was wir 
bereits sagten: del' Begriff del' "Pachymeningitis" ist viel zu weit gefaBt. Eine 
Unterscheidung zwischen regressiven traumatischen Blutungen und progressiven 
"idiopathischen" Pachymeningitiden ist nach unseren jetzigen Kenntnissen 
abzulehnen (s. oben). Es ist durchaus moglich, daB manche del' ROSENBERGSchen 
Beobachtungen mit einem Geburtstrauma nichts zu tun haben, sondern auf andere 
Ursa chen bezogen werden miissen, darunter auch auf die Diphtherie. Am meisten 
steht abel' del' Hypothese ROSENBERGS entgegen, daB, wie er selbst zugab, es 
trotz eifrigen Bemiihens und trotz histologischer Untersuchungen in groBerer 
Zahl niemals gelang, die vermutete Thrombose des Sinus cavernosus bei Obduk­
tionen nachzuweisen. Die Bezeichnung del' DOEHLEschen Ansicht, daB viele sub­
durale Blutungen bei Kindern Folge eines Geburtstraumas sind, als "Theorie" 
diirfte ungerechtfertigt sein. Es miiBten dann all die vielen gesicherten, von 
einer groBen Anzahl namhafter Pathologen und Geburtshelfer beobachteten 
FaIle von iI1folge Geburt entstandenen Blutungen Tauschungen darstellen. 
Diese Beobachtungen zeigen vielmehr, daB das durch ein Geburtstrauma bedingte 
Subduralhiimatom keine so seltene Affektion sein kann. Wenn sich in manchen 
Fallen klinische Erscheinungen erst nach Monaten manifestieren, so stimmt 
das mit den Erfahrungen beim chronisch-traumatischen Hamatom des Er­
wachsenen durchaus iiberein. Meist allerdings kommt es gar nicht zu der 
Bildung echter chronischer Blutsacke; die Geburtsblutungen sind zum iiber­
wiegenden Teil akute. 

b) Nicht notwendig traumatisch bedingte Blutungen. 

Die nichttraumatischen Subduralblut1lngen des Kindesalters sind mit eben 
derselben Reserve hinsichtlich ihres "nicht" -traumatischen Charakters anzusehen, 
wie das bei den Hamatomen del' Erwachsenen del' Fall ist, ja, wohl mit noch 
starkerer. Denn wenn wir betreffs diesel' sagten, daB eine negative Trauma­
anamnese nie eine traumatische Bedingung des "pachymeningitischen" Prozesses 
ausschliefJt, so gilt das Hir Kinder mit ihren so haufigen und oft nicht bemerkten 
leichten Kopftraumen fast mehr noch als fiir Erwachsene. Kinder sind in diesel' 
Beziehung, wie das INGALLS mit vollem Recht betonte, in gleiche Linie zu stellen 
wie erwachsene Alkoholiker und Geisteskranke, bei denen auch so manches 
Trauma unbemerkt bleibt. 

Des weiteren ist zu sagen, daB auch bei den meisten del' wirklich nicht­
traumatischen Blutungen des Kindesalters die friihere Bezeichnung "Pachy­
meningitis" nicht zu Recht bestehen diirfte. Ein groBer Teil del' nicht­
traumatischen Blutungen verdankt seine Entstehung einer irgendvvie bedingten 
hamorrhagischen Diathese, keiner Entziindung; und das, was pathologisch­
anatomisch als Entziindung imponiert, ist in Wahrheit ein reparativer Vorgang. 
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Diese Verha1tnisse sind ja bei den echten traumatischen Hamatomen jetzt ein­
deutig geklart; die nichttraumatischen sind nttr dann anders zu bewerten und 
als Pachyrneningitis zu bezeichnen, wenn sie rnit lokalen oder entternten Ent­
ziindungen ursiichlich z1tsarnrnenhiingen. DaB auch hier den eindeutigen Beweis 
fiir die wirklich "pachymeningitische" Natur der Auflagerungen und Blutungen 
der Durainnenflache der Nachweis der Krankheitserreger in den Krankheits­
produkten der Dura selbst darstellt, haben wir in unseren friiheren AusfUhrungen 
betont: fUr Erwachsene und Kinder gilt das in eben demselben Umfang. 

Beziiglich der Untertei1ung der nichttraumatischen subduralen B1utungen 
und derjenigen der entziindlich bedingten (Pachymeningitis haemorrhagica in­
terna) konnen wir auf unsere friiheren Darlegungen im Kapite1 "Atio1ogie" ver­
weisen. Hier haben wir nur einige Besonderheiten nachzutragen, die das 
Kindesalter kennzeichnen. 

Subdurale Blutungen aut der Grundlage abnorrner Gefii(Jverbind1lngen zwischen 
Dura und Pia bzw. Hirnrinde kommen auch iill Kindesalter vor. Wir berichteten 
bereits oben iiber einen eigenen Fall eines 8jahrigen Madchens. 

Dasselbe gilt fUr den weiten Kreis der Erkrankungen rnit hiirnorrhagischer 
Diathese, in erster Linie die eigentlichen primiiren Diathesen (Hamophilie, 
Thrombopenie, perniziose Anamie und Leukamie mit all ihren Unterformen), 
sodann aber, kaum minder, fiir die dem Kindesalter besonders eigenen mit akttten 
Exanthernen verbundenen Infektionskrankheiten (Masern, Scharlach, Varicellen 
usw.). Nur selten wird man bei diesen eine 'wirk}ich entziindliche, "pachymenin­
gitische" Unterlage finden. Hinsichtlich der Kasuistik verweisen wir auf die 
zusammenfassenden Darstellungen ROSENBERGs u. a. 

DaB manche Infektionen und Erkrankungcn durch Ausschwemmung von 
Toxinen eine hamorrhagische Diathese, dazu G~fiLBwandschadigung und auBer­
dem Blutstauungen bewirken und dadurch zur Bildung subdura1er Blutungen 
AnlaB geben konnen, fiihrten wir bereits oben aus; es gilt das in gleichem 
Umfang auch fiir das Kindesalter. E;xogene Toxine kommen fUr dieses weniger 
in Betracht. . 

Auch Erkrankungen des Herzens, ganz allgemein Zustiindc, die mit Blut· 
sta1lung einhergehen, unter ihnen besonders solche, die mit heftigem Husten 
verbunden sind, konnen die Grundlage subduraler Hamorrhagien bilden. Beim 
Kindesalter mit seinen haufigen Bronchitiden und Keuchhustenerkrankungen 
wird diese Gruppe relativ starker in Erscheinung treten, als das bei Erwachsenen 
der Fall ist. 

Nach HAD A muB man bei Keuchhusten auch an eine bakterielle Atiologie denken. 
Seiner Meinung nach kann ein und dieselbe Noxe die verschiedensten Entzundungen im 
Schiidelinnern hervorrufen, eine Pachymeningitis ebenso wie eine Leptomeningitis, Meningo­
encephalitis und Encephalitis. - Es durfte· nicht wertlos sein, dieser Frage der entzundlichen 
Atiologie doch noch weiter nachzugehen, auch wenn ihre Lasung nicht einfach ist. Der 
Ansicht ROSENBERGS, daB alle entzundlichen und Bakterienbefunde sekundiire Auf­
pfropfungen auf eine bereits vorher bestehende Pachymeningitis haemorrhagica interna 
darstellten, kann man sich wohl kaum in dieser AusschlieBIichkeit anschlieBen. 

Schon friiher beachtet (KREMIANSKY, HUGUENFN;. DOEB;LE, SUTHERLAND 
u. a.) und in den letzten Jahren wieder starker diskutiert ist der Zusammen­
hang von subduralen Blutungen mit Avitarninosen 1md Hypovitarninosen. Die 
hamorrhagische Diathese, die Vitaminmangelkrankheiten bedingen, fiihrt be­
kanntermaBen an vielen Stellen des Korpers zu Hamorrhagien, so auch iill 
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Schadelinnern. Wir haben bereits oben auf diese recht wichtigen Beziehungen 
hingewiesen. 

DOEHLE beobachtete bei seinen Fallen, daB eine groBe Anzahl der "pachy. 
meningitis chen" Kinder atrophisch zugrunde ging. Bei wenigstens 13 von 57 Fallen 
wa,r Rachitis vorhanden. - Der Englander HERTER konnte 1898 tiber dieselbe 
Tatsache berichten: die Mehrheit der Kinder, bei denen die Lasion gefunden 
wurde, war schlecht ernahrt oder kachektisch und rachitisch. 

ROSENBERG fand (1921) bei seinem Beobachtungsgut von "pachymeningiti. 
schen" Kindern, daB diese schon von den ersten Lebenstagen an kiinstlich 
ernahrt waren. Er bezeichnete die Pachymeningitis als "eine besonders traurige 
Spielart des Hospitalismus der Sauglinge". AuBerhalb der Krankenanstalten 
scheine die Krankheit nur sehr selten vorzukommen. U nd wenn einmal, so handele 
es sich gewohnlich um debile, ernahmngsgestorte oder luische Kinder bzw. solche 
mit minderwertiger Konstituion. 

Von 9 kindlichen Fallen SHERWOODS mit chronischen subduralen Hamatomen 
(1930) waren 5 in Anstalten oder von Pflegemtittern aufgezogen. Auch die 
FaIle PEET und KAHNS (1932) weisen auf einen tiefstehenden sozialen und 
hygienischen Hintergrund hin. 

PEET und KAHN beobachteten 9 kindliche subdurale Hamatome. Sie bezeichnen das 
Trauma als den wichtigsten atiologischen Faktor, schlechte Ernahrung mage jedoch zu 
der Erkrankung disponieren. Nur einer ihrer Paticnten war flir langere Zeit an der Brust 
ernahrt worden, 5 der Kranken waren uneheliche Kinder, die in Anstalten versorgt waren. 

Zu derselben Zeit berichteten GILMAN und TA.NZER tiber insgesamt 14 Falle 
von intrakranieller Blutung bei Skorbut (13 Literaturfalle und 1 eigener Fall); 
8 waren subdurale Hamorrhagien, 3 extradurale und 3 nicht weiter klassifizierte. 
6 der 8 FaIle mit subduraler Blutung betrafen Kinder. 

Der cigene Fall GILMAN und TANZERS ist dadurch bemerkenswert, daB er der crste 
war, bei dem die Operation die Diagnose bestatigte. Wir kommen noch spater auf ihn 
zurlick. Auch hier war dem (zu frlih geborenen) Kind nur flir 2 Monate Brustmilch gegeben 
worden. 

Auf die Ende 1936 erschienene Arbeit von INGALLS tiber die Rolle des Skorbuts 
bei der Atiologie des chronis chen subduralen Hamatoms sind WIT oben bereits 
ausfiihrlich eingegangen, WIT durf~ni darauf verweisen. 

Es ist durchaus moglich, dafJ gerade dem kindlichen Skorbut (ebenso wie 
bei Erwachsenen einer entsprechenden C -H ypovitaminose) eine bedeutungsvolle 
pradisponierende und - dies allerdings seltener - auch primare Rolle bei der 
Entstehung subduraler (und anderer intrakranieller) Blutungen zukommt. 

c) Entzundlich bedingte Blutungen 
("Pachymeningitis haemorrhagica interna"). 

DaB ganz allgemein der hamorrhagischen Diathese bei den verschiedensten 
Erkrankungen eine groBe Bedeutung hinsichtlich der Genese subduraler 
Hamatome zugemessen werden muB, betonten wIT schon mehrmals. Auch fur 
1 nfektionskrankheiten gilt das, nicht nur fur diejenigen, bei denen hamorrhagische 
und exanthematische Manifestationen im Vordergrund stehen. Toxisch bedingte 
Blutungen sind so gut wie bei allen infektiosen Erkrankungen moglich. Derartig 
zustande gekommene subdurale Hamorrhagien sind streng genommen keine 
entziindlichen. Wir fuhrten aber schon aus, daB hier die Grenzen zu den echt 
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entzundlich bedingten Blutungen keine scharfen sind. Es gibt Ubergiinge, 
und es ist fur die Mehrzahl der wirklich entzundlichen Blutungen nicht mogIich, 
den theoretisch zu fordernden Nachweis der Krankheitserreger auch in den 
sekundaren Manifestationen unter der harten Hirnhaut zu fiihren. Man wird 
die Berechtigung, in solchen Fallen von einer wirklichen Pachymeningitis 
haemorrhagica interna zu sprechen, nicht ableugnen konnen. Doch ist dieser 
Begriff mehr ein pathologisch-anatomischer, und es diirfte ebensosehr aus 
klinischen Grunden berechtigt sein, auch hier von subduralen Blutungen zu 
sprechen. 

Ein Prototyp wirklich entziindlicher oder pachymeningitischer Veranderungen 
sind bei Kindern, ebenso wie bei Erwachsenen, Blutungen auf eindeutig infektioser 
Grundlage bei infektiosen Prozessen der Nachbarschaft, solche, die vom Gehirn, 
den weichen Hirnhauten, dem Ohr, der Nase und ihren Nebenhohlen ausgehen. 
Die Verhaltnisse liegen hier meist recht klar, wir besprachen schon im Kapitel 
"Atiologie" derartige von ROTH mitgeteilte Autopsiefalle. Sein 2. Fall von 
Pachymeningitis haemorrhagica interna betraf einen 9 Monate alten Saugling 
mit Otitis media. 

Betreffs der echten Pachymeningitis haemorrhagica interna bei I nfektions­
krankheiten und bei der T~lberkulose verweisen wir auf unsere Ausfiihrungen 
im Kapitel "Atiologie". 

GOEBEL denkt hinsichtlich mancher Faile, die im Verlauf dcr Erkrankung ein akutes 
encephalitisches oder meningitisches Bild zeigen, an eine infektiose Ursache, vielleicht 
eine Viruskrankheit (falls nicht Lues vorliege). 

Besondere Verhaltnisse haben wir im Kindesalter bei der letzten Form 
einer "Pachymeningitis" vor uns, der luischen. Die verschiedenen Manifestationen 
einer angeborenen Syphilis an der harten Hirnhaut erwahnten wir oben. HEUBNER 
hat als einer der ersten 1881 auf die "Pachymeningitis bei hereditarer Syphilis" 
hingewiesen. Er hatte beobachtet, daB hereditar syphilitische Kinder zuweilen 
nach Abheilung der auBeren Krankheitszeichen, der Exantheme, Schleimhaut­
plaques usw., unter Hirnerscheinungen zugrunde gingen. Bei der Autopsie 
fand man an verschiedenen Stellen der Durainnenflache (in einem eigenen Fall 
HEUBNERs an der Dura mater der Konvexitat, der Falx, auch an einem Teil der 
Basis) Auflagerungen und Blutungen im Sinn der Pachymeningitis haemorrhagica 
interna. Schon HEUBNER aber hat klar erkannt, daB derartige Blutungen bei 
hereditarer Lues auch durch eine allgemeine hiimorrhagische Diathese bedingt 
sein konnen. Die schwere angeborene Syphilis gebe sich oft nur durch diese 
zu erkennen, besonders die wahrend des Fetallebens. - Weitere FaIle von 
Pachymeningitis haemorrhagica interna sind dann von DOEHLE, WEYRE, Op­
POLZER, D'AsTROS, CASTENS, SCHMINCKE und ROSENBERG mitgeteilt worden. 
ROSENBERG betont, daB weder klinisch noch pathologisch-anatomisch die 
Pachymeningitis haemorrhagica interna bei der Lues congenita sich von den 
sonstigen Formen unterscheide. Ob dies anatomisch immer der Fall ist, diirfte 
aber wohl nicht ganz sichergestellt sein. - DaB neben subduralen Blutungen 
schwerste sonstige Schadigungen des Gehirns (Hydrocephalus usw.) durch Lues 
verursacht werden konnen, ist ja bekannt. 

Fassen wir unsere Ausfiihrungen iiber die Atiologie der subduralen Blutungen 
im Kindesalter zusammen, so konnen wir keine grundsatzlichen Unterschiede 
zu den Verhaltnissen bei Erwachsenen erblicken. 1m einzelnen allerdings haben 
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wir zweifellos mit besonderen iitiologischen Formen und mit Unterschieden zu 
rechnen. Die traumatische Atiologie ist wohl sicher die hiiujigste, bei ganz jungen 
Kindern diejenige auf Grund des Geburtstraumas, bei alteren die durch von 
au Ben kommende Traumen. Eine weitere sehr wichtige Gruppe steilen die Blu­
tungeninjolge hiirrwrrhagischer Diathese dar. Eine solche Diathese kann sich 
bei den verschiedensten Erkrankungen, besonders Injektionskrankheiten, finden; 
oft wird sie auf einer C-Avitaminose oder C-Hypovitaminose beruhen. Bei letzterer 
sind die Blutungen allerdings seltener primiir auf den Vitaminmangel zuriick­
zufiihren, dieser wirkt mehr priidisponierend. Eine 3. Gruppe stellen wirklich 
entzundlich bedingte Blutungen dar. Wir rechnen unter diese auch die Blutungen 
bei der hereditaren Syphilis, die jedoch ebenso gut oder wohl noch haufiger 
lediglich durch eine hamorrhagische Diathese verursacht sein konnen. 

4. Symptomatologie und Diagnostik des kindlichen Subduralhamatoms. 

a) Rei alteren Kindern. Die Symptomatologie und Diagnostik des subduralen 
Hiimatoms im Kindesalter bietet gegeniiber den Verhaltnissen beim Erwachsenen 
besonders bei Neugeborenen und Kindern des friihen Lebensalters Besonder­
heiten. Bei iilteren Kindern sind die Unterschiede nur gering; doch fiel uns 
auf, daB bei den drei kindlichen Fallen unseres Stockholmer Krankengutes, 
die traumatisch bedingt waren, kein eigentliches freies Intervall bestand. 
Die Symptome schlossen sich hier unmittelbar an den Unfail an, jedoch zeigte 
der Verlauf ebendieselbe eigenartige Inkonstanz und dieselben Remissionen, wie 
wir das yom chronisch-traumatischen Subduralhamatom des Erwachsenen her 
kennen. Die UnregelmaBigkeit und Diskrepanz der e'inzelnen zu jindenden 
Krankheitszeichen gilt auch fiir die kindlichen Blutungen. 

Aus dem Schrifttum geht nicht klar hervor, ob da8 freie Intervall nach Kopttraumen bei 
K indern wirklich weniger hiiufig vorhanden ist als bei Erwachsenen. Sehr oft, weit haufiger 
als bei Erwachsenen, kann man bei Kindern allerdinij8 gar keine Tmumaanmnne8e erheben. 
Sollte ein freies Interval! bei Kindem in der Tat selten sein, so wurde dies vielleicht doch 
im Sinn eines bei Kindem verschiedenen Mechanismus der Entstehung des Hamatoms 
sprechen. Wir erwahnten bereits die Ansicht NAFFZIGER und BROWNS, die fur das Wachsen 
des kindlichen Subduralhamatoms eine fortgesetzte frische Blutung annehmen. Diese 
Verhaltnisse bedurfen weiterer Untersuchung. 

b) Rei Neugeborenen. Wie ist die Symptomatologie und die Diagnostik des 
Geburtshiimatoms? Sicher ist wohl, daB manche Faile ein asphyktisches Bild 
darbieten, oft mit Krampfen nach der gelungenen Wiederbelebung. HENSCHEN 
bezeichnet die Zeichen der auf der Konvexitat, iiber den motorischen Rinden­
feldern liegenden Hamatome des Neugeborenen als noch "leidlich deutlich". 
Oft sei auch ein freies Intervall von mehreren Stunden bis zu 11-12 Tagen 
zu beobachten. 1m iibrigen ist es aber verstandlich, daB die neurologischen 
und allgemein klinischen Zeichen auch umschriebener und groBerer Hamatome 
bei dem unfertigen Nervenleben des Neugeborenen "oft wenig scharfe" (HEN­
SCHEN) sind. 

In das wechselvol!e Symptomenbild der Konvexitiit8hiimatome gehoren: motorische 
Unruhe oder ein mehr apathischer, von pli:itzlichem Schreien abgeloster Zustand, Puls­
losigkeit, primare Spannung und V orwolbung der groBen Fontanelle, die bei einseitigem 
Hiimatom in ihren beiden Hiilften einen deutlichen Spannung8unter8chied darbieten kann; 
Pupillendifferenz bei einseitigem Hamatom; Steigerung der Reflexerregbarkeit, positiver 
Babinski; Verlangsamung von PuIs und Atmung; konjugierte Deviationen des Kopfes 
und der Augen; StoBe, Zittem und Rigiditat der Extremitaten, epileptiforme lokalisierte 
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oder allgemeine Krampfe; subnormale, normale oder, bei mehrtagiger Dauer, auch leicht 
gestcigerte Temperatur (HENSCHEN). 

Viel unbestimmter sind die Erscheinungen infratentorieller Hiimatome. Nach 
SEITZ konnen ausschlieBlich urn die Medulla sitzende Extravasate, falls sie wenig 
umfangreich sind, tagelang ohne Symptome bestehen, bis unvermutet Er­
scheinungen plOtzlicher und anfallsweiser Cyanose und Atm1lngskriimpfe ein­
setzten und wenige solcher Anfalle rasch zum Tode fiihrten. 

HENSCHEN bezeichnet als kennzeichnend fiir peribulbare Extravasate: eine primar 
weiche und pulsierende Fontanelle bei apathisch somnolentem Zustand und auf Gesicht, 
Schadel und Hande begrenzte Cyanose, fehlendes Schreien trotz sonstiger Zeichen gelungener 
Wiederbelebung, Nackensteifigkeit, unregelmaBiger, von anfallsweiser Apnoe unterbrochener 
Atmungsrhythmus. 

Es ist das Verdienst HENSCHENs, die Moglichkeit des diagnostischen und 
therapeutischen Vorgehens bei solchen Geburtshamatomen schon vor 25 Jahren 
betont zu haben. Da auch bei diesen Hamatomen die Lumbalpunktion einen 
klaren, nicht blutigen Liquor ergeben kann, so schlug er die ein- oder beidseitige 
Probepunktion des kranialen Subduralra1tmS mit dicker Hohlnadel im iiuf3ersten 
Seitenwinkel der grof3en Fontanelle unter und parallel dem Scheitel- oder Stirn­
bein vor. Ermogliche die Punktion, die auch von der kleinen Fontanelle aus­
gefiihrt werden kann, die Diagnose eines Konvexitatshamatoms, so konne dieses 
durch die gleich angeschlossene Aspiration, falls es flussig sei, oft beseitigt 
werden. Sei aber das Hamatom geronnen oder bessere sich der Zustand nicht 
bald, so durfe man mit der operativen Ausriiumung des Hiimatoms nicht lange 
zogern. Wir werden auf diese therapeutischen Gesichtspunkte noch nachher 
eingehen. 

Ob, wie das unter anderen HENSCHEN vorschlug, bei infratentoriellen oder peribulbiiren 
Hiima,tomen die Lumbalpunktion oder die cervicale Spinalpunktion zwischen 2. und 
3. Halswirbel ein der Fontanellenpunktion bei Konvexitatshamatomen gleichwertigcs 
diagnostisches Verfahren darstellt, ist woh] nicht ganz sichergestellt. - Die von ihm 
wiedergegebenen "ausgezeichneten Erfolge" franzosischer Autoren mit wiederholten thera­
peutischen Lumbalpunktionen (im 4. Lumbalspalt) sind anscheinend von dem spateren 
Schrifttum nicht recht bestatigt worden. 

C) 1m Sauglingsalter. Klarer als bei Neugeborenen ist das klinische Bild 
subduraler Hamatome im SCiuglingsalter und uberhaupt bei Kindern des l. 
und 2. Lebensjahres. Es ist im Gegensatz zu dem des Geburtshamatoms, das 
meistens Geburtshelfer beobachten, von vielen Padiatern ausfuhrlich beschrieben 
worden; wir verweisen besonders auf die Darstellung ROSENBERGS (1921). In 
den letzten Jahren sind gehauft auch von chirurgischer, insbesondere neuro­
chirurgischer Seite Abhandlungen uber das chronische Subduralhamatom des 
Kindesalters erschienen. Das, was in den ersten Lebensmonaten und -jahren 
am starksten auffallt, ist ein Wachstum des Kopfes. Schon HEUBNER hat vor 
uber 50 Jahren klar erkannt, daB dieser "Hydrocephalus" nicht mit dem all­
gemeinen kongenitalen oder auch erworbenen Hydrocephalus verwechselt werden 
darf. Meist folge ein solches hydrocephalisches Stadium einem akuten, das sich 
durch plOtz lichen Beginn mit Konvulsionen und oftmaligen Wiederholungen 
derselben bei Fehlen von Lahmungen kundtue. ROSENBERG bezeichnete die Ver­
anderung des Schadels als Haupt- und erstes Symptom, das allen Spielarten 
der Krankheit eigen sei und wahrend des Sauglingsalters niemals vermiBt werde. 

Mitunter sei die auffallende GroBe des Schadels mehr fiir das Auge als fiir das 
MetermaB faBbar. Der gemessene Umfangszuwachs scheine selbst auf der Hohe der 
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Erkrankung 5-6 em nur sehl' selten zu ubel'steigen. ROSENBERG fand in einigen Fallen 
ein spl'unghaftes Waehstum des Sehadels. Die l'a pideste Vel'gr6Berung, um 4 em in 8 Tagen, 
fand el' gelegentlieh eines Rezidives. Das dem paehymeningitisehen Sehadelwaehstum 
eigentiimliche 8chuba'rtige Wachstum sei ein getl'eues Abbild del' intrakraniellen, oft still­
stehenden und dann sich wieder ausdehnenden intrakraniellen Flussigkeitsansammlung. 
Die Ha~tt nehme auch in den gr6Bten Umfangen niemals das glanzende Aussehen del' 
Oberflaehe an wie bei den groBen Formen des Hydrocephalus internus. 

Das Wachstum des Schadels wird deutlich auch ohne Messung durch das 
GrofJerwel'den del' Fontanelle. Gleichzeitig kommt es zu Nahtdiastasen aller 

Nahte des Hirnschadels. Die Fonta-

Abb. 36. Subdurales (transparentes) HanmtoIll bei 
einerll Suugling. Gleiehzeitig beachte rnan den 

"Hydrocephalus externus'·. (Knell RosE:SBERG.) 

nellen und auch die Suturen sind oft 
gespannt und konnen pulsiel'en. 

Wird die Spannung infolge del' starken 
Ausdehnung des Schadels zu groB, so kann 
in sehr seltenen Fallen nach GRAEFE und 
ItOSENBERG del' "pachymeningitische Er­
guB" durch die Kopfhaut hindurch sicht­
bar werden. In 2 Fallen des letzteren 
Autors trat zu beiden Seiten del' Mittel­
linie del' groBen Fontanelle eine blaulich­
graue, transparente, ovale, flaehenhafte 
Vel'farbung in Erscheinung (s. Abb. 36). 
Das Symptom sei naeh einigen W ochen 
wieder verschwunden. 

PEET und KAHN, NAFFZIGER und 
BROWN und andere Autoren der letz­
ten Jahre heben in gleicher Weise 
das kennzeichnende Wachstum des 
Kopfes hervor. Nach den ersteren 
Autoren werde es selten vor dem 
Alter von 4 Monaten beobachtet. 
Obwohl die Gestalt des Kopfes der 

bei echtem Hydrocephalus ahnele, sei der Ausdmck des Gesichtes vel'schieden. 
An Stelle eines apathischen Gesichtsausdrucks sei ein heller und munterer 
Ausdruck vorhanden; in den weit vorgeschrittenen Stadien konne er j edoch 
fehlen. 

Bei Perkussion tiber der Scheitelgegend hort man einen dumpfen Ton, wahrend 
beim Hydrocephalus der Schall ein tympanitischer ist (McEwENS Zeichen). 
Der Schall unterscheide sich deutlich von dem mehr hoheren tiber einem sub­
duralen Hamatom eines Erwachsenen (PEET und KAHN). 

Nach ROSENBERG soil sich, wenn die Krankheit ihren H6hepunkt uberschl'itten habe 
und eine (angenommene) Itesorption del' Flussigkeitsbildung im Schadel beginne, d. h. 
nach 2-5 Monaten, del' Sehadelumfang wieder verringern, jedoeh sehr selten um mehr 
als 2 em. Es seheint das abel', wie aus einer Kurve del' ROSENBERGSehen Arbeit hervor­
geht, mehr im AnschluB an eine Fontanellenpunktion del' Fall zu sein. 

AuBer dem Schadelwachstum sind bei kindlichen Subduralhamatomen 
Konvulsionen sehl' hiiu/ig. Motorische Unruhe, automatische und Zwangs­
bewegungen der Extremitaten, Grimassieren, choreatiforme Bewegungen sind 
ebenfalls nicht selten zu beobachten. 

Mit solchen Hirndruckerscheinungen geht oft cerebrales Erbrechen einher. 
Es solI sich am langsten von allen Erscheinungen halten und sich anlaBlich eines 
Rezidives wieder einstellen. Ferner finden wir auch beim Saugling Kop/sehmerzen, 



Das subdurale Hamatom. 157 

die Kinder greifen weinend nach ihrem Kopf (ROSENBERG). Verstarkte Reiz­
barkeit, weinerliches Wesen soil in mehr als der Halfte aller Fane vorkommen, 
Somnolenz, Sopor und Koma finden sich wie bei Erwachsenen. 

Betreffs der objektiven neurologischen Krankheitszeichen verweisen wir 
auf unsere fruheren AusfUhrungen. Hier erwahnen wir kurz nur einige Be­
sonderheiten, die das Krankheitsbild bei Sauglingen und Kindem des fruhen 
Lebensalters aufweist. 

Nach ROSENBERG leitet in mehr als der Halfte der Faile ein Kramp/an/all 
das "akute Stadium" ein. Die Krampfe sind klonisch, tonisch oder gemischten 
Charakters und sind meist allgemeine. Sie sollen ganz den tetanischen gleichen. 
Re/lexsteigerung, Hypertonien und Spasmen der Extremitaten, besonders der 
unteren, sodann FuB- und Patellarklonus, KERNIGSches Zeichen sind dane ben 
festzustellen. 

Hau/ig sind beim Kind N ystagmusbewegungen der Augen, entweder als iso­
lierte und einzige Augenmuskelveranderung oder kombiniert mit Strabismus. 
Als sehr wichtig mussen die krankhaften Veranderungen des Augenhintergrundes 
gelten. Netzhautblutungen sollen nach FINKELSTEIN, GOPPERT, ROSENBERG u. a. 
bei gleichzeitiger Anwesenheit einer SchiidelvergrofJerung pathognomonisch fUr die 
"Pachymeningitis haemorrhagica interna" sein; ROSENBERG £and sie bei einem 
Drittel seiner FaIle. Ihr Sitz konne aIle Teile der Netzhaut betreffen; die Blutungen 
konnen in Form von Punkten, Streifen oder groBeren Flachen erscheinen. Sie 
konnen auch direkt an den erweiterten Venen liegen. Hier liegen ganz ahnliche 
Verhaltnisse wie beiErwachsenen vor (s. oben). - DaB sich auch Stauungspapillen 
oder eine Neuritis optica bzw. Opticusatrophie feststellen lassen, ist nicht ver­
wunderlich. 

Der Verlauf der kindlichen Erkrankung kann, ahnlich wie beim Erwachsenen, 
ein sehr schneller sein; er kann aber auch Monate andauern und erst nach langerer 
Zeit zum todlichen Ende fUhren, falls nicht vorher erfolgreich therapeutisch 
eingegriffen wird. Ob es, wenn einmal schwere Erscheinungen vorhanden sind, 
zu spontanen Heilungen kommt, scheint uns nicht sicher gestellt zu sein. Es ist 
das ja auch schwer objektiv festzustellen. 1m Gegensatz zu ROSENBERG sind 
andere Autoren, besonders amerikanische Neurochirurgen, die sich gerade mit 
dem kindlichen Hamatom naher befaBten, sehr skeptisch. 

Die Diagnose einer Subduralblutung bei Kindem folgt rein klinisch ahnlichen 
Linien wie bei Erwachsenen. Eine Traumaanamnese fehlt bei Sauglingen meist. 
Die oben angefuhrten subjektiven Krankheitszeichen legen aber im Verein mit 
den objektiven Befunden den Verdacht auf eine Subduralblutung recht oft nahe. 
Besonders wichtig, ja wohl pathognomonisch, ist das auffallende, fast hydro­
cephalusahnliche Wachstum des Kopfes (mit erweiterten und prominenten 
Fontanellen). Es wird gewohnlich begleitet von Kramp/anfallen, verstarkter 
Reizbarkeit, Erbrechen und, falls vorhanden, sehr kennzeichnenden N etzhaut­
blutungen. Sonstige neurologische krankhafte Zeichen konnen die Verdachts­
diagnose eines Hamatoms weiter starken. 

Urn sie zu sichern, ist, ebenso wie bei den Subduralblutungen Neugeborener, 
die Punktion der grofJen Fontanelle das beste diagnostische Verfahren. ROSENBERG 
sagt von dieser Methode, daB sie "hervorragend geeignet sei, uns in fast jedem 
zweifelhaften Fall ein eindeutiges Resultat zu liefem". Wie hei meningealen 
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Erkrankungen die Lumbalpunktion, so sei bei "Pachymeningitis" die Fonta­
nellenpunktion auszufUhren. Auch von anderen Autoren wird der groBe Wert 
der Fontanellenpunktion betont. PEET und KAHN geben an, daB man bei 
subduralem Hamatom gerade nach dem DurchstoBen der membranosen Fon­
tanelle auf das Extravasat stoBe, im Gegensatz zum wahren Hydrocephalus, 
bei dem der Ventrikel gewohnlich in einer Tiefe von 1-2 em getroffen und farb­
lose Ventrikelflussigkeit abgesogen wird. Die Flussigkeit eines Subduralhamatoms 
variiert von leicht strohgefarbtem Aussehen bis zu reinem Blut und stromt mit 
jedem Schrei des Kindes aus der Nadel. NAFFZIGER und BROWN empfehlen 
die V ornahrne der Punktion arn lateralen Rand der vergroBerten vorderen 
Fontanelle; unter bestandigem Saugen wird der Hamatominhalt, falls er vor­
handen ist, aspiriert. 

Bei richtiger Technik dtirfte die Punktion gefahrlos sein. Ganz harmlos ist sie aber 
wohl nicht. Es sind doch Todesfalle nach Fontanellenpunktion bekannt (Blutungen bei 
Punktion allerdings des Sinu8 longitudinalis, siehe die Statistik tiber 7 eigene derartige 
Falle von BENNHOLDT·T!IOMSEN). 

ROSENBERG konnte nie eine Schadigung der punktierten Kinder feststellen, auch nicht 
bei Nachsickern von Liquor, das bisweilen bei negativen Fallen vorkommt und zu zeit­
weiligem Odem der Kopfhaut ftihren kann. 

Die Fontanellenpunktion kann auch in ausgezeichneter Weise zur rontgeno­
logischen (Luft-)Darstellung des Hamatomsackes verwandt werden. Die Beid­
seitigkeit und die Ausdehnung eines Prozesses sind durch sie exakt festzu­
stellen. Eine Ventrikulographie ist ebenfalls moglich. 

DaB auch bei den Hamatomen der Sauglinge und Kleinkinder die Lurnbal­
punktion nicht imstande ist, diagnostische Sicherheiten zu liefem, braucht 
nicht mehr besonders betont zu werden. Auch hier kann man gelegentlich 
auf einen xanthochromen Liquor treffen. 

Ebenso wichtig wie bei Erwachsenen ist bei Kindem die Untersuchung auf 
das etwaige Vorliegen einer harnorrhagischen Diathese, urn bei Blutungen, die 
nicht eindeutig traurnatisch bedingt sind, nach Moglichkeit auch eine kausale 
Diagnose stellen zu konnen. 

5. Behandhmg des kindlichen Subduralhlimatoms. 

Bei der Besprechung der Diagnostik des Subduralhamatoms der Neugeborenen 
erwahnten wir bereits die Aspirationsbehandlung derartiger Blutungen. Sie 
kommt ebenso fur die Hamatome von Sauglingen und etwas alteren Kindem 
in Frage. Die Geschichte dieser Behandlungsmethode ist alt: LEGENDRE, 
BERARD, v. GRAEFE (bei ROSENBERG) haben sic schon angewandt. ROSENBERG 
Eelbst spricht ihr allerdings keinen besonderen Wert zu, nur in einem FaIle sei 
durch ausgiebige Punktion eine schnelle Resorption des Ergusses angebahnt 
worden, im iibrigen stelle sich fast regelmaBig der punktierte ErguB innerhalb 
weniger Stunden wieder her; auch Wiederholungen der Punktionen anderten 
hier nichts. An die Gefahr der Infektion, trotz Wahrung sorgfaltigster Asepsis, 
sei ebenfalls zu denken. Da ROSENBERG auch die andere Methode der operativen 
Inangriffnahrne des Hamatoms in Gestalt seiner Eroffnung und Drainage ver­
sagte (er hat anscheinend aber nur zwei infizierte "pachymeningitische Cysten" 
auf diese Weise behandelt), so auBerte er sich abschlieBend iiber den Wert 
einer Behandlung sehr pessimistisch: man stehe vor einem Nichts, und es 
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biete sich auch kein Ausblick auf eine Therapie, die die Krankheit an ihrer 
Wurzel erfasse. 

Nachuntersuchungen von 11 Kindem ROSENBERGS, die im Sauglingsalter bzw. friihen 
Kindesalter eine "Pachymeningitis haemorrhagica interna" durchgemacht hatten, ergaben: 
2Idioten, 3 Imbezille, 1 schwerer Neuropath, 1 Stotterer, 2 Bettnasser (davon 1 Opticus­
atrophie) und nur 2 normale Kinder! 

Ganz so negativ braucht man jetzt wohl nicht mehr eingestellt zu sein. 
Es finden sich in der letzten Zeit doch mehrere hoffnungsvolle Beriehte uber 
erfolgreiche Behandlungen subduraler Hamatome bei Kleinkindem. DaB die 
Behandlung bei ihnen, im Gegensatz zu alteren Kindem und zu Erwachsenen, 
mit ungleich groBeren Gefahren und MiBerfolgen belastet ist, darf nicht ver­
wundem und wird aueh uberall betont. Es berechtigt das aber nicht zu allzu 
pessimistisehen Ansichten. 

PEET und KAHN, die 1930 uber 9 Subduralhamatome bei Kindem be:richteten, 
glauben, daB sich nur solche ]'alle spontan oder nach wiederholten Punktionen 
der Fontanellen erholen konnen, bei denen die auBere Hamatommembran sehr 
dunn ist, so dunn, daB sie kaum auf der inneren Oberflache der Dura sichtbar 
ist, selbst wenn viel Hamatomflussigkeit vorhanden sei. Bei dickeren Mem­
branen (Bestimmung dureh ein BohrIoeh) sei operativ vorzugehen, Sie legen 
einen maBig groBen osteoplastischen Lappen uber der Frontoparietalgegend an, 
inzidieren die Dura, versorgen die mittleren MeningealgefaBe mit Clips und 
entfemen dann die auBere, blauschwarzliche gelatinose Membran, ohne dabei 
zu weit zu gehen. Auch die innere Membran, die milehigweiB oder von 
transparenter Beschaffenheit ist, wird von der Arachnoidea soweit wie moglich 
entfernt, die Dura dann geschlossen und der Knochenlappen ohne Dekompression 
zuruckgesehlagen. Unter Umstanden anschlieBend Transfusion. 

Handelt es sich urn ein beidseitiges Hamatom, so wird. der Subduralraum gegeniiber 
der zu operierenden Seite zuerst punktiert, dieE, urn eine Verschiebung des Gehims mit 
Druck auf den Himstamm durch die Fliissigkeit auf der unoperierten Seite zu verhindern. 
Die Autoren meinen, daB sie 3 Kranke infolge eines solchen Mechanismus verloren haben. 
\Venn man mit der Punktion der anderen Seite warte, bis die Operation auf der einen Seite 
beendet ist, so kiinne der Druck dann so niedrig sein, daB man nur wenig Fliissigkeit erhalte. 
Die eigentliche Operation wird auf der 2. Seite erst einige bis 10 Tage nach dem 1. Eingriff 
vorgenommen. 

Die operative Mortalitat war bei dem Krankengut PEET und KAlINS eine 
sehr hohe. 

Bemerkenswert ist, daB sich bei 8 von ihren 9 Fallen ein beidseitiges Hamatom 
fand. In einem Fall kommunizierten die Hamatome unter der Falx. 

SHERWOOD (1930) behandelte seine Falle mit wiederholten Aspirationen, 
ohne Operation. Die Mortalitat war niedrig, aber der Prozentsatz zuruek­
bleibender geistiger StOrungen anseheinend ein reeht hoher. 

NAFFZIGER und BROWN (1934) nahmen mehr einen Zwisehenstandpunkt 
ein. Sie wandten bei einigen Fallen die Aspiration an, bei anderen drainierten 
sie die Saeke dureh kleine Offnungen, kombinierten auch beide Methoden, 
benutzten aber nieht den osteoplastisehen Lappen. Von ihren 5 Kranken 
starben 2 (1 an Pneumonie), 1 wurde nur gebessert, 1 war anseheinend gesund, 
1 noeh in Behandlung. - Die Zahlen sind zu klein, urn siehere Riehtlinien aus 
ihnen ableiten zu konnen. 

Die Behandlung des Subduralhamatoms des Neugeborenen und des Klein­
kindes ist noeh in der Sehwebe. Fast mehr noeh als beim Erwaehsenen ist 
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jeder Fall individuell zu behandeln. Gro/Jte Riicksicht mu/J auf den Allgemein. 
zustand des Kindes genommen werden, er bestimmt oft die Art des Vorgehens. 
Reine osteoplastische Methoden scheinen mit einer sehr hohen operativen 
Mortalitat belastet zu sein, wenn sie wohl auch bei erfolgreicher Durchfiihrung 
gute Dauerresultate ergeben. Die bloBe Aspirationsbehandlung, auch die 
wiederholte, fiihrt nur bei einem kleinen Bruchteil von Fallen zum gewiinschten 
Erfolg, die Endergebnisse scheinen nicht immer befriedigende zu sein. Vorliiufig 
diirfte ein kombiniertes Verfahren als das giinstigste anzusprechen sein: Aspiration, 
und wenn diese nicht bald zu Besserung fiihrt, Entleerung des Hiimatoms und 
Entfernung der sichtbaren Membranen durch eine kleine Trepanationsoffnung 
in der Scheitel· oder Schlafengegend. 

Die Entfernung der Membranen, neben der auBeren auch der inneren, halten wir fiir 
besonders wichtig. Das Gehirn mufJ sich w~eder ausdehnen konnen (s. die Ausfiihrungen 
im nachsten Kapitel). Sodann wies KAHN mit Recht darauf hin, daB ohne die Entfernnng 
der Membranen sich wieder Fliissigkeit in dem Sack ansammeln kann. Sie kommt als 
Dialysat durch die diinnwandigen GefaBe der Membran. 

Oft wird es zu empfehlen sein, am SchluB des Eingriffes ein Durafenster 
anzulegen, mit Hille des sen die endgiiltige Resorption des Ergusses und die 
Wiederaus4ehnung des Gehirns schneller vonstatten gehen kann. 

Wichtig ist es, den Hamatominhalt nicht allzu plotzlich abzusaugen oder 
abzulassen; eine akute intrakranielle Druckanderung wirkt sich gerade bei 
Kindern verhangnisvoll aus. NAFFZIGER und BROWN sahen bei solchen 
Fallen akutes l)dem des Gehirns. Am. sichersten wird es sein, eine oder mehrere 
Punktionen der darauf folgenden chirurgischen Entleerung vorangehen zu lassen. 

NAFFZIGER und BROWN nahmen die Entleerung des Hamatomsacks mittels querer 
Incisionen iiber den vorderen Fontanellen vor. Bei einigen ihrer FaIle war es notwendig, 
spater wieder zu aspirieren, dort, wo sich Fliissigkeit von neuem ansammelte. Nach 
solchen Punktionen blieben die Fontanellen, die ja ein recht zuverlassiges Manometer dar· 
stellen, weich. 

Zwei interessante operative Einzelbeobachtungen mogen abschlieBend erwahnt werden. 
Die eine betrifft den schon oben erwahnten Fall von GILMAN und TANZER, einen 16 Monate 
alten Knaben mit Skorbut und linksseitigem Subduralhamatom. Dieses wurde von einem 
Bohrloch in der Scheitelgegend aus entleert und drainiert. Baldige und vollstandige Er· 
holung. - Der 2. Fall stammt ebenfalls aus der Mayoklinik, von LOVE: bei einem 21 Tage 
alten neugeborenen Knaben (eineiiger Zwilling, gesunder Bruder), der mittels VEIT,SMELLIE· 
schen Handgriffes entbunden war, entwickelte sich ein intrakranieller raumbeengender 
ProzeB im AnschluB an die Geburt. Das Vorderhorn des rechten Seitenventrikels wurde 
durch die vordere Fontanelle punktiert, man erhielt leicht hamorrhagische Flussigkeit, 
Luft wurde injiziert, das Ventrikulogramm zeigte einen erweiterten rechten Ventrikel und 
einen schief stehenden und nach rechts verdrangten 3. Ventrikel. Das linksseitige Hamatom 
wurde von einem Vertikalschnitt vor dem linken Ohr und einer mittels Messer und Schere 
angelegten Knochenoffnung aus mit der sichtbaren Membran entleert bzw. entfernt, SpUlung 
der Hohle mit physiologischer Kochsa.lzli:isung, Drainage fur 2 Stunden. Baldige vollige 
Heilung. 

So hoch noch die Mortalitat bei der Behandlung der Subduralhamatome 
des Neugeborenen und Kleinkindes im ganzen genommen sein mag, so darf 
man doch von weiteren Erfahrnngen Giinstiges erwarten. Bei der so sehr 
ungiinstigen Prognose der Erkrankung sind wir verpflichtet, therapeutisch 
aIle Moglichkeiten auszuniitzen. 1m Gegensatz zu den allermeisten Hydro. 
cephalusfallen ist das oft mit Hydrocephalus verwechselte und oft iibersehene 
subdurale Hiimatom des Kleinkindes der chirurgischen Behandlung zugiinglich. 
Es muB ihr daher weit mehr als friiher auch zugefiihrt werden. 
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XIII. Die Behandlung des subduralen Hamatoms. 
Wahrend die Behandlung des subduralen Hamatoms im fruhen Kindesalter, 

die wir im letzten Kapitel sehilderten, noeh nieht ganz stabilisiert ist, folgt 
diejenige des Hamatoms Erwaehsener, auf die im Folgenden einzugehen ist, 
doeh schon reeht weitgehend einheitliehen Riehtlinien. Zwar sind aueh hier 
uber die beste Art des Vorgehens noeh versehiedene Ansiehten vorhanden, 
und selbstverstandlieh muB aueh beim Hamatom des Erwaehsenen und des 
alteren Kindes ein jeder Fall individuell behandelt werden, aber uber das 
Prinzipielle besteht absolute Einheitliehkeit: ist ein Subduralhamatom vorhanden, 
so mufJ es operiert werden. Aueh wenn wir wissen, daB ganz geringfugige akute 
Blutungen spontan resorbiert werden konnen, und auf der anderen Seite, daB 
die vorhandene Subduralblutung nur einen kleinen Teil der gesamten sehweren 
Hirnverletzung darstellen kann, so wird man dennoeh in beiden Fallen probe­
bohren mussen, urn den Umfang der Blutung festzustellen und alles zu tun, 
wenigstens diesen Sehaden zu eliminieren. Wir mussen also bei ernsteren 
klinisehen Erseheinungen infolge akuter Kopftraumen, bei denen sieh der Ver­
daeht auf das Vorliegen einer starkeren Subduralhamorrhagie ergibt, diesen 
Verdaeht in eine positive oder negative GewiBheit verwandeln und danaeh 
handeln. Bei Symptomen infolge cht"onischer Hamatome ist die Operation in 
jedem Fall unerlaBlieh. 

1. Die operativen Methoden. 
Bereits im Kapitel "Diagnose" wurde a,uf die fUr die Erkennung subduraler 

Hamatome notwendigen Schritte eingegangen. Wir konnen es mit verschiedenen 
Situationen zu tun haben. 

Ergibt sich bei einer osteoplastisch angelegten Operation der Uberraschungs­
befund eines Hamatoms, nachdem man etwa wegen Tumorverdachts die 
Operation begonnen hatte, so ist der Eingriff mit der Entleerung des Hamatoms 
und der Entfernung der Membranen, soweit letzte.re moglich ist, zu beenden 
und der Knochenlappen wieder einzufUgen. Nur bei in der Temporalgegend 
angelegten Lappen empfiehlt sich ein subtemporales Venti!. 

Wie aber gestaltet sich das Vorgehen, wenn auf Grund des klillischen Bildes 
oder aber, bei unsicherem klinischell Befund, auf Grund der Probebohrung 
das V orhandensein eines Hamatoms anzunehmen oder sichergestellt ist ~ SolI 
man hier osteoplastisch vorgehen oder kann man sich mit der Ablassung des 
Hamatominhaltes von der Pr-obetr-epanationsojjnung aus begnugen ~ Es gibt 
noch eine 3. Moglichkeit, die Entleerung des Hamatoms am One der Wahl, von 
einer kleineren Trepanation aus, ahnlich durchgefuhrt wie bei der subtemporalen 
Entlastung. 

Je nach dem vorliegenden Befund und naturlich mitbedingt durch gewonnene 
Erfahrungen sind bei den in der OLIVECRoNAschen Klinik behandelten Hamatom­
kranken die verschiedenen eben erwahnten operativen Methoden zur Anwendung 
gekommen. Auf Einzelheiten gehen wir noch ein; schon hier sei aber gesagt, 
daB wir als das N ormalverjahren - bei sicheren Fallen - das kombiniene 
Verfahren ansehen: die in der Scheitel-Schlafenbeingegend vorzunehmende 
Trepanation ohne osteoplastischen Lappen, die eine Entleerung des Hamatoms 
und eine teilweise Entfernung der Membranen gestattet. Ob man zwecks ganz 
gesicherter Diagnose vorher noeh eine Probebohrung uber den Hinterhornern 

lJrgebllh;se der Uhirurgie. 32. II 
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(mit unter Umstanden Ventrikulographie) vornehmen will, hangt von dem 
Grad der Wahrscheinlichkeit der klinischen Diagnose ab und ist daher keine 
therapeutische MaBnahme. 

1m Schrifttum ist eine recht groBe Unterschiedlichkeit hinsichtlich des 
Vorgehens im einzelnen vorhanden. Wahrend viele Operateure die osteoplastische 
Operation als das beste und sicherste, weil radikalste Vorgehen ansehen, sind 
andere mehr fUr die Anlage kleiner Knochenoffnungen. Wieder andere begniigen 
sich mit einfachen Bohrlochern und einer von hier aus durchzufiihrenden 
Drainage des Blutsackes. 

a) Die einfache oder mit Spiilung kombinierte Entleerung 
durch BohrlOcher. 

Die letzterwahnte Methode, die Anlage eines Bohrloches und darauffolgende 
Drainage, kann in verschiedenen M odifikationen durchgefiihrt werden. 

Es ist moglich, lediglich ein kleines Bohrloch iiber einer Hemisphare anzu­
legen und die Hiimatomflilssigkeit zu entleeren, die Kapsel wer unheriihrt zu lassen. 

Ausnahmsweise wurde bei 2 Fallen unseres Stockholmer Krankengutes so vorgegangen. 
Der Grund war, daB es sich bei diesen (Fall 14 und 24) um zwei recht junge Kinder, im 
Alter von 2 Jahren, handelte. Beide hatten ein von auBen kommendes Trauma erlitten. 
Bei beiden lag ein beidseitiges Hamatom vor. - Das Bohrloch wurde bei beiden Fallen 
ctwa wie zur Ventrikulographie iiber den Hinterhornern angelegt; bei Fall 14 wurde es auf 
einer Seite etwas erweitert, beide FaIle wurden drainiert. Der eine, Fall 14, gesundete, 
der andere, Fall 24, starb 1 W oche nach der Operation an akuter Bronchitis. Bei der 
Sektion fand sich von dem Hamatom nur noch die Membran. 

Ein weiterer Fall (6, 17jahr.), der ebenso behandelt wurde, muBte spater osteoplastisch 
operiert werden, da die Druckerscheinungen wiederkehrten. 

Diese einfache Drainage durch ein einzelnes Bohrloch wird von manchen 
Operateuren benutzt. GARDNER behandelte auf solche Weise 8 von seinen 
20 operierten Kranken. Er legte das Bohrloch etwa in aer Mitte zwischen Sutura 
sagittalis una ahr an. Bei keinem dieser Falle war der Versuch der Entfernung 
irgendeines Teiles der Wandung gemacht worden auBer dem unmittelbar unter 
der Craniotomieoffnung liegenden. 6 Kranke genasen vollig und ebenso schnell 
wie die mit Kraniotomie und volliger Hamatomentleerung behandelten. 2 Kranke 
starben, doch nicht infolge der Art des operativen Vorgehens; bei ihnen lagen 
beidseitige Hamatome vor. 

Nicht sehr verschieden gingen McKENZIE (1932), KEEGAN (1933), HORRAX 
und POPPEN (1935) vor. Letztere legen beidseitig ein Bohrloch an, entleeren 
das Hamatom und saugen dann noch mit einem in die Hoble eingefiihrten 
Katheter abo WundschluB ohne Drainage, doch oft postoperativ wiederholte 
Punktion der Hohle mittels Ventrikelnadel. 

Die einfache beidseitige Exploration durch BohrlOcher mit anschlieBender 
Entleerung des Hamatoms empfehlen auch KENNEDY und W ORTIS fUr die 
akuten Subduralblutungen. Allerdings empfiehlt es sich dann, auf jeder Seite 
am vorderen und hinteren KRONLEINSchen Punkt zu bohren, um nicht ein 
epidurales Hamatom zu iibersehen. 

Eine schon etwas weitergehende Modifikation, bei der grofJere Teile des 
Hiimatoms und der Membranen entfernt werden, wurde in weiteren 2 Fallen 
unseres Krankenguts benutzt. Wir erwahnen sie an dieser Stelle, da als 
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Kraniotomieoffnung das Bbhrloch tiber den HinterhOrnern diente, das dann 
mit der Knochenzange noch etwas erweitert wurde. 

Fall 17 und 18, beides Erwachsene, wurden 80 operiert. Durch die einkronenstiickgroBe 
Offnung konnte man mittels des Saugers einen groBen Teil des fliissigen, zum Teil aber 
in Organisation befindlichen Hamatoms mitsamt der auBerenHamatommembran entfernen. 
Dies ist moglich, da man infolge der oft vorliegenden Schrumpfung des Hirns in einem 
weiteren Bezirk als lediglich dem der CraniotomieOffnung arbeiten kann. Beide FaIle 
wurden fiir 24 Stunden drainiert. Ob der etwas komplizierte postoperative Verlauf des 
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Abb.37. Operatives Vorgehen von FLEMING nnd JONES: Anlage von 4 Bohr16chern zur Entleerung nnd 
Spiilnng des Hamatoms. Die gebogenen Linien rechts zeigen den Typ der Incision. 

Falles 18 (klonische Zuckungen in beiden Armen, halbkomatiiser Zustand fiir einige Tage) 
mit diesem Operationstyp in Beziehung zu bringen ist, mochten wir dahingestellt sein 
lassen. Das Hamatom reichte auf der einen Seite (es war ein beidseitiges) immerhin, wie 
die postoperative Rontgenaufnahme ergab, yom Occipital. bis zum vorderen Teil des 
Frontallappens. - Beide FaIle genasen vollig. 

Mit zwei einfachen BohrlOchern auf einer Seite und Drainage eines jeden 
wurde nur einer unserer Falle behandelt, Fall 5. Hier lag ein sehr schwerer 
Zustand, mit beginnendem Lahmungsstadium, vor. Der Kranke starb 2 Tage 
nach dem Eingriff in Hyperthermie. Ahnlich, nur noch mit zusatzlicher Spiilung, 
wurden 8 FaIle von FLEMING und JONES behandelt (1932). Von diesen starb 
nur einer, der sich ebenso wie der eben erwahnte Fall aus unserer Serie in extremis 
befand; im ubrigen waren die Ref;lultate sehr befriedigend. 

FLEMING und JONES gingen so vor, daB sie in der Frontoparietal- und der Parietoocci­
pitalgegend beider Seiten je 2 Bohrlocher anlegten (s. Abb. 37). Nach Anlage kleiner 

11* 
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Offnungen in der Dura zwecks Entleerung des Sacks wurde dieser mit RINGER-Losung 
"durch und durch" gespiilt. SchluB der Weichteilschnitte ohne Drainage. 

Die recht guten Ergebnisse, die FLEMING und JONES mit dieser Methode 
hatten, sind beachtlich. Allem Anschein nach wurde von der Membran selbst 
"nichts entfernt, lediglich die Koagel und die fliissigen Massen des Blutsackes 
wurden entleert. Das Verfahren unterscheidet sich von der einfachen Drainage 
durch ein Bohrloch, wie sie z. B. GARDNER anwandte, durch die Anlage zweier 
Bohrlocher auf einer Seite, eines vorderen und eines hinteren, und die "durch 
und durch-Spiilung". GARDNER selbst halt dieses zusatzliche Vorgehen fUr nicht 
notwendig, ihm hat sich die einfache Drainage durch eine einzige Offnung als 
befriedigend erwiesen. 

Die warme Empfehlung, die FRAZIER der Methode von FLEMING und JONES 
zukommen lieB, ist bemerkenswert. FRAZIER hielt sie fiir die Methode der Wahl 
bei der Behandlung aller FaIle von subduralen Hamatomen. 

Auch er bohrte zwei kleine Locher auf jeder Seite, das eine in der postfrontalen, das 
andere in der parietalen Gegend, beide 6-8 em voneinander getrennt. Ebenso wie bei 
FLEMING und JONES wurden sie so angelegt, daB sie, fails notwendig, bei der Anlage eines 
osteoplastischen Lappens verwandt werden konnten. Durch die frontale Offnung wurde 
gespiilt, durch die parietale abgesogen; und dieser ProzeB, Spiilung und Absaugung, wurde 
bis zur Entleerung des Hamatoms fortgesetzt. Ais VorsichtsmaBregel bei etwaiger fort­
dauernder Blutung empfahl FRAZIER aber die Einfiihrung eines kleinen Drains in jede 
Parietaloffnung. Nur wenn ein gut organisiertes Gerinnsel vorhanden sei, konnte es not­
wendig werden, einen osteoplastischen Lappen anzuiegen, urn es wirksam zu entfernen. 
Das war in der Serie FRAZIERs (6 Faile) nur einmal der Fall. 

Alle diese Autoren betonen den gleichzeitig diagnostischen und therapeutischen 
Wert der Bohrlacher. Auch iiber die Notwendigkeit einer beidseitigen Inspektion 
besteht kein Meinungsunterschied. Als Ausnahme von der Regel der Anlage 
einfacher Bohrlocher mit unter Umstanden Spiilung und Drainage wird, wie 
schon erwahnt, das Vorhandensein eines soliden Hamatoms angegeben. Doch 
weist McKENZIE darauf hin, daB bei seinen 9 bzw. 11 Fallen kein derartiges 
Hamatom vorkam. Und zweifellos ist ein rein solides Hamatom eine groBe 
Seltenheit. In unserem Material konnten wir eigentlich nur in einem Fall ein 
solches feststellen, bei Fall 4, der besondere Verhaltnisse darbot. 

b) Die osteoplastische Methode. 

Diesen mehr konservativ-chirurgischen MaBnahmen steht besonders gegen­
satzlich die osteoplastische Methode gegeniiber. Es liegt auf der Hand, daB 
bei ihrer Anwendung das ganze Vorgehen ein radikaleres ist; man bemiiht 
sich, nicht nur den eigentlichen Hamatominhalt zu entfernen, sondern exstirpiert 
in moglichst groBem Umfange auch die Membranen. Bei der groBen Ausdehnung 
der meisten Hamatome ist es aber nicht venvunderlich, daB die Exstirpation 
der auBeren und inneren Hamatomkapsel in den allermeisten Fallen eine nicht 
vollstandige sein wird. Trotzdem treten eine ganze Anzahl von Autoren fiir 
die Anlage kleinerer osteoplastischer Lappen ein, so unter anderen PUTNAM, 
DANDY, RAND, GRANT, JELSMA, FURLOW, DAVIS, ABBOTT, KAUMP und LOVE, 
wenn auch manche mit Einschrankungen, besonders hinsichtlich der FaIle, 
die sich in schlechtem Zustand befinden (Koma). Auch bei Beidseitigkeit des 
Hamatoms wird das osteoplastische Vorgehen lieber durch die einfache Bohrung 
mit Drainage ersetzt (GRANT). 1m iibrigen, also bei einem einseitigen Hamatom 
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und bei einem Kranken in gutem Zustand, wird das osteplastische Vorgehen aber 
doch als das befriedigendste, weil sicherste, angesehen: das Gerinnsel und die 
Membran konnten dann vollstandig entfernt werden, eine Wiederkehr des 
Hamatoms werde verhiitet, und die Wiederausbreitung des geschrumpften 
Gehirns gehe leichter vor sich. Immer aber solIe man in die Dura fUr 24 his: 
48 Stunden ein Drain einlegen. Die vermehrte Blutung nach der Anlage eines 
osteoplastischen Lappens und Entfernung des Gerinnsels riihre (nach GRANT) 
meist von der Dura her. Schneide man diese ganz durch, drehe man sie um 
und nahe sie erst darauf wieder, so werde jedes Blutsickern von ihrer Ober­
flache prompt aufhoren. 

Angelegt wird der Lappen iiber der (unter Umstanden ventrikulographisch 
bestimmten) Mitte des Hamatoms, praktisch am meisten in der Parietalgegend. 
Schon nach der Freilegung der Dura erkennt man die Lasion an der dunkelgriinen 
Verfarbung der harten Hirnhaut. Die Dura wird weit eroffnet (vgl. Abb. 3) 
und darauf die auBere Hamatomkapsel gespalten. Meist stromen dann unter 
recht hohem Druck die fliissigen Massen des Hamatoms ab, restliche Teile, die 
Koagel und festeren Bestandteile werden mit dem Sauger und der Pinzette 
entfernt. Die auBere Hamatomkapsel wird soweit wie moglich von der Dura­
innenflache abge16st, wobei oft kleine Blutungen entstehen, die sorgfaltig ver­
sorgt werden miissen; die Rander der Membran laBt man am besten stehen. 
Man hiite sich vor einer Verletzung der an der Falx entlang durch die Membran 
ziehenden corticalen Venen! Nach Abziehen auch der innerenKapsel von der 
Arachnoidea (auch hier Belassen der Rander) wird die ganze Hohle mit warmer 
physiologischer Kochsalzlosung gespiilt und aufgefiillt. Nach der Naht der Dura 
wird der Knochenlappen zuriickgeklappt und die Wunde in typischer Weise 
weiter vernaht. 

In den meisten Fallen wird es sich empfehlen, den entleerten Sack durch ein Drain 
aus Gummigewebe fiir 24 Stunden zu drainieren. - Uber die beste Art der Duranaht ist 
noch keine Einheitlichkeit vorhanden. Die erhoht vascularisierte Dura stellt verstandlicher­
weise eine nicht geringe Gefahrenquelle hinsichtlich des Auftretens eines postoperativen 
Hamatoms dar. DANDY naht die Dura nicht, weil so postoperative Druckkomplikationen 
vielleicht vermieden wiirden. "Vir erwahnten das Vorgehen GRANTS, der den Duralappen 
ganz durchtrennt, umwendet und- so wieder vernaht. Es werden bei einem solchen- Vorgehen 
aber recht starke Verwachsungen zwischen Dura und Pia erfolgen, da _die Vascularisation 
eines vollkommenen (umgedrehten oder nicht umgedrehten) Duraautotransplantats von 
der Pia erfolgt. Wird das Risiko fiir das Auftreten eines postoperativen Hamatoms als 
zu groB angesehen, so empfiehlt sich das Vorgehen OLIVECRONAS, den ganzen Duralappen 
zu entfernen und die auBere Hamatomkapsel fest, mit fortlaufender Naht, an den Dura­
rand zu nahen, urn auf diese Weise jede Blutung von der Schnittflache in den Sack zu 
verhiiten. Zum SchluB werden die Durarander auf gewohnliche Weise an die Kanten des 
Knochendefektes genaht, um auch der Entstehung eines extraduralen Hamatoms vorzu­
beugen. 

Bei unserem Stockholmer Krankengut von insgesamt 32 Fallen wurden 14 
mittels eines osteoplastischen Lappens operiert (davon 9 zusatzlich drainiert, 
5 nicht drainiert). Fast immer wurde osteoplastisch operiert, weil die anfangliche 
Diagnose auf Tumor gestellt, war. Bei vier Fallen kam es postoperativ zu einem 
extraduralen Hamatom (Fall 6, 15 und 22 wiesen ein recht dickes, Fall 20 nur 
ein diinnes derartiges Hamatom auf). Bei Fall 22 wiederholte sich das extra­
durale Hamatom, dieser Kranke starb. In allen Fallen war sorgfaltig auf jeden 
Blutpunkt geachtet worden. Wir kommen im einzelnen auf die Komplikationen 
noch zu sprechen. 
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c) Die kombinierte Methode (Dekompression). 

Zwischen der mehr konservativen Drainage durch ein oder mehrere Bohr­
Wcher und der radikalen osteoplastischen Methode liegt nun das Verfahren, 
das wir schon anfangs als das der Wahl angesprochen haben: die Entleerung 
des Hiimatoms und die Exstirpation eines Teils der Membranen von einer kleineren 
Trepanationsojjnung aus, einer groBeren, als sie ein Bohrloch darstellt, aber 
einer kleineren als der eines osteoplastischen Lappens. Mit dieser Methode 
wurden 13 von unseren 32 Fallen behandelt (1 Todesfall, Fall 1), ferner auch 
unsere anhangsweise erwahnten Falle 33 und 34. 

Das Verfahren wird auch von manchen anderen Operateuren angewandt. 
Schon TROTTER (1914) trat fur die Entleerung des Hamatoms durch eine 
6ffnung in der Fossa temporalis ein. Er betonte, daB es nicht notwendig sei, 
regelmaBig die ganze Cystenwandung zu entfernen. Jedenfalls erscheine es 
unnotig, zu diesem Zweck einen Knochenlappen zu bilden, besonders bei beid­
seitiger Exploration. - MUNRO (1934) hielt fur das wirksamste Vorgehen das, 
welches auch am leichtesten und schnellsten sei und eine hinreichende Freilegung 
der Lasion ermogliche; auch wahrend der postoperativen Methode musse es 
von Nutzen sein. Diese Kriterien wurden am besten erfullt durch die gewohnliche 
subtemporale Dekompression, jedoch musse hierbei die 6ffnung des Knochens 
und der Dura bis zu den Grenzen dessquamosen Teils des Schlafenknochens 
ausgedehnt werden. Dieser Eingriff sei leicht und schnell auszufUhren und 
habe seinen Mittelpunkt uber dem gewohnlichen Sitz dieser Hamatome. Der 
ganze subdurale Raum des Schadelinnern konne exploriert und so das Gerinnsel 
in seiner ganzen Ausdehnung entfernt werden, vorzugsweise durch Saugen. 
Die Drainage des subduralen Raumes sei auszufuhren nicht wegen der Moglich­
keit einer sekundaren Blutung, sondern weil es unmoglich sei, den ganzen krank­
haften Inhalt des Raumes zur Zeit der Operation zu entfernen. - Eine kleine 
Knochenoffnung auf beiden Seiten, in der oberen Schlafengegend, Entleerung 
und Spiilung des Hamatoms, sowie Drainage der Hohle fUr 24 Stunden, wandte 
COLEMAN (1935) an. - Andere Autoren, wie JELSMA, die an sich fur die Anlage 
eines Knochenlappens sind, betonen, daB man sich bei schlechtem Zustand 
des Kranken sehr wohl mit einer Dekompression begnugen konne. 

Es ist nicht moglich, die Ansicht eines jeden einzelnen Operateurs hier 
wiederzugeben. Die meisten, wie auch wir, haben sich nach den jeweiligen 
Verhaltnissen gerichtet, und das ist sicher das Richtige. Ein in gutem Zustande 
befindlicher Kranker, bei dem ein weitreichendes Hamatom festgestellt worden 
ist, kann an sich durchaus osteoplastisch operiert werden; ein Komat6ser kann 
lediglich eine Dekompression oder gar nur ein einfaches Bohrloch vertragen. 
Bei beidseitigen Hamatomen sollte moglichst keine Lappenoperation vorge-

-nommen werden. Unserer Erfahrung nach ist aber das beste Verfahren, das 
fast bei allen Fallen, komat6sen und nicht komat6sen sowie beidseitigen, ange~ 
wandt werden kann, die Dekompression. In der OLIVECRoNAschen Klinik 
geschah dies mit zunehmenden Erfahrungen und zunehmender diagnostischer 
Sicherheit immer haufiger. 

Da unserer Erfahrung nach die Hamatome am starksten in der Fissura 
Sylvii-Gegend entwickelt sind und diese meist auch das Zentrum der Affektion 
darstellt, legt man den Schnitt am zweckmaBigsten in diesem Bezirk an, unter­
halb des Tuber parietale und bis- oberhalb des Ohres reichend (s. Abb. 38). 
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Man kann ihn auch mehr temporal, wie bei einer typischen Dekompression, 
legen. Es geniigt, wenn die Incision 5-6 em lang ist. Nach Durchtrennung 
der Fascie und des M. temporalis und nach Abschieben des Periostes wird 
der Knochen angebohrt und das Bohrloch mittels der LUERschen Zange bis auf 
2-3 em Durchmesser erweitert. Die dunkel durchschimmernde Dura wird in 
der Ausdehnung des Defektes kreuz- oder sternformig geoffnet, die auBere 
Hamatommembran daraufhin gespalten. Das Hamatom entleert sich unter 
meist hohem Druck, mit dem Sauger werden die restlichen Massen abgesogen, 
auch die Gerinnsel und festeren Bestand­
teile werden entfernt. Die auBere und 
auch die innere Membran werden im 
Umkreis der Trepanationsoffnung von 
der Dura bzw. Arachnoidea abgelO~t; 

eine weitere Membranentfernung kann 
vorgenommen werden, ist aber unnotig 
(s. unten). Nach Spiilung des jetzt 
leeren Sackes mit warmer pbysiologi­
scher KochsalzlOsung und A~ffiillung 
desselben sowie volliger Blutstillung kann 
die Dura entweder ganz offen gelassen 
werden, oder aber man reseziert sie 
und naht ihren Rand mit demjenigcn 
der auBeren Hamatomkapsel zusammen; 
auBerdem wird sie an den Knochenkanten 
hochgenaht. Der Hamatomsack wird durch 
ein Zigarettendrain aus Gummigewebe fUr 
24 Stunden drainiert. Daraufhin Naht des 
M. temporal is mit Catgut, der Fascie mit 
feinem Silk und ebenfalls der Haut. 

Abb. 38. Sclmittfiihrung zur Ausraumung eines 
subduralen Hilmatoms mittels dekompressiver 

Offnuug iu der Parietotemporalgegend. 

Die Kranken, auch diejenigen, die sich in schlechtem Zustand befinden, 
reagieren auf diesen verhaltnismaBig leichten und schnell durchfiihrbaren Eingriff 
kaum nennenswert; im Gegenteil, sie erwachen meist aus ihrem komatosen 
Zustand noch wahrend der Operation. Der postoperative Zustand ist zu aller­
meist ein komplikationsfreier. Wir haben kein post operatives Hamatom erlebt. 

Nur in Ausnahmefallen geniigt dieses Vorgehen von einer kleinen 
TrepanationsOffnung nicht. So kann die Membran gelegentlich etwas un­
charakteristisch aussehen und als die Kante eines Meningeoms imponieren. 
In solchen Fallen (z. B. Fall 22 unserer Serie) kann es notwendig werden, 
doch einen kleinen Knochenlappen anzulegen, der bessere Ubersicht gibt und 
ein zweckentsprechendes Handeln ermoglicht. 

Leiderkam es trotz alier VorsichtsmaBregeln gerade In diesem schon oben erwahnten 
Fall 22 zu einem sich wiederholenden extraduralen Hamatom mit letalem Ausgang. 

Auch fiir die akuten Subduralblutungen ist dieses Vorgehen das geeignetste. 
Oft ist die Diagnose unklar. Die kleine Bohroffnung in der Parieto-Temporal­
gegend ermoglicht ihre sichere Stellung; nach Erweiterung der Knochenoffnung 
kann das Hamatom abgesogen werden. Auch eine womogliche extradurale, 
von einem RiB der A. meningea media herriihrende Blutung wird man auf 
diese Weise nicht iibersehen. 
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Die Vorteile des dekompressiven Vorgehens gegeniiber der Anlage eines einfachen 
Bohrloches bestehen in der besseren Ubersichtlichkeit und auch besseren Ent­
fernbarkeit des Hamatoms und seiner Wandung. Es ist. dabei kaum eingreifender. 
Gegeniiber dem osteoplastischen Vorgehen besitzt das dekompressive den Vor­
teil der groBeren Risikofreiheit. Nicht nur von der Dura, gerade auch vorn 
Knochenlappen konnen die postoperativen extraduralen Hamatome herriihren. 
Bei beidseitigen Prozessen ist die dekompressive Methode gegeniiber dem 
Knochenlappen die weitaus leichter zu ertragende. Sodann hat das Gehirn, 
falls ein postoperatives Odem auftritt, bei einer Dekompression ganz andere 
Ausdehnungsmoglichkeit als bei der Anlage eines Knochenlappens oder der 
eines einfachen Bohrloches. 

Wir haben noch auf einen Punkt einzugehen, und das ist die Frage der Zweck­
miifJigkeit einer Entfernung der M embran. Die Ansichten hierii ber sind geteilt. 
Die Operateure, die einen osteoplastischen Lappen befiirworten, weisen gerade 
auf die Notwendigkeit der Exstirpation der Hamatomkapsel hin; nicht aile: 
DANDY glaubt, daB die Entfernung der Membranen "vielleicht eine iibertriebene 
MaBnahme" darstellt. 1m Gegensatz dazu halten diejenigen Autoren, die sich 
nur mit einem BohrIoch begniigen, die Entfernung des ganzen Sacks, ja auch 
nur von Teilen seiner Wandung, fiir iiberfliissig. HORRAX legte bei einer 
Gelegenheit einen Lappen 3 Monate nach Aussaugung eines Hamatominhaltes 
an und fand, daB sowohl die auBere wie die innere Membran verschwunden 
waren. Man muB zu diesen verschiedenen Einwanden sagen, daB es auch bei 
einem osteoplastischen Vorgehen nur recht selten moglich sein wird, aIle Reste 
der Membranen zu entfernen. Und wenn man das kann, so ist die postoperative 
Blutungsgefahr von der 1nnenflache der Dura doch eine recht groBe. Andererseits 
kann die Aussagung des Hamatoms durch ein einfaches Bohrloch gewiB fiir viele 
FaIle ausreichen; die zahlreichen Beobachtungen haben das hinreichend erwiesen. 
Aber warum soll man nicht eine nur geringgradig groBere Offnung anlegen, die 
eine bessere Dbersicht ermoglicht und dazu die Entfernung eines Teils der Mem­
bran? 1st an einer Stelle dieses Sackes mit seinerschlechten Resorptionsmoglich­
keit einmal eine Bresche geschlagen, so gehtdie Resorption und Organisation 
der iibrigen Teile sicherlich viel besser und schneller vor sich. Auch die oft 
und lange auf sich warten lassende Wiederausdehnung des komprimierten 
Gehirns, die zweifellos manche postoperativen StOrungen mitbedingt, diirfte 
nach Beseitigung der Membran, besonders auch der inneren, schneller vor sich 
gehen. 

Auf diesen Umstand hat McKENZIE hingewiesen. Nach ihm wirkt die innere, der 
Arachnoidea anliegende Cystenwand als ein festes Band, das die Rinde komprimiert. 
Erst nach seiner Spaltung beginne das Him nach auBen zu pulsieren. 

Und sollte, wie das einige Autoren annehmen, ein Gehirnodem der Entleerung 
des Hamatoms folgen, so ist auch fiir dieses, wie bereits erwahnt, in einer 
Dekompressionsoffnung der beste Platz. 

Wir betrachten daher die Methode der unter Umstanden beidseitigen Anlage 
kleiner, dekompressiver Trepanationsoffnungen in der Temporoparietalgegend fur 
alle Falle subduraler Hamatome als die Methode der Wahl. Bei unsicherer 
Diagnose geniigt natiirlich vorerst ein Bohrloch, das gegebenenfalls erweitert 
wird. Bei sehr soliden Hamatomen oder unsicheren Befunden kann die Offnung 
fiir die etwa notwendige Anlage eines Knochenlappens gut benutzt werden. 
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Bei at}'Pisch, mehr frontal oder basal liegenden Hamatomen muB ebenfalls 
ein Knochenlappen angelegt werden. Doch sind das Ausnahmefalle, ebenso 
wie die sehr seltenen Hamatome in der hinteren Schadelgrube, fur die eine 
suboccipitale Trepanation erforderlich ist. 

2. Postoperative Komplikatiollell. 

a) Hirnschrumpfung und Odem. 

In vielen Fallen ist nach dem Eillgriff nicht mehr viel zu tun. Nach der 
Entleerung des Hamatoms kal1l1 (bei chronischem Hamatom) das lange 
komprimiert gewesene Gehirn seinen alten Raumwieder einnehmen. Doch 
tret.en gerade in dieser Hinsicht mitunter StOrungen auf, die einen ausgedehllten, 
ja sogar recht stiirmischen Verlauf der postoperativen Periode bedingen kOl1l1en. 
In einer ganzen Reihe von Fallen unseres Krankengutes dehnte sich das Gehirn 
nur sehr langsam aus, mitlmter war noch nach 8-10 Tagell ein breiter Luft­
schatten iiber der Hemisphare nachzuweisell (s. die Abb. 29-31). Dieselbe 
Beobachtung ist auch von anderell Autoren gemacht worden, und sehr ein­
driicklich verweist COLEMAN auf diese "wichtigste postoperative Komplikation". 
Auch unserer Erfahrung llach kommt sie weit haujiger vor als ein Odem des 
Gehirns, das sicherlich zu Unrecht von vielen Autoren hervorgehoben wird. 
Das Vorkommen eines Odems, einer Schwellung in dem und jenem Fall, solI 
nicht bestritten werden. Aber es ist im ganzen doch wohl selten; wir sahen 
bei unserem Krankengut jedenfalls uberhaupt kein irgendwie ernsteres Odem. 
Die in etwa einem Drittel unserer Falle vorhandenen postoperativen Komplikationen 
waren mit groBer Wahrscheinlichkeit bei mehreren auf die langsame Ausdehnung 
des Gehirns zuruckzufuhren. Sie bedingte ein langsames, oft stujenweises Ver­
schwinden der Symptome, auch langer dauernde Somnolenzzustande. Sicher sind 
auch Todesfalle durch die starke und nach der Operation bestehenbleibende 
Schrumpfung des Gehirns bedingt (s. eine Beobachtung von DAVIS). 

COLEMAN weist daraufhin, daB .die manchmal zu beobachtende Vorwolbung des 
Dekompressionsbezirkes, die man efuem Odem zuschreiben wiirde, bedingt sein kann durch 
die Ansammlung von Fliissigkeit in dem enorm erweiterten Subduralraum, der nach Ent­
fernung der Membranen und des Gerinnsels zuriickbleibt. Die Fliissigkeit stelle das 
Produkt einer Transsudation aus dem Gewebe vor, zudem konne wohl auch Cerebro­
spinalfliissigkeit durch Einrisse der Arachnoidea in den gleichsam einen toten Raum 
bildenden Subduralraum passieren. Es handle sich dann also urn ein "subdurales Hydrom" 
infolge Entfernung eines Hamatoms. 

Es ist moglich, daB eine solche postoperative Ansammlung von Fliissigkeit 
fiir einen Teil von Fallen eine Erklarung dafiir abgibt, daB sich das Gehirn 
nach Entleerung eines Hamatoms so schlecht und langsam wieder ausbreitet, 
im Gegensatz zu der meist doch sehr schnellen Niveauauffiillung, die wir nach 
Entfernullg von Tumoren beobachten kOl1l1en. Fur alle Falle trifft sie wohl 
kaum zu. Wir kOl1l1ten eine Ansammlung von Flussigkeit im ganzen doch viel 
weniger beobachten als die Anwesenheit der mehrfach erwahnten Luftkappe. 
Sehr wahrscheinlich sind es Bedingungen physikalisch-chemischer Art, die es 
dem Gewebe so sehr erschweren, seinen friiheren Zustand wieder zu gewinnen. 
Wir wissen hieruber noch sehr wenig Exaktes. 

Therapeutisch bemuhen wir uns, dieser Schrumpfung der Hirnsubstanz, die 
zweifelsohne eille "Entwasserungs- oder Entquellungsschrumpfung" (HENSOHEN) 
darstellt, durch reichliche postoperative Zujuhr von Fliissigkeit, rectal, subcutan 
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oder auch intravenos zugefiihrt, zu begegnen. In schweren Fallen kann man 
sehr gut mehrere lOO ccm hpyotonischer, etwa 0,5%iger Kochsalz16sung intra­
venos geben, unter Umstanden wiederholt. Auch lumbal ist die Flussigkeit 
zugefuhrt worden. 

DaB schon die 24 oder auch 48stundige Drainage des Subduralraumes in 
gewisser Beziehung mithilft, die Wiederausbreitung des Gehirns zu erleichtern, 
ist wahrscheinlich. Sie leitet sicher restliche oder neu zustromende Flussigkeit 
aus dem postoperativen Hydrom, wie es COLEMAN nennt, abo Auch GRANT, 
der keine besondere Methode fiir die Behandlung der Situation bei fehlender 
Ausbreitung des Gehirns besitzt, halt anseheinend die Drainage fUr wirksam. 
GewiB ist sie ein Faktor, doch genugt sie allein wohl kaum. 

Wir erwahnten bereits kurz, daB HORRAX und POPPEN, die fiir die Entleerung des 
Hamatoms beidseitige Bohroffnungen anlegen, nach Ablassung des Hamatoms und Spiilung 
der Hohle einen primaren SchluB der kleinen Incision vornehmen, in den folgenden Tagen 
aber eine stumpfe Ventrikelnadel in die Hamatomhohle einfiihren, urn weitere Ansamm­
lungen von Fliissigkeit zu entfernen; unter Umstanden spiilen sie auch durch die Nadel 
hindurch. In der Regel miisse man 2-6 Tage punktieren; der angesogene Betrag werde 
jeden Tag weniger. 

Wir glauben, daB man auch hinsichtlich derWiederausdehnung des Gehirns etwas 
schneller zum Ziel kommen wird, wenn man statt einfacher Bohrlocher eine etwas groBere 
Offnung herstellt, die es gestattet, aueh eine Bresche in den Hamatomsack (einschlieBlich 
seiner inneren Membran) zu schlagen. 

CAIRNS meint, die Hirnschrumpfung als etwas schon vor der Blutung 
Vorhandenes betrachten zu konnen. Erst dureh die bei Schrumpfung des Him­
gewebes vorhandene Weite des Subduralraumes konne es zur Blutung kommen. 
Bei jungeren Kranken dehne sich das Gehirn nach einer Blutung wieder aus; 
bei alteren nicht; diese Kranken genasen langsam oder iiberhaupt nicht. -
Wir glauben, daB fur diese Hypothese kein hinreichender Beweis vorliegt. Auch 
bei jungen Kranken finden wir die postoperativ lang anhaltende Hirnschrumpfung 
(s. unseren Fall 28 !), und es ist nach unserer Erfahrung durchaus nicht so, daB 
altere Kranke besonders langsam oder schlecht genesen. 

Mit einigen Worten moge auf die Behandlung eines postoperativen Hirnodems 
eingegangen werden. PUTNAM, JELSMA, KEEGAN, MUNRO u. a. weisen besonders 
auf sein Vorkommen hin. Sollte es einmal in starkerer Form hervortreten, -
sein Gegenteil, die Hirnschrumpfung, ist bei den chronischen Hamatomen, wie 
gesagt, viel gewohnlicher, - so kommen die bekannten MaBnahmen in Betracht, 
die man bei einem (Jdem anwendet: Lumbal- und Ventrikelpunktionen, sowie 
Beschrankung der Fliissigkeitszufuhr im allgemeinen, hypertonische Trauben­
zucker16sung intravenos, Magn. sulfur. usw. Eine Reexploration solI, wie 
PUTNAM mit Recht sagt, die letzte MaBnahme darstellen. Auch hinsichlich eines 
(Jdems diirfte die dekompressive Methode die zweckmaBigste sein. 

Bei akuten Subduralblutungen kann, einhergehend mit den oft gleichzeitigen 
Lasionen der Hirnsubstanz selbst, ein (Jdem viel haufiger vorkommen. Sowohl 
zur Bekampfung des Shocks wie zur Dehydration dienen hier ebenfalls hyper­
tonische Dextrose16sungen (100 ccm 50%ige sterile Traubenzuckerlosung intra­
venos 3mal taglich); sodann kommen Lumbalpunktionen in Betracht. 

1m iibrigen ist gerade bei akuten Blutungen der oft vorhandene Kollaps 
mit Analeptica, wie Coffein- und Sympatolinjektionen, zu behandeln. Morphium 
ist bei Unruhezustanden zu meiden; hierfiir kommen Barbitursaurepraparate 
in Betracht. 
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b) Postoperative Hamatome, insbesondere ,das extradurale 
Hamatom. 
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Wir kommen jetzt auf eine besonders schwere postoperative Komplikation 
zu sprechen, das postoperative Barnatom. Es ist nicht so sehr die Gefahr eines 
eigentlichen Hamatomrezidivs, das sich also in dem urspriinglichen Hamatom­
bereich finden wiirde, sondern die des extraduralen Hamatoms. Das Rezidiv­
risiko selbst ist recht gering; wir haben unter unserem Krankengut keinen der­
artigen Fall erlebt. Bei Anwendung der modernen neurochirurgischen Technik 
diirft~n Rezidivhamatome jetzt iiberall selten sein. DaB sie hin und wieder 
vorkommen "konnen, ist aber moglich. 

Es ist das extradurale Barnatom, das wir besonders befurchten mUssen. Unter 
unseren 32 Stockholmer Fallen kam es 3mal, und wenn man ein recht kleines 
und eigentlich nur zufallig entdecktes (Fall 20), mitrechnet, 4mal vor, stets bei 
Anwendung der osteoplastischen Methode. Die Symptome, die es hervorruft, 
sind die bekannten: schnell zunehmende Benommenheit bis zum Koma, kontra­
laterale Hemiplegie, fokale Krampfe. In allen Fallen (20, 6, 15 und 22) wurde 
reoperiert. 

Die FaIle 6, 15 und 20 erholten sich nach der AusraJlmung ,des extraduralen Hamatoms 
ziemlich bald, nicht aber Fall 22, von dem wir schon oben berichteten. Bei ihm kam es 
zu einer nochmaligen extraduralen Blutung, die zum zweiten Male ausgeraumt wurde, 
und bald danach zum Exitus Ietalis. Bei der Sektion fand sich keine extradurale Blutung 
mehr. 

1st auch der Prozentsatz des V orkommens eines postoperativen extraduralen 
HamatoIils ein geringer (in unserem Material betragt er bei 4 Fallen 12,5 % ) 
und ist die Mortalitat infolge dieser Komplikationen eine noch weit geringere 
(1 Fall), so sind diese Ereignisse doch an sich unnotig, und wir miissen trachten, 
sie moglichst ganz auszuschalten. Es ist sicher, daB das Risiko der Entstehung 
einer postoperativen Blutung nach Ausraumung gerade eines Subduralhamatoms 
ein groBeres ist als nach manchen anderen Craniotomien. Die erhohte Vascu­
larisation der Gewebe, insbesondere auch der Dura, bedingt ohne weiteres eine 
erhohte Blutungsbereitschaft. GRANT meint, und das ist die Ansicht der meisten 
Autoren, daB die vermehrte Blutung nach Anlage eines osteoplastischen Lappens 
und Entfernung eines Gerinnsels meist von der Dura her stammt; nach DANDY 
sitzt die Blutungsquelle immer auf der Unterseite der Dura. Sicherlich ist 
auf sie besonders zu achten. Wir konnten aber in der OLIVECRoNASchen Klinik 
die recht bemerkenswerte Erfahrung machen, daB fiir die 4 berichteten post­
operativen Hamatome nur 2mal, in Fall 20 und 22, die Dura die Blutungsquelle 
zu sein schien, bei den 2 anderen Fallen kam die Blutung mit gr6Bter Sicherheit 
aus dem Knochenlappen, trotzdem dieser weitgehend abgelost war! 

Bei Fall 6 konnte beobachtet werden, daB es ziemlich Iebhaft aus mehreren Stellen im 
Knochen blutete. Bei Fall 15 sah man das Blut von der dem Sinus sphenoparietalis eat­
sprechenden Furche des Knochenlappens sickern. 

AuGer auf die Dura, von deren Versorgung wir oben bereits sprachen, 
muB man daher sein Augenmerk auch auf den Knoehenlappen riehten, d. h. 
bei osteoplastisehem Vorgehen aus dem Knoehenlappen ein Autotransplantat 
bilden. Die beste Sicherung ist auch hier die Verhiitung einer derartigen Blutung. 
Dies geschieht am besten durch die so oft wie moglieh anzuwendende dekom­
pressive Methode mit nur kleiner Offnung. 
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3. Postoperative Mortalitat. 

AuBer dem erwahnten Fall des rezidivierenden extraduralen Hamatoms, 
der einen letalen Ausgang nahm (Fall 22), starben noch weitere drei Kranke 
unseres Beobachtungsgutes, so daB wir bei den 32 Stockholmer Fallen eine 
postoperative Mortalitiit von 12,5% hatten. 

Bei Fall 1 ist die Todesursache nicht ganz geklart. Die 56jahrige Kranke war an sich 
in schlechtem Allgemeinzustand; bei der Sektion wurde eine Bronchopneumonie fest­
gestellt.- Fall 5 starb in postoperativer Hyperthermie; er muBte im beginnenden Lah­
mungsstadium operiert werden, der Zustand war ein sehr schwerer. - Bei Fall 24 handelte 
es sich um ein fast 2jahriges Kind mit beidseitigem Hamatom, das durch Bohrlocher entleert 
wurde. Nachdem in den dem Eingriff folgenden ersten Tagender Zustand ein guter gewesen 
war, kam es spater in einen kollapsartigen Zustand hinein und starb 1 W oche nach der 
Operation. Bei der Sektion fand sich eine akute Bronchitis, von dem Hamatom nur noch 
die Membran. 

Von anderen Autoren erwahnen wir folgende Mortalitatsziffern: 

chirurgischen Abteilung 43,7 % Mortalitat. alles akute 1
32 operierte Falle der neuro- ) 

KENNEDY und W ORTIS 9 operierte Falle der aIlge- Hamatome 
meinen chir. Abteilung 77,7% " 

MUNRO. 

COLEMAN 

GARDNER ..... . 
HORRAX und POPPEN. 
GRANT ..... . 
SACHS und FURLOW 

ABBOTT .. 
TONNIS .. 
McKENNZIE 
DAVIS ... 
FLEMING·und JONES 
FBAZIER ... 

31 nicht operierte Falle 100% 

{ 39 operierte FaIle 41,2% } (viele aku(e 
22 nicht operierte FaIle 100% ., Blutungen) 

. 24 operierte FaIle 4 Todesfalle (2 nach osteoplasti-

20 
18 
16 
16 

15 
14 
11 
9 
8 
6 

scher Operation, 2 nach 
Bohrlochanlage) 

2 Todesfalle 
I spaterer Todesfall 
5 Todesfalle, davon 4 postop. 
6 (5 nach Koma, 

4 
" 1 Todesfall 

1 
" 2 Todesfalle 

1 Todesfall 
1 

1 ohne Koma) 

Die Mortalitiit schwankt also zwischen fast 0----43,7%, halt sich meist jedoch 
zwischen 10 und 20%. Die last absolut schlechte Prognose nicht operierter Fiille wird 
von allen Autoren hervorgehoben (s. auch die oben erwahnten Angaben MUNROS). 

Wir kommen am SchluB dieses Kapitels auf das eingangs Gesagte zuruck: 
das ernstere klinische Erscheinungen machende subdurale Hiimatom und H ygrom 
bedarf unbedingt der operativen Behandlung. Ohne Ausnahme gilt das fUr aIle 
traumatisch bedingten Hamatome, akute und chronische. Oft wird man in 
chronischen Fallen keinerlei Beziehung zu einem Trauma erkennen oder nach­
weisen konnen. Jedoch auch hier ist zu operieren, gleichgilltig, ob der Einzel­
fall dennoch traumatisch ausge16st ist oder nicht. Ein groBeres Hamatom 
des Subduralraumes, das klinische Erscheinungen bedingt, kann sich spontan 
so gut wie nie zuruckbilden. Lediglich subdurale Blutungen bei LeukaInie, 
pernicioser Anamie und bei sicheren Neoplasmametastasen der Dura sind von 
der operativen Behandlung auszuschlieBen bzw. zuruckzustellen. 



Das subdurale Hamatom. 173 

XIV. Endergebnisse der Behandlnng nnd Schln6. 

Betreffs der Endergebnisse der Behandlung von Hamatomen des Subdural­
raumes ist absolute Klarheit vorhanden. Blutungen groBeren Umfanges, die 
lconservativ oder gar nicht behandelt werden, fUhren meist zum Tode oder aber 
zu schweren pseudoparalytischen oder demenzahnlichen Zustanden. Es gilt 
das fill die Blutungen der verschiedensten Atiologie, gleicherweise auch fiir 
chronische wie akute, solche von Erwachsenen wie diejenigen der Kinder. Auf 
die traurigen Ergebnisse einer unzureichenden Behandlung gerade auch kindlicher 
Blutungen wiesen wir an Hand einer Statistik hin. Auf der anderen Seite ist 
auf die sehr gute Prognose bei operativer Behandlung zu verweisen. GewiB ist 
auch hier eine gewisse, kleine Mortalitatsziffer vorhanden, die bei Kindern 
hoher ist als bei Erwachsenen, - aber ist die postoperative Periode gliicklich 
iiberstanden, so kann man mit sehr groBer Sicherheit eine dauernde Heilung 
erwarten. Es geht das aus den Berichten aller Operateure, besonders denen 
der letzten 10-20 Jahre, hervor. Betreffs unseres eigenen Krankengutes 
konnen wir fast ohne Einschrankung von sehr guten Endergebnissen der Be­
handlung sprechen. 

Unsere Kranken wurden iiber eine ganze Reihe von Jahren hin beobachtet. 
Die allermeisten haben wenige Wochen oder Monate nach der Klinikentlassung 
ihre gewohnte Arbeit wieder aufnehmen konnen; fast nie wurden Klagen iiber 
Storungen geistiger oder korperlicher Art geauBert. Die in wenigen Fallen 
vorhandenen, stets nur geringen Storungen hingen meist mit Nebenverletzungen 
(bei akuten Blutungen) oder aber mit anderen Erkrankungen des Schadelinnern 
(Arteriosklerose der HirngefaBe, Hypophysenadenom) zusammen. 

So ist die leichte Spastizitat, die bei unserem Fall 13 zuriickblieb und ebenso wohl 
die Anosmie, auf die mit der Blutung verbundene Schadelfraktur und die Kontusion der 
Rinde, insbesondere der motorischen Region, zuriickzufiihren. Der Kranke kann dennoch 
seine (leichtere) Arbeit verrichten. 

Bei Fall 15 entwickelten sich arteriosklerotische Beschwerden (der Kranke war bei 
der Operation 61 Jahre alt). Auch hier hatte eine akute Blutung vorgelegen, die mit einer 
Schadelfraktur vergesellschaftet war. 

Ein weiterer Kranker, Fall 20, der 15 Tage nach einem akuten Trauma operiert wurdc, 
hatte auBer der Blutung ein Hypophysenadenom, auf das seine jetzigen Beschwerden zu­
riickzufiihren sind. 1m iibrigen guter Gesundheitszustand. 

SchlieBlich ist noch iiber Fall 23 zu berichten. Der Kranke, ein 53 Jahre alter Handler, 
dcr friiher einmal wegen Alkoholismus behandelt worden war, im iibrigen aber sein Subdural­
hamatom nach cinem eindeutigen Kopftrauma erhalten hatte, klagte im September 1938, 
F/2 Jahre nach der Operation, iiber fehlenden Geruchssinn und schlechtes Gehor links, 
auch iiber sehr schlechtes Gedachtnis; das Arbeitsvermogen sei herabgesetzt. - Da eine 
U ntersuchung nicht vorgenommen werden konnte, ist nicht zu entscheiden, wieviel von diesen 
Klagen wirklich begriindet sind. Das Alter, die immerhin vorhandene Alkoholanamnese 
laBt auch an andere Ursachen denken; immer ist ferner die Moglichkeit gewisser Unfall­
rentenwiinsche in Betracht zu ziehen. 

AIle iibrigen Kranken befanden sich bei guter Gesundheit, sie waren voll 
arbeitsfahig. Die Endergebnisse operativer Behandlung von Subduralhamatomen 
kann man daher ohne Ubertreibung als hervorragende bezeichnen. Weml 
gewisse Folgen zurii.ckbleiben, so sind mehr, die akuten Subduralblutungen 
betroffen. Die Folgen sind hier jedoch nicht auf die Blutung im Subduralraum, 
sondern auf weitere, gleichzeitig erfolgte Verletzungen im Schadelinnern, meist 
des Gehirns, zu beziehen. 
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Es ware zu wiinschen, gerade betreffs der Spatresultate der Behandlung 
akuter Blutungen weitere Erfahrungen zu sammeln. Dasselbe gilt von den 
Blutungen des friihen Kindesalters, iiber deren Entwicklung nach sachgemaBer 
chirurgischer Behandlung wir noch ungeniigend unterrichtet sind, sodann von 
eindeutig nichttraumatischen Blutungen. 

Kurz sei darauf hingewiesen, daB Subduralhamatome nach einem Schadel­
trauma als in vollem Umfang unfallversicherungspflichtig anzusehen sind. Bei 
Blutungen, die keine eindeutige Traumanamnese aufweisen, ist nach dieser mit 
besonderer Sorgfalt zu fahnden. Nur ein kleiner Teil der zur Operation kom­
menden Subduralhamatome ist mit Sicherheit als nicht unfallbedingt anzu­
sprechen. Auch in der Unfallversicherung muB den neuen Anschauungen 
iiber die Pathogenese der Subduralhamatome Rechnung getragen werden, auch 
hier hat die Lehre von der "Pachymeningitis" bisher verschleiernd gewirkt. 

Wenn wir uns am SchluB all die vielen Einzeltatsachen und Erfahrungen, 
die betreffs des Subduralhamatoms gesammelt worden sind, vergegenwar.tigen, 
so miissen wir den Anteil, den die Chirurgie an diesem Krankheitsbild hat, 
als einen besonders groBen, ja wohl den wichtigsten bezeichnen, ganz im Gegen­
satz zu friiher, wo die Chirurgie kaum in Betracht kam, auch sie selbst leider 
in weitem Umfange darauf verzichtete, wohl auch verzichten muBte. Es ist 
unbestreitbar das Werk und das Verdienst der neuzeitlichen Neurochirurgie, 
dieses praktisch so wichtige und so iiberaus dankbare Gebiet aus der "theo­
retischen Verzauberung", in der es Jahrzehnte lag, erweckt zu haben. Die 
Erkenntnisse, die in den letzten 11/2 Jahrzehnten gewonnen wurden, stehen fest, 
mogen sie auch noch lange nicht hinreichend in die Praxis eingedrungen sein. 
Trotzdem nun die Hauptlinien gezogen sind, in vielen Punkten sehen wir immer 
noch nicht geniigend klar, betreffs anderer ist die Sammlung weiterer Erfahrungen 
zu wiinschen. DaB auch hier die Chirurgie an erster Stelle Aufgaben hat, diirfte 
erwiesen sein; die Zusammenarbeit mit den anderen Fachern ist jedoch nicht 
weniger wichtig und erforderlich. Eine solche Arbeitsverbindung wird nicht 
allein dem Problem der Subduralblutungen zugute kommen, ihre Wirkung 
erstreckt sich weiter: durch die Losung der noch offenstehenden pathologisch­
physiologischen Fragen auf diesem Einzelgebiet sind wichtige Einblicke auch 
hinsichtlich anderer hirnphysiologischer, hirnpathologischer und hirnchirurgischer 
Fragen und Zusammenhange zu erwarten. 
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1. Ubersicht der Auffassungen des pathologisch-anatomischen 
Bildes der jnvenilen, endarteriitischen Extremitatengangran 

seit WINIWARTER. 

1m Jahre 1878 schrieb WINIWARTER seine bedeutungsvolle Arbeit ,;Ober 
. eine eigenthiimliche Form von Endarteriitis und Endophlebitis mit Gangran 
des FuBes." Er war der erste Autor, der auf Grund seiner eingehenden histo­
logischen Untersuchungen eines Falles von spontaner Gangriin - deren klinisches 
Bild in ahnlicher Weise vor ihm von LARIVERE, JAESCHE, BUROW und BILL­
ROTH veroffentlicht worden war - die Beobachtung aussprach, daB die Gangriin 
auf einem in "eigenthiimlicher, vom atheromatosen FrozeB verschiedener Weise 
erkrankten GefiiBe" beruhe. Dieses neue Krankheitsbild bezeichnete er als 
Endarteriitis obliterans und iibernahm damit einen Ausdruck von FRIEDLANDER, 
den dieser fUr eine Zellwucherung zwischen elastischer Grenzmembran und 
Endothelschicht als sekundare Erscheinung in der Umgebung von Entziindungs­
herden an kleinen und kleinsten GefiiBen gepriigt hatte. Der Unterschied zum 
FRIEDLANDERSchen ObturationsprozeB lag nach WINIWARTER hauptsachlich 
darin, "daB er primar und auch an den groBeren GefaBstiimmen" auftrat. 
WINIWARTER glaubte an einen spezifisch aktiven WucherungsprozeB der Intima, 
an eine primare, produktive Endarteriitis, die durch fortschreitende Obliteration 
zur Gangriin fiihren k6nne. Dem Thrombus wies der Verfasser in der Patho­
genese eine sekundiire Bedeutung zu. Dieser Ansicht folgten BILLROTH - der 
selbst zwei von ihm friiher veroffentlichte, in ihrer Pathogenese bis dahin unklare 
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FaIle, nachtraglich in gleicher Weise deutete, und die Gangran durch eine End­
arteriitis hyperplastic a erklarte - BORCHARD, BAUMGARTEN, STERNBERG, 
RIEDEL, DtJRCK, GOECKE, GRUBER, NEUBURGER, NEUMANN, YON REDWITZ, 
STAPF, WWEDENSKY und CEELEN. 

Eine starke Gegnerschaft fand diese Auffassung in ZOEGE YON MANTEUFFEL, 
del' dem Krankheitsbild eine wesentlich andere Deutung gab, indem er als Grund­
leiden del' Gangran eine fruhzeitig auftretende Arteriosklerose annahm, die 
durch Intimaverdickung zur Einengung des GefaBlurnens fUhre. Die Losungs­
stellen einzelner Zellen odeI' Zellverbande del' Intima ergeben nach ihm die 
Ansiedlungsorte fUr Thromben, die durch ihr fortschreitendes Wachstum einen 
vollstandigen GefaBverschluB und bei del' entstehenden Insuffizienz des Kollate­
ralkreislaufes die Gangran herbeifUhren, del' er deshalb den Namen arteriosklero­
tische odeI' angiosklerotische Gangran gab. 

WEISS, ein SchUler ZOEGE YON MANTEUFFELs, bestatigte nach seinen histo­
logischen Befunden die Ansicht seines Lehrers. Auch er erklarte die Gangran 
durch autochthone von del' Peripherie zum Zentrum gehende Thrornbenbildung 
auf Grund vorangegangener arteriosklerotischer GefaBveranderungen. Dem Ver­
schluBgewebe del' bisherigen Beobachter del' Endarteriitis obliterans irn Sinne 
WINIWARTER-WEISS erkannte die Ubereinstimmung des Krankheitsbildes und des 
pathologisch-histologischen Befundes von WINIWARTER, BILLROTH, ZOEGE YON 
MANTEUFFEL und den eigenen Beobachtungen an - setzte er das Substitutions­
gewebe ausgedehnter Arterienthromben seiner eigenen FaIle gegenuber und 
glaubte die Erscheinungen del' Endttrteriitis obliterans ungezwungen durch 
die Thrombenbildung und ihre Folgezustande erklaren zu konnen, so daB er 
zu folgendem Ergebnis kam: 

"Bei einer solchen Auffassung ihrer Pathogenese lassen sich die hier besprochenen FiiIle 
von Extremitiitengangriin ungezwungen in die groBe Gruppe der senilen Gangriin cin­
reihen, deren Entstehung in sklerotischen Veriinderungen des GefiiBsystems zu suchen ist, 
fUr welche ZOEGE VON MANTEUFFEL daher den Namen angiosklerotische Gangriin vor­
geschlagen hat ..... , nur daB die GefiiBsklerose hier allerdings nicht direkt, sondern auf 
dem indirekten vVege der durch sie bedingten Thrombose zur Gangriin gefiihrt hat." 

In diesem Streit urn die Herkunft del' VerschluBmassen opponierte BORCHARD 
gegen WEISS und nahm mit WINIWARTER einen prirnaren WucherungsprozeB 
del' Intima an. Urn den Unterschied zur sekundaren Arteriitis obliterans FRIED­
LANDERs schon deutlich in del' Narnengebung zu kennzeichnen, bezeichnete er 
das Krankheitsbild "prirnare Endarteriitis obliterans" odeI' "bessel' noch: 
primare Endarteriitis productiva". 

BUNGE stellte sich entschieden auf die Seite ZOEGE YON MANTEUFFELS und 
verv.ries die }1'alle von GefaBverschluB bei jugendlichen Individuen - prasenile 
odeI' juvenile Gangran - in das Gebiet del' fruhzeitigen GefaBsklerose. Nur 
fand er im Gegensatz zu diesem schwerste sklerotische Stenosierungen des 
Lumens, die die Veranlassung zur Thrornbenbildung gaben und sah die Thromben­
bildung niemals auf so geringfUgigen GefaBveranderungen, wie sie ZOEGE YON 
MAN'l'EUFFEL beschrieben hatte. 

Del' japanische Forscher HAGA betonte neben den obliterierenden Arteriitis­
erscheinungen das Auftreten von Rundzellinfiltrationsherden in den Arterien­
hauten und den paraadventitiellen Bindegewebe, die er als Gurnrnenbildungen 
auffaBte. Er bezeichnete die Arterienerkrankung als eine syphilitische odeI' 
gummose, blieb jedoch mit diesel' Ansicht aUein. 
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Wegen der starken Beteiligung der elastischen Elemente in der verdickten 
Intima sprach WILONSKY von einer Arteriitis elastica. 

WWEDENSKY hielt fur das Entstehen der Gangran eine gleichzeitige Affektion 
von GefaBen und Nerven fur notwendig. 

STERNBERG sah in der Hypertrophie der Muscularis etwas Wesentliches 
und verglich die Intimawucherung mit der physiologisch auftretenden bei dem 
Obliterationsvorgang des Ductus arteriosus Botalli. 

WULF schloB sich den Ansichten des Autors weitgehend an. RATSCHOW 
deutete spater die Hypertrophie der Muscularis, die er auch bei der experi­
mentellen, hyperergischen Arteriitis regelmaBig sah, als "kompensatorische 
Gewebsumbildung", da er die starksten Veranderungen dieser Art stets ober­
halb der durch den eigentlichen EntzundungsprozeB bedingten Stromsperre 
feststellen konnte. 

,Eine epochemachende Arbeit war dann die LEO BUERGERs, der auf Grund 
zahlreicher Beobachtungen und Untersuchungen eines sehr umfassendenKranken­
gutes von 500 Patienten der Krankheit den Namen Thromboangiitis obliterans 
gab. Seine klinischen und histologischen Befunde, namentlich die der Spat­
stadien, deckten sich mit den alteren deutscher Wissenschaftler. In den Friih­
stadien fand BUERGER in den Wandungen der Extremitatenarterien und -venen 
zellreiche Leukocytenherde, Riesenzellen und zahlreiche Thromben ohne arterio­
sklerotische Prozesse. Infektiose und thrombotische Vorgange hielten sich nach 
ihm das Gleichgewicht. Besonders dieser Fruhstadien wegen faBte BUERGER 
die Erkrankung als eine durch einen spezifischen Erreger - der Nachweis eines 
solchen ist ihm nicht gegluckt - hervorgerufene chronische Entziindung der 
ganzen GefaBwand auf, an die sich unmittelbar thrombotische Vorgange an­
schlOssen. Auf dem Boden einer stark betonten Rassendisposition, verstarkt 
durch chemische und thermische Reize, fuhre die Erkrankung zu den GefaB­
erscheinungen, die die Gangran der GliedmaBen bedingten. 

BUERGERS Ansichten traten besonders in Amerika ihren Siegeszug an. 
HORTON, SILBERT, PAKES, UGGERI u. a. m. bekannten sich zu ihnen. Die Krank­
heit wurde nach seinem Namen "BUERGERSche Krankheit" genannt. 

In Deutschland vermochte sich BUERGER nicht durchzusetzen. GRUBER 
sprach den fUr BUERGERs Deutung so wichtigen Leukocyteninfiltrationen und 
Riesenzellen jede spezifische Bedeutung abo Er fand sie auch bei langdauernden 
Phlegmonen und Thrombenorganisationen. STAPF zahlte die Leukocyten zu 
den Organisationsvorgangen gehorig und faBte die Riesenzellen als Fremd­
korperriesenzellen auf. NEUBURGER bekannte 1932: "Keinesfalls kann von einer 
spezifischen Infektion im Sinne BUERGERS die Rede sein, diese alte Annahme 
darf heute als sicher widerlegt gelten". NEUBURGER, LUBARSCH und CEELEN 
wandten sich deshalb auch gegen die Bezeichnung Thromboangiitis obliterans 
oder BUERGERSche Krankheit. 

Der russische Chirurg OPPEL erklarte die GefaBveranderungen der Spontan­
gangran als den Folgezustand einer spastischen GefaBverengerung, deren Ursache 
in einer durch Hyperfunktion der Nebennieren bedingten Hyperadrenalinamie 
zu suchen sei und pragte daher fur die Krankheit den Namen "Gangrana 
suprarenalis" . 

Wieder eine neue Ansicht begrundete KRAMPF. Er faBte die Erkrankung 
als eine primare arterielle Thrombose auf, die eine veranderte funktionelle 
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Beanspruchung der GefaBe nach sich ziehe. Die GefaBveranderungen sind nach 
ihm das sekundare Produkt der Kompensationsvorgange auf die funktionelle 
Umgestaltung der Zirkulationsverhaltnisse durch einen primaren Thrombus. 
In der Genese des Thrombus haben nach KRAMPF konstitutionelle Momente 
- mannliche Personen mit labilem Nervensystem, Vasomotoriker, Neurasthe­
niker - und Traumen eine hervorragende Bedeutung. 

Durch die deutschen Forscher wurde die Ansicht WINIW ARTERS mehr und 
mehr bestatigt, die das Primare in der Intimawucherung sah und die Thrombose 
mit den Organisationsvorgangen als etwas Sekundares betrachtete. Besonders 
pragt sich diese Tatsache bei der Durchsicht der reichlichen Literatur des 
Jahres 1932 aus, in welchem die juvenile Gangran auf der 56. Chirurgentagung. 
besprochen wurde. R6PKE wies dort auf die Richtigkeit der WINIWARTERschen 
Beobachtungen hin. CEELEN betonte, daB die entziindlichen Veranderungen 
der GefaBwand im V ordergrund des anatomischen Bildes standen, und das 
Hinzutreten der Thrombose "wechselnde Zufalligkeiten" darstelle. Mit von 
REDWITZ zusammen bekannte er bereits 1931: . 

"Will man der Krankheit einen Eigennamen geben, scheint es uns nicht nur historisch 
gerechtfertigt von WINIWARTERspher Krankheit zu sprechen. Nach unserer Auffassung 
hat WINIWARTER Wesen und Pathogenese richtig erkannt." 

RIEDER und NEUBURGER bezogen sich ebenso auf WINIWARTER. 
Wegen der Beteiligung aller drei Wandschichten der GefaBe an dem Ent­

ziindungsvorgang, der sich durch besonders starke Intimaverdickung ausprage, 
sprach SCHUM von einer Panangiitis obliterans. 

In Anbetracht der Ahnlichkeit des pathologisch-anatomischen Bildes der 
kleinen, warzigen, endangiitischen Proliferationenmit den verruc6sen Knotchen 
des rheumatisch veranderten Endokards pragte CEELEN die Bezeichnung "End­
arteriitis verrucosa". Selbst im periadventitiellen und interstitiellen Gewebe 
fand CEELEN degenerative, fibrinoiqe Verquellungen. Danach besteht eine 
Affektion des gesamten mesenchymalen Gewebes am GefaBapparat. Durch 
diese Erscheinungen werden Beziehungen ursachlicher Art zwischen der End­
arteriitis obliterans und infektiosen Rheumatismus in den Blickpunkt geriickt. 
Auf die hier angreifenden, grundlegenden Untersuchungen KLrnGEs iiber die 
hyperergische Natur des rheumatischen Gewebsschadens muB hier hingewiesen 
werden. Von dies em Standpunkt ausgehend wird die Endarteriitis obliterans 
WlNIWARTERs zu einer rekurrierenden oder chronischen "Angiitis rheumatica" 
(CEELEN). 

DaB es sich bei der Endarteriitis obliterans um hyperergische Gewebsver­
anderungen handelt, findet eine Stiitze in folgenden Experimenten von RAT­
SCHOW. Ihm gelang es an vorher mit artfremden, Serum sensibilisierten Tieren 
durch Reize, welche fiir normergische Tiere keine nosologische Bedeutung hatten, 
Gewebsbilder zu erzeugen, die denen der Endarteriitis obliterans fast gleichen. 
Als auslosende Reize wurden leichte Kalte- und traumatische Reize verwandt, 
wie sie den Schaden in den Krankengeschichten ahneln. 

Ankniipfend an die Deutungen, welche CEELEN, KLINGE und JAGER den 
pathologisc4-anatomischen Bildern gegeben hatten, glaubt RATSCHOW, daB 
es sich bei der Endarteriitis Jugendlicher um eine rheumatische Entziindung 
handelt, die er als "Endoarteriitis" der Endocarditis rheumatica an die Seite 
stellt. JAGER fand die gleichen Krankheitsvorgange - Intimapolster, Thromben, 
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Fiillgewebe - an den GefiiBen des Gehirns, des Herzens und del' Nieren. CEELEN, 
ERB und PERLA berichteten VOl' ihm iiber ahnliche Beobachtungen, nach ihm 
konnte sie HANSER 1934 in drei Fallen an den KranzgefaBen, LANGE 1936 am 
Gehirn, Auge und Magen bestatigen. Dadurch wird die Endarteriitis obliterans, 
die bisher als eine ortliche Erkrankung del' GliedmaBen galt, zur Krankheit 
des gesamten GefaBapparates. 

Pathologisch-anatomisch bietet sie das Bild wie es WINIWARTER bereits 
1878 beschrieb. Del' Satz von MAx GRASSMANN aus dem Jahre 1928, genau 
50 Jahre spateI' ausgesprochen, scheint sich bewahrheitet zu haben: "Del' 
jahrelange Streit wird sich zugunsten WINIWARTERS entscheiden". 

2. Das pathologisch-anatomische Bild der Endarteriitis obliterans. 
Die verschiedensten Bezeichnungen, die del' Krankheit von den einzelnen 

Autoren gegeben wurden, wie Endarteriitis obliterans von WINIWARTER, 
Thromboangiitis .obliterans von BUERGER, Gangraena arteriosclerotica von 
ZOEGE v. MANTEUFFEL, Arteriitis elastica von WILONSKY, Arteriitis thrombotica 
odeI' Gangraena suprarenalis von OPPEL, Dysbasia angiosclerotica intermittens 
von ERB, Panangiitis obliterans von SCHUM und Endarteriitis verrucosa von 
JXGER sind ein Spiegel del' voneinander abweichenden Auffassungen und 
Deutungen d6r pathologisch-anatomischen Erscheinungen, die demgegeniiber 
von den meisten Forschern als einander sehr gleichend gefunden wurden. 1m 
vorangegangenen Abschnitt del' Arbeit wurden diese auseinandergehenden 
Ansichten dargestellt, so daB im folgenden die Darstellung des gemeinsamen 
pathologisch-anatomischen Bildes, ohne Hinweise auf die Autoren und ihre 
Meinung iiber ein und denselben Befund moglich ist. 

I. Makroskopisch. Die miteinander verlaufenden Arterien, Venen und 
Nerven sind von einer straffen Bindegewebshiille umgeben und strangartig 
miteinander verwachsen. Sie lassen sich schwer voneinander trennen. 

Die Arterienwande sind verdickt. Ihl' Lumen ist verengt. Die Erscheinungen 
an den Venen sind die gleichen, nur stehen sie zeitlich und graduell hinter denen 
del' Artel'ien zuriick. In beiden GefaBarten sind haufig Thromben zu finden. 

II. Mikroskopisch. a) Die Arterien. Die Veranderungen del' Intima bestehen 
ihrem Wesen nach in einer proliferativen, polsterformigen Gewebsneubildung, 
die an den kleineren GefaBen zu zylindrischen odeI' netzformigen, an den groBel'en 
zu umschrieben knotigen, knopfformigen Verdickungen auswachsen, somit zu 
einer Stenosierung des Lumens fiihren. Diese Intimaverdickungen sind aus 
Endothelquellungen und Endothelauflockerungen, einer Hypertrophie und 
Hyperplasie del' Endothelien hervorgegangen. 1m weiteren Verlauf kommt es 
durch Umbildung del' Zellen zur Bildung faserigel' Substanz elastischen und 
bindegewebigen Charakters. An del' Oberflache des Wucherungsproduktes 
entsteht eine neue Endothellage, so daB die Intimaverdickung zwischen diesel' 
und del' Lamina elastica interna liegt. Endotheliale Riesenzellbildungen und 
leukocytare Infiltrationen aller GefaBwandschichten sind besonders in Friih­
fallen beobachtet, so daB diese gar nicht selten das Bild einer exsudativ-Ieuko­
cytaren Entziindung bieten. 

Durch diese subendothelialen Zellwucherungen ist in den kleinen GefaBen 
bereits ein VerschluB des Lumens moglich. In den HauptgefaBen bilden die 
multiplen, buckelformigen Vorspriinge ein begiinstigendes Moment fUr die 
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Thrombenentstehung und erschweren wegen ihrer Vorliebe in der Lokalisation 
am Abgang von SeitengefitBen die Ausbildung eines funktionell kompensato­
rischen KollateraIkreislaufes. 

Die Lamina elastica interna ist in manchen Fallen volIkommen unverandert 
gefunden worden. Meistens jedoch ist sie in den UmbildungsprozeB mit einbe­
griffen. Sie kann verdoppelt oder in zahlreiche Lamellen aufgespalten sein. 
Durch einen Kontraktionszustand der Muscularis erscheint sie halskrausen­
artig gefaltet. Degenerative Kalkherde sind in ihr beobachtet und auch Lucken, 
durch die Granulationsgewebe von der Media buschelformig in das Lumen 
vordringt. 

Die Erscheinungen an der Media und Adventitia treten verhaltnismaBig 
hinter denen der Intima zuriick. Wie bereits erwahnt, kann besonders die Media 
von polymorphkernigen Leukocyten vor allem in der Umgebung der GefaB­
sprossen durchsetzt sein. Rundzellen, Fibroblasten, seltener Riesenzellen, 
werden gefunden, die dem Bild den entziindlichen Charakter verleihen. Elut­
gefaBfiihrendes Granulationsgewebe, welches spater in Narbengewebe verwandelt 
wird und einen bindegewebigen VerschluB der GefaBlumen bedingt und neu 
gebildete Capillaren, von der Adventitia kommend, durchziehen radial' die 
GefaBwandschichten. Nekrotisierte Muscularisherde, Kalksteinchen und Schwie­
len bildungen sind in der Media gesehen. In Spatstadien ist die Adventitia durch 
ein derbfaseriges Bindegewebe charakterisiert. 

Nach amerikanischen Autoren - KRAHNLIK, LAMBERT und ELMER -
sind die ersten Veranderungen als "fibrinoides Friihinfiltrat" in del' Media 
gelegen. Die Entwicklung dieses Mediafriihschadens kann nach ihnen einmal 
zur Adventitia hin erfolgen und dann das Bild der Periarteriitis hervorrufen, 
zum anderen bei dem Fortschreiten zum Lumen hin die Veranderungen del' 
Endarteriitis obliterans erzeugen. 

Diese multiplen GefaBwandveranderungen und Gewebsschadigungen mit 
ihren hemmenden Einfliissen auf die Zirkulation des Elutes sind ursachlich 
fUr das Entstehen autochthoner Thromben verantwortlich zu machen, die sich 
nach den gegebenen Verhaltnissen gern zentral von den genannten Verande­
rungen bilden. Die Thrombosierung erfolgt in Schiiben, durch schichtweise 
Auflagerung bis zum endgiiltigen VerschluB des Lumens. Zellreiches, gefaB­
reiches, fibrinhaltiges odeI' bindegewebsreiches, blutpigmenthaltiges Gewebe 
kennzeichnet die Thromben in ihren verschiedenen Organisationsstadien. 

Da diese Veranderungen: Intimaverdickungen - in das GefaBlumen vor­
dringende Granulationsgewebe __ Thrombenbildungen mit Organisationen -
keine regressiven Metamorphosen eingehen, fiihren sie zum VerschluB des GefaB­
lumens mit allen Folgezustanden. 

b) Die Venen. Samtliche Autoren sahen auch die Venen am Krankheits­
prozeB beteiligt. Es finden an ihnen im Prinzip die gleichen Umwandlungen 
statt - Intimawucherung, Elasticaaufsplitterung, degenerative Muscularis­
und Adventitiaveranderungen -, nur daB die Venenerkrankung im Verlauf 
zeitlich und in del' Intensitat graduell hinter del' der Arterien zuriickbIeibt. 

In einzelnen kasuistischen Mitteilungen und Arbeiten wird jedoch besonders 
die klinische Beobachtung betont, daB die Venenerkrankung in Form einer 
Thrombophlebitis migrans del' Arterienerkrankung jahrelang voran ging (BUER­
GER, LINDENBAUM, KAPIBZA). 
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Da in dieser Arbeit tiber die juvenile, endarteriitische Extremitatengangran 
die klinische Betrachtungsweise voransteht, sollen die Krankengeschichten 
samtlicher Patienten wiedergegeben werden; denn sie sind das Ausgangsmaterial 
fUr die verschiedensten Fragestellungen. Zwei besonders typische Krankheits­
berichte werden ausfiihrlich dargestellt. Bei den folgenden werden nur die 
neuhinzutretenden Symptome oder Behandlungsverfahren eingehender ge­
schildert, die mit anderen Krankengeschichten gleichen Erscheinungen in solcher 
Ktirze gebracht, daB ein abgerundetes, vollstandiges Bild jeder einzelnen Krank­
heitsform moglich sein wird. 

1. Patient G. 30 Jahre, Kaufmann. F.A. Die Mutter des Patienten leidet an Krampf­
adem, ein Bruder an haufigen Krampfen in den Beinen. 1m tibrigen sind die Eltern und 
die 5 Geschwister gesund. 

E.A. G. ist arischer Abstammung. Mit 14 Jahren war del' Patient wegen Grippe 
3 Wochen bettlagerig. 1m 23. Lebensjabr zog er sich durch eine Verletzung an einem Stachel­
drabt eine Wunde am rechten Unterschenkel zu, deren Heilung etwa ein balbes Jabr in 
Ansprucb nahm. 1924 Gonorrhiie. Eine syphilitische lnfektion wird entscbieden verneint. 
1926 Operation wegen Schielens. Vom 6.1.31 bis zum 6.3.31 war del' Kranke wegen 
eines Druckgescbwtirs an del' AuBenseite des Grundgelenks del' linken 5. Zehe im Kranken­
haus Frauendorf-Stettin in stationarer Behandlung. Kurz zuvor batte er sich beide FtiBe 
erfroren. Del' linke Unterschenkel war bis zur Halfte blaurot. Beztiglich del' langen Heilungs­
dauer hatte ihm del' Arzt gesagt, daB er zuviel Frost in den Beinen habe. Seit diesel' Zeit 
erlahmte das linke Bein des Patienten, wenn er etwa 800-1000 m gegangen war. Er hatte 
das Geftihl, als sterbe das Bein bis oben hin abo Ftir Augenblicke muBte er stehen bleiben, 
um wieder weitergehen zu kiinnen. 1m gleichen Jahre wurde del' Patient bei Dr. L. in Lucken­
walde mit Neo-S. behandelt. Del' Arzt stellte bereits die ersten Erscheinungen einer End­
arteriitis obliterans fest. 

Anfang Dezember 1933 muBte del' Patient nach einer 21/ 2sttindigen Autofahrt bei sehr 
kaltem vVetter aus dem Auto steigen, weil ibm das Bein eingeschlafen war, er "tiberhaupt 
kein Leben mehr hineinbekommen konnte" und es anfing, heftig zu schmerzen. 

Nach wenigen Tagen, am 9. 12.33 hatte er auf einer Fahrt von Leipzig nach Halle 
eine "Autopaune", so daB er von 11 Uhr bis 18 Ubr bei sehr starker Kalte auf del' StraBe 
warten muBte. IVenige Tage danach sah sich G. gezwungen, wegen beftiger, krampfartiger 
Schmerzen im linken Unterschenkel arztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. 1m Februar 
des folgenden Jabres stellte sich eine Nagelbetteiterung del' GroBzehe und eine Lymph­
angitis.Phlebitis am linken Bein ein. Del' Nagel wurde abgetragen, ohne daB darauf Besserung 
erfolgte. Er wuchs sehr schlecht wiedel' nacho Die Schmerzen wurden immer starker. 
Schlafen komlte del' Patient nul', wenn das linke Bein aus dem Bett beraushing. 

Am 23. 6. 34 wurde G. in die hiesige Hautklinik eingewiesen. Dort wurde eine blaurote 
Verfarbung del' linken Zehen und eine deutliche Temperaturdifferenz gegenti.ber denen des 
rechten Beines festgestellt. Nach Angaben des Patienten begann die groBe Zehe schwarz 
und gefiihllos zu werden und am Grundglied zu jauchen. Die Gangran griff auf die 2. und 
3. Zehe und schlieBlich auf den halben FuB tiber. Kaliwasserbader, Dermatolpuderbehand­
lung und Padutinspritzen brachten keine Linderung. Die Schmerzen wurden unertraglich, 
Schlaf nur durch Schlafmittel und bei herabhangendem Bein. 

Del' Patient hatte wahrend del' letzten Jahre vor 1933 taglich 25-30 Zigaretten ge­
raucht. Am 24. 8. 34 erfolgte die Verlegung in die Chirurgische Universitatsldinik Halle. 

Befund. Blasser, hagerer Mensch. Untersuchung von Kopf, Rumpf und oberen Glied­
maBen O. B. 

Lokalbefund. Uberwiegend trockene Gangran des linken Vorfusses bis zur FuBwurzel. 
Therapie und Verlau£. 25.8.34. Amputation des linken Unterschenkels. Primarer 

WundschluB. 27.8.34. Die Temperatur steigt. Wundrevision. Gasbrand. Entfernung 
aller Nahte. Gasbrandserumgabe. 29. 8. 34. Nachamputation zwischen dem 1. und 2. Drittel 
des Oberscbenkels durch einfachen Zirkelschnitt. Offenlassen del' Wunde. Nach Angabe 
des Patienten am 30. 10. 37 waren die Schmerzen in ihrer unertraglichen Heftigkeit nach 
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der Operation voriiber. Viel geringere blieben noch einige Zeit bestehen. Er bekam groBen 
Hunger, nachdem er vorher lange Zeit appetitlos gewesen war und wenig zu sich genommen 
hatte. 5. 9. 34. Normale Temperatur. Der weitere Verlauf komplikationslos. Die Wunde 
schlieBt sich konzentrisch tadellos. Bis zum 3. 10. 34 erhalt der Patient schlaf- und schmerz­
stillende Mittel. Nach dieser Zeit sind sie nicht mehr notwendig. 3. 11. 34. Patient steht 
auf. 7. II. 34. Wunde fast vollstandig geschlossen. Patient wird aus der stationaren Be­
handlung entlassen. 

Der Patient blieb bis Mitte Februar 1935 in Nachbehandlung. Am I. 3. 35 nahm er 
seine Arbeit als Lebensmittelkaufmann wieder auf. Er ging mit zwei Kriicken-. 

Nachuntersuchung am 13.5.35. Patient ist im guten Aligemeinzustand. MaBige 
allgemeine Fettsucht. Hochgradige Sehschwache des rechten Auges. Er kann in 1 m 
Entfernung die Anzahl der Finger nicht richtig erkennen. Zeitweise habe er ein Schmerz­
gefiihl in den Zehen des amputierten Beines. 

Lokalbefund. Der Knochenstumpf des linken Oberschenkels ist mit Weichteilen nur 
diinn gepolstert. tJber dem Knochenstumpf befindet sich eine 7 X 4 cm groBe, etwas druck­
schmerzhafte, strahlige Narbe. Das Rontgenbild zeigt geringe Periostwucherungen am 
Knochenstumpf. 

Am 2. 10. 35 -bekam der Patient ein Kunstbein, welches sehr schlecht paBte, so daB 
er sich darin kaum fortbewegen konnte. Ein zweites, das er noch heute tragt, zeichnete 
sich durch seinen sehr guten Sitz aus. Der Patient kaun mit ihm beschwerdelos laufen 
und ist in jeder Hinsicht zufrieden. 

Nachuntersuchung am 27. 10. 36. Patient gibt an, daB er schmerzlos sei. Nur im Beruf 
mit seinen besonderen Anforderungen an die Beine, falle ihm langes Herumstehen und Gehen 
schwer. Er strebe nach einer sitzenden Tatigkeit in seinem Fach. 

Allgemeines Wohlbefinden, gut ausgebildetes Fettpolster. Hochgradige Sehschwache 
des rechten Auges. Der kegelformige Oberschenkelstumpf ist vollig druckschmerzfrei. 
Die Narbe ist gering blaurot verfarbt, ist gegen den Knochen verschieblich und absolut 
schmerzfrei. Das Rontgenbild zeigt geringe Periostwucherungen am linken Oberschenkel­
stumpf. 

Nachuntersuchung am 30.9.37. Guter Aligemeinzustand, starkes Fettpolster. Hoch­
gradige Sehschwache des rechten Auges. Patient fiihlt sich vollkommen beschwerdefrei. 
Er kann bei seiner Arbeit sitzen und hat sich, um Bewegung zu haben, ein Amt in der 
Partei geben lassen. . 

Lokalbefund des linken Oberschenkelstumpfes wie am 27.10.36. 
Das rechte Bein. Mit dem rechten Bein konnte G. immer beschwerdefrei laufen, ohne 

daB es erlahmte. Gegen Kalte war es empfindlich. Er fror leicht daran, allerdings nicht 
so sehr wie am linken. 1m Marz 1935 zog er sich beim Einsteigen in die StraBenbahn durch 
StoB mit dem rechten Unterschenkel gegen das Trittbrett eine Wunde zu, aus der ein sehr 
schlecht heilendes Geschwiir entstand. 

Befund der Nachuntersuchung am 13.5.35. Rechter FuB blaurot verfiirbt, an den 
Zehen etwas herabgesetzte Hauttemperatur. MaBige Krampfaderbildung am Unterschenkel. 
Vorn iiber der Mitte der Schienbeinkante 5-Markstiick groBe, entziindliche Hautveranderung 
mit einer linsengroBen, offenen Stelle. In der weiteren Umgebung geringe Ekzembildung. 
Leichte Abflachung des rechten FuBgewolbes. Patient triigt rechts cine PlattfuBeinlage. 

Nachuntersuchung am 27.10.36. Am rechten VorfuB falIt eine erhebIiche Blaurot­
verfarbung der Zehen und einiger Teile des VorfuBes auf. Die Hauttemperatur ist im Ver­
gleich mit der eines normalen FuBes geringer. Das rechte FuBgewolbe ist abgeflacht. G. tragt 
PlattfuBeinlagen. Es wird empfohlen, daB G. aus der Verkaufertatigkeit herausgenommen 
werden soIl, und eine biiromaBige Arbeit angewiesen bekomme, die keine besonderen An­
forderungen an die Beine stelle. 

1m Winter 1936/37 erfror sich der Patient das rechtc Bein, so daB es bis zur Mitte des 
Unterschenkels blau wurde. Durch "Bestrahlung" und "Elektrizitat" sei der friihere 
"normale Zustand" wieder eingetreten. 

Befund am 30. 10. 37. SamtIiche Zehen fiihlen sich im Vergleich mit denen eines ge­
sunden Beines sehr kiihl an. Dieses Gefiihl der kiihlen Hauttemperatur nimmt kontinuier­
lich nach dem Unterschenkel ab, ist aber deutlich bis zum Sprunggelenk. Erst am Unter­
schenkel selbst ist kein Unterschied zu einer gesunden GliedmaBe zu fiihlen. Die Haut 
der Zehen ist trocken und blaurot verfarbt, die mediale Seite der groBen Zehe ist tiefblau. 
Der rechte Unterschenkel zeigt schwache Varizenbildung. Unterschenkel und Oberschenkel 
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lassen besonders an der Riickseite strangiormige, abnorme Pigmentation erkennen. Der 
FuB macht einen trockenen, mageren und blassen Eindruck. 

2. Patient F., 24 Jahre, Arbeiter. F.A. Eltern starben an Herzschlag, Vater im 70., 
Mutter im 63. Lebensjahr. Drei Briider leben und sind gesund. 

E.A. F. ist arischer Abstammung. Als Kind hatte er Masern. Er war skrofulos und 
litt seit seinem dritten Lebensjahr an Augenerkrankungen. 1m Februar 1926 erkrankte F. 
mit Erbrechen und 3-4 Minuten langen KrampfanfiUlen. In benommenem Zustand wurde 
der Patient in die Medizinische Klinik gebracht. Hier erfolgte eine 10 W ochen lange Behand­
lung wegen akuter Nephritis. An den Extremitaten wurde damals noch kein krankhafter 
Befund erhoben. 

1927-1929 war er bei StraBenbauten tatig_ Wahrend der Winter lag er in "Schnee­
alarm". Sehr oft muBte er bei naBkaltem Wetter 8 Stunden drauBen arbeiten. Er erfror 
sich das linke Bein. 

In all den Jahren rauchte er taglich etwa 10 Zigaretten, Sonntags 25 Stiick. 
1m Mai 1931 stand er annahernd 1/4 Stunde still bis an den Knien im kalten Saale­

wasser - nach seiner Angabe 10-14° C - um sich fiir ein Bad abzukiihlen. Weil er es 
vor Kalte nicht aushielt, schwamm er nur ein kurzes Stiick und zog sich dann an. Nach 
einem Dauerlauf von etwa 300 m konnte or nicht weiter. ,Das Bein brannte, war wie abge­
storben und krampfhafte Schmerzen zwangen ibn zum Stehenbleiben. So vermochte er 
nur 15-20 Schritt zu hinken und muBte sich dann ausruhen. Fiir den Weg, den er sonst 
in einer halben Stunde bequem zurUcklegte, gebrauchte er iiber 4 Stunden. - Das Bein 
sei seitdem immer kalt gewesen. 

Der Patient ging, weil die Schmerzanfalle beim Gehen bestehen blieben, in die ambu­
lante Behandlung der Chirurgischen Klinik. Campherspirituseinreibungen taten ihm gut, 
HeiBluftbader und Massage bereiteten ihm Schmerzen. 

Wegen der immer starker werdenden Schmerzen, die dauernd vorhanden gewesen sind 
und einer wunden Stelle an der linken 3. Zehe, die sich geschwiirig umwandelte und als Ent­
ziindung auf den FuBriicken iiberging, erfolgte am 15. 11. 31 die Einweisung in die Haut­
klinik. Nach Angabe des Patienten brachten ihm hier FuBbader in Kochsalzlosung Schmerz­
linderung. Er fiihrte sie taglich 20-30mal durch - "sonst ware ich umgekommen". -
Dann loste sich der Nagel der 4.linken Zehe. Letzterer wurde dunkelblau und schlieB­
Hch ganz schwarz. Die Schmerzen wahrend dieser Zeit waren "wahnsinnig". Der Patient 
hatte vor Verzweiflung die Kopfkissenecken herausgebissen. Die Zehe starb ganz abo Die 
Schmerzen lieBen nacho 

Am 28.1. 32 wurde F. in die Chirurgische Universitatsklinik iiberwiesen. 
Allgemeinbefund. MittelgroBer Mann von grazilem Korperbau und maBig gutem Er­

nahrungszustand. Blasse Hautfarbe. Hornbautnarbe des linken Auges, Triibungen beider­
seits. Nervensystem, Herz und Lunge o. B. 

Lokalbefund. Die 4. linke Zehe ist blauschwarz verfarbt. An der 1., 2. und 3. Zehe 
links gut granulierende flache Ulcera. Die Haut des FuBriickens zeigt Reste abgeklungener 
Entziindung. 

Urin am 28.1. 32: Reaktion sauer, E-, Z-, Sed. o. B. Urin am 29.1. 32: Reaktion sauer, 
E-, Z-, Sed. vereinzelt Leuko. und Epith. Urin am 10. 3. 32: Reaktion sauer, E-, Z-, Sed. 
wenig Leuko., vereinzelt Epith. 2.2.32: Wa.R. im Blut negativ. 

Behandlungsverlauf. Die Behandlung besteht in Bettruhe, trockenen Verbanden und 
antiluischer Therapie mit 14 ccm Bismogenol und 4,65 Neo-Salvarsan. 1m Lauie der 
Behandlung lassen die Schmerzen nacho Der Patient kann wieder schlafen. Das Allgemein­
befinden bessert sich. 

Es kommt zur Demarkation der 4.linken Zehe, die sich spontan abstoBt. Wegen einer 
doppelseitigen Parotitis wird die Kur abgebrochen und nach Abheilung dieser Entziindung 
wieder fortgesetzt. 

Wegen Auflosung der Station wird der Patient am 29.3.32 in die Hautklinik verlegt.-
F. gibt an, daB er nur 8 Tage in der Hautklinik gewesen sei, weil er nach dieser Zeit mit 
geheiIter Wunde entlassen werden konnte. In Filzpantoffeln hatte er zu Haus am Stock 
gehen konnen, bemerkte aber besonders beim Steigen Erlahmen des linken Beines. In der 
Folgezeit hatten sich die 3. und 5. und die 1. und 2. Zehe nach der Mitte zu gegeneinander 
gebogen, so daB der GroBzehenbaIlen seitlich stark heraustrat. Der linke VorderfuB sei 
standig blau verfarbt gewesen. 1m Winter waren offene Stellen entstanden. Von der Haut­
klinik seien ihm Bader mit Balnacid und iibermangansaurem Kali verschrieben, die eine 
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deutliche Besserung bewirkt hatten. In orthopadischen Stiefeln konnte er daun wieder 
laufen. In den letzten Monaten des Jahres 1935 sogar in normalem Schuhwerk. VOl' Weih­
nachten 1935 sei seitlich auf dem linken Grollzehenballen ein Geschwlir entstanden, aus dem 
sich Eitel' entleerte, deswegen erfolgte am 25. 1. 36 die Aufnahme in die Chirurgische Klinik. 

Lokalbefund. Rallux valgus. Stellenweise offene Erosionen del' Raut. Blauliche Ver­
farbung des linken Vorfulles. Seitlich am Grundgelenk des linken Grollzehens entzlindliehe 
Rotung del' Raut, in deren Mitte ein libel' linsengrolles, schmierigbelegtes Ulcus mit unregel­
malligen Randel'll. In del' Mitte des Ulcus befindet sich eine stecknadelkopfgrolle, fistel­
artige Stelle. Die umgebende Raut ist entziIndlich infiltriert. 

Behandlungsverlauf. Durch Ichthyolverbande wird die Rotung del' Raut am Groll­
zehenballen zum Abklingen gebracht. Nach einem vorlibergehenden Starkerwerden del' 
Eiterabsonderung wird diese wieder geringer. Am 8_ 2. 36 Rontgenaufnahme beider Vorder­
fiille. Rontgenbefund: Erhebliche Rallux valgus-Stellung besonders links_ Links starke 
Atrophie des Grundgelenks, Gelenkspalt fast verschwunden, Arthritis des linken Grund­
gelenks. 

Nach del' Injektion von zusammen 1,8 g Neo-Salvarsan ist am 27.2_ 36 die Wunde 
des Ulcus gereinigt und mit dlinnem Schorf bedeckt. Am 29. 2. 36 steht del' Patient auf. 
Del' Schorf wird fest. Am 13. 3. 36 wird del' Kranke in die ambulante Behandlung del' 
ol'thopadischen Poliklinik entlassen. - Er solI orthopadische Stiefel bekommen. 

In den orthopadischen Stiefeln konnte Patient F. ganz gut laufen_ Es entwickelte sieh 
in del' Folgezeit unter dem Ballen des linken Fulles sehr starke Hornhaut, die naeh geringer 
Zeit beim Gehen brennende Sehmerzen verursaehte, so dall er haufig stehen bleiben mullte. 
Er suehte deshalb das linke Bein zu sehonen. Wenn reehts drei odeI' viermal die Schuh­
sohlen durchgelaufen gewcsen seien, ware das links erst einmal gesehehen. Die linke Wade 
sei ganz dlinn geworden. 

Befund am 1. 10. 37. Allgemeinbefund. Mittelgroller Mensch im malligen Ernahrungs­
und Korperzustand. Blasse Raut und Sehleimhaut. Roehgradige Sehsehwaehe beider 
Augen. 

Lokalbefund. Linker Full. Starke Verhol'llung des Ballens. Die 4. Zehe ist im Grund­
gelenk exartikuliert. Die Nal'be ist reizlos und drueksehmerzfrei. 

Samtliche vier Zehennagel sind in Form und Grolle verklimmert. Die Zehen fiihlen 
sich kiihl an. Die 1., 3. und 5. Zehe sind blaurot verfarbt, an del' medialen Seite des Groll­
zehenballens eine reizlose Abseellnarbe. Die zweite Zehe ist tiefblau und odematiis ge­
schwollen. Die blaurote Verfarbung del' Zehen setzt sieh in gleieher Intensitat zweifinger­
breit auf den Vorderfull fort, um dann allmahlieh ohne klare Grenze in die normale Raut­
farbe iiberzugehen. Del' Full fiihlt sieh kiihl an. Del' PuIs del' A. dorsalis pedis ist sehwach 
zu fiihlen. 

Reehter Full. Uber subjektive Beschwerden klagt del' Patient nicht. Wegen mangel­
hafter Selbstbeobaehtung vermag er wenig iiber objektive Symptome auszusagen. Zuweilen 
seien kleine Gesehwiire aufgetreten, die aus einem "Bliitehen" hervorgegangen seien und 
zur Reilung 6-8 W oehen benotigten. 

Lokalbefund. Grolle Zehe sehr kiihl, leicht blaurot gefarbt. Zweite Zehe sehr kiihl, 
stark odematos geschwollen, so dall sie die Gro13e del' Grollzehe hat. Ihre Raut ist gestrafft, 
diinn und glanzend. Dritte Zehe fiihlt sich noch kiihler an als 1. und 2. Del' Nagel ist ver­
kiimmert, auf del' Mittelphalanx ist ein linsengrolles schmieriges Uleu!". Vierte und fiinite 
Zehe fiihlen sieh sehr kiihl an, sind blaurot verfarbt. 

Del' Full im ganzen fiihlt sieh kiihl an, ist jedoeh etwas warmer als del' linke. 
Del' vVadenumfang ist 15 em unter del' Knieseheibe rechts 3,8 cern starker als links. 
3. Patient Bo. 41 .Jahre, Lokomotivfiihrer. F.A. Vater starb im 40. Lebensjahr an 

Lungenentziindung, die Mutter im 60. an \Vassersueht. 
E.A. Bo. ist 1891 geboren, er ist arischer Abstammung. Keine Kinderkrankheiten. 

Wahrend des Krieges reklamiert. 1916 Grippe. Zweimal wegen Mastdarmfistel operiert. 
Keine Gesehlechtskrankheiten. 

Seit April 1930 ab und zu Kribbeln, Ameisenlaufen, Steehen und Schmerzen im linken 
Full. Diesel' wurde kalt, fiihlte sich kiihler an als del' rechte, wurde rot, gefiihllos, schwoll 
an, so dall die Knochel nicht zu sehen waren. Die ziehenqen, krampfhaften Schmerzen 
steigerten sieh stetig, wurden beim Laufen unertraglieh, dall Bo. naeh 10-20 Schritten 
stehen bleiben mullte. Sehlaf fand er kaum. 1m letzten Vierteljahr VOl' del' Einweisung 
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blieb er nachts auf dem Liegesofa und hielt den linken FuB auf eine FuBbank, "weil es so 
noch am besten ging". 

Del' Arzt hielt die Krankheit zu Beginn fiir Rheumatismus odeI' Ischias und behandelte 
sie mit Lichtbadern, Massagen, Wechselbadern, Tee- und Trinkkuren. Seit Friihjahr 1932 
wurden 28 Padutinspritzen gegeben. Alles erfolglos. Wegen weiterer Steigerung del' 
Schmerzen und zunehrnender livider Verfarbung del' 3. linken Zehe erfolgt am 27. 12. 32 
Einweisung in die Chirurgische Universitatsklinik. 

Befund. MittelgroBer Mann in geniigendem RZ. und K.Z. Kopf, Hals, innere Organe, 
Ncrvensystem o. B. 

Lokalbefund. Del' linke FuB und das untere Drittel des Unterschenkels sind blau 
vcrfarbt und deutlich kiihler als die entsprechenden Teile rechts. Die Zehen sind noch starker 
livid. Die Mittelzehe ist dunkelblau, gefiihllos und kalt. Del' PuIs del' A. dorsalis pedis 
ist nicht zu tasten, ebensowenig del' del' A. peronaea und A. tibialis ant. Die Arteria poplitea 
pulsiert. 

Diagnose. Emahrungsstiirung am linken FuB mit beginnender juvenileI', endarteriiti­
scher Gangran. 

Behandlungsvcrlauf. Urin: Reaktion sauer, E-, Z-, Sed. o. B. Wa.R. negativ. 
Die Behandlung wurde mit Padutin, Jod-Kali (vom 28. 12.32 bis 28. 1. 33, 18mal 

3 X 1 EBloffel) Wechselbadern, Massage und Dermatolverbanden durchgefiihrt. Schmerz­
stillende Mittel sind notwendig, zeitweise Morphiumgaben nicht zu umgehen. 

vVahrend del' Behandlung wird die linke Mittelzehe bis zur Basis schwarz und demarkiert 
sich am Zehengrundgelenk. Auch die 2. Zehe wird gefiihllos und die 4. Zehe cyanotisch. 
Die Gangran schreitet langsam fort. Die Schmerzen verstarken sich. 

Dem Patienten wird die Amputation des linken FuBes angeraten. Er kann sich zu diesem 
Eingriff nicht entschlieBen und wird am 2. 2. 33 auf eigenen Wunsch zu seinem Arzt ent­
lassen. 

Entlassungsbefund. Del' ganze linke FuB ist blaurot verfarbt. Dic 4. Zehe ist tiefblau­
schwarz. Die 2. und 3. Zehe sind brandig. Es bestehen starke Schmerzen. 

Entwicklung del' Krankheit nach del' Entlassung. Nach del' Entlassung verscblechtcrte 
sieb del' Zustand gleicbmaBig. Das linke Bein muBte im Oberschenkel abgesetzt werden. 

Das rcchte Bein. Durch Uberlastung und zu enges Schuhwerk schob sich die 5. Zehe 
unter die anderen. Sie rieb sich auf. Eine kleine Wunde entstand, die nicht wicder zuheilte, 
groBer und groBer wurde, starke Schmerzen verursachte und das Schlafen unmoglich 
machte. 1m April 1936 muBte die kleine rechte Zehe abgesetzt werden. Die Operations­
wunde benotigte zur Heilung eine Zeit von 7 Monaten. 

4. Patient Bi., 37 Jahre, Maschinist. F.A. o. B. 
RA. Bi. ist 1895 geboren, er ist arischer Abstammung. Ais Kind Scharlach und Diph­

therie und mehrerc Male Bruch des linken Oberarmes. Seit del' Kindheit ist del' linke Arm 
gelahmt. 1917 wegen Grippe bettlagerig. In den folgenden Wintern litt Bi. unter rheuma­
tischen Schmerzen im rechten Unterschenkel und hatte immer kaltc FiiBe. Geschlcchts­
krankheiten werden negiert. Bi. gibt an, ein starker Raucher gewesen zu sein. Heute 
rauche er taglich 5-10 Zigaretten. 

1m Dezember 1931 war er an einem naBkalten Tagc mehrerc Stuudcn unterwegs und 
kam mit nassen und kalten und gefiihllosen FiiBen zu Hause an. Seit diesel' Zeit hatte er 
fortwahrend kalte FiiBe, die auch im Zimmer nicht warm wurden. Kribbeln und Ameisen­
laufen zeitweise in den rechten und linken Zehen und in der rechten FuBsohle. In del' Kalte 
konnte er es nul' kurze Zeit drauBen aushalten. Beim Gehen muBte Patient nach 100 bis 
200 m Pausen einlegen. Starke SchweiBfiiBe, welche bis 1931 bestanden, waren plotzlich 
verschwuuden. In den Sommermonaten 1932 trat eine Besserung ein. Bi. fiihlte sich 
beschwerdefrei. Nul' bei langerem Gehen erlahmten die FiiBe. Mit dem Kalterwerden 
im Herbst stellten sich die gleichen Sensationen im rechten FuB wieder ein. Anfang Oktober 
1932 schwollen die 2. und 3. rechte Zehe stark an, beide wurden rot. Auch die Spitze del' 
Kleinzehe verfarbte sich. Die Schmerzen verstarkten sich und fiihrten zur Schla£losigkeit. 
Del' Hausarzt iiberwies am 29. 10. 32 den Patienten in die Chirurgische Universitatsklinik. 

Befund. Patient mittelgroB, in gutem E.Z. und K.Z. Kopf und Hals o. B. Thorax 
deformiert. Muskelatrophie des linken Schultergiirtels und des linken Oberarms. Del' 
linke Oberarm ist im Wachstum zuriickgebliebeu. 1m linken Schultergelenk sind nur Wackel­
bewegungen moglich. Beiderseits Trommelschlagelfinger. Herz, Lunge, Abdomen und 
Nervensystem o. B. 
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Lokalbefund. Der rechte FuBriicken ist teigig geschwollen, blaurotlich verfarbt und fiihlt 
sich kalter an als der linke. Die Spitze der rechten·5. Zehe ist dunkelblau verfarbt und 
gangranos. 

Diagnose. Juvenile Gangran der rechten 5. Zehe. 
Behandlungsverlauf. Urin: Rak~ion sauer, E-, Z-, Sed. wenig Epith., Leuko., Oxalate. 

Wa.R. am 31. 10. 32 negativ. Unter Bettruhe und Padutinbehandlung (vom 31. 10. bis 
28. 11. 32) erhalt der Patient taglich zweimal ein Kubikzentimeter Padutin) bleibt die 
Gangran stationar und demarkiert sich im Grundgelenk der 5. rechten Zehe. In den ersten 
Wochen schmerzstillende Mittel. Am 14.1. 33 konnte die gangranoae rechte 5. Zehe durch 
einen Scherenschlag abgetragen werden. Am gleichen Tage Entlassung des Patienten in 
hausarztliche Behandlung. 

Entwicklung der Krankheit nach der Entlassung. Die Operationswunde der rechten 
5. Zehe verheilte gut. Schlafen konnte Patient wieder wie ein Gesunder. Schmerzen qualten 
ihn nicht mehr. Seit August 1933 arbeitet er in einer Kraftzentrale ala Maschinist. Bei 
langerem Stehen auf einer Stelle in dem 30-400 C warmen Arbeitsraum schwollen die FiiBe 
an und schliefen ein. Nach wenigen Bewegungen ging es wieder gut. Tragen von schweren 
Gegenstanden zwang zu Ruhepausen. Langeres Gehen wurde beschwerlich. FUr den Heim­
weg, den Bi. friiher in einer halben Stunde zuriickgelegt hatte, gebrauche er eine Stunde, 
weil er sich 4-5mal ausruhen miisse, besonders im Winter bei kaltem Wetter. 1m Sommer 
1934 verspiirte er im linken FuB wieder SchweiB. Die Beschwerden harten auf und bis heute 
hat der lillke FuB unabhangig von der Witterung seine Farbe behalten. 

Der rechte FuB war zuweilen abw@chselnd rot und blaB. Auf einer Zehe bildete sich 
1936 eine Hornhaut. Bei ihrer Ablosung war die darunterliegende Haut ganz rot und aus 
einer stecknadelkopfgroBen Offnung kam ein Eiterfaden heraus. 1937 verschwand auch 
dies. Patient gibt an, daB er besser laufen konne ala zuvor, nul- beim Radfahren miisse 
er nach 10-15 km eine Pause einlegen. In gutem Schuhwerk und durch Warmhalten der 
FiiBe ginge es ihm ziemlich gut. 

5. Patient E., 41 Jahre, Schrankenwarter. F.A. o. B. 
E.A. E. ist 1892 geboren, er ist arischer Abstammung. Als Kind nie ernstlich krank 

gewesen. 1m Krieg Verwundung am rechten Oberschenkel. Danach war E. als Schranken­
warter beschwerdefrei tatig. Patient verneint jede venerische Infektion. 

Er gibt an, ein "maBiger Zigarrenraucher" zu sein. 
Vor 2 Jahren fiihlte er ein Kalterwerden beider Beine und ein Kribbeln in denselben. 

Die linke Kleinzehe schmerzte stark und rotete sich. Es kam zur Geschwiirsbildung. Das 
Geschwiir heilte in einigen Wochen abo Der gleiche Vorgang spielte sich im Sommer 1933 
an der rechten Kleinzehe abo Der Hausarzt iiberwies E. am 22. 12. 33 der Chirurgischen 
Universitatsklinik. 

Befund. MittelgroBer Mann im maBigen Allgemeinzustand. Kopf: Pupillen reagieren 
trage auf Lichteinfall, Zahne defekt, Zunge belegt. Thorax: Rundriicken. Lunge: Herz, 
Abdomen und Reflexe O. B. 

Lokalbefund. Rechtes Bein: GroBe, ausgedehnte, gut verheilte Narbe am rechten 
Oberschenkel. Die rechte Kleinzehe ist am Endglied maceriert. Eine deutliche Abgrenzung 
ist nicht vorhanden. Linkes Bein: Die Kleinzehe ist fast narbenlos verheilt. Stellen kleiner 
Hautdefekte des Unterschenkels sind noch sichtbar. 

Diagnose. Juvenile, endarteriitische Gangran der 5. rechten Zehe. 
Behandlungsverlauf. Urin: Reaktion sauer, E.-, Z-, Sed. O. B. Der Patient bekommt 

trockene Verbande und Padutininjektionen. Der gangranose Stumpf der rechten 5. Zehe 
demarkiert sich in der Hohe des Endgliedes und laBt sich am 5. 1. 34 leicht entfernen. 
Der glatte Stumpf reinigt sich gut. Es entsteht eine saubere, mit guter Granulation bedeckte 
Wunde. Am 13. 1. 34 erfolgt die Entlassung in hausarztliche Behandlung. Padutin wird 
empfohlen. 

Entwicklung der Krankheit nach der Entlassung. Wegen Brandigwerden der Zehen 
muBte der Patient verschiedentlich in arztliche Behandlung. 1935 wurde die rechte Zehe 
abgenommen. Der rechte FuB habe immer eine rotliche Farbe behalten. 

Wegen des gleichen Leidens wurden ihm 1935 die beiden ersten Zehen des linken FuBes 
abgesetzt. Da keine Heilung eingetreten sei, wurde der linke FuB bis zum Knochel ampu­
tiert. "Weil ich nunmehr 80% kriegsbeschadigt bin, bin ich arbeitsunfahig entlassen." 

6. Patient S., 30 Jahre, Polizei-Hauptwachtmeister. F.A. O. B. 
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E.A. 1923 Go., sonst nie ernstlich krank gewesen. Mitte Juni 1931 zog sich S. bei einer 
Ubung eine starke Erkaltung zu. Daran sich anschlieBende Schmerzen, die von der Mitte 
des Oberbauches nach beiden Seiten ausstrahlten, verschwanden durch Eisblasenbehandlung. 
Es folgten ziehende Schmerzen in der rechten Wade. Die 3 letzten Zehen des rechten 
FuBes schliefen ein. Auch diese Erscheinungen gingen voriiber. Nun trat am Endglied 
der 4. rechten Zehe ein kribbelndes, spater brennendes Gefiihl auf. Dnertragliche Schmerzen 
entstanden, so daB selbst "Mo. nicht half". S. kiihlte mit essigsaurer Tonerde und Alkohol. 
Der untere Teil des Endgliedes der 4. rechten Zehe wurde schwarz. Am 4. 2. 31 wurde S. 
in die Chirurgische Dniversitatsklinik iiberwiesen. 

Befund. lYIittelgroJ3er, sehr kraftiger Mann, in gutem E.Z. und K.Z. Haut und sicht­
bare Schleimhaute gut durchblutet. Kopf, Hals, Thorax, Abdomen, obere Extremitaten o. B. 

Lokalbefund. An der rechten 4. Zehe unterhalb des Endgliedes schwarz verfarbte, 
harte, trockene Nekrose, die sich gut demarkiert. 

Diagnose. Juvenile endarteriitische Gangran der 4. Zehe. 
Behandlungsverlauf. Drin am 5. 9. 31: Reaktion sauer, E-, Z-, Sed. massenhaft Oxalate. 

Wa.R. negativ (12.9.31). 
Patient wird mit trockenen Verbanden und trockner Warme behandelt. Am 9.9.31 

wird die nekrotische Zehe in Lokalanasthesie im Grundgelenk exartikuliert, die Wunde 
genaht. Komplikationsloser Heilungsverlauf. Nach 6 Tagen Entferuung der Nahte. Nach 
Riicksprache mit dem behandelnden Arzt wird der Patient am 15. 9. 31 in das Polizei­
lazarett verlegt. 

7. Patient K., 38 Jahre, Arbeiter. F.A. o. B. 
E.A. K. ist 1897 geboren, arischer Abstammung. Als Kind Maseru. 1917 KnieschuB 

rechts, GefaBschuB, KopfschuB, Lungenquetschung durch Verschiittung, Gasvergiftung. 
1919 Gonorrhiie. 1925 Appendektomie. Vor Krankenhausaufnahme rauchte Patient 
wiichentlich 50-100 g Tabak. 

Seit Herbst 1931 klagt Patient iiber Schmerzen in beiden Beinen. Schwellung des rechten 
FuJ3es mit starken Schmerzen stellten sich ein. Da die hausarztliche Behandlung erfolglos 
blieb, erfolgte die Einweisung in das Paul Gerhardtstift in Wittenberg. Der Patient wurde 
dort mit trockenen Verbanden und Riintgenstrahlen behandelt. Es kam zur Besserung 
der sUbjektiven und objektiven Beschwerden, so daJ3 die Entlassung in hausarztliche Beob­
achtung erfolgte. Zu Haus trat jedoch bald wieder eine Verschlechterung ein. Der Patient 
wurde in der Zeit von Januar 1932 bis zum November 1932 dreimal wegen des rechten 
FuBes in stationare Behandlung aufgenommen. Nach der letzten Entlassung am 24. ll. 32 
blieb der rechte FuB zunachst beschwerdefrei. 1m linken FuB waren die Schmerzen im Laufe 
der Zeit starker geworden. Am 28. 5. 33 wurde die Aufnahme im Paul Gerhardtstift not­
wendig. Der linke FuB zeigte eine diffuse Schwellung. An der 1. und 2. Zehe Ulcerationen. 
Trotz therapeutischer Bemiihungen schritt die juvenile Gangran fort, so daB das linke 
Bein in der Mitte des Oberschenkels amputiert wurde. Bei der Amputation zeigte sich, daB 
das Lumen der groBen GefaBe teilweise verschlossen war. Die Blutung war auffallend 
gering. Nach komplikationslosem VerIauf der Heilung erfolgte die Entlassung mit viillig 
geheilter Wunde. 

1933 knickte der Patient mit dem rechten FuB um. Seitdem sollen die Zehen auf­
gebrochen sein und bcgannen zu schmerzen. Ihretwegen erfolgte am 27. 5. 35 die Aufnahme 
in die Chirurgische Dniversitatsklinik. 

Befund. Kranker im maBigen Allgemeinzustand. Haut und Schleimhaut gut durch­
blutet. Kopf, Hals, Thorax, Lunge, Herz, Abdomen und obere Extremitaten o. B. 

Lokalbefund. Links reizloser Amputationsstumpf bis zur Mitte des Oberschenkels. 
Rechts Gangran an der FuJ3sohle des rechten FuBes und Mal perforant an der groJ3en Zehe, 
ebenso an den iibrigen Zehen. 

Behandlungsverlauf. Drin am 28. 5. 35: Reaktion sauer. E-, Z-, Sed. o. B. Blutzucker 
llO mg-%. Wa.R. negativ am 28.5.35. 

Der Patient wird mit Kurzwellen behandelt (in der Zeit vom 29. 5. bis zum 26. 6. erhalt 
er 17 Bestrahlungen). Die Schmerzen lassen schnell nach und treten nur noch in leichten 
Schiiben auf. Schon nach 4 Tagen kann der Patient ohne Schlafmittel schlafen. Der Lokal" 
befund zeigt deutliche Besserung. An der rechten 3. Zehe und der FuJ3sohle bilden sich 
Demarkationszonen. Die iidematiis gestraffte Haut legt sich runzelig in Falten. An den 
nekrotischen Stellen kommt es zu frischen Granulationen. Das Bein zeigt eine gute Durch­
blutung. - Auf besonderes Drangen des Patienten erfolgte am 27.6.35 die Entlassung 
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in die hausarztliche Behandhmg mit folgendem Entlassungsbefund: Die Durchblutung 
des FuBes ist wieder gut. An del' GroB- und Kleinzehe bestehen weiterhin Nekrosedefekte, 
die gute Granulationen zeigen. 

Naeh del' Entlassung war del' Patient nul' 14 Tage besehwerdefrei, dann traten Sehwel­
lungen, Rotung und starke Sehmerzhaftigkeit auf. An del' reehten 2. Zehe und an del' 
FuBsohle bildeten sieh mehrere Gesehwiire, ebenso an del' Unterseite del' 4. und 5. Zehe. 
Die Haut des FuBes war gespannt, glanzend, glasig und rosa verfarbt. 1m Paul Gerhardt­
stift wurde eine Neo-S.-Kur begonnen. Einige Ulcera heilten ab, fast besehwerdefrei vmrde 
Patient am 30. 9. 35 entlassen. 

Am 16.11. 35 muBte wegen nieht auszuhaltender Sehmerzen die Wiederaufnahme 
im Paul GerhardtstHt erfolgen. Dureh hochste Dosen Mo. und Rectidon wurden die 
Schmerzen nul' £iiI' kurze Zeit behoben. Mit Einwilligung des Patienten wurde am 6. 1. 36 
die Amputation durchgefiihrt. Hierbei fiel die sehr geringe Blutung auf. Del' Heilungs­
verlauf war komplikationslos. Am 22. 1. 36 erfolgte die Entlassung. 

8. Patient H., 33 Jahre, Arbeiter. F.A. Die Mutter des Patienten starb im 54. Lebens­
jahr am Riiekfall einer Grippe, del' Vater im 62. ,Jahr an Herzsehwaehe. 6 Geschwister 
sind gesund. 

E.A. H. ist 1902 geboren, arise her Abstammung. Patient ist nie ernstlich krank ge­
wesen. Gesehleehtskrankheitcn, insbesondere Lues, werden verneint. VOl' seiner Einweisung 
in das Krankenhaus rauehte er taglich 10, heute 5 Zigaretten, bis 1928 war er in del' Land­
wirtschaft, danaeh bis 1932 als \Valdarbeiter tatig. Als soleher hatte er sehr unter KaIte 
und Nasse zu leiden. FiiBe und Hande erfror er jedoeh nie. 

1m November 1932 fiihlte er plotzlieh ein schmerzhaftes Brennen, Stechen und Jucken 
in den Handen und Beinen. Die rechte GroBzehe wurde dunkelblau, neben dem zehennagel 
entstand ein kleines Gesehwiir. Bis zum Marz 1933 wurde H. von seinem Hausarzt auf 
zellgewebsentziindung behandelt, ohne jeden Erfolg. Deshalb erfolgte Einweisung in das 
Stadtisehe Krankenhaus zu Eilenburg, wo die reehte GroBzehe abgenommen wurde. 

Naeh del' Entlassung bildete sieh im November 1933 ein ahnlieher Zustand am reehten 
Daumen. Del' Nagel stieB sieh von selbst abo 1m Dezember 1934 erfolgte etwa eine 8tagige 
Beobaehtung im Diakonissenhaus in Halle mit ansehlieBender Entlassung in die Behandlung 
des Rausarztes. VOl' Weihnaehten 1934 begaIlll die linke GroBzehe zu nassen und sieh 
blaulieh zu verfarben. Del' Zustand besserte sieh bald wieder. 1m Juni 1935 fing del' linke 
zeigefinger an zu eitern und wurde schwarz, so daB er naeh kurzcr Zeit im Krankenhaus 
zu Eilenburg amputiert wurde. 8 Tage naeh diesel' Operation begann dann wieder die 
linke GroBzehe zu nassen, zu sehmerzen, und sieh kiihl anzufiihlen. Auf Anweisung del' 
Landesversieherungsanstalt Sachsen, Anhalt-Merseburg wurde R. zur Untersuchung nach 
del' Chirurgischen Universitatsklinik Halle geschickt und dort wurde am 29. 8. 35 die 
klinische Behandlung aufgenommen. 

Befund. Kriiftiger, etwas iiberaltert aussehender 33jahriger Mann in gutem E.Z. und 
Kr.Z. Raut und Schleimhaut gut durchblutet. Kopf, Hals, Thorax, Lunge, Herz, Abdomen 
und Reflexe o. B. 

Lokalbefund. Rechte Hand: Am Endglied des Daumens fallt eine Verschmalerung del' 
Weichteile. auf. PuIs del' A. radialis nul' schwer fiihlbar. Linke Hand: Del' Zeigefinger ist 
im Grundgelenk abgesetzt. Die Narbe ist noeh etwas druekempfindlieh, sonst gut verheilt. 
Keine entziindliehen Erseheinungen. Reehter FuB: Die rechte GroBzehe ist im Grundgelenk 
exartikuliert. Die Narbe ist mit iibermaBiger Hornbildung bedeekt. Die 2. Zehe ist im Grund­
gelenk vollkommen versteift. Linker FuB: Die linke GroBzehe ist gerotet. Vom Nagelbett 
aus naeh del' rechten Seite ziehend befindet sich ein tiefgreifendes Geschwiir mit unsauberem, 
belegten Grund. Es zeigt keine frisehen Granulationen und macht den Eindruck einer 
lange bestehenden, chronischen Geschwiirsbildung, ohne jegliehe Heilungsneigung. Am 
AuBenrande des linkcn FuBes befindet sich iiber dem Kopfchen des 5. lYIittelfuBknochens 
eine gereizte, gerotete, druek- und schmerzempfindliche Hautstelle. H. gibt an, daB mit 
ahnlichen Erscheinungen aueh die krankhaften Prozesse an den iibrigen Fingern und Zehen 
begonnen hatten. - Die Durchblutung beider FiiBe ist schlecht. Die Pulsation del' A. dor­
salis pedis ist beiderseits nicht zu fiihlen. Del' PuIs del' A. femoralis ist auf beiden Seiten 
feststdlbar. - Das .Rontgenbild zeigt keine Knochenentziindungserscheinungen, die die 
Geschwiirsbildung erklaren konnten. Beiderseits besteht ein Knick-PlattfuB, del' keinerlei 
Besehwerden verursacht. 

Diagnose. Juvenile endarteriitisehe Gangran. 
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Behandlungsverlauf. U rin am 30. 8. 35: Reaktion sauer, E·, Z·, Sed. Massenhaft Oxalate. 
Urin am 5.10.35: Reaktion sauer, E·, Z·, Sed. o. B. Blutdruek am 29. 9. 35 125/75. 

Patient wird mit Kurzwellen, Fullbadern und HeiBluft mit gutem Erfolg behandelt 
(in der Zeit Yom 3.9. bis zum 27.9. wird er 15mal mit Kurzwellen bestrahlt). Die linke 
GroBzehe zeigt kein Fortsehreiten der Erseheinungen mehr. Der Zustand eines bestehenden 
Ulcus an dem reehten unteren kleineren Zehenballen hat sieh gebessert. Am 28. 9. ist das 
Allgemeinbefinden gut. Am 9. 10. 35 erfolgt in der Medizinisehen Klinik eine neurologische 
Untersuchung, ohne dall etwas Wesentliches gefunden wird. Am 14.10.35 wird er der 
Medizinischen Poliklinik zur Untersuehung ubergeben. 

Wiederaufnahme am 22.10.35 und Weiterbehandlung mit Kurzwellen, Padutin und 
Jodkali (vom 24.10. bis zum 4. II. wird der Patient taglich einmal mit Kurzwellen bestrahlt 
und bckommt aullerdem yom 23.10. bis 18. II. taglich 2 mal I ccm Padutin intravenos). 
Weitere Besserung des objektiven und subjektiven Befundes. Entlassungsbefund am 
19. II. 35 im Gegensatz zum Aufnahmebefund: Der Patient ist im guten E.Z. und Kr.Z. 
Gute Durchblutung der Haut und der Schleimhaute. Die subjektiven Beschwerden sind 
vollkommen geschwunden. Die Narbe der rechten Grollzehe ist noch mit geringen Horn· 
schwielen bedeckt. Das Geschwur der linken Grollzehe ist abgeheilt. Eine druckschmerz· 
freie, reizlose Geschwursnarbe zieht sich Yom Nagelbett nach rechts und ist mit einer kleinen 
Hornschicht bedeckt. Die circumscripte Hautstelle uber dem Kopfchen des 5. Mittelfull· 
knochens ist ein reizloser, oberflaehlicher Hautdefekt. - Pulsation der FuBruckenarterien 
ist nicht zu fiihlen. 

Es erfolgt die Entlassung - nachdem der Patient bereits seit mehreren Tagen in ge­
wohnlichen Strallenschuhen beschwerdefrei umhergehen kann und sich, wie er angab, 
vollig arbeitsfahig fuhlte - in hausarztliche Beobachtung. 

Nach den Angaben des Patienten ergibt sich naeh der Entlassung folgender Verlauf: 
1m Herbst 1936 seien die drei ersten Zehen des linken Fulles durch "Aufbrechen" erkrankt. 
Hausarztliche Behandlung bedingte Heilung. Vom November bis Januar sei er beschwerde­
frei geblieben. Es hatte sieh dann (Januar 1937) eine Erkrankung des Mittelfingers und 
kleinen Fingers der reehten Hand eingestellt, die sich im Laufe der Monate verschlimmerte. 
Vom Oktober 1937 bis zum Februar 1938 wurde wieder eine klinische Behandlung durch­
gefiihrt. Der funfte Finger der rechten Hand mullte amputiert werden. Der Mittelfinger 
heilte unter "volliger Versteifung". 

9. Patient Fr., 39 Jahre, Schlosser. F.A. o. B. 
E.A. Fr. ist 1892 geboren, er ist arise her Abstammung. Patient ist nach seinen Angaben 

fruher immer gesund gewesen. Kein Alkoholabusus. Er rauchte in 10 Tagen 1/4 kg Tabak. 
Kriegsteiluehmer. Wahrend des Krieges auf einem Fischdampfer tatig, litt er in starker 
Weise wahrend des Wachdienstes unter Kalte und Nasse und erfror sich im Winter 1917 
die Fulle, besonders die rechte GroBzehe. 1m Fruhjahr 1918 wurde im Lazarett in Cuxhaven 
die rechte Grollzehe entfernt. Seit dieser Zeit war Fr. gegen Witterungseinflusse uber· 
empfindlich und hatte in den Fullen bei kaltem Wetter und korperlichen Anstrengungen 
brennende und steehende Schmerzen. Die linken Zehen verfarbten sieh rot, rotblau und 
schwollen zeitweise an. Langeres Gehen war ihm unmoglieh. Starke Schmerzhaftigkeit 
zwang zu Ruhepausen besonders seit 1926. Bis zum Jahre 1929 nahm der Kranke ver­
schiedentlich arztliche Hilfe in Anspruch. 1929 wurde er arbeitsunfahig. Die 2. linke Zehe 
brach auf. Stationare Behandlung erfolgte. Gebessert wurde der Patient entlassen. 

Wegen zunehmender ziehender Schmerzen und rotlichem Aussehen der Zehen erfolgte 
am 18. 1. 30 Aufnahme in die Chirurgische Universitatsklinik. Am 21. I. 30 wurde die 
2. linke Zehe im Grundgelenk exartikuliert. Beschwerdefrei mit gut erhaltener Zehen­
beweglichkeit und mit noch nicht ganz verschlossener Operationswuude erfclgte am 22. I. 30 
die Entlassung in kassenarztliche Behandlung. 

1m Winter 1930, besonders seit Weihnachten des Jahres, sehr heftige Schmerzhaftigkeit 
der Zehen. Schlaf nur dureh Schlafmittel. An der rechten Mittelzehe loste sich der Nagel 
ab, aus einer offenen Stelle entleerte sich dunner Eiter. Da keine Besserung eintrat, erfolgte 
die Uberweisung des Patienten am 29. 5. 31 in die Chirurgische Universitatsklinik erneut. 

Befund. GroBer, kriiftig entwiekelter Mann in gutem E.Z. und Kr.Z. Haut und sicht­
bare Schleimhaute gut durchblutet. 1nnere Organe o. B. 

Lokalbefund. Linker Unterschenkel: Alte, braunlich pigmentierte, gut verheilte 
Ulcusnarben. Die 2. Zehe im Grundgelenk entfernt. Reizlose Narbe - alle Zehen rotlich 
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verfarbt besonders del' GroBzehenballen. Sie fiiWen sich kiibl an. Bewegung stark einge­
schrankt. - Rechter Unterschenkel: Gleichfalls gut verheilte, braunliche Ulcusnarben. 
Endglied des GroBzehens entfernt. Alle Zehen stark gerotet. Rotung rcicht bis zum Mittel­
fuB. Betastung in diesem Gebiet sehr schmerzhaft. Dritte Zehe starker entziindet. Nagel 
feWt. Das Nagelbett liegt frei. Del' Patient kann nicht gehen. 

Behandlung. Urin: Reaktion sauer. E-, Z-, Sed. wenig Erythro., eiuige Leuko. Epith. 
harns. Krystalle. Unter Behandlung mit Bettruhe, trocknen Dermatolverbanden, Reiz­
kissen und Ruhigstellen klingt die Entziindung abo Die rechte Mittelzehe bleibt noch sehr 
schmerzhaft, besonders Nachts. Am 12.3. Vereisung desselben mit CWorathyl. Nach einer 
vOriibergehenden Schmerzst,eigerung Abnahme del' Beschwerden. Erneutes Auftreten 
ziehender Schmerzen nach dem Aufstehen des Patienten am 18.6. Vom 30.6. bis 3.7. 
wird taglich 1 g Padutin verabreicht. Del' Zustand del' nachtlichen Schmerzhaftigkeit 
im 3. rechten Zeh bleibt unverandert. Am 7.7. Exartikulation del' rechten Mittelzehe 
im Grundglied. Blutstillung. Verband. Nach 8 Tagen Entfernung del' Faden. Die Wunde 
verheilt reizlos. Am 20.7. steht Patient mit einem Jodverband auf. Er fiihlt sich woW, 
so daB am 28.7.31 die Entlassung in arztliche Behandlung mit fast verheilter Wunde 
moglich ist. 

Am 16.5.38 schildertc Fr. die Weiterentwicklung seiner Erkrankung wie folgt: Nach 
del' klinischen Behandlung Yom 29.5. bis 28.7.31 traten bereits VOl' Weihnachten des 
gleichen Jahres die Schmcrzen im linken Bein wieder auf und wurden in den folgenden 
Winterhalbjahren immer intensiver. Das Gehen war dem Patienten vollig unmoglich_ 
Die Raut rotete sich bis zur Mitte des linken Unterschenkels, wurde straff und glanzend. 
1m Juni 1934 wurde das linke Bein dick. Fr. fieberte und wurde in das Elisabeth-Krankea­
haus zu RaIle gebracht. Del' linke Unterschenkel wurde handbreit unter dem Knie ampu­
tiert. Die Wunde heilte schnell. Das Bein ist seitdem schmerzlos. 1m Oktober 1935 bekam 
del' Kranke eine Prothese. Seit dem Marz 1936 versieht er seine Arbeit als RilfsscWosser. 
Das rechte Bein: Befund am 16.3.38. Endglied del' GroBzehe entfernt. Mittelzehe irn Grund­
gelenk exartikuliert, die iibrigen Zehen gerotet, leicht odematos, die Raut ist gestrafft. 
Die Rotung erstreckt sich bis auf den MittelfuB. An del' lateralen Seite des Grundgliedes 
del' 2. Zehe ein erbsengroBes, schmie~iges Geschwiir. Del' PuIs des A. dorsalis pedis nul' 
schwach fiihlbar. Die Zehen sind in ihrer Beweglichkeit eingeschrankt. Langeres Gehen 
sei wegen starker Schmerzhaftigkeit unmoglich. 

10. Patient Sch., 34 Jahre, Ingenieur. F.A. O. B. 
E.A. Sch. ist 1904 geboren, er ist arischer Abstammung. Als Kind Masern, Scharlach 

und oft Beinschrnerzen, Furunkel an del' linken Halsseite. 
Seit seiner Konfirmation habe Sch. stark geraucht, durchschnittlich am Tag etwa 

20 Zigaretten. 1m Winter 1931 verspiirte del' Patient an verschiedenen Stellen des linken 
FuBes Schmerzen, die an del' 4. linken Zehe besonders heftig waren. In jedem del' folgenden 
Winterhalbjahre sind diese in stetig verstarktem MaBe wiedergekomrnen; in den warmen 
Somrnermonaten waren sie fast verschwunden. Del' Arzt dachte an SenkfuBbeschwerden 
und rheurnatische Schmerzen. Die schmerzenden Stellen roteten sich tmd schwollen an. 

Irn Herbst 1937 wurden die Schrnerzen so stark, daB Sch. seine Arbeit im Stehen nicht 
verrichten konnte, nur hinkend zu gehen vermochte und sich oft ausruhen muBte. Er lieB 
sich eine Arbeit zuweisen, die er im Sitzen auszufiihren vermochte. In den Beinen hatte 
er ein Gefiihl, als wollten diese absterben und seien taub. 1m Februar 1938 begann sich die 
linke 4. Zehe unter starksten Schmerzen rot, rotblau und scWieBlich dunkelblau zu farben. 
Sie fiihlte sich kiihl an. An del' medialen Seite bildete sich ein schwarzer Fleck. Schlaf 
nul' durch schmerzstillende Mittel. Auf Anraten des Arztes ging Patient in klinische Behand­
lung. 

Befund. GroBer, schlanker Patient, in geniigend bis gutem E.Z. Haut geniigend durch­
blutet, Gesichtsfarbe etwas blaB. Kopf, Hals, Thorax, Abdomen, obere Extremitaten 
und Nervensystern O. B. Rechtes Bein O. B. 

Lokalbefund. Das linke Bein ist in allen Gelenken frei beweglich. Am FuB fallt bei 
auBerer Betrachtung eine Blaufarbung del' 4. Zehe auf, und zwar auf del' lateralen Seite 
iiber aIle 3 Glieder, auf del' dorsalen Seite das End-und Mittelglied, auf del' medialen Seite 
das Endglied. Del' dunkelste Teil ist die laterale Spitzenflache. Weiterhin ist eine geringe 
Schwellung libel' dem 4. lVIittelfuBknochen vorhanden. Maximaler Druckschmerz iiber 
del' gesamten Zehe. Beweglichkeit vorhanden, jedoch nul' in einem geringen Winkel. Die 
anderen Zehen sind frei. 
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Behandlung. Drin: Reaktion sauer, E-, Z-, Sed. o. B. Der Patient erhalt vegetabile 
Kost. Fiir reichlich und gIatten Stuhlgang wird gesorgt. Auf dem FuBriicken werden 5 Blut­
egel gesetzt. Eine starke Nachblutung setzt ein, die mit ziehenden Schmerzen im FuB­
riicken verbunden ist. Als tagliche Dosis werden 3 mal 20 Trop£en Sympatol yom 5. 5. bis 
17.5. gegeben. 6.5. 1. Kurzwellenbestrahlung (Drei-Platten-Therapie) yom 6.5. bis 18.5. 
wird lOmal eine Kurzwellenbestrahlung durchgefiihrt. 7.5. Die intensive Blaufarbung 
und Schmerzhaftigkeit haben nachgelassen. Sch. bekommt eine Schwitzpackung, nach 
der er sehr heftige Schmerzen in den Zehen hat. Eine zweite Schwitzpackung am 9. 5. 
wird schon gut vertragen. 10. 5. Die Blaufarbung ist weiter zuriickgegangen. Nochmals 
werden Blutegel gesetzt, und zwar dorsal und an der FuBsohle vor dem Ballen. Nach einer 
Schwitzpackung (11. 5.) fiihlt sich Patient sehr wohl. Am 12. 5. werden Wechselbader 
durchgefiihrt, nach denen der Kranke Erleichterung verspiirt. 15. 5. Die Blaufarbung 
der Zehe ist fast verschwunden. Das Allgemeinbefinden des Patienten ist gut. Am 15.,16. 
und 17. wird 3mal taglich I Teeloffel J odkali verabreicht. Am 18. 5. wird der Patient mit 
foIgendem Entlassungsbefund in weitere arztliche Behandlung entlassen. Die Haut der 
4. linken Zehe sieht blaB aus, keine Blaufarbung mehr. Nur die laterale Spitzenflache hat 
einen rosa Farbton, zeigt geringe Schwielenbildung und leichte Druckempfindlichkeit. Die 
Schwellung iiber dem 4. MittelfuBknochen ist verschwunden. Sch. kaun schmerzfrei gehen. 

4. Der Verlauf der juvenilen, endarteriitischen Gangran 
mit Besprechung einzelner Erscheinungen. 

Das bei einer von Einzelheiten absehenden Betrachtungsweise der Kranken­
geschichten entstehende gemeinsame Bild des Verlaufes und der Eigenarten 
der Krankheit ist folgendes: KriHtige, sonst gesundeManner, jungen und mittleren 
Alters, ohne irgendwelche marastischen Erscheinungen oder korperlichen Ge­
brechen, die bisher als vollwertige Menschen ihre Berufsarbeiten verrichten 
konnten, werden unerwartet odeI' nach einer starken Kalteschadigung von der 
heimtuckischen Krankheit befallen. Sie beginnt mit eigenartigen Sensationen 
zumeist in den unteren Extremitaten, befallt erst das eine, dann das andere 
Bein oder sogar samtliche GliedmaBen (Pat. H.) mit Kribbeln, Brennen und 
Ameisenlaufen. Dergleichen GefUhle werden nach verschieden langen Zeit­
abschnitten von Schmerzen gefolgt. Bei leichten korperlichen Anstrengungen 
treten Ermudungserscheinungen auf, so bereits beim Gehen das intermittierende 
Hinken (Pat. G., F., Bo., Bi., Fr. und Sch.). Es stellen sich als deutliche Phano­
mene einer krankhaften Blutzirkulation Verfarbungen del' Haut und schlieBlich 
unter heftigsten Schmerzen trophische Storungen ein. Die letzte Stufe in dieser 
Entwicklung ist del' gangranose ProzeB selbst, del' dann die Exartikulation del' 
befallenen Zehen odeI' des Fingers oder, bei massiverem Auftreten del' Gangran, 
die Amputation del' erkrankten GliedmaBe erfordert. 

Eine der auffalligsten Eigenarten der angefuhrten Krankengeschichten ist 
die Tatsache, daB nur Manner von der Krankheit betroffen werden. In dies em 
Punkt bieten die zehn FaIle im Hinblick auf die kasuistischen J\lIitteilungen 
der Literatur der letzten 50 Jahre ein durchaus typisches Bild und sind eine 
Bestatigung del' gewonnenen Ansichten. Die Beteiligung des weiblichen Ge­
schlechtes an der juvenilen, endarteriitischen Gangran gehort zu den seltenen 
Krankheitsbildern. Nur wenige Autoren haben sie bei dem weiblichen Geschlecht 
beobachtet. Folgende Zahlenverhaltnisse seien genannt: STAPF beobachtete 
unter 11 Patient en 1 Frau (judischer Abstammung), HAGA unter 34 Patienten 
1 Frau, KAZDA unter 97 Patienten 24 Frauen (davon 5 Judinnen), BUERGER 
unter 500 Patienten 10 Frauen und HORTON, BAYORD und BROWN unter 700 Pa­
tienten ebenfalls 10 Frauen. Auf die Auswertung diesel' Tatsache wird in dem 
Abschnitt der Atiologie naher eingegangen. 

13* 
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Das Befallensein der Patienten an juveniler, endarteriitischer Gangran im 
besten Mannesalter ist eine zweite auffallige Gegebenheit und ein wichtiger 
differentialdiagnostischer Anhaltspunkt. Aus folgender Tabelle sind die maB­
geblichen Altersangaben zu entnehmen: 

Patient Manifestwerden der Alter bei der Einweisuug Genaue Sitz der Gangran 1. Symptome Differenz 

1. G. 29 Jahre (Dez. 33) 30 Jahre (Aug. 34) 8 Monate I Linker V orderfuB 
2. F. 23 .Jahre (Mai 31) 24 Jahre (Jan. 32) 8 Monate Linke 4. Zehe 
3. Bo. 39 Jahre (April 30) 41 Jahre (Dez. 32) J3/4 Jahre Linke 3. Zehe 
4. Bi. 37 Jahre (Dez. 31) 38 Jahre (Okt. 32) 10 Monate Rechte 5. Zehe 
5. E. 39 Jahre 41 Jahre (Dez. 32) 2 Jahre Rechte 5. Zehe 
6. S. 29,5 Jahre (Juli 31) 30 Jahre (Nov. 31) 4 Monate Rechte 4. Zehe 
7. K. 36 Jahre 38 Jahre (Mai 35) 2 ,Jahre Rechter VorderfuB 
8. H. 30 Jahre (Nov. 32) 33 Jahre (Aug. 35) 23/4 Jahre Linke 1. Zehe pra-

gangran 
9. Fr. 26 Jahre (Winter 18) 38 Jahre (Jan. 30) 12 Jahre 2. linke Zehe 

(Mai 31) 13 Jahre 3. rechte Zehe 
10. Sch. 28 Jahre (Winter 32) 34 Jahre (Mai 38) 51/ 2 Jahre 4. linke Zehe pra-

gangran 

Dient als MaBstab der Zeitpunkt, in dem die ersten Symptome manifest 
wurden, so trat die Krankheit der 10 Patienten zwischen dem 23. und 39. Lebens­
jahr auf. Es entfallen auf die Gruppen: 

20-25 Jahre I Patient (F.) 
26-30 Jahre 5 Patienten (G., S., H., Fr. und Sch.) 
31-35 Jahre - Patienten 
36-40 Jahre 4 Patienten (Bo., Bi., E. und K.). 

Das Durchschnittsalter betragt 32 Jahre. Das Durchschnittsalter bei der Ein­
weisung betragt 34,5 Jahre. STAPF gab nach seinen Beobachtungen ein Durch­
schnittsalter von 27 Jahren an, JAGER von 32 Jahren, BUERGER beschrieb eine 
Patientengruppe zwischen 25 und 40 Jahren (nach NANSER zitiert), DUERCKS 
6 Patienten zwischen 27 und 38 Jahren, ASSMANN 5 Patienten zwischen 28 und 
35 Jahren und PIOLA und CARLOS Patienten zwischen 30 und 45 Jahren. 

Dieses unverhaltnismaBig fruhe Auftreten der Gangran wird am besten 
durch eine vergleichende Gegenuberstellung mit der arteriosklerotischen und der 
diabetischen Gangran demonstriert. Bei 61 Fallen der arteriosklerotischen 
Gangran der Chirurgischen Universitatsklinik Halle aus den Jahren 1919 bis 
1937 liegt das Durchschnittsalter bei 72 Jahren 5 Monaten, bei 27 Fallen diabe­
tischer Gangran derselben Zeitspanne bei 63 Jahren. Das heiBt: 

Die juvenile, endarteriitische Gangran tritt drei Jahrzehnte fruher auf als 
die diabetische und vier Jahrzehnte fruher in Erscheinung als die arterio­
sklerotische Gangran. 

Die Differenz vom Zeitpunkt des Manifestwerdens der ersten Symptome bis 
zum Auftreten des gangranosen Prozesses (zur Berechnung desselben ist der 
Einweisungstag in die Chirurgische Universitatsklinik verwandt, an dem der 
klare Befund erhoben wurde) gibt die Lange des Krankheitsablaufes an. Sie 
schwankt zwischen 4 Monaten und 12 Jahren und liegt im Durchschnitt bei 
21/2 Jahren. (Fut. die Berechnung wurde Patient Sch. nicht berucksichtigt, 
da bei ihm die Gangran nicht manifest wurde.) 
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Weit langere Zeitangaben sind in del'Litel'atul' vel'offentlicht. SCHUM teilte 
eine Erkrankungsdauer bis zur Gangran von 6 Monaten bis zu 25 Jahren mit, 
ROPKE wies auf einen Maximalfall von 16 Jahren hin und LUSTIG sprach allge~ 
mein von einer Krankheitsdauer iiber Monate, Jahre und Jahrzehnte. 

Die Krankheit befallt mit groBer Vorliebe die unteren Extremitaten. Ent­
wedel' eine (Pat. S. und Sch.), odeI' gleich beide (Pat. Bi., E. und Fr.), in den 
meisten Fallen folgt die zweite del' ersten in verschieden langen Zeitintervallen 
(Pat. G., JL, Bo., H., K.). Selten werden die oberen GliedmaBen ergriffen. 
Bei Patient H. erkrankten Hande und FiiBe zu gleicher Zeit. In ihrer Schwere 
wechselten die Erscheinungen willkiirlich yom FuB auf die Hande und umgekehrt. 

Die FiiBe als Pradilektionsorte del' juvenilen, endarterutischen Gangran 
lassen sich durch die hydrostatisch-mechanisch ungiinstigeren Verhaltnisse del' 
Blutversorgung den Armen gegeniiber, durch eine im Durchschnitt schlechtere 
FuB- als Handhygiene, durch ungesundes Schuhwerk und schlieBlich durch ein 
groBeres Ausgesetztsein del' FiiBe gegeniiber Witterungseinfliissen und trauma­
tischen Schadigungen erklaren. Wie weit endokrine Einfliisse eine Rolle spielen 
odeI' spezifische Reaktionsweisen del' unteren ExtremitatengefaBe vorliegen, 
ist noch nicht erforscht. 

Del' Beginn del' Erkrankung kann ein schleichender sein. Ohne ersichtliche, 
auBere Anlasse werden die Patienten von unbestimmten rheumatoiden, neural­
gischen Schmerzen gequalt. Del' Krankheitszustand scheint sich an del' Grenze 
des kompensierten Stadiums zu befinden. In del' Ruhe sind die Personen be­
schwerdefrei. Sehr leichte korperliche Anstrengungen geniigen bereits, urn 
einen Dekompensationszustand hervorzurufen, del' seinen Ausdruck in del' 
schnellen Ermiidbarkeit, im intermittierendem Hinken, findet. 

In solchen Extremitaten vermogen bereits verhaltnismaBig kleine trauma­
tische Verletzungen, wie z. B. das Umknicken eines FuBes (Pat. K.) das Auf­
reiben einer Zehe durch schlechtes Schuhwerk (Pat. Bo.), eine Nageleiterung 
(Pat. G.) - WOLFSSOHN beschrieb drei gleiche FaIle - die Erkrankung in ein 
akutes Stadium iiberzufiihren. 

Sehr haufig steht jedoch am Beginn des Krankheitsgeschehens wie ein 
Markpfeiler ein Kaltetrauma (Pat. G., F., Bi. und S.). Es kann im schnellen 
Tempo zur Gangran fiihren (Pat. S. in 4 Monaten), meist bildet es jedoch nul' 
den heftigen Anfang eines folgenden schleichenden Krankheitsverlaufes. 

Monate- odeI' jahrelang ziehen sich die subjektiven und objektiven Beschwer­
den hin. Die indifferenten Anfangssymptome werden von immer bestimmteren 
gefolgt. Aus dem Kribbeln und Ameisenlaufen entstehen die krampfhaften, 
ziehenden Schmerzen, die zunachst periodenweise auftreten, bis die schmerz­
freien Intervalle immer kiirzer, die schmerzvollen Perioden immer langeI' und 
starker werden und schlieBlich die Kranken iiberhaupt nicht mehr zur Ruhe 
kommen lassen, sie besonders durch nachtliche Attacken ihres Schlafes bel'auben, 
so daB kaum Narkotica Hilfe zu bringen vermogen. Hinzu kommt die Ver­
farbung del' Haut, die immer drohendere Formen von dem leichten Rot bis 
zu dem tiefen Blauschwarz, annimmt, Kaltegefiihle und Anasthesie mit sich 
bringend. SchlieBlich setzen die trophischen Sti:irungen in Form des Aufgehens 
del' Zehen, Geschwiirsbildungen odeI' Nageleiterungen ein, bis dann unter heftigen 
Schmerzen del' AbsterbeprozeB selbst VOl' sich geht. Mit einem Weg ist diese 
Art des Verlaufes vergleichbar, del' in einem gleichmaBigen Gefalle bis an sein 
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Ende immer tiefer fiihrt. Der Abfall kann verschieden stark sein und so wird 
der Tiefpunkt einmal schneller und einmallangsamer erreicht. Eine akut pro­
gressive Form (Pat. S., G. und F.) laGt sich von einer benignen unterscheiden. 
Das Ende besonders der ersteren ist im giinstigen Fall die Exartikulation der 
Zehe oder des Fingers, im ungiinstigen die Amputation der betreffenden Glied­
maGe. Wenn rechtzeitig, besonders bei der benignen Form, ein Arzt aufgesucht 
wird, kann der in fortschreitender Tendenz begriffene KrankheitsprozeG zum 
Stillstand gebracht und gebessert werden. Alle Bemiihungen miissen darauf 
ausgerichtet sein, diesen therapeutischen Erfolg zu erhalten. Leider gibt es 
bis heute weder eine konservative, noch eine operative Therapie, die abgesehen 
von der Amputation, einen Dauererfolg garal'ltiert. Darum wei6 weder der Arzt 
mit Sicherheit, noch der Patient, wie lange der waagerecht gewordene Weg 
diese Richtung einhalten wird, oder wann er wieder beginnt, nach unten abzu­
fallen. 

Eine zweite Verlaufsart ist nicht so ebenma6ig. Ihr Beginn ist wie bei der 
vorhergehenden. Doch dann wechseln im Entwicklungsgang deutliche Perioden 
der Verschlechterung mit solchen, die dem Patienten weniger Beschwerden 
bereiten. SCHUM sprach von einem welligen VerIauf, der jedoch ebenfalls all­
mahlich immer weiter bergab fiihrt (Pat. Bi., E., FR. und SCH.). Eine Labilitat 
gegen Witterungsverhaltnisse besteht. Die Kalte verschlechtert die Symptome, 
Warme vermag sie zu lindern. 1m Winter sind die Patienten krank, in den 
Sommermonaten fUhlen sie sich ganz wohl (Pat. Bi.) oder sind fast beschwerde­
frei (Pat. Sch.). Die Tendenz zur RezidivbiIdung ist offensichtlich. Die zeit­
weiligen Remissionen finden ihre Erklarung durch histologisch beobachtete 
Kanalisation der VerschluGmassen (FlLATOW) und durch das Einsetzen eines 
Kollateralkreislaufs (SCHUM, ROPKE, MONACO), der durch die organischen 
Veranderungen mit der Zeit ebenfalls seine funktionell ausgleichende Wirkung 
einbiiGen kann, so daG ein erreichter Kompensationszustand wieder dekompen­
siert wird und sich dann bald die ischamischen und pragangranosen Symptome 
einstellen. 

In jedem KrankheitsverIauf, besonders ~insichtig bei den benignen Formen, 
lassen sich drei Rauptstadien unterscheiden, wie sie bereits von TOPROVER 
vorgeschlagen worden sind: 1. Ein latentes Stadium. - 2. Ein prodromales 
Stadium. ,- 3. Ein gangranoses Stadium. 

Das latente Stadium zeichnet sich durch die subjektive Beschwerdefreiheit 
aus, obwohl objektive Anzeichen das anormale Verhalten des Blutkreislaufes 
anzeigen. Patient G. ist beispielsweise mit dem Zustand seines rechten Beines 
zufrieden und halt es nicht fUr krank. Der Kalteempfindlichkeit mi6t er kaum 
einen Wert bei. Trotzdem muG aus dem objektiven Befund: Herabgesetzte 
Hauttemperatur, blaurote Verfarbung des rechten FuGes, und der anamnestisch 
festgestellten schlechten ReiIungstendenz bei Wunden auf pathologisch ver­
anderte Kreislaufverhaltnisse geschlossen werden. 

In dem Prodromalstadium treten subjektive Beschwerden auf, die die Patien­
ten meist zum Arzt fiihren. Bestehende Symptome: Das intermittierende Hinken, 
starkere Grade der Blaurotverfarbung der Raut u. a. m. biIden die objektive 
Bestatig'lllg der Angaben des Patienten. 

Das gangranose Stadium bedarf keiner naheren Erklarung. 
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Bei den akut rasch fortschreitenden Fallen der juvenilen, endarteriitischen 
Gangran tritt das latente Stadium vollkommen zurtick, so daB hier nur ein 
deutlicher Unterschied zwischen dem prodromalen und dem gangranosen 
Stadium zu erkennen ist. 

5. Die Symptomatologie der endarteriitischen juvenilen Gangran. 
1. Der Schmerz ist eines der bestandigsten Symptome im Krankheits­

verlauf der juvenilen endarteriitischen Extremitatengangran und fehlt in keinem 
der angefiihrten eigenen Falle, noch in den vielen kasuistischen Mitteilungen 
der Literatur. Anfangs tritt er ohne scharfe Lokalisation in den Zehen, der 
Ferse, dem FuB, der Wade, im ganzen Unterschenkel oder gar in allen Glied­
maBen auf. Seiner Qualitat nach wird er als ziehend, brennend, stechend, 
krampfartig, besonders bei korperlichen Anstrengungen, beim Laufen oder in 
der Kalte empfunden, so daB Kranke und auch Arzte vor allem in den Frtih­
stadien Rheumatismus, Ischias, neuralgische PlattfuBbeschwerden und ahn­
liche Erkrankungen differential-diagnostisch in Erwagung ziehen. 1m Verlaufe 
der Erkrankung steigert er sich. Die schmerzfreien Perioden werden immer 
ktirzer und seltener. In seiner Intensitat scheint er in direktem VerhaItnis zu 
der Schwere des objektiven Befundes zu stehen. Mit dem Beginn der gangra­
nosen Prozesse wird er unertraglich und raubt den Kranken den Schlaf, so daB 
in manchen Fallen Morphinpraparate zeitweise gegeben werden mtissen (Pat. Btl. 
und S.). 

NAKATA und KARATSU haben viele Morphinisten unter den Gangranikern 
gesehen. ZOEGE v. MANTEUFFEL erwahnte die Notwendigkeit des Gebrauches 
von Opiaten. 

Die herabhangende Lage der erkrankten Extremitat brachte 4 von 10 Pa­
tienten eine Linderung der Schmerzen. 

WINIWARTER glaubte die Schmerzen aus den Wucherungsvorgangen an den 
Nerven erklaren zu konnen. NAKATA und KARATSU sahen das Wesen der 
Schmerzen bei Spontangangran in einer Disharmonie zwischen Gewebszerfall 
und Gewebsreinigung infolge mangelhafter Zirkulation. ROPKE erklarte die 
Schmerzen durch Ischamie in den GefaBwanden selbst, durch Spasmus der 
Vasa vasorum, wobei der Schmerz in den sensiblen Organen der GefaBe aus­
gelOst werden soll. 

2. Parasthesien wie Kribbeln, Jucken, Brennen, Stechen, Ziehen, Ein­
schlafen oder Taubsein, Gefiihl der Schwere in den Extremitaten oder der 
Spannung besonders in odematosen Teilen kommen meist in den ersten Stadien 
der Erkrankung als Vorlaufer der Schmerzen oder in Verbindung mit ihnen vor 
und werden als Zeichen der nicht ausreichend funktionierenden Blutzirkulation 
aufgefaBt. 

3. Zu den Frtihsymptomen gehort weiterhin eine verhaltnismaBig rasche 
Ermtidbarkeit der Beine. Die Kranken klagen tiber mangelnde Ausdauer der 
unteren Extremitaten, tiber das schnelle Erlahmen, das sie unfahig macht, 
groBere Strecken ohne Pausen im Gehen oder Radfahren zurtickzulegen, 
oder schwere, korperliche Arbeit zu leisten. Die hochste Steigerung erfahrt 
das Symptom dadurch, daB das Ermtiden von Schmerzen begleitet ist. 

4. Eine bekannte Form dieser Art stellt das intermittierende Hinken dar. 
ERB wies auf die Wichtigkeit dieses Symptoms hin und zeigte, daB es in vielen 
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Fallen Zeichen des Prodromalstadiums der juvenilen, endarteriitischen Extremi­
tatengangran ist. Patient F. gab eine gute Darstellung des intermittierenden 
Hinkens, an dem er lange Zeit nach dem eingehend beschriebenen Kaltetrauma 
litt. Sie stimmt weitgehend iiberein mit der typischen Claudicatio intermittens 
nach CHARCOT. Wahrend in der Ruhe keine Beschwerden wahrgenommen wurden, 
begann nach 10-15 Minuten langem Gehen ein brennender Schmerz, der sich 
iiber den FuB auf die Wade erstreckte. Beim Weitergehen steigerte er sich in 
das Unertragliche und machte schlieBlich dnrch seine Krampfhaftigkeit jede 
weitere Bewegung unmoglich. Nach wenigen Minuten Ruhe waren die Schmerzen 
wieder vorbei und es ging wie vorher fiir 10-15 Minuten gut. 

Das intermittierende Hinken zeigt an, daB der arbeitenden Muskulatnr 
nicht genug Blut zugefiihrt wird. Es entsteht ein MiBverhaltnis zwischen Blut­
bedarf und frischer Blutzufuhr. Der GefaBapparat ist nicht mehr in der Lage, 
Blutzufuhr und Blutabfuhr nach den jeweiligen Bediirfnissen zu regulieren 
und anzupassen. Er ist nicht mehr im Vollbesitz seiner Moglichkeiten, diese 
wichtigste funktionelle Aufgabe zu erfiillen. Damit sind die Voraussetzungen 
fiir das Entstehen einer Gangran gegeben. Von diesem Standpunkt aus be­
trachtet bestehen zwischen der Claudicatio intermittens und der juvehilen, 
endarteriitischen Gangran keine prinzipiellen, sondern nur graduelle Unter­
schiede. 

SCHLESINGER veroffentlichte die Beobachtung, daB in fast lO% der FaIle 
- von 470 - das intermittierende Hinken eine stationare Erkrankung bliebe 
ohne von schweren StOrungen gefolgt zu sein. Bisher laBt sich das auch von 
Patient Sch. sagen. Der zuvor angefiihrte Patient F. gehort zunachst zu den 
wenigen Fallen, bei denen das Symptom des intermittierenden Hinkens bereits 
im 23. Jahre begann (nach ERB beginnt es bei Mannern nur in wenigen Aus­
nahmen vor dem 30. Jahr) und bei dem es wie auch bei den anderen vier Patienten: 
Patient G., Bo., Bi. und Fr. von Gangran gefolgt war, und zwar in Abstanden 
bei Patient G. nach 31/ 2 Jahren, bei Patient F. nach 1/2 Jahren, bei dem Patien­
ten Bo. nach P/2 Jahren, bei dem Patienten Bi. nach 3/4 Jahren und bei dem 
Patienten Fr. nach 4 Jahren. Nach diesen eigenen Erfahrungen erscheint es, 
zusammen mit den anderen Autoren, gerechtfertigt zu sein, das intermittierende 
Hinken als hochst alarmierendes Zeichen zu werten. 

5. Bei langerem Bestehen dieses Krankheitsstadiums ist die Muskelatrophie 
der GliedmaBe (Pat. F.) der Beweis fUr die Bemiihungen des Kranken, das Bein 
vor Belastungen und Anstrengungen zu schiitzen, und es in jeder Hinsicht zu 
schonen, so daB es znr Inaktivitatsatrophie kommt. 

6. Ein weiteres Friihsymptom der eingetretenen BlutzirkulationsstOrung ist 
die Verfarbung der Haut, die sich an den Zehen, Fingern (Pat. H.) oder ganzen 
Extremitatenteilen zeigt. In der weitaus groBten Anzahl der FaIle, unter Hinzu­
ziehung jener aus der Literatur, sind die unteren Extremitaten betroffen. Die 
juvenile, endarteriitische Extremitatengangran bei Mannern an den Handen 
ist ein sehr selten beschriebenes Krankheitsbild. Die Farbung beginnt mit 
einem angedeuteten Rot, geht in blanrote FarbtOne iiber, in denen sich die 
rote Komponente mehr und mehr verliert, bis schlieBlich die blauschwarze und 
schwarze Farbung als Symptom des abgestorbenen Korperteiles auftritt. Letzt­
genannte FarbtOne deuten zumeist auf eine bestehende Anasthesie der betroffe­
nen GliedmaBenabschnitte hin. - Der schnelle Wechsel des Farbtones von 
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blaB zu rot (Pat. Bi.) kommt sicher durch Mitwirkung einer nervos-vasomoto­
rischen Storung zustande. AuBerdem ist er ein Hinweis, daB sich die Verande­
rungen an den arteriellen GefaBen abspielen. 

7. Nicht selten ist das Odem eine Begleiterscheinung der Verfarbung (Pat. F., 
Bi. und K.). Teigigweich fiihlt es sich an, ohne daB sich eine Delle eindriicken 
lieBe. Demgegeniiber machte der rechte FuB des Patienten G. einen trockenen, 
mageren und blassen Eindruck. Diese andersartigen Zustandsbilder werden als 
Ausdruck einer verschiedenen Beteiligung des Venensystems aufgefaBt (SCHUM, 
STAPF). 

8. Die Haut im Odembezirk kann gestrafft sein, glanzend aussehen und sich 
papierdiinn anfiihlen (Pat. F.). 

9. Bei del' Betastung der Glieder ist eine deutliche Temperaturdifferenz 
zwischen entsprechend gesunden und kranken Teilen unverkennbar. Je weiter 
die pathologischen Veranderungen vorgeschritten sind, desto kiihler fiihlen 
sich die betreffenden GliedmaBenabschnitte an. Die Patienten selbst klagen 
iiber ein bestandiges Kaltegefiihl in den Extremitaten. Sie sind sehr kalte­
empfindlich. Niedere Temperaturen verstarken die Beschwerden, Warme oder 
Warmhalten der FiiBe verschafft Linderung (Pat. Bi., Sch.). 

10. Die auftretenden trophischen Storungen sind die ersten direkten Sym­
ptome einer den Gewebszerfall bedingenden Schadigung. Hyperkeratose, offene 
Stellen, kleine schmierige Ulcera an den Zehen oder an hervorstehenden, den 
Druck besonders ausgesetzten Teilen, und Nagelgeschwiire, welche haufig Aus­
gangsherde fiir Lymphangitiden und Phlebitiden sind, fiihren die Patienten 
zum Arzt. Diese trophischen Storungen trotzen lange allen therapeutischen 
Bemiihungen. Sie zeichnen sich durch ihre sehr schlechte Heilungstendenz und 
langwierige Heilungsdauer aus. - Rontgenaufnahmen lassen keine Knochen­
veranderungen erkennen, die die Eiterung erklaren konnten. 

11. Eine Verkiimmerung der Zehennagel in Form, GroBe und Gestalt ist 
als Folge der mangelnden Ernahrungslage moglich. Aus dem gleichen Grunde 
kann es zur Verschmalerung der Weichteile kommen (Pat. H.). - Auch STAPF 
erwahnte, daB kranke Zehen oder Finger kleiner und diinner werden und eine 
konische Zuspitzung an den Enden zeigen. 

12. Anamnestisch wird der Arzt als typisch fUr das Krankheitsbild, und 
deshalb von symptomatischen Wert, feststellen konnen, daB es sich um junge, 
kraftige, abgesehen von den Extremitaten, gesunde Manner handelt. Oft sind 
sie starke Zigarettenraucher, oder waren wechselnden Witterungseinfliissen, 
insbesondere Kaltewirkungen, ausgesetzt. Es sind Menschen mit irgendwelchen 
der bisher aufgezahlten Symptome. 

Bemerkenswert ist die schlechte Heilungstendenz bei Extremitatenwunden 
zu einer Zeit, in del' der Patient von seinem eigentlichen Leiden noch nie etwas 
gemerkt hatte (Pat. G.). 

13. Ein schwer zu tastender, kaum fiihlbarer PuIs oder eine vollige Puls­
losigkeit del' A. dorsalis pedis, der A. tibialis ant. et post., in selteneren Fallen 
der A. poplitea und der A. femoralis laBt die trophischen Storungen verstehen. 

14. Erstes Anzeichen der beginnenden Gangran kann auch eine Lymph­
angitis-phlebitis sein (Pat. G.). BUERGER wies auf die Phlebitis migrans als 
Symptom der Friihstadien besonders hin. Sie war ihm ein Zeichen, daB die 
oberflachlichen sichtbaren Venen von den tiefen affiziert worden seien. - Uber 
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Bestatigungen dieses Befundes ist in del' Literatur sonst nichts zu finden. 
Phlebitiden kommen wohlvor! Zeichen einer abgeklungenen Phlebitis wie 
Varieen, teigige Schwellungen des Gewebes, Ulcera cruris und abnorme, strang­
formige Pigmentationen zeigten die eigenen Patienten teilweise aueh. 

15. Letztes Symptom ist del' gangranose ProzeB selbst, del' unter furchtbar 
qualenden Schmerzen VOl' sich geht. Charakteristisch ist fUr ihn das Fehlen einer 
Demarkation. Nur sehr selten tritt sie spontan auf (Pat. S.). Zwischen dem 
abgestorbenem und dem gesunden Gewebe besteht ein flieBender Ubergang, 
befindet sich ein Gewebsabschnitt, del' zum Leben zu dlirftig und zum Absterben 
zu gut ernahrt wird. Die Gangran schreitet von del' Peripherie in zentraler 
Richtung fort. 

Unter Hinzuziehung del' in del' Literatur genannten Symptome sind die 
selbst beobachteten durch folgende zu erganzen: 

STAPF gab an, bei den meisten Patienten einen Dermographismus beobachtet 
zu haben. 

Viele seiner Kranken hatten libel' Kopfsehmerzen geklagt, woraus er auf 
eine vorhandene Psychasthenie schloB. . 

Die folgende Tabelle zeigt in Ubersichtsform, welehe Symptome in jedem 
einzelnen Krankheitsbild wahrend des Verlaufes auftraten. Es ist bei diesel' 
Zusammenstellung die Intensitat del' Erscheinungen unberlicksichtigt geblieben, 
allein ihr Auftreten als solches, ganz gleich in welcher Art und Weise, dureh ein 
+ gekennzeichnet. 

Patient 
Symptom 

G. I F. I Bo. I Bi. I E. i s. I K. I H. I Fr. I Soh. , 

Schmerzen. + + + + + + + + + + 
Parasthesien . + + + + + + 
Ermtidbarkeit der Beine + + + 
Intermittierendes Hinken + + + 

I 
+ i 

I 

+ + 
Muskela trophie + 
Hautverfarbungen + + + + + + + ..L + + I 

Odembildung + + + + + ..L 
I 

Haut gestrafft, glanzend, dtinn + + + 
Temperaturdifferenz + + + + + + + 
Trophische St6rungen + + + + + + + 
Verktimmerung, L6sung der Nagel + + + 
Zigarettenraucher taglich tiber 

10 Sttick + + + + ..L 
I 

Kalteschaden + + + + + + 
PuIs lmum tastbar . + 
PuIs nicht tastbar + + 
Lymphangitis Phlebitis strang-

f6rmiges Pigment. + 
Alter bei Gangranausbruch 30 24 41 37 41 30 38 33 39 (34) 

Aus der Tabelle ist zu ersehen, daB bei keinem del' Kranken samtliche bei 
del' Endarteriitis obliterans mit juveniler Gangran beobachteten Symptome 
auftreten. Rein zahlenmaBig konnen verhaltnismaBig viele (Pat. F., 13 von 15) 
odeI' aueh nur wenige manifest werden (Pat. S., 4 von 15). Das zeigt, wie ver­
schiedenartige Verlaufsformen und Erscheinungsbilder die Krankheit bieten 
kann. Nach dem Bestandigkeitsgrad und del' Reihenfolge des Auftretens im 
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Verlauf der Erkrankung geordnet, wird diese vor allem durch folgende Symptome 
charakterisiert: Die Schmerzen, die Parasthesien, das intermittierende Rinken, 
die Rautverfarbungen, die zu fiihlende Temperaturdifferenz zwischen gesundem 
und krankem Gewebe, die trophischen StOrungen und das Auftreten der 
Gangran in jugendlichem Alter! Sie stellen mit den anamnestischen Angaben 
(Rauchen und Kalteschaden) die Kardinalsymptome der juvenilen, endarteriiti­
schen Extremitatengangran dar. 

6. Die Diagnose der juvenilen endarteriitischen 
Extremitatengangran. 

Aus dem Verlauf der Erkrankung und ihren Symptomen ergeben sich die 
wichtigsten Anhaltspunkte fiir die Diagnose. 

I. Charakteristisch fiir die an juveniler, endarteriitischer Extremitaten­
gangran leidenden Patienten ist: 

a} Das verhaltnismaI3ig jugendliche Alter der Patienten. 
b} Die Bevorzugung des mannlichen Geschlechts (BUERGERS umfangreiches 

Krankengut wurde' zu 98% yom mannlichen Geschlecht gestellt). 
c} Das gehaufte Auftreten der Erkrankung bei den Juden. Der Gedanke 

der Rassendisposition wurde in besonders nachdriicklicher Weise von BUERGER 
betont. Bei der Besprechung der Atiologie wird naher auf diese Frage ein­
gegangen. 

d} Das Ergriffensein der unteren Extremitaten. Nur in seltenen Fallen 
erkranken die Beine und die Arme (Pat. H.). 

e} Das seltene Auftreten symmetrischer Erscheinungen. Entweder treten 
die Symptome nur an einem Bein auf (Pat. S. und Sch.), oder es werden beide 
nacheinander ergriffen, so daB die Erkrankung an den Extremitaten in ver­
schieden vorgeschrittenen Stadien auftritt (Pat. G., F., Bo., Bi., E., K. und Fr.). 

f) Der dargestellte Verlauf yom Manifestwerden der ersten Symptome bis 
zur Gangran. -1. Akut progressiver Verlau£. - 2. Benigner Verlau£. - a} Gleich­
maBig abfallende Form. - b} Wellenformig abfallende Form. 

II. Atiologisch sind als schadigende Momente in den meisten Fallen anamne­
stisch. festzustellen: 

a} TabakmiBbrauch (Zigarettenraucher). 
b} Kalte-Nasseeinwirkungen, die auch von den Patienten selbst als ursach­

liche Faktoren angeschuldigt werden. 
III. Die Symptome. 
1. Ais Friihsymptome der Erkrankung konnen auftreten: a} Periodenweises 

Auftreten neuralgisch-rheumatischer Schmerzen. b} Ein standiges, besonders 
in der kiihleren Jahreszeit ausgepragtes Kaltegefiihl in der befallenen Glied­
maBe. c} Parasthesien der erkrankten Extremitat. d} Schnelle Ermiidbarkeit 
der Beine, VerhaltnismaI3ig geringe Ausdauer bei korperlichen Anstrengungen. 

2. Als Prodromalsymptome sind zu nennen: e} Das intermittierende Rinken. 
f} Intensivere und haufigere Schmerzattacken ziehenden, stechenden oder 
krampfhaften Charakters in den Zehen, dem FuB oder dem Unterschenkel. 
g} Lokale Verfarbungen der Raut, zumeist an den Zehen beginnend. h} Deut­
lich spiirbare herabgesetzte Temperatur der betroffenen GliedmaBenteile im 
Vergleich mit gesunden. 
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3. Pragangranose Symptome. i) Phlebitis (Phlebitis migrans, BUERGER) 
und Lymphangitis. k) Pulslosigkeit der GefaBe von distal nach proximal vor­
wartsschreitend. 1) Trophische Storungen. m) Wahrend des Verlaufes sich in 
das Unertragliche steigernde Schmerzen, die die Schlaflosigkeit des Patienten 
verursachen. 

4. Der gangranose ProzeB selbst. 
IV. Die Untersuchungsmethoden. Die nachfolgend aus der Literatur 

zusammengestellten' Untersuchungsmethoden verfolgen drei Ziele: 
1. Sie dienen dazu, eine bestehende Zirkulationsstorung der Extremitaten 

sicher zu stellen. 

2. Sie sind verwertbar fur die Abgrenzung gegen differentialdiagnostisch 
in Frage stehende Angioneuropathien - Akrocyanose und Morbus Raynaud 
und Angioorganopathien - Periarteriitis nodosa, Thrombophlebitis, arterio­
sklerotische und diabetische Extremitatengangran. 

3. Sie ermoglichen nach Ermittlung der Diagnose die Lokalisation, die 
Ausdehnung und das Stadium der Krankheit festzulegen und sind somit von 
Wichtigkeit fur die Prognose und die Art der anzuwendenden Therapie. 

1. Als erster MaBstab fur die Beurteilung der Krankheit und der Feststellung 
des Sitzes der arteriellen Obliteration konnen die Symptome: a) der Verfarbung 
der Raut, b) der Temperaturdifferenz zwischen erkrankter und gesunder Glied­
maBe (IpSEN) und c) der Tastbarkeit der Arterienpulse gewertet werden (LINDEN, 
LEVEUF, CVANDER, JACQUES und BERGMANN). Die sich dabei ergebenden 
Befunde besitzen den Wert einer nur annahernden Sicherheit. 

2. Der reaktiven Ryperamie, deren grundlegende Bearbeitung von BIER 
und LEWIS erfolgte, wurde von fast allen spateren Untersuchern eingehende 
Beachtung geschenkt, und ihre Auswertungsmoglichkeiten wurden erweitert. 

1m .Jahre 1907 veroffentlichte MoszKoWIcz das "Verfahren der reaktiven 
Ryperamie" und sah dessen praktische Bedeutung vor allem fiir die Festlegung 
der Operationshi:ihe. Werden beide Beine des horizontal liegenden Korpers 
senkrecht in die Rohe gehalten und durch Anlegung einer ESMARCHschen Blut­
leere eine etwa 5 Minuten lange Anamie erzeugt, so tritt nach Abnahme des 
Schlauches die reaktive Ryperamie ein. Wahrend sich diese auf der gesunden 
Seite fast momentan in starker Intensitat auf das ganze Bein ausdehnt, ver­
breitet sie sich am kranken sehr langsam, nimmt bis zu einer gewissen Stelle 
zu, bleibt dann aber stehen, und der ubrige kranke Teil des Gewebes bleibt 
anamisch. - Auf Grund gunstiger Erfahrungen setzten sich MAGULA, MENDEL­
SOHN und POZNJAKOW sehr fur das Verfahren ein. BERGMANN auBerte Bedenken 
und nahm an, daB nur ein Bild uber die Wegsamkeit dergroBen Arterien 
gewonnen wiirde. BORCHHARDT hielt die Methode fur ein gutes Rilfsmittel, 
er betonte jedoch, wie auch MAGULA und COSACESCU, die starke Schmerzhaftig­
keit fur die Kranken. Diese solI nach MOSKOWICZ zu umgehen sein, indem das 
kranke Bein einfach ein bis zwei Minuten ohne Abbindung senkrecht in die 
Rohe gehalten wird und daraufhin ebenfalls anamisch wird. Wird es dann 
horizontal oder in eine herabhangende Lage gebracht, treten die oben ge­
nannten Symptome in Erscheinung, nur viellangsamer als bei der Abbindungs­
methode. 
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3. Als analoges diagnostisehes Hilfsmittel gab MOLINEUS die Verwendung 
des BIERsehen Heizkastens an. Hier bedingt die auftretende reaktive Warme 
eine Rosaverfarbung del' geniigend und ein BlaBbleiben del' ungeniigend ernahrten 
TeiIe des Beines. 

4. SANDROCK loste die reaktive Hyperamie dureh eine Einreibung del' Extre­
mitat mit Atheralkohol aus und konnte auf diese Art del' Festlegung del' Ampu­
tationshohe die Notwendigkeit einer Reamputation vermeiden. 

5. Ein einfaehes Verfahren del' Zirkulationspriifung mit dem "vasomoto­
risehen Strieh" besehrieb COSACESCU. Mit einem stumpfen Gegenstand wird 
ein kontinuierlicher Strich yom proximalen zum distalen Ende del' erkrankten 
GliedmaBe gezogen. Bei einem gesunden Bein erblaBt die Linie kurz, dann 
erscheint del' rote vasomotorische Strieh, intensiv und gleiehmaBig gefarbt. 
Das plotzliche AufhOren desselben zeigt den Beginn del' mangelhaften Blut­
versorgung an. Diese Probe an vier Seiten des Beines ausgefiihrt, scheidet 
den gut yom schlecht durchbluteten TeiI. 

6. SCHUM erkannte ein weiteres objektives Zeiehen fUr den Grad del' Blut­
versorgung in del' Stellung del' GroBzehe. Bei dem gesunden Menschen in 
Riickenlage steht diese in maBiger Streckstellung. Dureh die einsetzende Isch­
amie kommt es zu einer "hochst charakteristischen gar nicht zu verkennenden 
Beugung im Zwischengelenk, die durch eine krankhafte Kontraktion del' kurzen 
Zehenbeuger, welche von del' Ischamie am starksten betroffen werden, bewirkt 
wird. Allerdings ist die Erscheinung nicht bei allen Patienten gleich deutlich 
ausgesprochen". - Bei den selbst beobachteten Kranken fehlte dieses Pha­
nomen. In den iibrigen Krankengeschichten ist es nie erwahnt. 

7. Als Test fUr die Zirkulationsverhaltnisse fUhrten MORTON und SCOTT den 
Novocainblock del' efferenten vasoconstrictorisehen Bahnen ein. Es soli dadurch 
offensichtlich werden, wie weit nervos·spastische einerseits odeI' organische Ver­
anderungen andererseits fUr die ungeniigende Zirkulation verantwortlich zu 
machen sind. Ein voriibergehendes Verschwinden del' Krankheitssymptome 
laBt die dominierende Beteiligung des GefaB-Nervenapparates erkennen und 
indiziert damit eine operative Dauerunterbrechung. 

8. Gleiehen Wert kommt del' intravenosen Proteinkorperinjektion zu, wie 
sie von ADSON und BROWN zuerst durehgefUhrt wurde. Typhusvaccine werden 
intravenos injiziert und dann die Hauttemperatur des Beines mit del' del' Achsel­
hohle vergliehen. Bei stark organischen GefaBveranderungen andert sich die 
Temperatur del' erkrankten GliedmaBenteile kaum, wahrend die Korpertempe­
ratur im allgemeinen steigt; bei einer vorwiegend spastischen Komponente 
fUhren die Vaccine eine Vasodilatation herbei. Die Temperatur des Gliedes 
steigt urn 8-12° C und laBt von einer Dauerunterbrechung del' vegetativen 
Nerven Erfolg erhoffen. 

9. Die 3. Priifungsmethode diesel' Art ist del' von DENK angegebene Eupa­
verineffekt. Durch capillarmikroskopische Untersuchung wird die pharmako­
dynamische Wirkung des Eupaverins auf die Capillaren und kleinen GefaBe 
festgestellt. 

10. LAEwEN empfahl die Feststellung erweiterungsfahiger GefaBe durch 
eine Isehiadicusanasthesie. Die darauffolgende Temperaturerhebung sei del' 
beste Gradmesser. 
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11. LETULLE, LABBE, HEITZ, LINDEN, LEVEUF und JACQUES berichteten 
uber die gute diagnostische Verwertbarkeit del' oszillometrischen Methode mit 
dem P ACHoNschen Apparat. 

12. Zu einer immer groBeren Bedeutung fUr die Ermittlung des Gefii13-
zustandes und del' davon abhangenden Prognose und Therapie del' juvenilen 
Extremitatengangran auf endarteriitischer Grundlage ist das Rontgenverfahren 
gelangt. SGALITZER, DEMEL und KOLLERT haben besonders auf diesem Gebiet 
gearbeitet und die Arteriographie sehr empfohlen. Sie ermoglicht es, krank­
hafte GefaBverschlusse eindeutig zu lokalisieren, sie deckt Formfehler des 
GefaBrohres auf und laBt durch den Vergleich normaler und krankhafter Rontgen­
bilder auch verhaltnismaBig fruhe Krankheitsstadien erkennen (RATSCHOW). 

Die jungsten Forschungen von M. RATSCHOW laufen darauf hinaus, den 
Rontgenaufnahmen nicht nul' den Wert eines jeweiligen Zustandsbildes zu 
verleihen, den sie bisher hatten, sondern sie durch die Aufnahme von Reaktions­
ablaufen auf gesetzte chemische - Eupaverin, Nitrite, Novocainblock - odeI' 
physikalische Reize - Arbeit, Warme, reaktive Hyperamie - zu Funktions­
prufungen auszubauen, so daB sie zum Spiegel funktioneller Leistungen des 
GefaBsystems werden und eine "funktionelle GefaBdiagnostik" ermoglichen. 
Es gelang dem Autor auf diese Weise auch die feinsten Endaste del' Arterien 
darzustellen und ein Bild uber das Vorhandensein belastungs- und ausbau­
fahiger Kollateralen zu gewinnen. 

SGALITZER arbeitete das "Doppelinjektionsverfahren" aus, bei welchem 
durch Vergleich des GefaBrontgenbildes zu Beginn des Versuches mit dem am 
Ende desselben, nach intraarterieller Injektion gefaBerweiternder Praparate 
- JodmolekUl -, das Vorhandensein erweiterungsfahiger GefaBe und die Ge­
gebenheit einer kompensatorisch wirkenden Kollateralkreislaufausbildung fest­
gestellt werden konne. Weiterhin konnten hierdurch die organischen von den 
nervos-spastischen arteriellen Erkrankungen abgegrenzt werden. 

Del' positive Ausfall dieser Rontgenuntersuchungen spricht fUr die Moglich­
keit eines konservativ-therapeutischen Erfolgesund wird von der Amputation 
Abstand nehmen lassen. 

13. Diesen verhaltnismaBig komplizierten Untersuchungsmethoden steht der 
einfach durchfuhrbare "Arbeitsversuch" von RATSCHOW gegenubel'. Er stellt 
die methodische Auswertung des Symptoms del' Claudicatio intermittens dar, 
das auch bei del' ERBsehen "Gehprobe und dem KIscHsehen "Beuge-Streck­
versuch" zugrunde lag. Del' bewegliche FuB eines an einem "Pendelergometer" 
fixierten Beines hat bis zum Schmerzpunkt (erstes Auftreten stumpfer Mudigkeit 
und ziehender Wadenschmerzen) ein Gevvicht von 21/2 kg 30mal in der Minute 
25 em hoch zu heben. Die durch die Zahl von Einzelleistungen erreichte Arbeit 
wird durch Vergleich mit festgelegten Standardleistungen zum MaBstab fUr 
den Grad del' Dul'chblutungsstorung. 

Del' Arbeitsversuch gestattet neben del' Feststellung del' Zirkulationsstorung 
die Behandlungserfolge durch das Ansteigen del' Einzelleistungszahlen zu 
erkennen. 

Del' amerikanische Forseher HITZROTH reizte faradisch die Muskeln einer 
erkrankten GliedmaBe bis zur Ermudung und registrierte die erhaltenen Zuk­
kungen, um auf diese im Prinzip gleiehe Weise ein Bild del' arteriellen Blutzufuhr 
zu gewinnen. 



Verlauf der Krank· 
heit bis zur Gangran 

Geschlecht 

Extremitat 

Gangran 
Thrombenbildung 

Durchschnittsalter 
Verlauf 

Demarkation 

Arterien 
Histologisch 

Thromben 

Riintgendarstellung 

Durchsehnittsalter 
Zucker im Drin 

Schmerzen 

Infektionsgefahr 
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Tabelle 1. Die DiHerentialdiagnose. 

I. 

Juvenile endarteriitische Gangran 

schleichend permanente Durch· 
blutungsstiirung 

fast ausschlieBlich das mann· 
lie he Geschlecht betroffen 

fast ausschlieBlich an den unte· 
ren Extremitaten 

keine symmetrische Gangran 
starke Neigung zur Thromben· 

bildung 

II. 

Juvenile endarteriitische Gangran 

4. Jahrzehnt (341/ 2 Jahre} 
schleichende Entwichlung 
Tendenz zur Demarkationslosig· 

keit 
Pulslos, kaum tastbar 
vorwiegend endarteriitische 

Veranderungen der Intima. 
Keine Lipoideinlagerungen 

starke Neigung zur Thromben· 
bildung 

mit Kontrastfliissigkeit. Org. 
+ spast. Komp. 

III. 

Juvenile cndarteriitische Gangran 

4. Jahrzehnt (341/ 2 Jahre) 
Z. -
heftige Schmerzen 

in geringerem MaBe vorhanden 

RAYNAUDSche Gangran 

schlagartig einsetzen in der 
anfallsfreien Peri ode keine 
Durchblutungsstiirungen 

fast ausschlieBlich das weib· 
liche Geschlecht betroffen 

fast ausschlieBlich an den oberen 
Extremitaten 

symmetrische Gangran 
geringe Neigung zur Thromben· 

bildung 

Arteriosklerotische Gangran 

8. Jahrzehnt (72,5 Jahre) 
schnelle Entwieklung 
Tendenz zur Demarkationsent· 

wicklung 
strangfiirmig, Gansegurgelartig 
vorwiegend arteriosklerotische 

Veranderungen der Media. 
Lipoideinlagerungen 

geringe Thrombenbildung 

ohne Kontrastfliissigkeit. Nur 
~rg. Komponente 

Diabetischc Gangran 

7. Jahrzehnt (63 Jahre) 
Z. + 
kann schmerzlos beginnen und 

langer schmerzlos bleiben 
sehr groB 

7. Die Therapie der endarteriitischen, juvenilen 
Extremitatengangran. 

Die Therapie der juvenilen Extremitatengangran bedingt durch Endarteriitis 
obliterans muB das Ziel verfolgen: 

1. Die durch ungeniigende Blutzufuhr entstandenen und in Entwicklung 
begriffenen Schaden aufzuhalteIi; 

2. das Absterben von Gewebe zu verhindern; 
3. durch die Herbeifiihrung einer Demarkation das Gesunde von dem kranken 

Gewebe zu scheiden und klare Lokalisationen zu schaffen; 
4. das gangranose Gewebe trocken und aseptisch zu erhalten und 
5. dem Kranken ohne Schaden moglichst viel seiner erkrankten Extremitat 

. vor der Amputation zu bewahren. 
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Bei Patienten, bei denen bestimmte atiologische Faktoren fUr die Erkrankung 
festgestellt werden konnen, wird durch Bekampfung derselben und durch die 
Abwehr der allgemein schadlichen Einflusse auf das GefaB-Nervensystem eine 
Kausaltherapie moglich sein. Solange jedoch Unklarheit der Atiologie besteht, 
ist die Indikation einer Kausaltherapie nicht gegeben. Dann ist es der Sinn 
der therapeutischen Bemuhungen, die Selbstheilungsvorgange durch Beein­
flussung der Vasomotorentatigkeit zu unterstutzen und fUr eine bessere Durch­
blutung Sorge zu tragen. Physikalische, medikamentOse, diatetische MaBnahmen, 
sowie Operationen am GefaB-Nervenapparat verfolgen dieses Ziel. Erscheint 
eine Ausheilung der Krankheitsvorgange mit ihren Folgezustanden nicht moglich, 
ergibt sich als Aufgabe die HerbeifUhrung eines funktionellen Ausgleiches anzu­
streben. Zu diesem Zwecke muB die Ausbildung eines kollateralen Kreislaufes 
angeregt und gefOrdert werden, um durch die Erweiterung der Gesamtstrombahn 
die Zirkulationsverhaltnisse zu heben. Neben dieser auf das Grundleiden aus­
gerichteten Therapie mussen die Kranken durch eine symptomatische Behand­
lung von ihren sekundaren Beschwerden, der Schmerzhaftigkeit, Schlaflosigkeit 
usw. befreit werden. 

Da bei der sich uber Jahre dahinziehenden, qualenden Erkrankung, die 
von dem Patienten viel Geduld, Ruhe und Kraft erfordert, bewuBt auf eine 
Psychotherapie Wert zu legen ist, moge hier nur der Vollstandigkeit wegen 
erwahnt sein. 

Die gegen die Krankheit moglichen BehandlungsmaBnahmen lassen sich in 
drei Gruppen gliedern: 1. Die konservative Behandlung. - 2. Die konservativ­
chirurgischen Verfahren. - 3. Die Amputation der befallenen GliedmaBen. 

Fur die Therapie ergibt sich somit als erste Aufgabe, eine Entscheidung fur 
die im einzelnen Fall einzuschlagende Behandlungsart herbeizufuhren. Sie ist 
abhangig von dem Stadium der Erkrankung. In dem Abschnitt uber die Diagnose 
sind die Prufungsverfahren angegeben worden, die einen RuckschluB auf den 
Zustand der ExtremitatengefaBe gestatten und damit dem Arzt die objektiven 
Phanomene fUr die Beantwortung der gestellten Frage bieten. Es waren dies: 

1. Die Auswertung der genannten Symptome. 
2. Die Verfahren der reaktiven Hyperamie nach MOSZKOWICZ, MOLINEUS 

und SANDROCK. 
3. Der "vasomotorische Strich" von COSACESCU. 
4. Der Novocainblock der efferenten, vasoconstrictorischen Fasern von 

MORTON und SCOTT. 
5. Die Proteinkorperinjektion von ADSON und BROWN. 
6. Der intraarterielle Eupaverineffekt von DENK. 
7. Die Oszillometrie von MABEY und Mosso. 
8. Die Capillarmikroskopie von LANGE. 
9. Die Arteriographie von SGALITZER, DEMEL und KOLLERT. a) Das Doppel­

injektionsverfahren von SGALITZER. b) Die funktionelle, rontgenologische 
GefaBdiagnostik von RATSCHOW. 

10. Der Arbeitsversuch von RATSCHOW. 

Prophylaktische Maflnahmen. 

Bei den geringsten, ersten Zeichen einer leichten ZirkulationsstOrung der 
Extremitaten muB der Arzt auf eine besonders gute FuBhygiene dringen. Hierfur 
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sind haufige FuBbader zu empfehlen, das Tragen zu weiter odeI' zu engel' Sehuhe 
ist zu vermeiden, sehnurende Strumpfbander sind zu beseitigen, Huhneraugen 
und Sehwielen mussen VOl' einer Infektion gesehutzt werden, den Extremitiiten 
muss en thermisehe, meehanisehe, funktionelle und toxisehe Sehadigungen 
nach Moglichkeit ferngehalten werden. 

Die konservative Behandlung. 

Unter Hinzuziehung del' in del' Literatur angegebenen Behandlungsverfahren 
sind fUr die konservative Therapie del' juvenilen, endarteriitischen Extremitaten­
gangran folgende Mittel angewendet worden: 1. Physikaliseh wirksame Mittel. -
2. Chemisch-physikalisch wirksame Mittel. - 3. Chemisch wirksame Mittel. 

1. Physikalisch wirksame lVIittcl. Die Bettruhe bietet dureh die horizontale 
Lage des Korpers statisch die gunstigsten Bedingungen fur die Blutversorgungen 
del' unteren Extremitaten und ist aus diesem Grunde bei den 10 Kranken durch­
gefUhrt. Verabscheut wird von manchen Patienten eine Hochlagerung del' 
Beine, weil diese haufig eine stiirkere Schmerzhaftigkeit bedingt. Ein gewisser 
Teil des Krankengutes hat bei herabhangender Lagerung del' GliedmaBe die 
geringsten Beschwerden (Pat. G. und Bo.). - Aueh BIER betonte, daB del' Kranke 
selbst entscheiden musse, welche Lage ihm die bekommlichste sei. 

Die erkrankte Extremitat muJ3 weich eingebettet sein. Alle Moglichkeiten 
eines Druckes miissen vermieden werden, da bereits leichte mechanisehe Schiidi­
gungen trophische Storungen auszu16sen vermogen und damit die Krankheit 
in ein akut-gefahrliches Stadium li.berfuhren. 

Eine giinstige Wirkung auf den Kreislauf konnte SYLVAN durch Gymnastik 
und Massage erreichen. Naeh seinen Angaben auch bei Kranken in schweren 
Stadien. Z. B. berichtete er uber die Heilung einer gangraneszierenden Exarti­
kulationswunde durch Gymnastik, naehdem die ubrigen konservativen Mittel 
versagt hatten. Widerstands-, Gleichgewichts-, Stupubungen und Massage 
baute er zu einem System del' Heilgymnastik aus, um dadureh einen gunstigen 
EinfluJ3 auf die GefiiJ3e und GefaJ3nervenzentren zu erreichen und die Dureh­
blutung zu bessern. STRADYN, KITTRICK und BRAEUCKER berichteten in diesel' 
Hinsicht ebenfalls uber Erfolge. 

Einen sehr wichtigen, von allen Autoren gewiirdigten Faktor zur Hebung 
del' Zirkulationsverhaltnisse dureh Erweiterung del' GefaBe spielt die Warme. 
In den verschiedenstenFormen kommt sie zur Anwendung. WarmeEinpackungen 
del' Glieder, HeiJ3luft (Pat. H.), die besonders dafUr geeignet ist, eine feuchte 
Gangran in eine trockene zu wandeln, Diathermie und Kurzwellen werden 
verordnet. 

VOl' del' ortlichen Warmebehandlung warnte RATSCHOW, wegen del' Schwierig­
keit einer richtigen Dosierung, del' Gefahr del' "Warmeischamie und del' im 
AnschluJ3 an ortliehe Warmeapplikationen beobaehteten Nekrosen. Die Warnung 
bezieht sich nicht auf die athermisch durchgefiihrte Kurzwellenbestrahlung. 

Gute Erfolge erzielte del' Autor mit heiJ3en Fernteilbadern, die er an Stelle 
del' direkten Warmebehandlung anwandte. Die ortliche Durchblutung wurde 
durch diese meJ3bar gesteigert. 

Die Kurzwellenbehandlung wurde bei den Patienten K., Seh. und H. dureh­
gefUhrt. 

J~rgfllmi:3se lIer Chirurgi€'. 32. 14 
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Patient K. erhielt 17 Bestrahlungen. Mit ihnen wurde eine auffallende Besse­
rung des Lokalbefundes erzielt. Das Odem ging zuruck. Die Nekrosestellen 
zeigten klare Demarkationen und frische Granulationen. Die Durchblutung 
des Beines wurde wieder ausreichend. Auf Drangen des Erkrankten muBte 
die Behandlung fruhzeitig a,bgebrochen werden. Bald nach del' Entlassung 
stellten sich die Beschwerden wieder ein. 

Mit dem gleichen Erfolge wurde die Kurzwellenbestrahlung (3 Platten­
Therapie, 10 Bestrahlungen) durchgefUhrt. In del' verhaltnismaBig kurzen 
Zeit von 14 Tagen wurde mit den anderen in del' Krankengeschichte ange­
gebenen Mitteln zusammen die livide Farbe del' befallenen Zehe zum Ver­
schwinden gebracht, die Odembildung beseitigt, das Allgemeinbefinden wesent­
lich gebessert und schmerzfreies Gehen in gewohnlichen Schuhen erzielt. Dber 
den Dauererfolg kann wegen del' erst kurzlich erfolgten Entlassung noch nichts 
ausgesagt werden. 

Auch Patient H. reagiel'te mit gunstigem Erfolg auf die Kurzwellenbestrahlung 
(15 Bestrahlungen). Da im weiteren Verlaufe del' Behandlung dann gleichzeitig 
Padutin verabreicht wurde, kann uber eine bestimmte Wirknng del' Kurzwellen 
bei diesem Kranken nichts mehr ausgesagt werden. 

Del' Erfolg del' Kurzwellenbestrahlung wird auf eine amisierende, anti­
spasmotische und schmerzstillende Wirkung zuruckgefUhrt. Spezifische Wir­
kungen des elektrischen Feldes sind noch nicht bewiesen (KOWARSCHIK). 

Auf dem 12. russischen ChirurgenkongreB schlug OPPEL eine Rontgen­
bestrahlung del' Nebennieren VOl'; um eine Hyperfunktion derselben, die er 
atiologisch fUr die Erkrankung verantwortlich machte, zu bekampfen. ZIMMERN, 
CHAVANY und BRUNET stellten durch diese Therapie bei 8 Kranken eine 
Besserung fest. Auch SCALA sah gute Ergebnisse. BORAK erzielte bei Fruhfallen 
einerseits befriedigende Erfolge, in andel'en Fallen versagte das Verfahren. 

BOROY ANSKY versuchte eine Radiumbestrahlungsbehandlung del' arteriellen 
GefaBe bei Endarteriitis obliterans und fand, daB sich die Spasmen losten, 
die trophischen StOrungen heilten, und die Schm~rzen nachlieBen. 

Tagliche Wechselbader zur Nekroseabgrenzung und Ausbildung des Kollateral­
kreislaufes werden vielfach empfohlen. Sie sind bei den Patienten Bo. und H. 
zur Anwendung gekommen. Besonders gute Erfolge sah BORCHARDT mit ihnen. 
Ihre Wirkung faBte er wie folgt zusammen: Verhinderung del' Gangran in 
einzelnen Fallen, unterstutzende Wirkung auf die Kollateralkreislaufausbildung, 
wodurch zu mindest die Amputationshohe herabgeschoben -wird, Gymnastik 
und Trainierung del' GefaBe. 

Nach del' reaktiven Hyperamie soIl ebenfaHs eine Dberfullung und damit 
eine mechanische Dehnung del' GefaBe erzeugt werden. Es genuge eine ESMARCH­
sche Blutleere von 5-10 Minuten Dauer. BIER beobachtete danach eine starke, 
bl'ennende Hypel'amie, die 20 Minuten und langeI' anhielt. Er faBte sie als 
Reaktion auf die wahrend del' Blutleere angesammelten Zersetzungsprodukte 
auf und betonte, daB man mit dies en Mitteln die Kranken zwar jahrelang 
hinhalten konne, abel' deren Dauerwirkung nicht uberschatzen solIe. 

In del' gleichen Weise wirkt die BIERsche Saugbehandlung, wie sie fUr die 
Therapie del' juvenilen Gangi-an vonBRAEucKER empfohlen wurde und von MEYER 
wegen guter Erfolge - Nachlassen del' Schmerzen, Zuruckbildungen del' Er­
scheinungen und Demarkation del' abgestorbenen Teile - sehr gelobt worden ist. 
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KOGA gab 1913 die intravenose Infusion von 0,9% Kochsalzlosung an, urn 
dadurch die erhohte Blutviscositat, die bereits 2 Jahre fruher von MAYESIMA 
im Blut Gangrankranker festgestellt worden war und von KOGA ebenfalls bei 
13 Kranken gefunden wurde, herabzusetzen und berichtete uber gunstige Erfolge. 
Spater traten ELJASCHEFF - er benutzte die RINGER-LoKEsche Losung -, 
SILBERT - er venvandte die 5%ige Kochsalzlosung -, und SAMUELS - er 
gebrauchte eine 2-3%ige KochsalzlOsung - fUr die Infusionsbehandlung ein. 

2. Chemisch-physikalisch wirksame J\lIittel. COBET gab fur die konservative 
Therapie der juvenilen, endst. Gangran die Kohlensaureatmosphare an. Das 
Gas dringt nach dem Autor gemaB dem Partialdiffusionsgefalle durch die Raut 
in den Korper ein, erweitert die GefaBe und fUhrt somit zu einer besseren Durch­
blutung. Da von der erhitzten, schwitzenden Raut mehr Gas resorbiert wird, 
empfahl COBET die Kombination des CO2-Bades mit einem Gluhlichtbad. Bei 
10 Fallen ausgepragter und 2 Fallen drohender Gangran sah er bis auf 2 FaIle 
eine Besserung. - QUARELLI und GUSTAVO behandelten ihre samtlichen Kranken, 
abgesehen von den septischen Fallen, mit dem CO2-Gasbad und betonten das 
angenehme WarmegefUhl, welches die Patient en empfanden und die schmerz­
stillende Wirkung desselben. 

3. Chemisch wirksame J\lIittel. 1929 fUhrten FREY und KRAUT das Kreis­
laufhormon Padutin in die Therapie ein. Dieses yom Insulin zu isolierende 
Pankreashormon nimmt an der Regulation des Kreislaufes teil, kreist im Blut 
in aktiver und inaktiver Form (nach PROCHNOW) und wird von den Nieren 
ausgeschieden. Seine gunstige Wirkung wird in einer Erweiterung der kleinsten 
GefaBe und einer Ausbildung des Kollateralkreislaufes gesehen. Organische 
GefaBveranderungen selbst vermag Padutin nicht zu beeinflussen. Fur Fruh­
falle im pragangranosen Stadium und bei spastischen Erscheinungen stellt es 
ein gutes therapeutisches Mittel dar. Der gunstige EinfluB auf die Zirkulations­
verhaltnisse zeigt sich im Nachlassen der Schmerzen und einer einsetzenden 
Demarkation (Pat. Bi., E.). Diese trat auch bei dem Patienten Bo. ein, ohne 
daB Padutin jedoch die Progressivitat des Leidens zu beeinflussen vermochte. 
Unverandert blieb der weit fortgeschrittene Zustand der 3. rechten Zehe nach 
Padutingabe bei Patient Fr. Beachtenswert ist in diesem Fall der reizlose 
primare Reilungsverlauf der Exartikulationswunde. Ein sehr gunstiger Erfolg 
wurde bei dem Patienten Bi. erzielt. Der Progredienz des Leidens wurde hier 
Einhalt geboten. Die Gangran der 5. rechten Zehe blieb stationar und konnte 
infolge guter Demarkation mit einem Scherenschlag abgetragen werden. Die 
ubrigen drohenden Symptome bildeten sich zuruck. Der Erkrankte zeigt bisher 
eine Dauerheilung von 43/ 4 Jahren, von denen er 4 Jahre lang seiner Arbeit nach­
gehen konnte und mit seinem Zustand selbst zufrieden ist. Auch bei dem Patien­
ten E. wurde ein befriedigender Behandlungserfolg in Form der Demarkation, der 
guten Wundheilung und der langeren Rezidivfreiheit erreicht. Zweifellos wurde 
eine bessere Blutversorgung erzielt, die sich, wenn auch nur fUr Monate, als 
ausreichend erwies. - Vielleicht muBte einmal versucht werden, Padutin nicht 
nur wahrend der klinischen Behandlungszeit zu verabreichen, sondern ambulant 
weiter zu geben. Es ware denkbar, daB eine regelmaBige Zufuhr noch besser 
wirken wurde und vielleicht notig ist, wie etwa das Insulin bei Diabetes mellitus. 

Neben den MiBerfolgen in der Literatur von SALINGER, SCHLESINGER, KALLOS, 
WOLFSSOHN stehen die gunstigen Bcrichte von NORDMANN, PETERMANN, 

14* 



212 W. WAGNER und R. NEUNER: 

PROCHNOW, BUMM, BENDER und SCHUM. Nach den eigenen Erfahrungen in Uber­
einstimmung mit den dominierenden glinstigen Urteilen in del' Literatur scheint 
es berechtigt, im Padutin besonders fUr die Friihfalle del' Endarteriitis obliterans 
ein wirksames Mittel fiir die funktionell symptomatische Therapie zu sehen, 
das zumindest bei den Patienten mit entsprechender Indikation versuchsweise 
gegeben werden kann, da Schaden noch nie beobaehtet worden sind. 

BUTTNER nahm, von del' Vorstellung del' Adrenalinbildung ausgehend, 
40% Traubenzuekerinjektionen VOl' und beriehtete iiber gute Erfolge und 
Dauerheilungen. Er bezeiehnete es jedoeh selbst als fragwiirdig, ob diese propter 
hoc odeI' post hoc zustande gekommen ware. Weiterhin wurden an medikamen­
teisen Mitteln angewandt: 

Acetylcholin-Novocainkombinationen zur ortlichen Injektion von RATSCHOW. 
Acetylcholin von VILEAREL und UGGERI. 
Histamin von GERLACH. KUNTZEN empfahl auf dem ChirurgenkongreB 1932 die Ionto-

phorese mit Histamin. 
Pilocarpin von STUHLERN, AGULOWA und BABKOWA. 
Typhusvaccine, korperfremdes EiweiB von BARKER, NELSON, HORTON und BROWN. 
Progynon mit sehr gtinstigem Erfolg von TErrGE. vVeibliche Hormone empfahl UGGERI 

ganz allgemein. 
Insulin in kleinen Mengen - taglich 5-15 E. H. - gab STUHLERN. Nach ihm bewirkte 

es a) eine Senkung des Blutzuckerspiegels. - b) Ein Abfallen des Blutdruckes. - c) Eine 
vVasserdiurese, und schaffte besonders durch die .Eintwasserung des Gangl'anodems gtinstige 
Bedingungen fUr die Gangl'anwundverhi.itung und Gangl'anwundheilung. 

SGALITZER beobaehtete bei den Arbeiten mit jodhaltigen Kontrastmitteln 
die gefaBerweiternde Wirkung des organisehen Jodmolekiils, so daB den Injek­
tionen neben dem diagnostischen und prognostisehen aueh ein therapeutiseher 
Wert zukam. In 331/ 3 % del' FaIle stellte del' Autor eine Besserung des GefiiB­
zustandes fest. 

Aueh BUNGE betonte die therapeutisch giiristige Wirkung des Jodmolekiils. 
In Form von Jodkali ,vurde es bei den Patienten Bo., Fr., Seh. und H. in 
anorganiseher Form verabreieht. 

Sind als atiologiseh wirksam bestimmte Faktoren mit groBer Wahrsehein­
lichkeit anzunehmen, muB deren sehadigender EinfluB unterbunden werden. 
Hier waren zu nennen: 

Ein Rauehverbot, zumindest weitgehende Einsehrankung des Rauehens 
(Pat. Fr. und Seh.). 

Weitmogliehster Schutz VOl' Witterungseinfliissen und funktionellen Uber­
anstrengungen (Pat. G. und Fr.). 

Die konservativ-ehirurgisehen Verfahren. 
I. Operative MaBnahmen am sympathischen Nel'vensystem. 

a) Die periarterielle Sympathektomie. 
b) Die Resektion des lumbalen Grenzstranges. 
c) Die vollstandige Resektion des sympathischen Grenzstranges. 
d) Die Chemosympathektomie. 
e) Die Vereisung des N. ischiadicus. 

II. Epinephl'ektomie. 
III. Operative MaBnahmen am GefiiBapparat. 

a) Die Untel'bindung del' Vene. 
b) Die arteriovenose Anastomose. 
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1. Operative MaBnabmen am sympatbiscben N ervensystem. 

a) Die periarterielle Sympathektomie. 1m Jahre 1914 baute LERICHE die 
vor ihm von JABULAY 1899 und HIGlER 1901 ausgeftihrten Operationen am 
GefaB-Nervenapparat zur periarterieIlen Sympathektomie aus. Er legte den 
Angriffspunkt auf die Adventitia als dem Endausbreitungsgebiet der Sympathi­
cusfasern, um durch eine Zerstorung der vasoconstrictorischen Bahnen den 
Sympathicustonus herabzusetzen und eine Erweiterung der peripheren GefaBe 
zu erreichen. In Deutschland trug vor allem BRUNING zu~ Verbreitung der 
Operation bei. Die Wirkung sah dieser nicht in einer Ausschaltung, sondern in 
einer Drosselung der sympathischen Fasern. Nach der Operation beobachtete 
er besonders im Beginn der Erkrankung eine gtinstige Beeinflussung der funk­
tionellen Komponente, d. h. des meist vorhandenen Angiospasmus. Wenn 
durch den operativen Eingriff auch die Gangran nicht verhtitet werden konnte, 
so sollte sie zumindest eine bessere Heilungsaussicht ffir die Amputationswunde 
schaffen. - Nach dem gesamten Schrifttum zu urteilen, darf gesagt werden, 
daB sich die hohen Erwartungen, die an die Operation gekntipft wurden, nicht 
erftiIlt habtm. Theoretisch erscheint die Operation nach den FeststeIlungen von 
DENING, WIEDHOFF, ADLER u. a., wonach die Sympathicusfasern ffir die GefaBe 
des Unterschenkels im N. ischiadicus verlaufen und die GefaBe auch erst im 
Unterschenkel erreichen (zitiert nach ELOESSER) unbegrtindet und verfeblt. 
Hinzu kommt neben der nervosen die groBe Bedeutung der physiologisch­
chemischen Einwirkungen auf die Regulation der GefaBweite. In den praktischen 
Erfahrungen widersprechen sich die Meldungen. Dauererfolge sind in geringer 
Anzahlgemeldet. Dber gtinstigeErfolge berichten: LERICHE, STRADYN, BRUNING, 
LEHMANN, RABINOVIC und VILARDELL. Dagegen stehen die MiBerfolge von 
SCHUM, RESCHKE, NASAROFF, ELOESSER, MEIER, ADLER, RIEDER, LINDEN, 
BOLO, ZENO, PEDRO u. a. Es tiberwiegen die Eindrticke der MiBerfolge. Wenn 
auch die Operation zuweilen versprechende Erfolge zeigte, steIlt sie im ganzen 
doch ein unsicheres Verfahren dar. 

Die Erfahrungen der Chirurgischen Universitatsklinik in Halle, die sich 
auf einen Raynaudkranken und ahnlich gelagerte in dieser Arbeit nicht erfaBte 
FaIle begrtindet, decken sich lnit den tiberwiegenden negativen Ergebnissen 
in der Literatur. 

b) Auch die Resektion des lumbalen Grenzstranges kann nur den Hyper­
tonus der GefaBe beseitigen, ohne einen EinfluB auf das VerschluBgewebe aus­
zutiben. Dber gtinstige Erfolge berichten DIES - der bei 75% seines operierten 
Krankengutes eine Besserung feststellte - KAPPIS und RIEDER. 

Bei diesem operativen Behandlungsverfahren ist das unmittelbare Behand­
lungsresultat gut, aber auch was die Dauerheilung anbelangt, zeitigt es gtinstige 
Ergebnisse. So konnte FILATOV 1935 tiber 14 eigene derart operierte FaIle von 
Spontangangran, bei denen die Operation 1-6 Jahre zuriicklag, berichten, 
daB bei 9 Fallen ein gutes und bei 2 Fallen ein befriedigendes Ergebnis erzielt 
wurde. Eine ZusammensteIlung von 379 Fallen von Spontangangran aus dem 
Schrifttum ergab durch die Behandlung mit lumbaler Sympathektomie "in 
80% einen guten unmittelbaren Erfolg, der in der Mehrzahl auch von Dauer 
war". 1934 berichtete RIEDER tiber einige Patienten, bei denen der Dauererfolg 
schon 6-7 Jahre anhielt. Diese Ergebnisse konnten auf der 51. Tagung der 
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Vereinigung Norddeutscher Chirurgen in Kiel 1935 von NWOLAUS 1 und KON­
JETZNy 2 als Behandlungserfolge der Endarteriitis obliterans bestatigt werden, 
wobei KONJETZNY vor allzu weitherziger Anwendung derselben bei allen mog­
lichen Krankheiten warnte. Auf dem Mitteldeutschen Chirurgentag 1938 stellte 
RIEDER3 5 Patienten vor mit einer Dauerheilung von 8-lO Jahren und FONTAINE 
konnte an dem gleichen Ort uber 331 lumbale Sympathektomien berichten, 
bei denen in 57 % gute Resultate erzielt wurden und bei denen durch diese 
Behandlung der Kollateralkreislauf so weit entwickelt werden konnte, daB die 
erkrankten Glieder ffu 10-15 Jahre erhalten blieben. Auf Grund dieser Mit­
teilung muB also zugegeben werden, daB diese Methode der Resektion des 
lumbalen Grenzstranges in bezug auf die Dauerheilung am besten von allen 
Operationsmethoden abschneidet. Aber auch hierbei ist notwendig die mog­
lichst fruhzeitige Einweisung del' Patient en durch den Praktiker. 

Die Untersuchung der MiBerfolge diesel' Methode hat nun ergeben, daB auch 
hierfUr eine genaue Indikation notwendig ist. Es muB also das Bestreben eines 
jeden Operateurs dabei sein, sich durch V oruntersuchungen Klarheit uber die 
Erfolgsaussichten diesel' Operation zu verschaffen. AIle diese in Anwendung 
befindlichen Vorproben gehen nun darauf hinaus, die Reaktionsfahigkeit der 
Vasomotoren einer Priifung zu unterziehen. Ein gutes Operationsresultat kann 
nul' dann erwartet werden, wenn die GefaBe sich noch erweitern konnen bzw. 
der Kollateralkreislauf noch so weit in Gang gesetzt werden kann, daB die Er­
nahrung des Gliedabschnittes gesichert wird. Zur Priifung del' vasomotorischen 
Reaktion wird neben del' Kalte- und HeiBluft- oder HeiBwasserprobe die par­
enterale Injektion von Proteinkorpern ausgefUhrt und dabei der Unterschied 
zwischen del' Steigerung del' allgemeinen Korpertemperatur und der Steigerung 
der Hauttemperatur an den erkrankten GliedmaBen festgestellt. Betragt diesel' 
Unterschied mehr als 20 an den erkrankten GliedmaBen, so ist damit die An­
sprechbarkeit der GefaBe bewiesen und infolgedessen die Erfolgsaussicht fUr 
die Operation gut. Zum selben Ergebnis kommt LERIeRE und seine Schule 
durch die voriibergehende Ausschaltung des sympathischen Grenzstranges 
durch eine Novocainblockade und RIEDER u. a. durch die Anwendung der 
Lumbalanasthesie, wobei RIEDER bei positivem Ausfall dieser Vorprobe die 
Resektion des lumbalen Grenzstranges sofort anschlieBt. Durch diese Vor­
proben ist man in der Lage, die Auswahl del' zur lumbalen Sympathektomie 
geeigneten Patienten zu treffen und mit relativer Sicherheit den Erfolg zu 
garantieren. 

c) Die vollstandige Resektion des sympathischen Grenzstranges wurde von 
HARTEL, HESS, DIES und OSOWA durchgefUhrt (zitiert nach ROPKE). 

d) Die Chemosympathektomie beabsichtigt eine Herabsetzung des sympa­
this chen Tonus durch eine Schadigung del' perivascularen Nerven auf chemischen 
Wege zu erreichen. HANDLEY injizierte 1922 als erster Alkohol in die GefaBwand. 
Der Effekt war der gleiche wie bei der periarteriellen Sympathektomie, nur 

1 NICOLAUS: Ergebnisse der Sympathicuschirurgie. 51. Tagung des Vereins Nord­
westdeutscher Chirurgen, Kiel 1935. Ref. Zbl. Chir. 1936, 1027. 

2 KONJETZNY: Aussprache zum Vortrag von NICOLAUS. 51. Tagung des Vereins Nord­
westdeutscher Chirurgen, Kiel 1935. Ref. Zbl. Chir. 1936, S 1031. 

3 RIEDER: Aussprache zum Vortrag von NICOLAUS. 51. Tagung des Vereins Nordwest­
deutscher Chirurgen, Kiel 1935. Ref. Zbl. Chir. 1936, 1030. 
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fiel hier die st6rende Kontraktion des GefiWes im unmittelbaren AnschluB an 
die Operation fort. Es wurde spater die Bepinselung der GefaBwand mit 80% 
Alkohol von RAZUMOVSKIJ, mit Ammoniak von GAUDIER oder mit 50% Carbol­
lasung von DOPPLER empfohlen. 

e) Die Vereisung des N. ischiadicus wurde auf Grund guter Erfahrungen 
an einem graBeren Krankengut von LAEWEN empfohlen. Ihr Ergebnis ist 
eine Lahmung der vasomotorischen, motorischen und sensiblen Qualitaten 
des Nerven. Die motorische Lahmung wird durch "Peronaeusstiefel" aus­
geglichen. 

II. Die Epinephrektomie. 

Die Epinephrektomie wurde von OPPEL als eine kausale Behandlungsmethode 
propagiert. In Deutschland fand weder die OPPELsche Theorie von der Hyper­
funktion der Nebennieren Anklang, noch vermochte sich die Nebennieren­
exstirpation durchzusetzen. Aber auch die Erfahrungen einer graBeren Anzahl 
russischer Autoren scheint am treffendsten in dem Satz von HERZBERG aus 
Petersburg niedergelegt zu sein: "Die auf die Epinephrektomie als auf eine 
kausale Behandlungsmethode der spontanen Gangran begriindeten Hoffnungen 
haben sich einstweilen nicht erfiillt, dadurch ist zu erklaren, daB diese Operation 
keine weitere Verbreitung gefunden hat". Giinstig berichteten: OPPEL, BOBBIO. 
Ungiinstig berichteten: SCHUM, HERZBERG, LAVOCKIN, SENEQUE und DIMITRI­
JEFF; unbestimmt berichteten: BUTTNER, PAOLUCCI und LERICHE. 

III. Operative MaBnahmen am GefaBapparat. 

a) Die Ligatur der Vena femoralis oder der Vena poplitea wurde als Palliativ­
operation von OPPEL empfohlen. Sie soll den durch die Arterienerkrankung 
herabgeminderten, arteriellen ZufluB durch einen Widerstand des venosen 
Abflusses ausgleichen und dadurch zUIJ?indest fiir den Amputationsstumpf 
giinstigere Zirkulationsverhaltnisse schaffen, in Ausnahmefallen die Gangran 
zum Stillstand bringen und Friihstadien sogar zu heilen in del' Lage sein. -
Uber giinstige Erfahrungen in Form temporarer Besserungen berichteten 
RESCHKE, FEDEROW, BAL und LmSKI. In den letzten 5 Jahren scheint die 
Venenunterbindung wegen del' Gefahr der Thrombenentstehung und der in­
zwischen genauer erforschten Mitbeteiligung des Venensystems am Krankheits­
prozeB nicht mehr angewandt worden zu sein. 

b) Mit del' arteriovenoscn Anastomose beabsichtigte WIETING "den noch vor­
handenen arteriellen Blutstrom vor del' verschlossenen Bahn in das noch freie 
Venensystem iiberzuleiten". - Die Urteile sind verschieden. ROUSSIEL ver­
neinte z. B. die Moglichkeit einer Umkehr des Blutkreislaufs, ENDERLEN und 
Rrl'TER sahen keine beachtenswerten Ergebnisse. - Auch diese Operationen 
scheinen die Chirurgen in der jiingsten Zeit ganz verlassen zu haben. 

Die Amputation. 

Wenn aIle konservativen und konservativ-chirurgischen MaBnahmen den 
KrankheitsprozeB in seiner Progressivitat nicht aufzuhalten vermogen, und 
die Gangran manifest wird, ist die chirurgische Therapie indiziert. Dann ist 
die Amputation die "ultima ratio" (KIRSCHNER) des chirurgischen Handelns. 
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Sie wird nur angewandt, wenn der gangranose ProzeB die einwandfreie Funktion 
der Extremitat in Frage stellt, seine fortschreitende Tendenz die Amputations­
hohe bei langerem Abwarten weiter nach proximal verschieben wiirde und letzten 
Endes durch toxische Stoffwechselprodukte und fortwahrende Infektions­
gefahr das Leben des Patienten gefahrdet ist. Die furchtbaren Schmerzen allein 
geben keinen Grund fiir die versttimmeInde Operation abo Sind diese durch 
entsprechende. Arzneien nicht zu beherrschen, konnen sie durch operative Ein­
griffe, wie Unterbrechung der peripheren Nerven, durch Resektion, Vereisung, 
Alkoholumspritzung oder durch die Chordotomie bekampft werden. 

Von groBter Wichtigkeit ist die Frage nach der Amputationshohe. HEIDEN­
REIN, HUTCHISON und RIEDER sprachen sich fiir eine prinzipiell hohe Ampu­
tation aus. MANTEUFFEL empfahl wegen seiner guten Erfahrungen die Ampu­
tation nach GRITTI. BRAUN amputierte in del' Gefahrenzone, ohne Nahte zu 
legen. - Die allgemeine Ansicht, besonders der deutschen Chirurgen, scheint 
jedoch dahin zusammengefaBt werden zu konnen, daB die Amputation oberhalb 
des GefaBverschlusses zu erfolgen hat, daB tiber den Zeitpunkt del' Operation 
und tiber die Operationshohe dem einzeInen Fall entsprechend entschieden 
werden muB. Ein Schematisieren ist unmogIich. Eine generelle Entscheidung 
kann nicht getroffen werden. 

Oberster Grundsatz der Amputation ist die Erlangung eines funktionell 
tiichtigen, tragfahigen Stumpfes. Neben liem Wunsch, recht viel von der er­
krankten GIiedmaBe zu erhalten, muB demnach auch darauf Rticksicht genommen 
werden, daB der Stumpf mogIichst giinstige Verhaltnisse fiir den Sitz und den 
Gebrauch der Prothese bietet. 

Bei Durchsicht del' vielen kasuistischen Mitteilungen der Literatur zeigt 
sich, daB die Unterschenkelamputation vielfach wegen sehr mangelhafter 
Heilungstendenz oder auftretender Rezidive eine Reamputation im Oberschenkel 
nach sich zog und erst diese eine Erlosung von dem Leiden brachte. 

Nur in einem von den zehnangefiihrten Fallen, Patient G., wurde wegen der 
bestehenden trocknen Gangran des VorfuBes, die sich trotz der konservativen 
Behandlung in der Universitatshautklinik entwickelt hatte und akut fortschrei­
tenden Charakter zeigte, sofort die Unterschenkelamputation vorgenommen. 
Durch eine hinzutretende Gasbrandinfektion wurde eine Reamputation im Ober­
schenkel notig, so daB nichts dariiber ausgesagt werden kann, ob bei diesem 
Kranken die Unterschenkelamputation das Ende des eigentlichen Krankheits­
prozesses bedeutet hatte oder nicht. Seit der Reamputation ist der Patient am 
rechten Bein beschwerdefrei. Die Prothese sitzt gut und ist funktionell gut 
brauchbar - G. kann seiner Arbeit nachgehen und ist mit dem Behandlungs­
erfolg sehr zufrieden. 

Abgesehen von dem Patienten G. konnte bei den iibrigen 9 Erkrankten mit 
einer konservativen Therapie begonnen werden. 

Zur Anwendung kamen: Bettruhe, trockne Verbande (Dermatolverbande), 
HeiBluft, trockne Warme, Kurzwellen, Massage, Wechselbader, Schwitzbad­
packungen, Ichthyolverbande, JodkaIi, Padutin, Sympatol und Neo-S. Aus 
den Krankengeschichten ist die Kombination dieser Mittel zu ersehen. 

Trotz aIler therapeutischen Bemiihungen war bei dem Patienten Bo. das 
Entstehen und akute Fortschreiten der Gangran nicht aufzuhalten. Er bot 
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damit die Indikation zu einem operativen Eingriff. Letztere wurde verweigert. 
Die Entlassung auf eigenen Wunsch erfolgte. - Die Berechtigung des Vorschlages 
zur Amputation erwies die bald nach der Entlassung erfolgte Absetzung des 
Gliedes im Oberschenkel. 

Ebenso blieb der pragangranose, stark schmerzhafte Zustand der rechten 
Mittelzehe des Patienten Fr. durch die konservative Behandlung unverandert, 
die Exartikulation im Grundgelenk schaffte Besserung. 

Bei den iibrigen 7 Kranken fiihrte die konservative Behandlung in jedem 
Fall zu einer Besserung des Krankheitszustandes. Die Durchblutung der Extre­
mitaten wurde verstarkt, die Schmerzen verschwanden oder wurden zumindest 
gelindert, die drohenden Symptome, wie Verfarbung der Haut oder trophische 
StOrungen, weitgehend zum Verschwinden gebracht. Diese Ergebnisse lassen 
sich durch die Beeinflussung der funktionellen Komponente der Erkrankung 
mit Q.en genannten Mitteln erklaren. Nichts dagegen vermogen sie an den orga­
nischen Prozessen der GefaBwande auszurichten und sind erfolglos, wo es zu 
gangranosen Prozessen gekommen ist, wenn keine ausbaufahigen Kollateralen 
vorhanden sind. Die betreffenden Teile, meist sind es einzelne Zehen, sind 
nicht zu erhalten. Es gelang hier, bei jedem Patienten den Absterbevorgang 
zum Stillstand zu bringen, ihn stationar zu erhalten und eine klare Demarkation 
zwischen krankem und gesundem Gewebe zu schaffen. Bei Patient F. kam es 
zur spontanen AbstoBung der linken 4. Zehe, bei Patient Bi. konnte die rechte 
5. Zehe durch einfachen Scherenschlag entfernt werden, bei Patient E. lieB 
sich die rechte 5. Zehe nach der Demarkation leicht amputieren, bei Patient S. 
wurde die Exartikulation der 4. rechten Zehe moglich und bei Patient K. kam 
es zur Demarkation der 3. Zehe am rechten FuB. Die erzwungene Entlassung 
beendete die Therapie. 

Die Patienten wurden gebessert aus der Behandlung entlassen. Von einer 
Heilung des Leidens im wahren Sinne des W ortes kann nicht gesprochen werden. 
Patient F. muBte die Chirurgische Universitatsklinik zum zweiten Male auf­
suchen und sich wieder iiber ein gefahrliches Stadium hinweghelfen lassen. Der 
Lokalbefund am 1. 10.37 erweckte den Eindruck, daB es bei der chronisch 
rezidivierenden Verlaufsform der Erkrankung nur eine Frage der Zeit sein kann, 
bis eine dritte klinische Behandlung notwendig sein wird. Immerhin vermochten 
die ersten bereits iiber eine Zeitspanne von 61/ 2 Jahren eine progressive Ent­
wicklung zu verhindern und ernstere Komplikationen zu unterdriicken, so daB 
von einer Amputation Abstand genommen werden konnte. 

Ahnlich sind die FaIle der Patienten E., K., H., Fr. gelagert. Die klinisch 
guten Erfolge bei diesen Kranken hielten nur fiir eine gewisse Zeit an. Nach 
einer temporaren Besserung schritt die Krankheit in ihrer Entwicklung fort. 
Etwa ein Jahr nach der Entlassung muBte Patient E. wieder arztliche Hilfe 
in Anspruch nehmen. Er verlor 1935 die rechte GroBzehe, 1937 die beiden ersten 
Zehen des linken FuBes und schlieBlich den linken FuB bis zum Knochel. Bei 
dem Patienten H. hatte sich aus der mit Padutin, KurzweIlen, FuBbadern und 
HeiBluft erzielten ortlichen Besserung am linken FuB nach einem 3/4 Jahr wieder 
ein behandlungsbediirftiger Zustand herausgebildet. AuBerdem erkrankten im 
Januar 1937 der 3. und 5. Finger der rechten Hand, von denen der Mittelfinger 
vollig versteifte, der 5. amputiert werden muBte. 
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Ebenso war del' klinisch gute Erfolg bei Patient K. nach einer Kurzwellen­
behandlung, die auf Drangen des Kranken frtihzeitig abgebrochen werden muBte, 
von kurzer Dauer. Bereits 14 Tage nach del' Entlassung traten die ersten Sym­
ptome wieder auf, und nach einem halben Jahr war die Amputation unabwend­
bar und wurde vorgenommen. 

Bei dem Patienten Fr. setzten die Beschwerden im Winter 1931 nach del' 
durch die klinische Behandlung erreichten Besserung von neuem ein. 1934 wurde 
die Amputation des linken Unterschenkels durchgefuhrt. 

Uber das weitere Ergehen des Patienten S. lieBen sich wegen unbekannter 
Anschrift keine Ermittlungen ergeben. 

Einen guten Erfolg del' konservativen Behandlung mit Padutin zeigt del' 
Patient Bi. Die Symptome, teigige Schwellung des rechten FuBrtickens und 
blaurotliche Hautverfarbung, gingen zuruck. Die Gangran am 5. rechten Klein­
zehen demarkierte sich, so daB er leicht abgesetzt werden konnte. Ein halbes 
Jahr nach del' Entlassung vermochte Bi.seine Arbeit wieder aufzunehmen. 
Die geringen Beschwerden, die sich in del' Folgezeit entwickelten, bildeten sich 
spontan zuriick, so daB del' Patient 43/ 4 Jahr nach del' Entlassung aus klinischer 
Behandlung mit seinem Gesundheitszustand sehr zufrieden ist. 

Beachtlich ist in gleicher Weise del' klinische Erfolg del' Behandlung des 
Patienten Sch. In 14 Tagen wurde del' bedrohliche Zustand del' 4. linken Zehe 
mit tiefblauer Verfarbung und starken Schmerzen durch Behandlung mit Kurz­
wellen (3 Platten-Therapie), Sympatol, Jodkali, Schwitzpackungen, Wechsel­
badel'll, Blutegeln und vegetativeI' Kost weitgehend gebessert. Mit leicht rosa 
verfarbter Zehe, freier Beweglichkeit und Schmerzfreiheit del' Zehe konnte del' 
Patient in hausarztliche Behandlung entlassen werden. 

1m Hinblick auf die therapeutischen Wirkungen del' klinischen Behandlung 
konnen Fall: 

G. und Bo. als ungiinstig, 
F., E., R., K., Fr. als mittelgiinstig und 
Bi. als giinstig bezeichnet werden. 

Bei del' ersten Gruppe ist die Amputation wegen del' starken Progredienz 
des Leidens nicht zu umgehen. In del' zweiten wird durch die konservative 
Behandlung eine voriibergehende symptomatische Besserung von verschieden 
langeI' Zeit erzielt. Die Krankheit wird hingehalten. Auftretende Verschlimme­
rungen vermogen durch die Aufnahme in die Klinik gebessert zu werden. Exarti­
kulationen werden notwendig, abel' die Amputation del' GliedmaBe konnte bei 
j edem del' in del' Chirurgischen Klinik aufgenommenen FaIle vermieden werden.­
Und schlieBlich ist bei del' dritten Gruppe, bei del' gtinstigen, benignen VerIaufs­
form des Patienten Bi. del' Kranke tiber Jahre hinaus arbeitsfahig und bei 
guter FuBhygiene fast frei von subjektiven und objektiven Beschwerden. 

Uber die Dauerwirkung del' konservativen sehr erfolgreichen Therapie bei 
Patient Sch. laBt sich noch nichts aussagen. 

Del' bestehende pathologisch-anatomische Zustand del' GefaBsperre ist durch 
die konservativen MaBnahmen nicht zu beeinflussen. Gelingt es nicht, einen 
funktionell ausgleichenden KollateraIkreislauf zu schaffen, bleibt allein del' 
operative Eingriff. 
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Del' Angriffspunkt del' konservativen Therapie ist also del' funktionelle Anteil 
del' Erkrankung, sind die angiospastischen Zustande. Diese sind am Beginn 
des Leidens verhaltnismaBig am starksten ausgebildet und treten mit del' Lange 
desselben und del' Auspragung del' pathologisch-anatomischen Prozesse am GefaB­
system mehr und mehr zuriick. Daher ergibt sich als eine del' Hauptforderungen 
fUr eine aussichtsreiche konservative Therapie die Stellung del' Friihdiagnose. 
Je eher die Erkrankten del' klinischenBehandlung zugefiihrt werden, desto groBer 
ist die Aussicht auf den Erfolg einer konservativen Behandlung, desto of tel' wird 
von dem operativen, verstiimmelnden Eingriff Abstand genommen werden konnen. 

Ein absolut sichel' wirkendes Mittel gegen Endarteriitis obliterans und del' 
aus ihr entstehenden juvenilen, endarteriitischen Gangran gibt es nicht. Die 
Anwendung des elektrischen Feldes in Form del' Kurzwellenbestrahlung zur 
Unterstiitzung des Kollateralkreislaufes und del' Demarkationsbildung und das 
Padutin verdienen an diesel' Stelle aus del' Menge del' angegebenen Mittel zur 
Besserung del' Kreislaufverhaltnisse und des Ernahrungszustandes wegen guter 
klinischer Erfolge hervorgehoben zu werden. 

Versagen bei einem El'krankten die aufgezahlten physikalischen und physi­
kalisch-chemischen MaBnahmen, bleibt zur Rettung aHein die Amputation. 

8. Die Atiologie der Endarteriitis obliterans. 
Es ist bisher nicht gelungen, bestimmte Erreger odeI' Noxen festzustellen, 

deren Einwirkung auf den menschlichen Organismus in obligateI' Folge das 
Krankheitsbild del' Endarteriitis obliterans bedingte. Die verschiedensten 
endogenen und exogenen Schadlichkeiten sind von den einzelnen Forschern als 
atiologisch wirksam angeschuldigt worden. Einzelne Faktoren, die auch sehr 
klar bei den in diesel' Arbeit besprochenen Fallen in Erscheinung tl'eten, scheinen 
sich jedoch als die maBgebenden herauszukrystallisieren. 

Zunachst ist auffallig, daB die 10 Erkrankten ausschlieBlich dem mannlichen 
Geschlecht angehoren. Auch bei den in del' Literatur veroffentlichten Kranken­
geschichten sind die mannlichen zahlenmaBig den weiblichen Erkrankten weitaus 
liberlegen. Letztere gehoren zu den Seltenheiten. Diese Tatsache begriindet 
die Vermutung, daB die Endarteriitis obliterans durch irgendwelche Noxen, 
seien sie endogener odeI' exogener Natur, hervorgerufen wird, die fast ausschlieB­
lich dem mannlichen Geschlecht eigen sind, die auf Grund einer geschlechts­
gebundenen Disposition nul' bei ihm zur Wirkung gelangen, gegen die das weib­
liche Geschlecht dispositionelle Sicherungen besitzt. Hierfiir sprechen auch Er­
folge in del' Therapie, die mit weiblichen Hormonen erzielt wurden. - Unter 
den exogenen Faktoren wurde besonders an Nicotin- und AlkoholmiBbrauch 
gedacht. Letzterer scheint bei den Kranken keine Rolle zu spielen. Anders 
steht es mit dem TabakmiBbrauch. Als starke Raucher sind Patient G. mit 
taglich 25-30 Zigaretten VOl' del' Krankheit, Patient Sch. mit taglich "rund 20" 
Zigaretten und Patient Bi., del' angibt, ein "starker Zigarettenraucher" gewesen 
zu sein, herauszuheben. Die iibrigen Patienten haben angegeben: 

Pat. F. alltags 10, Sonntags 25 Stiick Zigaretten, 
Pat. H. taglich 10 Zigaretten, 
Pat. E. maBig Zigarren, 
Pat. K. wochentlich 50-100 g Tabak, 
Pat. Fr. aIle 10 Tage 250 g Tabak 

geraucht zu haben. 
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Bei den Patienten Bo. und S. lieBen sich diesbeziiglich keine Feststeilungen 
tl'effen. Wenn auch nicht anzunehmen ist, daB del' TabakmiBbrauch als aileinige 
Ul'sache geniigt, die Gangran herbeizufUhren, dagegen spricht ailein die Beob­
achtung, daB bei weitem nicht aile starken Raucher an Enda,rteriitis obliterans 
erkranken, auf der anderen Seite aber auch Nichtraucher von der Krankheit 
befallen sind, so scheint der Nicotinabusus, besonders in Form des iibermaBigen 
Ziga,rettenrauchens, doch ein pradisponierender oder die Krankheit beschleuni­
gender und verschlimmernder Faktor zu sein. Er schafft demnach entweder 
einen giinstigen Boden fUr die Gangran, oder bedingt, fordert und beschleunigt 
ihre Entstehung bei Vorhandensein desselben. Diese Ansicht moge durch einige 
Angaben aus del' Literatur erhartet werden: KAZDA fand unter 83 Gangranikern 
6 iibermaBig starke Raucher. Der Autor glaubte, daB bei den starken Rauchern 
die juvenile, endarteriitische Gangran durch den Nicotinabusus entstehen konne; 
ebenso bei mittelmaBig und schwachen Rauchern, wenn die Disposition dafUr 
vorhanden sei. DEUTSCH fand unter 249 Gangranikern nur 14 Nichtraucher. 
In besonders starkem MaBe betonte ERB die Schadlichkeit des Rauchens ~ er 
teilte die Patienten ein in: 

Nichtraucher. 
MaBige Raucher bis 15 Stiick Zigaretten taglich. 
Starke Raucher bis 40 Stiick Zigaretten taglich. 
Enorme Raucher iiber 40 Stiick Zigarettcn taglich. 

EbenRo taten es RIGlER, GOLDFLAM, IDELSOHN, WULFF, SUCHY, SCHLESINGER, 
SCHUM, GRASMANN, DELITALA, BROWN, ZELLER, PUNIN USW. MADDOCK und 
COLLER fanden bei ihren Untersuchungen iiber die W'irksamkeit des Nicotins, 
daB dieses eine Erhohung des Blutdruckes ~ eine Erhohung der PulszahI und 
eine Erniedrigung der Rauttemperatur bedinge. . 

Eine sehr bedeutende Rolle spieIt als weiterer ex ogeneI' Faktor die Temperatur­
einwirkung in Form des KaItereizes. Aus den Anamnesen ist ersichtIich, in wie 
starkem MaBe sie fiir das Auftreten der Krankheit verantwortlich gemacht 
werden kann. Eindrucksvoll ist del' Zusammenhang zwischen der Kalteein­
wirkung und dem Beginn des Leidens bei den Patienten G., F., S. und Fr. 
Bei ihnen kann mit Recht von einem "Kaltetrauma" gesprochen werden, das 
sie erlitten. Den ersten traf es, indem er durch eine "Autopanne" gezwungen 
war, 7 Stunden bei beiBender KaIte auf der freien LandstraBe auszuharren; 
den zweiten, nachdem er 1/4 Stunde still bis zu den Knien in kaItem FluBwasser 
gestanden, den dritten nach einer schweren Erkaltung, die er sich bei einer 
Ubung zugezogen hatte und den vierten beim Wach- und Seedienst auf einem 
Fischdampfer. Bei G. und S. setzten die Beschwerden in Form ziehender, 
krampfhafter Schmerzen nach wenigen Tagen ein, bei F., del' neben del' allge­
meinen Abkiihlung des Korpers eine IokaIe Kaltenassewirkung del' unteren 
ExtreInitaten erlitt, begannen sie sofort im AnschluB an die Temperaturnasse­
einwirkung. (Die im AnschIuB an die Erfrierung eingetretene Gangran des 
Endgliedes der rechten groBen Zehe bei Patient Fr. scheint eine direkte Frost­
schadigung gewesen zu sein.) Demnach ist die gekennzeichnete Art des ein­
maligen Kaltetraumas in Form einer sehr intensiven KaIteeinwirkung in der 
Lage, unter irgendweIchen noch nicht kIar zu erfassenden, endogenen Voraus­
setzungen das GefaBieiden in verhaItnismaBig kurzer Zeit zu provozieren. Nach 
den anamnestischen Angaben trifft das zumindest bei dem Patienten S. zu. 
Bei den beiden anderen Kranken lagen bereits vorher KaIteeinfliisse VOl'. Der 
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Kranke G. erfror sich im Winter 1930 beide FiiBe und war seitdem nicht be­
schwerdefrei. Del' Patient F. hatte in den Jahren 1927-1929 in "Schneealarm" 
gelegen, haufig bei naBkaltem Wetter drauBen 8 Stunden arbeiten miissen 
und sich dabei das linke Bein erfroren. Bei beiden Patienten besteht die Mog­
lichkeit, daB die ersten Griillde fiir die Erkrankung in diesen Schadigungen zu 
suchen sind, und dem Kaltetrauma hier eine auf den Verlauf del' Krankheit 
sehr aktivierende und verschlechternde Wirkung zuzuerkeImen ware, die das 
Leiden aus dem latenten in das offene Stadium gerissen und ihm einen sehr 
progressiven Verlauf verliehen hatte. 

In diese Gruppe del' Kranken ist auch del' Patient Bi. einzuordnen, dessen 
Leiden nach mehrstiindigem Unterwegssein an einem naBkalten Dezembertage, 
an dem er mit kalten und nassen FiiBen in seiner Wohnung ankam, begann. 
Die Temperatureinwirkung scheint weniger stark und die Widerstandskraft 
des Bi. groBer gewesen zu sein als bei den zuvor besprochenen Patienten. Deshalb 
hier die langsame, benigne Verlaufsart. 1m ubrigen gibt del' Patient Bi. an, 
daB die Kalte auf den Verlauf del' Krankheit verschlimmernd wirke, daB in jedem 
Winter die Beschwerden starker seien und wahrend del' warmeren Monate 
des Jahres eine symptomatische Besserung eintrete. Das gleiche gilt in aus­
gesprochener Form von Patient Sch. Von 10 Patienten begannen bei 7 die 
Beschwerden in den Monaten Oktober bis Marz. - Es sind also nicht nul' sehr 
tiefe, um den Gefrierpunkt herumliegende Temperaturen wirksam, vieImehr 
genugen bereits haufige, langeI' andauernde Abkiihlungen niedriger Warme­
grade. Zu del' Kalteeinwirkung hinzukommende Durchnassungen erhohen 
den schadigenden EinfluB. - So ist in atiologischer Hinsicht bei dem Patienten H. 
nichts anderes zu finden, als daB die ihm aufgetragene Arbeit, bei del' er besonders 
als Waldarbeiter sehr unter del' Nasse und Kalte zu leiden hatte, ohne sich jedoch 
die GliedmaBen zu erfrieren, die exogenen Schadlichkeiten mit sich brachte, 
die das Leiden auslOsen. 

Von weiterer Bedeutung in diesem Zusammenhang sind somit del' Beruf 
und die auBeren Bedingungen, unter denen die Arbeit zu leisten ist. Die 10 Kran­
ken gehoren folgenden Berufen an: 

1. Pat. G. Kaufmann (Reisender). - 2. Pat. F. Arbeiter (StraBenbauten, Sehnee­
alarm). -- 3. Pat. Bo. Lokomotivfilhrer. - 4. Pat. Bi. Masehinist. - 5. Pat. E. Sehranken­
warter. - 6. Pat. S. Polizeihauptwachtmeister. -7. Pat. K. Arbeiter. - 8. Pat. H. Arbeiter 
(Landwirtschaft und Waldarbeiter). - 9. Pat. Fr. Schlosser. - 10. Pat. Sch. Ingenieur. 

Del' KalteeinfluB auf die Patienten G., F., Bi., Fr. und S. sowie H. wurde 
beschrieben. Die Anamnese del' Patienten Bo., E. und K. geben keinen offen­
sichtlichen Anhaltspunkt, del' die Entstehung del' Endarteriitis obliterans 
erklaren konnte. Vieileicht diirfen bei Bo. und E., ahnlich wie bei H. schadigende 
Temperatureinflusse alA wirksam angenommen werden; denn del' eine als Loko­
motivfuhrer, wie del' andere als Schrankenwarter sind wechselnden Temperatur­
und Witterungseinfliissen besonders in den Wintermonaten ausgesetzt. Diese 
konnen, ohne vol' her die Zeichen von Kalteschaden in Form von Erfrierungen 
zu setzen, die Noxen fur die Entstehung del' Endarteriitis obliterans abgegeben 
haben. Direkte Beweise sind fur diese Ansicht nicht zu fuhren. Sie stellt nur eine 
Hypothese dar, die aus del' vergleichenden Betrachtung del' eigenen Faile und 
del' kasuistischen Mitteilungen in del' Literatur unter Verwendung del' geltenden 
Ansichten iiber die Xtiologie diesel' Krankheit entstanden ist. 
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Die KiUte- und Niisseeinwirkung in ihrer Bedeutung fUr die Atiologie del' 
Endarteriitis obliterans wird von sehr vielen Forschern, in besonderer Weise von 
den deutschen, anerkannt. Bereits WINrw ARTER wies darauf hin. Mit ihm seien 
"VEISS, SCHUM, KAZDA, SOLINGER, HALLER, ROPKE, JXGER undBIER (letzterer liiBt 
die Krankheit als Kriegsfolge infolge del' Kiilteschiiden, Strapazen und seelischen 
Erregungen gelten, selbst, wenn die ersten S:ymptome erst 10 Jahre nach dem 
Kriege aufgetreten sind) genannt. Ebenso bekennen sich ausliindische Forscher 
zu diesel' These wie AtvUNJEW, BAL (del' bei den Fischel'll im Astrachangebiet, 
die 3-4 Monate im Jahr den Temperatureinwirkungen und Durchniissungen 
des Mem'es ausgesetzt sind, einen groBen Teil erkrankt fand (vgl. Pat. Fr.) 
(WIETING, MARCHAND, ARKONIKOW usw.). 

1m Gegensatz zu den Untersuchungsergebnissen BALS und AMINJEWS stehen 
die von RATS CHOW an den Kiilteschiiden besonders ausgelieferten Altonaer 
Fischereiarbeitern und -arbeiterinnen, bei denen er kaum periphere Durch­
blutungsstOrungen gefunden hat und aus diesem Grunde hinsichtlich del' kausal­
genetischen Bedeutung des Kiiltetraumas zur Zuruckhaltung riit. Nach dem 
Autor bringt del' vermeintliche Kiilteschaden dem Kranken sein Leiden erst­
malig zum BewuBtsein. - Die statistisch festgelegten Untersuchungen RAT­
SCHOWs beschriinken sich jedoch in den feineren Untersuchungen auf Frauen, 
die erfahrungsgemiiB von vornherein selten an Endarteriitis obliterans erkranken. 
Bei Miinnern waren die zeitraubenden Untersuchungen aus technischen Grunden 
nicht in gleicher Weise uber die "BILLROTH-BuERGERSche Krankheit" durch­
fuhrbar. BAUER und HADORN nehmen ebenso eine zuruckhaltende Einstellung 
in del' Bewertung des Kiilteschadcns ein. 

Die schiidigende Wirkung des Kiilte- und Niisseeinflusses wird durch die 
Einwirkung auf die GefiiBwiinde selbst und auf die GefiiBnerven erkliirt. AMINJEW 
sah die Wirkung in dem Zustandekommen angiospastischer Zustiinde, deren 
Folge eine Starung del' GefiiBwanderniihrung durch Krampf del' Vasa vasorum 
mit sekundiiren Degenerationsveriinderungen und eine Schiidigung del' dazu 
geharigen Nervenstiimme sei. MARCHAND - zitiert nach WIETING - sprach 
auf Grund del' Kiilteeinwirkung: 

a) Von einem wirklichen Abfrieren, bei dem del' Gewebstod durch tiefe 
Kiilteeinwirkung direkt zustande kiime, und 

b) von einer ischiimischen Gangriin, bei del' die arterielle Zirkulation durch 
GefiiBkontraktion sistiert, wodurch Ischiimie und Gewebstod entstiinden. 

SPIELMEYER und GRUBER neigten zu del' Ansicht, daB ein Dauerspasmus 
del' GefiiBe, durch nervase odeI' Kiiltereize bedingt, die Endarteriitis obliterans 
hervorrufe. ROPKE, GOECKE und RICKER glaubten das Wesentliche del' Wirkung 
exogener und endogener Schiidigungen "in einer Starung del' neurovasculiiren 
Harmonie" zu erkennen. 

Die Erfahrungstatsache, daB bei weitem nicht aIle Menschen, sondeI'll die 
wenigsten, bei gleichen, iiuBeren Bedingungen, wie sie etwa del' Krieg zeitweise 
fUr einzelne Gliederungen del' Soldaten brachte, an Endarteriitis obliterans 
mit folgender Extremitiitengangriin erkranken, rechtfertigt die Vermutung, 
daB zu den exogenen sicherlich endogene Faktoren hinzukommen mussen, die 
die verschieden starke Empfiinglichkeit und Widerstandskraft gegen Tempe­
ratureinflusse ausmachen und somit eine gunstige odeI' ungunstige Angriffs-
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grundlage fUr die exogenen Faktoren schaffen. Eine zarte, enge Arterie wird 
unter gleichen Bedingungen und gesteigerten funktionellen Anspruchen eher 
versagen als ein normal oder besonders starkes GefaBrohr. Die auffallend 
schlechte Heilungstendenz der Wunden an den Extremitaten, die starke Emp­
findlichkeit Temperatureinflussen gegeniiber, leichtes Frieren, Kribbeln und 
Schmerzen bei geringer Kalte, Krampfe, das Leiden an Krampfadern, auch 
bei Geschwistern und Eltern vorkommend, sonstige GefaBsystemerkrankungen 
wie z. B. Hypertonie, deuten auf bestehende hereditare, konstitutionelle 
Schwachen des GefaBapparates. Daher wird als endogener Faktor eine kon­
genitale, gewebliche Minderwertigkeit und Labilitat des GefaBsystems, eine 
Hypoplasie, eine familiare, hereditare Disposition des GefaBnervenkomplexes 
angenommen werden mussen. Der endogene Faktor wurde danach die Grund­
ursachen der endarteriitischen, juvenilen Gangran darstellen, auf die auBere 
Einflusse gunstig oder ungiinstig einzuwirken vermogen. 

Diese Ansicht einer angiopathischen, konstitutionellen Disposition als Grund­
lage der endarteriitischen, juvenilen Gangran wurde in der Literatur von STERN­
BERG, NEUBURGER, RIEDER, SCHUM, ROPKE u. a. vertreten. WEISS, STERN­
BERG, ERB und GOLD FLAM veroffentlichten, daB sie Bruder behandelten -
nach SCHUMANN zitiert. MESZAROS berichtete uber 3 an Endarteriitis 
obliterans leidende Mitglieder einer Familie und SILBERT uber 8 an dem Leiden 
erkrankte Bruder. TOPROVER schrieb von in der Hereditat verzeiclnleten 
Gangranfallen. 

Fur das Vorhandensein einer konstitutionellen Veranlagung sprechen weiter­
hin die Ergebnisse jungster Forschungen. PERLA und HANSER veroffentlichten 
die Beobachtung, daB auch die CoronargefaBe an der Erkrankung teilnehmen 
konnen. JAGER wies auf die Mitbeteiligung der Gehirn-, Herz-, Nieren-, Leber-, 
Magen-, Milz- und HodengefaBe hin. Es scheint also eine allgemeine GefaB­
affektion vorzuliegen. Darauf deuteten im Grunde bereits die Falle, in denen 
die Gangran von dem einen nach verschieden langen Zeitspannen auch das 
zweite Bein befiel, wie bei Patient G., F., Bo., E., K., Fr. und Sch. oder gar 
alle Extremitaten erfaBte wie bei Patient H. Dieser allgemeinen GefaBaffektion 
liegt mit ROPKE, CEELEN, NEUBtjRGER, RIEDER und GOECKE eine konstitutio­
nelle Schwache des GefaBnervensystems, eine erhohte Reaktionsbereitschaft, 
eine gesteigerte sensibilisierte Empfindlichkeit des GefaBbindegewebsapparates 
im Sinne einer Allergie in Form der Hyperergie zugrunde. 

Von den 10 Patienten sind bei 8 anamnestische Angaben uber erlittene Infek­
tionskrankheiten oder traumatische Entziindungsreaktionen gemacht worden. 

Pat. G.: Grippe und Go. - Pat. F.: AkuteNephritis. - Pat. Bo.: Grippe und Mastdarm­
fisteln. - Pat. Bi.: Grippe (seit der Zeit rheumatische Schmerzen im Unterschenkel und 
kalte FiiBe). - Pat. E. : Verwundung am rechten Oberschenkel. - Pat. S.: Go. und starke, 
banale Erkaltung. - Pat. K.: KnieschuB und Go. - Pat. Sch.: Furunkel an der rechten 
Halsseite. 

Diesen vorangegangenen Infekten auf dem Boden einer angiopathischen 
Konstitution schreibt RATSCHOW eine sensibilisierende Wirkung des GefaB­
systems zu, wodurch dann auch bereits unterschwellige, exogene Reize nosologi­
sche Bedeutung erlangen. - Damit ware die "veranderte Reaktionsbereitschaft 
der BlutgefaBe haufig im Laufe des Lebens erst erworben" und die Endarteriitis 
obliterans nur eine bedingt konstitutionelle Erkrankung. 
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Uber die Frage, ob bestimmte Konstitutionstypen fill die juvenile, end­
arteriitische Extremitatengangran disponiert seien, ist keine iibereinstimmende 
Antwort gegeben worden. CEELEN nannte Astheniker, Lymphatiker und GefaB­
hypoplastiker, BUTTNER weniger Astheniker, vielmehr gerade muskelstarke 
Menschen, KRAMPF solche mit labilem Nervensystem. - Eine eigene Stellungs­
nahme hierzu kann durch die Umnoglichkeit einer person lichen Untersuchung 
aller Patienten nicht gegeben werden. 

Als krankheitserregende Faktoren sind auch rhythmische Dauererschiitte­
rungen del' GefaBe, sowie funktionelle Uberbelastung derselben genannt worden. 
JUNGHANNS stellte die endarteriitischen GefaBwandveranderungen an einem 
UnterarmgefaBstiick eines Mannes fest, del' II Jahre taglich an einem PreB­
lufthammer gearbeitet hatte. PYRO erwahnte als atiologischen Faktor die Er­
schiitterungen beim Fiihren eines Traktors, eines PreBlufthammers, einer Schuh­
machermaschine, selbst eines Motorrades. Als Beispiel fiir die funktionelle Uber­
inanspruchnahme sei del' von STAPF publizierte Krankheitsfall eines Berliner 
Berufsradfahrers angefiihrt. 

Eine hervorragende Bedeutung in del' Forschung del' Atiologie wurde Rasse­
eigentiimlichkeiten beigemessen. ZOEGE v. MANTEUFFEL, BORCHARD, V. KADZA 
wiesen auf die groBe Beteiligung del' russisch-polnischen Juden unter den Er­
krankten hin. BUERGERS umfassende Arbeit stiitzte sich auf ein Krankengut 
von 500 Patienten, von den en 496 del' jiidischen Rasse angehorten. - Diese 
Rassendisposition ist nach dem Kriege immer zweifelhafter geworden. Es wurde 
iiber Krankheitsfalle bei Angehorigen der verschiedensten Voll\:er und Rassen 
berichtet. So wurden sie von ELOESSER in San Franzisko bei Italienern, Portu­
giesen und echten Amerikanern, von HAGA, MOLENEY und KOGA sehr haufig 
bei den Japanern, von PERLA bei Tiirken, Chinesen, Koreanern, beobachtet. 
Von deutschen Forschern betonten SCHUM, GRUBER, ERB, C'EELEN, REDWITZ, 
HANSER, NEUBURGER, STAPF, ROPKE, BIER und JAGER, daB nach ihren Beob­
achtungen eine Rassendisposition des jiidischen Vollws sehr in Frage zu stellen 
sei. Diese Ansicht steht mit del' Beobachtung an den eigenen Fallen in Ein­
klang und wird durch sie unterstiitzt. Von den 10 Patienten ist keiner Jude. 
J eder einzelne versicherte schriftlich odeI' miindlich, deutscher Abkunft zu sein 
(nur Pat. S. nicht, doch dad hier aus seinem Beruf auf die nichtjiidische Rassen­
gehorigkeit geschlossen werden). 

BUERGER sprach sich fUr eine spezifische Infektionskrankheit aus. Es gelang 
ihm jedoch nicht, einen Erreger nachzuweisen. Diesel' Beweis ist bis heute 
auch noch keinem anderen Forscher gelungen. 

Auch endokrine Storungen wurden fiir die Atiologie del' Endarteriitis obliterans 
und del' Spontangangran verantwortlich gemacht. OPPEL beschuldigte als atio­
logischen Faktor eine Hyperfunktion del' Nebennieren. Diese fiihre zu einer 
Hyperadrenalinamie mit folgendem Spasmus del' GefaBe (OPPEL, ORNATZKY, 
GLEBOWITSCH, ACHUTIN, EGOROFF). Durch den arteriellen Spasmus kame es 
zur Verstopfung del' Vasa vasorum, zur herabgesetzten GefaBwandernahrung 
und schlieBlich zur "Gangraena arteriotica suprarenalis" (OPPEL). Die Epi­
nephrektomie wurde als kausale Behandlungsmethode publiziert (OPPEL, 
ORNATZKY, GIRGOLOFF). Andere, VOl' allem ebenfalls russische Autoren, traten 
bald als Gegner diesel' Theorie auf. STRADYN, ALMOSAVA, ECOROV und JEGOROFF, 
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so auch RIEDER, leugneten auf Grund eigener Untersuchungen die Hyper­
adrenalinamie. Mit LA. VOCKIN erklartilll sie keine der fiir OPPEL grundlegenden 
Tatsachen fiir bewiesen. Pathologisch-anatomische Befunde fiir eine Hyper­
funktion der Nebennieren wurden nicht nachgewiesen. Die Mitbeteiligung der 
KranzgefaBe am Krankheitsverlauf und -prozeB spricht ebenfalls gegen die 
Theorie, da Adrenalin auf diese erweiternd wirkt. DIMITRIJEFF implantierte einem 
Gangrankranken die Glandula suprarenalis eines Hundes und erzielte einen 
"vollen Erfolg" in therapeutischer Hinsicht. - Zusammenfassende Darstellungen 
iiber die Ergebnisse der Epinephrektomie stellten diese als einen "Fehlgriff" 
hin (LA.VOCKIN), "die auf sie gesetzten Hoffnungen haben sich nicht erfiillt" 
(HERZBERG). - Nach diesen Untersuchungen und Erfahrungen wird die OPPEL­
sche Theorie als nicht begriindet angesehen. 

KALLOS und NUSSELT fanden bei 2 ihrer Patienten eine Erhohung des Grund­
umsatzes. Sie nahmen daher eine hyperthyreotisch-sympathicotonische Stoff­
wechsellage an und dachten an "eine Hyperfunktion der Schilddriise als konsti­
tutionelle Grundlage der Krankheit". - BASTEI berichtete iiber ein Verschwinden 
der endarteriitischen Schmerzen nach einer teilweisen Exstirpation der Schild­
driise mit anliegenden Epithelkorperchen. - RIEDER wiederum fand bei allen 
seinen Patienten eine normale Stoffwechsellage und erkannte auch den Sym­
pathicotonus nicht an. - AuBerdem wurde bereits erwahnt, daB di.e positiven 
Ergebnisse der Therapie mit weiblichen Hormonen als ein Hinweis auf inner­
sekretorische Zusammenhange der Erkrankung gedeutet wurden. - Bestimmte, 
von einem groBeren Forscherkreis anerkannte Ergebnisse in dieser Hinsicht 
sind jedoch bisher noch nicht veroffentlicht. 

Aus diesen Ausfiihrungen geht hervor, daB es eine einheitliche Ursache 
der Endarteriitis obliterans, die in ihrer letzten Auswirkung die juvenile, end­
arteriitische E~tremitatengangran herbeifiihrt, nicht gibt. Verschiedenartige 
Genesen sind moglich. Endogene und exogene Faktoren konnen unterschieden 
werden. Aile als atiologisch angeschuldigten Schadlichkeiten brauchen im Einzel­
fall zweifellos nicht zusammenzutreffen, wenn vermutlich auch ein Ursachen­
komplex fiir das Manifestwerden del' Krankheit verantwortlich zu machen ist. 
Dafiir bieten die Angaben der Patienten G., F. und Bi. Anhaltspunkte. Bei 
ihnen treffen konstitutionelle Veranlagungen, Nicotinabusus und KalteeinfluB 
zusammen. Die endogene Disposition ist schwer zu erfassen, wenn sie sich nicht 
wie bei den zuvor genannten Kranken durch Krampfadern, kalte FiiBe oder 
ahnliche Symptome auBert, die einen RiickschluB auf konstitutionelle Gegeben­
heiten gestatten. Es sind jedoch die Temperatureinfliisse, die nicht in einem 
Kaltetrauma bestehen, sondern in langeren, immer wiederkehrenden Ein­
wirkungen niederer Warmegrade, nur zu verstehen, wenn eine erhohte Empfind­
lichkeit und herabgesetzte Widerstandskraft, also eine konstitutionelle Dispo­
sition oder eine sensibilisierte Reaktionsbereitschaft der GefaBe angenommen 
wird, auch wenn dafiir keine hinweisenden Anzeichen vorhanden sind wie bei 
den Patienten Bo. und E. Von diesem Gedankengang aus ware auch bei den 
letzteren ein Ursachenkomplex aus hereditaren, endogenen Veranlagungen 
und auslOsenden, exogenen Schadlichkeiten atiologisch wirksam gewesen. "Es 
scheint also, daB ortliche Schadigungen zwar die Erkrankung einleiten, daB 
aber ein den ganzen Organismus betreffender Faktor das Krankwerden erst 
ermoglicht" (JAGER und HANSER). 

Ergebnisse der Chlrurgie. 32. 15 
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ZusammengefaBt handelt es sich bei der Endarteriitis obliterans urn einen 
chronischen EntziindungsprozeB der GefaBwandschichten mit hervorstechenden 
Reaktionen der Intima, unabhangig von Arteriosklerose und Thrombose. 
Vielfache exogene Schadlichkeiten fiihren bei vorhandener abnormer Reaktions­
bereitschaft des GefaBsystems durch Lumenverengerungen zu Storungen der 
Kreislauffunktion und Ernahrungslage. Obwohl eine Allgemeinerkrankung des 
GefaBapparates vorzuliegen scheint, und die verschiedensten GefaBprovinzen 
erkranken konnen, treten die Zirkulationsstorungen der unteren Extremitaten 
graduell am starksten hervor. Am auffallensten geschieht dies im Absterbe­
prozeB der GliedmaBen selbst, bei dem Ausbruch der juvenilen, endarteriitischen 
Extremitatengangran. Letztere braucht klinisch nicht immer in Erscheinung 
zu treten, weil durch Rekanalisation und Kollateralkreislaufausbildung eine 
Kompensation des Ausfalles der HauptgefaBe bis zu einem bestimmten Grade 
moglich ist. Jederzeit kann jedoch das pragangranose in das gangranose Stadiuni 
iibergehen. 

Klinisch imponiert die juvenile, endarteriitische Extremitatengangran als 
selbstandiges Krankheitsbild. Pathologisch-anatomisch stellt sie das End­
stadium der Endarteriitis obliterans dar. 
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Einleitung. 
Die Unsicherheit der Ergebnisse bei allen Behandlungsmethoden der chroni­

schen, nicht tuberkulOsen Arthritiden hat es mit sich gebracht, daB man die bei 
anderen Erkrankungen gemachten zum Teil guten Erfahrungen mit der Span­
einpflanzung in ihren verschiedenen Formen auch auf diese FaIle zu iibertragen 
versuchte. 1m Verlauf meiner Arbeit ist es mir immer klarer geworden, daB 
diese Versuche nun durchaus nicht vereinzelt geblieben sind, sondern daB sie 
heute schon zu einer sehr stattlichen Anzahl angewachsen sind. Aber es besteht 
meines Wissens noch kein zusammenfassender Bericht iiber die bisherigen doch 
sehr zerstreuten Ergebnisse, so daB es fiir mich sowohl eine dankenswerte wie 
auch niitzliche Aufgabe zu sein scheint, das Problem der Behandlung der chroni­
schen Arthritiden einmal von dem Standpunkt der Knochenspaneinpflanzung 
moglichst zusammenfassend zu beleuchten. 

Allgemeiner Teil. 
A. Begriffserkliirung. 

Ehe ich mich nun meinem eigentlichen Thema zuwenden kann, ist es notig, 
daB ich die Begriffe, mit denen dabei gearbeitet wird, einigermaBen klarstelle. 
Unter Spaneinpflanzung verstehe ich in diesem Zusammenhang die Einpflanzung 
irgendeines beliebigen Knochenstiickes. Dabei lasse ich, fiirs allgemeine gesehen, 
auBer acht, ob dieses Knochenstiick nun gestielt oder frei transplantiert ist. 
lch nenne z. B. auch den abgesagten Trochanter major, der mit der Basis seiner 
Pyramide iiber das erkrankte Hiiftgelenk nach oben verschoben wird, einen 
Span zum Zwecke der Versteifung des Hiiftgelenks. Ebenso nenne ich das 
Knochenstiick, das z. B. bei der Methode von SMITH-PETERSEN zur Versteifung 
des erkrankten Sacroiliacalgelenkes aus dem Darmbein ausgestemmt und spater 
in sein eigenes "\Vundbett wieder eingesetzt wird, nur etwas versenkter, so daB 
dadurch der Gelenkspalt im Inneren der Wunde iiberbriickt wird, einen Span. 

Der andere Begriff, der in meinem Thema gegeben ist, laBt sich leider nicht 
so leicht umreiBen. Denn, wenn man versucht, sich in der Literatur dariiber 
Auskunft zu holen, was man unter "chronischen Arthritiden" zu verstehen hat, 
dann muB man feststellen, daB dariiber die Meinungen stark auseinander gehen. 
lch habe deshalb diesen Begriff moglichst weit gefaBt und glaube, daB die Grenzen 
gut genug in dem deutschen Wort chronische, nicht tuberkulOse Gelenkerkran­
kungen festgelegt sind. 

B. Die Geschichte der Spaneinpflanzung. 
Geschichtlich ist zur Spaneinpflanzung zu sagen, daB sie natiirlich nicht eine 

iiberraschende Erfindung gewesen ist, sondern logisch aus den anderen Methoden 
entwickelt worden ist und daB sie bei den chronischen Arthritiden erst ange­
wandt worden ist, nachdem man schon bei anderen Erkrankungen damit Er­
fahrungen gesammelt hatte. Die ersten Spaneinpflanzungen an Gelenken tatigten 
wohl LEXER 1906 und BADE 1908, und zwar bolzten sie in FuBgelenke Spane ein, 
urn einem gelahmten FuB Standfestigkeit und Sicherheit beim Gebrauch zu 
geben. ·1910 folgt aus der gleichen Indikation die Uberbriickungsarthrodese mit 
Periostknochenspanen durch HOFFA und CRAMER. Am 10. August des gleichen 
J ahres wird zum erstenmal eine Wirbelsaule versteift durch Einpflanzung von 
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Knochenspanen durch den deutschen Chirurgen HENLE. Veroffentlicht hat er 
sie am 20. 4. 11 auf dem ChirurgenkongreB. Der Amerikaner ALBEE hat unab­
hangig davon am 9.6.11 eine sehr ahnliche Operationsmethode ersonnen, die 
er im September 1911 publiziert hat. Es folgen bier WHITMANN: 1. Operation 
im August 1911, publiziert im Dezember 1911, DE QUERVAIN: 1. Operation am 
6. 12. 11, publiziert im Juni 1912. Die Operationen sind sich alle sehr ahnlich. 
Operiert wurden zunachst nur Luxationen und Wirbelfrakturen u. a. Die ersten 
chronischen Arthritiden der Wirbelsaule wurden wohl von ALBEE operiert. 
Es sind offensichtlich schon in seiner Veroffentlichung 1914 eiuige Falle enthalten. 
Eigentlich in einem Atemzug mit diesen Operationen genannt werden miiBten 
die am Sacroiliacalgelenk bei chronischer Arthritis. Nach den Angaben von 
PIERI soll TUFFIER im Jahre 1920 der erste gewesen sein, der hier Spane ein­
pflanzte. Aber auch HERTZ hat schon 1920 eine Arbeit dariiber veroffentlicht. 

Die guten Erfahrungen, die man mit der Spanversteifung bei der Wirbel­
saulentuberkulose gemacht hatte, wurden auf das Hiiftgelenk iibertragen, als 
man sah, daB man mit der intraartikularen Arthrodese hier nicht zum Ziele 
kam. Es war wohl MARAGLIANO, der 1919 als erster diese neue Anwendung 
einer Knochenspaneinpflanzung veroffentlichte. Kurz darauf haben dann auch 
ALBEE, KAPPIS, HIBBS ihre Methoden angegeben. Der erste, der auch hier am 
Hiiftgelenk Spane bei chronischen Arthritiden einpflanzte, war ALBEE, der 
schon 1921 128 Falle von operierter Osteoarthritis der Hiifte veroffentlichen 
kann. 

c. Zweck der Spaneinpflanzung bei chronischen Arthritiden. 

Wenn man jetzt auf die Frage zu sprechen kommt, welcher Zweck mit den 
Knochenspaneinpflanzungen in oder an die erkrankten Gelenke erreicht werden 
soll, so kann man da, glaube ich, 3 Bestimmungen unterscheiden: 1. Zum Zwecke 
der Versteifung eines Gelenkes. 2. Urn irgendwelche biologisch wirksamen 
Krafte zu mobilisieren. 3. Aus mechanischen Griinden, urn durch die Verstarkung 
der Rander der Gelenkpfanne dem Gelenk einen neuen festeren Halt und damit 
die Moglichkeit einer besseren Funktion zu geben. Selbstverstandlich sind nun 
diese 3 Gruppen nicht streng voneinander getrennt, sondern im allgemeinen 
erganzen und kreuzen sie sich in ihrer Wirkungsweise. Z. B. wirkt ein Span, 
der in das Pfannendach eines Hiiftgelenkes eingepflanzt wird,nicht nur als 
Widerlager fiir den sonst zur Subluxation neigenden Schenkelkopf, sondern die 
Erfahrung hat gezeigt, daB er auch biologisch wirksame Krafte mobilisiert 
im Sinne einer produktiven oder recalcifizierenden Wirkung, wj!)durch die 
Struktur sowohl des Pfannendaches wie auch des Schenkelkopfes ZU/ll Teil neu 
aufgebaut und gestarkt wird. 

1. Arthrodese. 

Wir wollen jetzt einmal den ersten der 3 eben aufgezahlten Punkte etwas 
genauer betrachten. Wenn man weiB, daB z. B. die Beschwerden bei einer 
Arthritis deformans viel bedeutsamer sein konnen als bei einer Ankylose, so ist 
es klar, daB die durch Jahre von Schmerzen gequalten Kranken ein steifes 
Gelenk vorziehen. Urn nun aber die Bedeutung der Arthrodese verstehen zu 
konnen, muB man sich mit der Mechanik der Bewegungsorgane und Bewegungs­
vorgange beschiiftigt haben, wie sie z. B. mein verehrter Lehrer R. FICK in seinen 
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klassischen Werken dargestellt hat. Zwischen die festen Skeletstiicke des Korpers 
sind die Gelenke als bewegungsermoglichende Zwischenstiicke eingeschaltet. 
Die Kombination mehrerer Gelenke hintereinander nennt FICK die "Gelenk­
kette". Die Mannigfaltigkeit del' menschlichen Gelenke bedingt es, daB wir 
verschiedene Bewegungen in verschiedener Weise ausfiihren konnen. Es konnen 
sich unter Umstanden auch einzelne Gelenke gegenseitig vertreten. So kann 
z. B. die Versteifung eines Hiiftgelenkes durch das kompensierende Eintreten 
del' Gelenke del' Lendenwirbelsaule weitgehend wieder ausgeglichen werden. 
Man sieht daraus auch wieder in diesem FaIle, daB unsere Indikationsstellung 
auf keinen Fall nul' aus dem engen Gesichtswinkel, del' das kranke Gelenk 
begrenzt, erfolgen darf, sondern daB man den ganzen Menschen in seine Rechnung 
mit einbeziehen muB. 

Wie ja schon oben erwahnt wurde, wirkt ein eingepflanzter Span nun nicht 
nur auf eine Weise, d. h. er wirkt nicht nur dadurch, daB er das Gelenk ver­
steift, sondern erstens durch seine Anwesenheit iiberhaupt und zweitens tritt 
auch dadurch, dwE nun die Funktion des bis dahin beweglichen Gelenkstiickes 
geandert ist, eine Veranderung und ein Umbau im Knochen und Knorpel del' 
angrenzenden Skeletstiicke ein. Wenn das gesunde Gelenk durch seinen Knorpel­
belag und die besonders feine Spongiosastruktur auf Elastizitat eingestellt war, 
so andert schon alles, was an krankhaftem Geschehen ein Gelenk betrifft, mehr 
odeI' mindel' den trajektoriellen Bau seiner Gelenkkorper. Die Atrophie bei 
Nichtgebrauch ist oft schon nach verhaltnismaBig kurzer Zeit rontgenologisch 
durch Vergleichsaufnahmen mit dem gebrauchten Gelenk del' Gegenseite fest­
zustellen. Nach langeI' Zeit kann sie auBerordentlich hohe Grade erreichen. 
Wenn nun abel' ein Gelenk durch die Einpflanzung eines Spanes knochern ver­
steift ist, so ist ja die Statik vollkommen verandert und die elastischen Anspriiche 
an die Gelenkkorper sind erloschen. Die Folge ist, daB sich die gleichmaBig 
feinen Spongiosanetze im Laufe del' Zeit zuriickbilden und einigen kompakten 
Streben Platz machen. In dieses neue Strebensystem wird del' Span natiirlich 
vollkommen mit einbezogen, so daB wir zum SchluB wieder einen statisch ein­
heitlich'durchkonstruierten Block VOl' uns haben. Damit ist dann del' urspriing­
lich gesuchte Zweck erreicht, denn del' krankhafte ProzeB im Gelenk, del' ja durch 
den dauernd sich erneuernden mechanischen Reiz del' Bewegung immer ver­
schlimmert wurde, ist jetzt in seiner Ursache ausgeschaltet. 

Es ist vielleicht in diesem Zusammenhang ganz interessant, einmal etwas 
naher auf die allgemeine Technik del' Spanarthrodese eines Gelenkes einzugehen. 
Wir konnen uns unser Wissen und Konnen auf diesem Gebiet zu einem groBen 
Teil aus den Konstruktionen del' Techniker und Ingenieure holen. Darauf 
haben bis jetzt nul' ROKITZKY und WEIL einmal etwas genauer hingewiesen. 
Sind denn die Spane, die HENLE und ALBEE beiderseitig bzw. einseitig an die 
Wirbelsaule legen, um die arthritisch veranderten Wirbelgelenke ruhig zu stellen, 
etwas anderes als die "Laschen", die del' Techniker braucht, um 2 Stabe odeI' 
Schienen in gleicher Langsachsenrichtung fest miteinander zu verbinden '1 Dabei 
kommt es darauf an, daB die Gelenkenden moglichst dicht aufeinander stehen 
odeI' daB ein bestehender Zwischenraum moglichst ausgefiillt wird, sonst konnen 
leicht durch Hebelwirkung ins Mehrfache gesteigerte Krafte auftreten, die bald 
ein Lockern del' Spane an ihren Befestigungsstellen odeI' ein Einbiegen bzw. 
Einbrechen auf del' Hohe del' Gelenkzwischenraume zur Folge haben. Bei del' 
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Vereinigung zweier im Winkel zueinander stehender Streben benutzt der Tech­
niker "Spreizen", die mit den beiden Streb en ein Dreieck bilden. Die Festigkeit 
dieser Konstruktion ist um so groBer, je Iiinger die Seiten des Dreiecks sind. 
Wenn an den beiden Streben auch noch Verwindungskriifte angreifen konnen, ist 
es sicherer, wenn die Spreizen in Plattenform oder als Doppelstabe ausgefertigt 
werden. Sind das nicht ahnlicheProbleme, wie sie auftreten, wenn wir ein Gelenk, 
das 2 Skeletstiicke in winkeliger Stellung miteinander verbindet, durch Span­
einpflanzung ruhig stellen wollen? Es muB dabei natiirlich betont festgestellt 
werden, daB sich die Berechnungen, die der Techniker mit seinem an sich doch 
toten Material anstellt, nicht vollkommen auf die Mechanik der Gelenkverstei­
fung 'am lebenden Korper iibertragen lassen. Denn zu den Druck-, Zug- und 
Verwindungsmomenten kommen bei unseren Objekten immer noch biologische 
Krafte, die sich nicht nach genau festgelegten Formeln entwickeln. W. MULLER 
hat sich mit diesen Fragen eingehend beschaftigt und hat dazu interessante 
Tierexperimente gemacht. Er hat dabei festgestelit, daB die zur Versteifung 
eingep£lanzten Spane sehr oft an der Stelle, die auf der Rohe des Gelenkspaltes 
liegt, nach einiger Zeit eine Spontanfraktur oder Pseudoarthrose zeigen. Er 
fiihrt diese Vorgange zuriick auf die mechanische Beanspruchung oder Uber­
beanspruchung des Transplantates und vergleicht sie mit den bekannten LOOSER­
schen Umbauzonen. GesetzmaBig ist dabei nur, daB diese Pseudarthrosenbildung 
desto eher und haufiger eintritt, je beweglicher das Gelenk, das versteift werden 
solI, ist. Der Callus, der von beiden Seiten anwachst, vereinigt sich nicht in der 
Mitte. Wir sehen also, daB auf diesem Gebiet neben rechnerisch genau festgeleg­
ten Tatsachen noch viele Probleme bestehen. 

2. Bohrung und Bolzung. 

Wir wenden uns jetzt dem zweiten der oben aufgezahlten 3 Punkte zu: 
Der Knochenspaneinpflanzung, um irgendwelche biologisch wirksamen Krafte 
zu mobilisieren. Wenn ich diesen Zweck, den eine Knochenspaneinp£lanzung 
bewirken soli, so formuliere, so denke ich dabei an die Methoden, die am Knie 
und an der Riifte von arthritisch erkrankten Patienten ausprobiert worden 
sind. Sie bestehen darin, daB Knochenspane in Locher, die von der AuBenflache 
der Diaphyse durch die Epiphysenfuge bis in die Epiphyse hin vorgebohrt 
waren, hineingebolzt wurden; dabei wurden selbstverstandlich die Gelenkflachen 
uberhaupt nicht verletzt. Also ein Eingriff nur in der Nahe des Gelenkes, nicht 
im oder am Gelenk selbst. Und doch wirken sich diese Eingriffe auf die erkrankten 
Gelenke sehr merklich aus. Erfunden wurde diese Methode von dem Siidameri­
kaner CARLOS ROBERTSON-LAVALLE, der dariiber zum erstenmal im Jahre 1923 
berichtet. Er hatte sie angewandt am tuberkulosen Knie. Spater wurde dann 
auch hauptsachlich von franzosischen Chirurgen diese Methode bei anderen 
chronischen Arthritiden angewandt und auch auf das Riiftgelenk iibertragen. 
Das au££allige Ergebnis ist im allgemeinen dabei, daB die Schmerzen aufhoren 
und dadurch das Gelenk nach einiger Zeit wieder funktionstiichtig wird. Durch 
Rontgenaufnahmen hat man nachgewiesen, daB sich bald nach der Operation 
regeneratorische V organge an den arthritisch veranderten Gelenkteilen einstellen. 
Alle Autoren sind sich einig darin, daB der krankhafte ProzeB mit einer starken 
venosen Stauung in der Epiphyse einhergeht bzw. auf ihr beruht. Diese venose 
Stauung solI durch die Spaneinbolzung zum Verschwinden gebracht werden. 
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Dadurch kann dann die Erkrankung ausheilen. Begrundet wird diese Annahme 
auch durch die sehr richtige Beobachtung von CIACCIA, daB durch das Umher­
gehen die Schmerzen in den erkrankten Gelenken fast regelmaBig abnehmen, 
weil durch die Muskeltatigkeit die Zirkulation angeregt wird. Schon ROBERTSON­
LAVALLE fiihrt die Wirkung der Spaneinbolzung auf eine vollstandige Erneuerung 
des Blutumlaufes zuruck und will beobachtet haben, daB sich die Epiphyse 
schon wenige Stunden nach dem Eingriff von Capillaren durchzogen zeigt. 
GRABER-DuVERNAY hat zu diesem Thema einige praktische Versuche angestellt, 
die folgendes Ergebnis hatten: Oszillometrische Messungen nach der Operation 
zeigten die Senkung des Schwingungsindex auf der gesunden Seite um mehr als 
die Halite, auf der operierten Seite dagegen eine Steigerung. Nach einem Monat 
gleicht sich beides zur Norm aus. Man sieht also, daB ein sich sofort nach der 
Operation einstellendes Stadium der Hyperamie langsam durch eine GefaB­
zusammenziehung ausgeglichen wird. 

Leider habe ich nun in der ganzen Literatur keine Angaben daruber finden 
konnen, wie man sich das Zustandekommen dieser geschilderten Tatsachen und 
Beobachtungen vorstellt. Ich habe deshalb versucht, mir selbst dafiir eine Er­
klarung zu geben. Durch die Beobachtung von GRABER-DuvERNAY, daB der 
Schwingungsindex auch auf der von der Operation uberhaupt nicht beruhrten 
gesunden Seite stark beeinfluBt wird im Sinne einer Senkung, ist ja offensichtlich, 
daB bei diesem Eingriff reflektorische V organge eine groBe Rolle spielen. Damit 
ist aber, glaube ich, die letzte Ursache der Wirkungsweise noch nicht aufgedeckt. 
Meines Erachtens kann sowohl dieser reflektorische V organg wie auch die lange 
Dauer der postoperativen Hyperamie nur entstanden sein durch irgendwelche 
chemisch wirkenden Stoffe. Und diese chemischen Stoffe sind nach meiner 
Meinung Histamin oder histaminahnliche Substanzen, die bei der Bohrung 
durch den Knochen und spater aus dem eingelegten Span als EiweiBzerfalls­
produkte entstehen. Dabei wird das bei der Bohrung akut und in einem pli:itz­
lichen, verhaltnismaBig groBeren Schub entstehende Histamin uber das Zentral­
nervensystem die oben geschilderten reflektorischen Vorgange auslosen, wahrend 
das aus dem eingelegten- Knochenspan und in dem Wundbett sich nur langsam 
aus dem allmahlichen EiweiBzerfall entwickelnde Histamin fur dieianger an­
haltende lokale Reaktion sorgt. Mit Hilie dieser Gedankengange kann man sich 
vielleicht auch die MiBerfolge mancher derartiger Operationen erklaren. Die 
MiBerfolge werden auf Eingriffen beruhen, bei denen der Span entweder an eine 
Stelle zu liegen kam, von der aus das entstehende Histamin in seiner lokalen 
Wirkung nicht zur Geltung kam, oder es wurde Knochen verwandt, bei dem die 
proteolytischen Vorgange zu fruh zum Stehen kamen, vielleicht aber auch zu 
lange dauerten. Die durch die Rontgenuntersuchungen sichergestellte ossifi­
zierende und recalcifizierende Wirkung der Spane beruht selbstverstandlich 
auf der verbesserten Durchblutung und den dadurch verbesserten Ernahrungs­
bedingungen im erkrankten Gelenkbereich. 

3. Pfannendachverstarkung. 

Es bleibt uns jetzt noch ubrig, die 3. Bestimmung, aus der heraus man die 
Spaneinpflanzung verstehen kann, uns anzusehen. Dabei kann ich mich kurz 
fassen. Denn der Zweck und die Wirkungsweise sind aus der angewandten Technik 
klar ersichtlich. Die Pfannenrandverstarkung durch eingepflanzte Knochenspane 
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bei chronischen Arthritiden wird eigentlich nur ausgefiihrt am Huftgelenk. 
Der erste, der sie aus der genannten Indikation heraus ausfiihrte, war der fran­
zosische Chirurg LANCE im Jahre 1927. Er fuBte seinerseits wieder auf den 
Erfahrungen, die :J(ONIG (1891), FERGUSON (1904), CLARKE (1909) u. a. m. bei 
angeborener Huftiuxation mit ahnlichen Operationen gemacht hatten. Es 
werden dabei Spane in den Pfannenrand 0 ben so eingepflanzt, daB sie das Pfannen­
dach ersetzen bzw. verstarken. Dadurch wird die sowohl primar wie auch sekun­
dar auftretende' Neigung zur Subluxation bei chronis chen Arthritiden bekampft 
und damit eine der Hauptursachen der Schmerzen beseitigt. Daneben sollen 
die eingepflanzten Spane auch noch ahnlich wirken, wie die oben geschilderten 
Knochenbolzen nach der Methode von ROBERTSON-LAVALLE. Also analgesierend 
(ahnlich wie oben durch Beseitigung einer bestehenden venosen Stauung), 
ossifizierend und recalcifizierend. Von den meisten Autoren wird aber dieser 
neben der mechanischen Wirkung bestehende trophische EinfluB noch etwas 
mystisch genannt, er sei aber keineswegs zu leugnen. 

Kurz zusammenfassend kann man jetzt noch mal feststellen, daB Knochen­
spane bei chronis chen Arthritiden aus 3 Indikationen eingepflanzt werden konnen. 
Erstens urn eine Stutzfunktion zu erfullen oder urn ein Gelenk zu versteifen. 
Zweitens haben Spane, die man in unmittelbare Nahe des krankhaften Prozesses 
bringt, ohne das Gelenk selbst zu verletzen, eine deutliche biologisch-therapeu­
tische Einwirkung auf das Gelenk. Dnd drittens die Pfannendachverstarkung, 
die eine Mittelstellung zwischen den beiden vorigen Punkten einnimmt, insofern 
als sie neben der mechanischen auch noch eine starke biologisch wirksame Kom­
ponente hat. 

In dem jetzt folgenden speziellen Teil meiner Arbeit werde ich die FaIle an 
den einzelnen Gelenken nach diesen Gesichtspunkten ordnen und untereinander 
wieder chronologisch einteilen. 

Spezieller Teil. 
A. Die Spaneinpflanzung bei den chronischen, nichttuberkulOsen Arthritiden 

der Wirbelsaule. 

Trotzdem eigentlich deutsche Chirurgen als erste Operationen zur Versteifung 
der erkrankten Wirbelsaule ersonnen haben - wie man aus den kurzen geschicht­
lichen Ausfiihrungen im allgemeinen Teil dieser Arbeit ersehen kann - ist dieses 
Gebiet heute eine Domane der amerikanischen Chirurgie. Dnter den ameri­
kanischen Chirurgen war und ist es vor allen Dingen ALBEE, der sich immer 
wieder zum Apostel dieser auch besonders von ihm ersonnenen und ausgebauten 
Operationen machte. Er ist es auch gewesen, der seine Methode zum erstenmal 
bei chronis chen, nichttuberkulosen Arthritiden ausprobierte. 

Obwohl ich in der Literatur keinen Fall gefunden habe, wo die HENLEsche 
Methode bei einer chronischen, nichttuberkulosen Arthritis angewandt worden 
ware, will ich sie trotzdem ihrer prinzipiellen Wichtigkeit wegen als erste erwahnen. 
A. HENLES Methode besteht darin, daB er nach der vollkommenen Freilegung 
der Dornfortsatze ihnen auf jeder Seite einen der Ausdehnung des krankhaften 
Prozesses entsprechend langen Tibiaspan anlegte, der nur durch Nahte befestigt 
wurde. 
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1m Unterschied zu HENLE pflanzt ALBEE nur einen Span ein, und zwar nach 
folgender Methode: Die Dornfortsatze der erkrankten und an den oberen Wirbel­
saulenpartien der 2 oben und unten benachbarten gesunden Wirbel, an der Len­
denwirbelsaule nur je eines benachbarten gesunden Wirbel werden gespalten 
und in den Spalt ein entsprechend langer Span aus der Tibia eingelegt. Der 
Tibiaspan wird in seiner ganzen Dicke einschlieBlich des Periostes und des an­
haftendenKnochenmarkes verwandt, weil diese beiden eine bessere und schnellere 
Blutversorgung des Transplantates ermoglichen und imstande sind, aktive 
Zellen zu liefern, falls das Transplantat zugrundegehen sollte. AuBerdem werden 
an den wichtigsten Punkten, den Enden, kleine Knochensttickchen in die Um­
gebung ausgestreut als ebensoviele Herde fUr eine Knoehenneubildung. Bis zur 
rontgenologiseh siehergestellten Versteifung tragen die Patienten ein Gips­
korsett bzw. mtissen sie in einem Gipsbett liegen. Von ALBEE selbst habe ieh 
leider keine zahlenmaBig festgelegten Erfolge in der Literatur finden konnen, 
sondern nur die allgemein gehaltene Mitteilung, daB er auch ehronische, nieht­
tuberkulose Arthritiden mit Erfolg so behandelt habe. Aber seine Methode hat 
ja in fast allen Kulturstaaten der Erde Anhanger gefunden, so daB ich in der 
Literatur eine ganze Reihe von Quellen habe finden konnen, in denen andere 
Autoren tiber ihre Ergebnisse mit der ALBEEschen Operation bei ehronischen, 
niehttuberkulosen Arthritiden beriehten. . 

1920 teilt JOHANSON 6 FaIle von rheumatischen Affektionen der Lendenwirbel­
saule mit, bei denen er immer den 1.-3. Lendenwirbel mit einem Span tiber­
brtickte. AnsehlieBend 6 Wochen Liegekur im Gipsbett. Der Enderfolg war, 
daB 5 Kranke vollkommen geheilt wurden. 

F. C. KrDNER berichtet 1921 tiber 2 Faile von chronischer Arthritis dureh 
Staphylokokkeninfektion in der Lumbalwirbelsaule, die beide dureh die ALBEEsche 
Operation geheilt wurden. 

1m selben Jahr veroffentlieht VORSCHUTZ einen Fall von septischer Arthritis 
der W irbelsaule, der tiber ein J ahr ans Bett gefesselt war wegen unertraglieher 
Schmerzen, die nur dureh ein exakt angelegtes Gipsbett einigermaBen gelindert 
werden konnten. Das Rontgenbild zeigte die Affektion im 6. und 7. Brustwirbel. 
Ein 20 em langer, nach der ALBEEschen Methode eingepflanzter Span heilte die 
Patientin so weit, daB sie nach einem Jahr ihren Haushalt wieder besorgen 
konnte. Naeh starkeren Anstrengungen zeigten sieh noch manehmal leichte 
Erscheinungen an den Gelenken und Drtisensehwellungen am Hals. 

Einen sehr ahnliehen Fall hat SCHMIEDEN bei einem Arzt, der sieh bei einer 
Operation am Finger infiziert hatte und eine metastatische Infektion am 3. bis 
5. Halswirbel bekam, operiert naeh ALBEE. Dieser Arzt ist nach P/2 Jahren als 
Chirurg wieder voll arbeitsfahig. 

Aueh die tabischen Arthropathien der Wirbelsa1tle lassen sieh erfolgreich mit 
der ALBEEsehen Operation behandeln. Das zeigen DIEZ und MrCHANS (1929), 
die eine Wirbelsaule, bei der der krankhafte ProzeB im lumbalen Abschnitt saB, 
vom 12. Brustwirbel bis zum 1. SteiBwirbel versteiften. Der Pat. konnte naeh 
5 Monaten die Arbeit wieder aufnehmen. Das Rontgenbild zeigt einen einzigen 
starren Pfloek. Diese Erfahrungen bestatigt die ALBEEsehe Operation, die 
CAEIRO (1933) bei einem 37jahrigen Tabiker mit vollem Erfolg an den unteren 
3 Lendenwirbeln maehte. 
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2mal hat WEINBERG (1930) von der CHARKOTSchen Krankheit (die nach seiner 
Meinung path.-hist. nichts mit Lues zu tun hat, sondern eine eigenartige Form 
der Osteoarthritis ist) befallene Gelenke der Wirbelsaule mit gutem Erfolg nach 
ALBEE versteift. 

Auch GIOIA (1934) hat bei einem Fall von Spondylosis deformans und einer 
Lumbarthritis, bei denen die Schmerzen jeder medikamentosen, physikalischen 
und orthopadischen Behandlung trotzten und wobei es sich urn ahnliche End­
stadien im Sinne einer primaren oder sekundaren Arthrosis deformans ver­
schiedener Atiologie (mit Ausnahme der Tuberkulose) handelte, mit bestem 
Erfolg die ALBEEsche Operation vorgenommen. 

BARGELLINI (1934) und ROCHER (1934) haben beide je einen Fall von Osteo­
chondritis der W irbelsiiule so behandelt. 

A. RYDEN (1934) berichtet tiber 5 Falle von Spondylitis deformans der Hals­
wirbelsiiule. Er gibt aber nicht das Ergebnis an, das er mit der ALBEEschen 
Versteifung erreichte. 

Als letzten Kronzeugen flir die ALBEEsche Methode will ich V. C. GIRARDI 
(1936) anftihren, der unter seinen 360perationen auch 3mal bei chronischer 
Arthritis die Wirbelsiiule versteifte (mit Erfolg). Diese Nichttuberkulosen durften 
nach 3-4 Monaten das Gipsbett verlassen und erhielten kein Korsett. 

Auch PAGE (1924), HOESSLY, HENLE (1926), OSGOOD (1926), RICHARD (1933), 
BONNET und DU BOURGUET (1934) und KREUSCHER treten ffir Spanversteifungen 
der Wirbelsaule ein, ohne jedoch eigene FaIle zu veroffentlichen. Als Haupt­
indikationen werden von ihnen genannt: Arthrosis deformans, Spondylitis 
typhosa und Spondylitis infektiosa, tabische Arthropathien und chronische 
Arthritis fortgeschrittener Art. 

Eine besondere Technik wendet GRANTHAM (1924) an. Zur Einpflanzung eines 
Spanes in die Wirbelsaule wird nur ein kleiner Schnitt gemacht. Die Dornfort­
satze werden mit einem besonderen Osteotom an ihrer Basis abgeschlagen. Es 
entsteht ein Tunnel, in dem cler Span durch die Fascia lumbodorsalis und die 
Muskeln ohne weiteres fixiert wird. Leider gibt auch er keine zahlenmaBigen 
Ergebnisse seiner Operationsmethode an. 

Kurz zusammengezahlt kommen wir mit den bisher angeflihrten Fallen zu 
dem Ergebnis, daB von den verschiedenen Verfassern 26mal wegen chronischer, 
nicht tuberkuloser Arthropathien der Wirbelsiiule zum Zweck der Versteifung ein 
Span eingepflanzt worden ist, 20mal mit gutem Erfolg, nur einmal ein MiBerfolg, 
und 5mal wird das Ergebnis nicht genannt. 

Wenn wir auch die KUMMELsche Deformitiit unter die chronis chen Arthro­
pathien der Wirbelsaule rechnen wollen, so konnen wir zu den eben errechneten 
Zahlen noch die 19 Falle dazu zahlen, die BIESALSKI, DREYER, ELSNER, 
LUDLOFF, BIRCHER, BRACKET, MIXTER, WILSON, KUMMEL und STURGIS operiert 
haben. Sie hatten dabei 18mal sehr gute Ergebnisse, und nur ein Fall von BIE­
SALSKI war ein MiBerfolg, insofern als die Schmerzen bestehen blieben. 

Von irgendwelchen besonderen Indikationen oder Kontraindikationen ist 
in der Literatur der Wirbelsaulenversteifung eigentlich nicht die Rede. Nur allzu­
groBe J ugend der Patienten mahnt nach der Meinung von DELCHEF zu besonderer 
Vorsicht. DELCHEF hat narulich festgestellt, daB sich in der Wirbelsaule ein­
gepflanzte Knochenspane beim Erwachsenen und heim Kinde verschieden 
verhalten, besonders in der Umbauperiode. Wahrend beim Erwachsenen der 
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Span fest bleibt, wird er beim Kinde zunachst schwach, wie durch Rontgen­
kontrolle festgestellt wurde. Der Span wird zuerst entkalkt, um dann wieder 
fester zu werden. DELCHEF ist der Meinung, daB der beill Erwachsenen emp­
fehlenswerte Eingriff beim Kinde, wenn auch nicht kontraindiziert, so doch 
sehr zu tiberlegen ist, da die Frakturgefahr ill Entkalkungsstadium wirklich 
vorhanden ist. Auf jeden Fall muB beim Kinde entsprechend lange fixiert 
werden. 

Sonst im allgemeinen konnte man tiber die ganze Wirbelsaulenversteifung 
die W orte setzen, die KREUSCHER in seinem Artikel schreibt: "Oft sind heroische 
Eingriffe angezeigt, um einem Kranken wieder die Moglichkeit zu geben, seinen 
Lebensunterhalt zu verdienen." 

B. Die Spaneinpflanzung an den Kreuzbeingelenken. 

Wenn ich dieses Kapitel, in dem von der Knochenspaneinpflanzung an den 
an chronischen, nicht tuberkulOsen Arthritiden erkrankten Sacroiliacal- und Sacro­
l7lmbalgelenken die Rede sein soli, so gesondert fUr sich behandle, obwohl doch 
die genannten Gelenke eigentlich mit zur Wirbelsaule gehoren, so geschieht das 
deshalb, weil diese Gelenke im Gegensatz zu den sonstigen Wirbelsaulengelenken 
ganz besonders haufig von chronisch arthritis chen Prozessen befallen werden, 
was den Anschein erweckt, daB sie doch zu einem funktionell anders eingestellten 
Komplex gehoren. 

So hat D. SASIDN (1930) ill SCHMORLschen Institut festgestellt, daB sich eine 
Sacrocoxitis, wie er die Arthritis deformans des Gelenkes nennt, bei Mannern 
im Alter von 30-59 Jahren schon in 90%, bei Frauen im selben Alter in 33% 
findet. Nach dem 60. Lebensjahr ist jeder Mensch mit dieser Veranderung 
behaftet. 

Ahnliche Untersuchungen hat TH. A. WILLIS (1933) gemacht, die ergeben 
haben, daB die Kreuzbein-Darmbeinfugen haufiger als die anderen Gelenke 
des menschlichen Korpers von produktiven arthritis chen Veranderungen befallen 
sind. Manner werden 3mal haufiger befallen als Frauen. 

Die anatomischen Ergebnisse dieser beiden Amerikaner werden gesttitzt 
durch die interessanten Zahlenangaben, die der Russe RECKAND (1935) tiber die 
Haufigkeit der verschiedenen Ursa chen der Kreuzbeinschmerzen macht. In der 
Rontgenabteilung des Stadt. Krankenhauses in Krasnodar (Kaukasus) sind 
innerhalb von 4 Jahren 512 Kranke mit Klagen tiber Lendenkreuzschmerzen 
rontgenologisch untersucht worden. Dabei fand man 94mal eine Spina bifida 
occulta, 74mal Sacralisation von Lendenwirbeln, 73mal Tuberkulose-Spondylitis, 
49mal Deformitat vonL. V., 38mal deformierende Sacroileitis, 35mal verschiedene 
Verletzungsfolgen, 14mal deformierende Spondylose, 5mal deformierende Spon­
dylarthritis und 115mal keinerlei greifbare Knochenveranderungen. 

Auch G. VAN DAM, WEIL, MATIDEU-PIERRE (1934) und ZANOLI (1935) ver­
treten die Ansicht, daB Kreuzschmerzen und ischiasartige Schmerzen in einem 
groBen Prozentsatz durch arthritische Prozesse an den sacroiliacalen inter- und 
apophysaren Gelenken hervorgerufen werden. ZANOLI berichtet sogar tiber 
2 einschlagige Falle, die durch Autopsie erhartet wurden. 

Meist verlauft die Sacrocoxitis ja erscheinungslos und schmerzlos und bedarf 
deshalb keiner Behandlung. Sehr haufig auch fiihrt die Arthrosis deformans 
in diesem Gelenk zu einer Spontanankylose. SASHIN fand z. B. ill Alter von 



Die Spaneinpflanzung bei chronischen Arthritiden (auBer Tuberkulose). 243 

30-59 Jahren bei Mannern in 50% und bei Frauen in 5,8%, yom 60. Lebens­
jahr an bei 82 % der Manner und bei 30 % der Frauen eine Knochen­
ankylose. 

Es bleiben aber immer noch eine ganze Reihe von Kranken, die eine lange 
Zeit ihres Lebens von diesen Erkrankungen gepeinigt werden und bei denen aueh 
sehr oft noch die konservativen, therapeutisehen MaBnahmen, die man natiirlieh 
der Reihe naeh ausprobiert, versagen. Was liegt da naher, als daB der Chirurg 
versucht, die Heilungsvorgange, die die Natur ihm in soundsovielen Fallen 
vormacht, naehzuahmen und die erkrankten Gelenke durch Einpflanzung von 
Knoehenspanen kiinstlieh knoehern zu versteifen? 

Der erste, der auf diese Art und Weise vorgegangen ist, soil naeh den Angaben 
von PIERI der Franzose TUFFIER gewesen sein, der schon im Jahre 1920 in 4 Fallen 
von ehronischer Arthritis Spane in das 
Sacroiliaealgelenk eingebolzt haben soIl. 

1m selben J ahr aueh schon ver-
6ffentlicht HERTZ einen Artikel iiber 
seine Teehnik, um eine exakte Fixierung 
der Articulatio sacroiliaca zu erreichen. 
Er verwendet dazu einen besonderen 
"Tasterzirkel", dessen Spitzen er so ein­
steilt, daB die Verbindungslinie zwischen 
ihnen genau mitten durch das Gelenk 
geht. Dureh ein Leitrohr, das an der 
einen Spitze angebracht ist und in der­
selben Richtungsebene steht, wird der 
Bohrer angesetzt, der 5 em tief in den 
Knochen eindringt. Als Bolzen ver­
wendet er toten Knochen von 8 mm 
Dicke und 5 cm Lange. 

Abb.1. ALBEES Technik bei der Versteifung 
der Wirbelsiiule und der Sacroiliacalgelenke. 

Sehr ahnlich ist das Verfahren von LAFERTE. Er fiihrt einen oberhalb der 
Spina il. post. sup. beginnenden, 5 Zoll langen, bogenformigen Schnitt iiber das 
Gelenk. Freilegung des Knochens. 2 Bohrloeher werden angelegt, das erste 
wird 9 mm weit und 3,5 cm tief von 1 Zoll oberhalb der Spina il. post. sup. in der 
Richtung nach auBen und unten dureh <las Gelenk gelegt, der 2. Bohrkanal 
einen Zoll unterhalb der Spina in der Riehtung nach oben und auBen ebenso 
tief gefiihrt. In die Bohrlocher werden dann 11 mm starke Knochenbolzen aus 
der Tibia getrieben und sehlieBlich ein Gipsverband angelegt, der nach 2 Monaten 
entfernt wird. 3 Monate naeh der Operation ist der Patient beschwerdefrei. 
LAFERTE selbst hat die Operation "mehrfach" mit immer gutem Erfolg bei 
Arthritiden des Sacroiliacalgelenkes ausgefiihrt. Die Operation hat den Vorzug 
der Einfachheit und der Schonung der Gelenkbander. 

Fast dieselbe Methode wandte PIERI (1930) in 5 Fallen mit allemal gutem 
Erfolg an, nur daB er 2 Wadenbeinspane einbolzte. Er verwendet dabei noch die 
Hille eines besonderen Bolzenzwischenhammers als Fiihrungsinstrument, der 
fiir die Einhaltung der genauen Richtung Sorge tragt. 

Auch ROYLE (1935) legte bei einer Patientin durch ein erkranktes Darmbein­
Kreuzbeingelenk zwei 5 em tiefe Bohrlocher, in die er entsprechend starke 
Schrauben aus Rinderknochen einzog. Gehbeginn nach 14 Tagen. Erfolg gut. 
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F. H. ALBEE, der ja als erster die chronisch arthritisch erkrankte Wirbelsaule 
durch einen eingepflanzten Knochenspan versteift hatte, versteift auch die er­
krankten Lumbosacralgelenke nach derselben oben geschilderten Methode. Dazu 
hat er 1927 eine extraartikulare Technik veroffentlicht, mit der er die Arthritiden 
am Sacroiliacalgelenk behandeln will. Es wird eine Knochenbriicke zwischen 
Kreuzbein und Ileum gebildet, nachdem der erste Sacraldornfortsatz quer 
gespalten, die untere Halite umgebrochen, das Periost des Sacrum quer ein­
geschnitten, abgeschoben und in das Sacrum eine Rinne gemeiBelt ist. Dann 
wird der Darmbeinfliigel ebenfalls rinnenformig ausgemeiBelt und in diese 
Rinne kommt ein Tibiaspan von entsprechender GroBe. 

Dieselbe Technik wendet CAMPBELL 
(1927 und 1930) an, nur nimmt er statt 
des Tibiaspans ein Stiick des Darmbein­
kammes, das frei transplantiert wird. Er 
hat 24 sacroiliacale, 46 chronische, nicht­
tuberkulose Arthritiden so mit Erfolg 
operiert. 

Auch MASSART bedient sich der ALBEE­
schen Methode, jedenfalls soweit das 

Abb. 2a nnd b. Arthrodese der Sacroiliacalgelp,nke angegeben von CAMPBELL. 

Sacrolumbalgelenk betroffen ist. Wenn auch das Sacroiliacalgelenk erkrankt 
ist, pflanzt er noch senkrecht dazu einen Tibiaspan ein, der beide Sacroiliacal­
gelenke versteift, ahnlich der noch zu besprechenden Methode von VERRALL. 
1m Jahre 1934 kann er iiber 11 Falle berichten, die 1935 schon auf 30 ange­
wachsen sind. Wahrend die sacroilicalen Affektionen fast immer endgiiltig ge­
heilt werden konnten, hat er bei den sacrolumbalen entschieden schlechtere 
Erfahrungen machen miissen, denn dort bleiben oft die Schmerzen trotz Span­
einpflanzung bestehen oder, wenn das Sacrolumbalgelenk versteift war, dann 
traten Schmerzen an den dariiberliegenden Wirbelgelenken auf. MASSART meint, 
bei der Kompliziertheit der Gelenkverbindungen und Bewegungsmoglichkeiten 
konne der ALBEE-Span keine Immobilisierung im Sacrolumbalgelenk garantieren. 
Er berichtet noch iiber einen sehr interessanten Einzeliall, wo eine 29jahrige 
Frau 18 Monate nach der erfolgreichen bilateralen Sacroiliacalarthrodese kom­
plikationslos zur Geburt kam. Die Operierten liegen einen Monat lang auf dem 
Bauch, erst nach 6 Monaten diirfen sie aufstehen. 

Der kanadische Chirurg J. E. SAMSON (1936) behauptet, daB die wahre 
Ursache des lschias nicht in einem Muskelrheumatismus, sondern in arthritischen 
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Erkrankungen der apophysaren Gelenke der Lenden-Kreuzbeinwirbel, die wieder 
durch statische Veranderungen entstanden sind, zu suchen sei. In 43 Fallen 
fiihrte er mit Erfolg die ALBEEsche Operation aus, indem er einen Knochenspan 
in die gespaltenen Dornfortsatze einlegte. Die Schmerzen minderten sich nach 
31 Tagen erheblich und verschwanden nach 60 Tagen vollkommen. Vorgeschrit­
tenes Alter bildet fiir diese Operation nach seiner Meinung keine Gegenanzeige. 

B. FREJKA (1937) hat die 
ALBEEsche Operation aus der 
Uberlegung heraus, daB sich der 
eine massive Span am Kreuzbein 
nicht geniigend fest verankern 
lieBe, die Methode dahin modi­
fiziert, daB er 5-7 nur 2-3 mm 
breite, aus der Tibiavorderflache 
entnommene Knochenspane ver­
wendet, wobei er den Raum 
zwischen den einzelnen Spanen 
mit Spongiosa, die aus den Tibia­
kondylen entnommen wurde, 
ausfiillt. Der Vorteil dieser 

b c 

Abb. 3a bis c. Versteifung der Sacroiliacalgelenke nach VERRAL. a Incision; b Ansicht von hinten; 
c Ansicht im Durchschnitt. 

Operation solI sein, daB die Umbildung der kleinen Knochenspane und der 
Spongiosa viel schneller vor sich geht als bei einem einzigen soliden Span. 
Die Kranken konnen normalerweise schon nach 6 Wochen aufstehen. Nach 
3 Monaten sind sie vollkommen beschwerdefrei. Er hat in den letzten 3 Jahren 
41 Patienten so operiert. Die Versteifung war in allen Fallen absolut fest und gut. 

Eine besondere Technik zur Versteifung der arthritisch erkrankten Sacro­
iliacalgelenke hat, wie schon oben einmal erwahnt, VERRALL (1923) ersonnen. 
Nach Herunterschlagen eines halbmondformigen Hautlappens iiber dem hinteren 
Becken wird die Fascie in der Mittellinie gespalten und der Dornfortsatz des 
2. Sacralis entfernt. Dann werden beide Spinae il. post. sup. horizontal durch­
bohrt und die Riickenstrecker untertunnelt. Ein Tibiaspan von entsprechender 
Lange wird nun eingefiigt, der horizontal verlauft. 6 Monate Gipsbett, dann 
Beckenkorsett. 3 Faile von chronischer, nichttuberkuloser Arthritis des Sacro­
iliacalgelenkes wurden bis 1926 so operiert, die aile beschwerdefrei wurden. 
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1m Prinzip dieselbe Technik wenden PHELPS und LINDSAY (1929) an, nur 
schlagen sie den 2. Sacraldornfortsatz nicht ab, sondern durchbohren ihn an 
seiner Basis. Sie lassen ihre Patienten erst 3 W ochen in Bauchlage liegen. 3mal 
haben sie diese Operation ausgefiihrt. Alle 3 Patienten konnten nach einem Jahr 
wieder arbeiten. 

Auch PITKIN teilt 1937 mit, daB er nach der eben geschilderten Technik 
operiert, aber er verwendet dabei einen besonderen Bohrapparat, der es er­
moglicht, gleich aile 3 Knochenpunkte auf einmal zu durchbohren, und der somit 
den groBen Hautschnitt eriibrigt. Fails die Sacrolumbalgelenke auch erkrankt 
sind, pflanzt er noch 2 Spane ein nach der geschilderten Technik von HENLE. 
Die. Operation erfordert nach seiner Meinung kaum eine Nachbehandlung, die 
Patienten konnen schon nach wenigen Tagen aufstehen. Er hat 25 Kranke 
erfolgreich operiert. 

Wieder eine ganz andere Methode zur Behandlung von Kreuz- und Ischias­
schmerzen, die durch lumbosacrale Affektionen entstanden sind, wendet AYERS 
(1.929) an. Er richtet sich nach den Vorschriften, die H:rBBS zur Behandlung 
der Spondylitis tuberculosa ausgegeben hat. Die Technik besteht darin, daB 
der 4. und 5. Lendenwirbel und der obere Kreuzbeinwirbel von hinten her frei­
gelegt werden. Die Gelenkfli:i:chen der Processi transversi werden durch ein 
schmale Kyrette vonihrem Gelenkknorpel,entbloBt und von den WirbelbOgen 
abgemeiBelte Knochenspane nach aufwarts und abwarts gebogen, um so eine 
Ankylosierung einzuleiten. Nachbehandlung: Giirtel und Pflasterverband, 
der 6-8 Wochen liegen bleibt und das Becken so weit nach vorne dreht, daB die 
tragende Flache des Os sacrum so horizontal wie moglich gestellt wird. AYERS 
berichtet iiber 36 so operierte FaIle, die teils sofort, teils nach 6 Wochen einen 
guten Erfolg zeigten. Heilerfolge bis zu mehreren J ahrzehnten! Besonders 
lehrreich ist ihm ein Fall, der 1 Jahr nach der Operation neue Schmerzen bekam 
und bei dem sich bei einer 2. Operation zeigte, daB die kiinstliche Verschmelzung 
wieder gebrochen war. Als sie von neuem angelegt und befestigt war, war das 
gute Ergebnis von Dauer. 

CHANDLER (1929) hat nach der eben geschilderten Methode mit Erfolg 
29 Patienten operiert und MITCHEL (1934) einen. 

Eine der Methode von HIBBS und AYERS sehr ahnliche Operation hat H. G. 
LEE (1936) u, a. 7mal bei Kreuzschmerzen wegen Arthritis des Sacrolumbal­
gelenkes mit gutem Erfolg ausgefiihrt. Technik: Bogenformige Schnittfiihrung, 
so daB die Hautwunde nicht iiber die Einschnittwunde der_Fascie zu liegen 
kommt. Freilegung der 4. und 5., oft auch der 3. Lendenwirbeldornfortsatze und 
der Dornfortsatze des Kreuzbeins, wobei auf die Entfernung der Banderansatze 
besondere Sorgfalt verwendet werden solI. Die Muskelansatze am Kreuzbein 
miissen durchgeschnitten werden. Die Dornfortsatze werden an ihrer Basis 
abgetragen und in Salz15sung eingelegt, bis sie mit aus der Umgebung gewon­
nenenKnochenspanen und Lamellen schichtweise aufgepfropft werden. Als 
oberste Lage kommt dann schlieBlich der aus dem einen Darmbein entnommene 
Knochenlappen. Dariiber dann Naht der Fascie, der Muskeln und der Haut. 

Eine verhaltnismaBig sehr weite Verbreitung besonders in Amerika hat das 
Vorgehen von SMITH-PETERSEN gefunden. Das Sacroiliacalgelenk wird durch 
einen Bogenschnitt vom hinteren Anteil des Darmbeinkammes zum Foramen 
ischiadicum freigelegt. Der Muskelperiostlappen wird nach auBen umgeschlagen 
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und dann im medialen unteren Wundwinkel ein kleines Fenster aus dem Darm­
beim hel'ausgeschlagen, bis man in del' Tiefe auf die gelenkige Verbindung mit 
dem Kreuzbein stoBt. Hier wird der Knorpel abgetragen und das Kreuzbein gut 
angefl'ischt. Das Knochenfenster wird wieder eingesetzt, verschwindet aber unter 
der Oberflache wegen der Anfrischung. Zur sicheren Verankel'ung werden die 
Knochenrander noch mit einem MeiBel eingebrochen. Weichteilnahte, kein 
Gipsverband. Die Patienten liegen mit einer Binde 3 Wochen im Bett und diirfen 
dann mit einem Giirtel aufstehen. Entlassung nach 4 W ochen. Von 26 operierten 
Fallen wurden 22 dauernd beschwerdefrei. Ein doppelseitiger Fall, der nur 
einseitig operiert wurde, und 2 andere Falle wurden gebessert, wurden aber nicht 
beschwerdefrei. 

Nach den Angaben von WEIL soll auch STEINDLER 6mal bei nichttuberkuloser 
Sacrocoxitis nach SMITH-PETERSEN operiert und 6mal Schmerzfreiheit und 
Ankylose erzielt haben. 

HARRIS (1933) hat nach del'selben Methode 67 Patienten operiert. Seine 
Endergebnisse (15 Monate bis 8 Jahre nach der Operation) sind: beschwerdefrei 
68,75%, gebessert 17,9%, ungeheilt 3%, unbekannt 8%. 

J. A. KEY (1937) bringt zu dieser Operation noch die kleine Modifikation, 
daB er in das von dem Knochenfenster ausangel'auhte Sacroiliacalgelenk noch 
kleine Knochenspane einbringt. 

Eine gewisse .A.hnlichkeit mit del' eben geschilderten Operation von SMITH­
PETERSEN hat auch die Methode, die F. J. GANSLEN bei der chronischen Arthritis 
des Sacroiliacalgelenkes anwendet. Nach dem Aufklappen der Weichteile wird 
der hintere Teil des Ileum mit einem breiten, flachen MeiBel der Flache nach bis 
in eine Tiefe von 6,5 cm gespalten und als Knochenlappen aufgeklappt. Das 
parallel zum Gelenk stehende iibrige Darmbein wird herausgemeiBelt. Dadurch 
wird das Gelenk eroffnet, die Gelenkflache wird angefrischt. Knochenstiickchen 
werden in die Hohle hineingesteckt, del' Knochenlappen wieder heruntergeklappt, 
Knopfnaht am Darmbeinkamm. Haut- und Fasciennaht. 4-6 Monate Verband. 
Berichtet wird iiber 9 mit Erfolg operierte FaIle. 1 Fall war negativ, anscheinend 
ein diagnostischer 1rrtum. (4 von diesen Fallen sollen nach den Angaben von 
WEIL tubel'kulos sein.) 

LOWENDORF und MILTNER haben mit derselben Operation folgende Ergebnisse 
gehabt: Bei 9 Patienten, bei denen das Sacroilicalgelenk befallen war, 8 gute 
Ergebnisse, einmal blieb es so, wie es gewesen war. Bei einem Lumbosacral­
gelenk wardas .Ergebnis ebenfalls gut. Bei 2 Patienten, bei denen beide Gelenke 
befallen waren, wurde es bei einem durch die Operation gut, bei dem anderen 
blieb es gleich. 1m Gegensatz zu anderen Methoden wurde es bei keinem einzigen 
Patienten schlimmer. 

Eine der bei den' Affektionen der Wirbelsaule geschilderten HENLESchen 
Operation sehr ahnliche macht GHORMLEY (1933). Er entnimmt dem oberen 
medialen Teil des Darmbeinkammes einen Knochenspan, der nach Anfrischung 
des Bogens des 5. Lendenwirbels und des Kreuzbeins eingepflanzt wird. Die 
bessere Einheilung eines solchen Spans gegeniiber einem Tibiaspan wurde von 
ihm experimenteIl bestatigt. 

Wohl nicht ganz derselbenMeinung sind die Russen GARIBADZANJAN, KUSLIK, 
NIKIFOROVA und PETROVA (1934), denn sie haben in 55 Fallen bei Arthritis der 
Lumbosacralgelenke nur Spane aus der Crista tibiae eingepflanzt. Nach del' 
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Operation 6 Wochen lang Riickenlage auf weichen Kissen, nachher Stoffkorsett 
ohne Entlastung fiir 6-8 Monate. Sie erreichten damit 38 Heilungen und 
14 Besserungen, 3 blieben ungebessert. 

BARGELLINI (1934), COUGHLAN, DUNCAN und WALLACE (1935) und ZANOLI 
(1936) haben zusammen in 14 Fallen Spane bei chronischen Arthritiden der Kreuz­
beingelenke eingepflanzt, ohne naher auf die Technik einzugehen. 10 Kranke 
wurden dadurch geheilt, 2 weitgehend gebessert, einer konnte nicht weiter 
verfolgt werden und einer starb nach der Operation an einer hamorrhagischen 
Nierenentziindung. 

AuBerdem empfehlen die Verfasser WEHNER (1926), WillTMANN (1927), 
RYERSON (1932), G. VAN'DAM, WEIL und MATillEU-PIERRE (1934) und KIM­
BERLEY (1935) bei den chronis chen, nichttuberkulosen Arthritiden der Kreuz­
beingelenke, die imstande sind Kreuz- und lschiasschmerzen hervorzurufen, 
eine der verschiedenen geschilderten Methoden anzuwenden, ohne aber selbst 
iiber Ergebnisse damit zu berichten. 

Am Anfang dieses Kapitels haben wir festgestellt, daB die Kreuzbeingelenke 
ungleich haufiger von chronischen Arthritiden befallen sind als die anderen 
Gelenke des menschlichen Korpers. Schon allein diese Tatsache erklart, wie wir 
jetzt riickblickend feststellen konnen, die iiberaus groBe Mannigfaltigkeit der 
Methoden und Techniken, die die verschiedenen Chirurgen ersonnen haben, 
urn durch eine Knochenspaneinpflanzung diese oft recht unangenehmen Er­
krankungen zu heilen. Inwieweit dieses Ziel erreicht worden ist, laBt sich leider 
nur in beschranktem MaBe feststellen, da die Verfasser oft ihre Ergebnisse in 
zu allgemeiner Form veroffentlichen oder nach so verschiedenen Gesichtspunkten, 
daB es schwer ist, diese Ergebnisse einmal einheitlich geordnet zu iiberschauen. 

MASSART hat im Jahre 1934 versucht, eine Sammelstatistik der ihm bis dahin 
bekannt gewordenenFalle aufzustellen. Er kam damals auf dieZahl von 50 Fallen, 
die sich zu folgenden Ergebnissen aufteilen lieB: Sehr gute Resultate in 27 
(54%), gute in 5 (10%) und mittlere in 7 (14%) Fallen. 9 (18%) Patienten 
konnten nicht weiter verfolgt werden. 2 (4 %) sind gestorben. 

lch habe in der Literatur im ganzen 456 FaIle von chronischen, nichttuber­
kulosen Arthritiden der Kreuzbeingelenke finden konnen, die mit den Methoden 
der Spaneinpflanzung behandelt wurden mit dem Ergebnis, daB ungefahr 90% 
geheilt oder zum mindesten gebessert wurden, wahrend hochstens 10% richtige 
Versager waren. Als SchluBstrich unter diese Bilanz kann man eigentlich nur 
schreiben, daB die Methoden der Spaneinpflanzung an den Kreuzbeingelenken 
durchaus brauchbar sind. 

c. Die Spaneinpflanzung am Hiiftgelenk. 
Das Huftgelenk ist wohl eines der am meisten beanspruehten Gelenke des 

mensehliehen Korpers. So ist es erklarlieh, daB erstens das Hiiftgelenk sehr 
oft Angriffspunkt fiir die verschiedenen chronis chen Gelenkerkrankungen ist 
und daB zweitens, gerade weil ein erkranktes Hiiftgelenk so schwerwiegend 
den Gesamtzustand eines Mensehen beeinfluBt, die Arzte besonders intensiv 
versucht haben, therapeutisch gegen diese Erkrankungen vorzugehen. Dadurch 
kommt es, daB sieh auch auf dem Gebiet des chirurgischen Eingriffs die ver­
sehiedensten Methoden scharf konkurrierend gegeniiberstehen. leh will nieht 
weiter auf diese Fragen eingehen, sondern nur feststellen, daB es genau wie im 
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groBen so auch im kleinen ist, daB namlich eine Knochenspaneinpflanzung am 
chronisch arthritis chen Hilltgelenk heute nicht mehr nach im Prinzip doch ein­
heitlichen Methoden vorgenommen wird, sondern daB dabei ganz verschiedene 
Gesichtspunkte beachtet werden, ich brauche dabei nur an die allgemeinen 
Ausfiihrungen am Anfang dieser Arbeit zu erinnern. 

1. Arthrodesen. 

Wie ich auch schon im allgemeinen Teil kurz erwahnte, wurden die ersten 
Operationen, bei denen ein Knochenspan am erkrankten Hilltgelenk einge­
pflanzt wurde, um dieses zu versteifen, bei der tuberkulosen Coxitis ausgefiihrt. 
Die erste extraartikulare Arthrodese aus dieser Indikation heraus hat anscheinend 
der Italiener MARAGLIANO (1913) gemacht. Erst als man die Erfolge bei der 
Tuberkulose sah, hat man versucht, diese inzwischen auch von anderen Chirurgen 
iibernommenen Methoden auf die FaIle von chronischer, nichttuberkuloser 
Arthritis des Hilltgelenkes zu iibertragen. 

Auch MARAGLIANO hat 1922 solch einen Fall verOffentlicht. Es handelte 
sich um eine 20jahrige Frau, die wegen einer Arthritis, die auf Grund einer 
Hiiftluxation entstanden war, kaum mehr einige Schritte ohne Schmerzen 
gehen konnte. Er hat nach seiner heute eigentlich nicht mehr gebrauchlichen 
Technik einen Tibiaspan durch ein Loch im Femur unter Leitung des Fingers 
in ein in den leeren Pfannengrund gebohrtes Loch eingesetzt. Die Frau konnte 
fast beschwerdefrei und nur wenig wackelnd gehen. 

Wie an der Wirbelsaule so auch am Hilltgelenk hat bei chronischer, nicht­
tuberkulOser Arthritis der amerikanische Chirurg F. R. ALBEE zum erstenmal 
Knochenspane eingepflanzt. 1m Jahre 1921 veroffentlicht er seine Methode: 
Ungefahr SPRENGELScher Winkelschnitt durch die Raut und das Unterhautfett­
gewebe. Nachdem die Fascie 1 em unterhalb der Crista iliaca durchtrennt ist, 
werden die Muskeln subperiostal von der Ileumflache abgelost und die Gelenk­
kapsel mit einem T-Schnitt eroffnet. Vom oberen Pfannenrand werden die 
Osteophyten entfernt. Das Innere der Pfanne und der Kopf werden so ange­
meiBelt, daB beide MeiBelflachen als glatte Ebenen genau aufeinander passen. 
Ein aus der auBeren Corti calis des Ileum· mit der ALBEE-Motors age gesagter 
Knochenspan, der 9 em lang und 5 em breit ist, wird so nach unten umgeklappt, 
daB sein freies Ende in die vorher vertiefte Fossa trochanterica eingeklemmt 
werden kann. Die Weichteilwunde wird dann wieder geschlossen. Gipsverband 
vom Thorax bis zu den Zehenspitzen, der 8 Wochen liegen bleibt. Wenn sich im 
Rontgenbild eine feste knocherne Verwachsung zwischen Trochanter, Trans­
plantat und Ileum zeigt, dann darf der Patient, auf Kriicken gelehnt, sich etwas 
auf das kranke Bein stiitzen. ALBEE "hat 128 FaIle von Osteoarthritis nach der 
geschilderten Technik operiert mit einem wirklich groBartigen Erlolg". Beson­
ders stolz ist er auf die erlolgreiche Operation bei einem 220 Pfund schweren 
Polizisten. 

Genau dieselbe Technik hat WEINBERG (1930) mit vollem Erfolg 2mal bei 
CRARKoTscher Osteoarthritis des Hilltgelenkes angewandt. 

Mehrere Jahre blieb ALBEE der einzige, der chronische, nicht tuberkulOse 
Arthritiden des Rilltgelenkes so operierte, bis dann die franzosische Chirurgie 
seine Ergebnisse aufgriff und mit neuen Methoden ALBEEs Grundideen weitere 
Ver breitung verschaffte. . 
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Besonders P. MATHIEU hat sich dieser Operationen angenommen. Er hat 
selbst 1926 2 Verfahren angegeben, nach denen sich noch heute viele Chirurgen 
richten. Das erste besteht darin, daB aus dem Darmbein ein 4 qcm groBer 
Periostknochenlappen, der mit seiner Basis tiber dem oberen Pfannenrand ge­
stielt bleibt, tiber den Schenkelhals heruntergeklappt wird. Ebenfalls ein Periost­
knochenlappen wird aus dem Trochanter major herausgemeiBelt, aber nicht 
aufgeklappt. Ein Knochenspan wird nun derart befestigt, daB er an dem Darm­
beinende auf den umgeklappten Knochenlappen zu liegen kommt und an dessen 
Basis noch in eine MeiBelspalte im Darmbein eingeklemmt wird, und daB er an 
dem Oberschenkelende in den MeiBe1spa1t des Trochanter eingekeilt wird. 

Beim 2. Verfahren wird ebenfalls der Periost-
knochen1appen aus dem Darmbein heruntergeklappt, 
dann aber wird der Trochanter ganz abgemeiBelt 
und so weit nach oben verschoben, daB er zum Teil 
noch auf seiner Wundflache, zum Teil aber schon 
auf dem Darmbeinknochenlappen liegt und so den 
Schenkelhals tiberdacht. Beckengips fUr 2 Monate. 
Erst nach 6 Monaten beginnen die Kranken zu gehen. 

Nach dieser 2. Methode hat MATHIEU selbst ein 
17jahriges Madchen operiert, bei dem eine Coxitis 
mit unvollstandiger Versteifung ausgeheilt war, was 
sich durch schmerzhafte Krisen statischen Ur­
sprungs bemerkbar machte. 7 Monate nach der 
Operation sind die Schmerzanfalle verschwunden. 
Das Gehen ist wesentlich leichter und besser ge­
worden als vorher. 

Abb. 4. Arthrodese der Hiifte 
nach ALBEE. Nach der 1. von MATHIEU angegebenen Methode 

hat LANCE (1928) se1bst 2 Falle operiert, und er 
berichtet dazu noch von einem Fall, den sein Freund G. H uc genau so be­
handelt hat. Alle 3 Operationen waren voll erfolgreich. 

1930 hat MATHIEU selbst seine eben geschilderte 2. Methode etwas modifi­
ziert, insofern als er den Trochanter major mit seinen Muskelansatzen ganz 
abmeiBelt und den aus dem Darmbein heruntergek1appten Knochen1appen so 
lang wahlt, daB er bis auf die Wundflache des abgemeiBelten Trochanter herunter­
reicht. Der abgemeiBe1te Trochanter wird dann wieder tiber dem Trochanter­
stumpf und dem daraufliegenden Span befestigt. 3 Monate Gipsverband. 

Nach diesen Vorschriften hat MARIQUE (1930) einen 13jahrigen Jungen mit 
Coxitis (anscheinend nicht Tuberkulose) operiert. Der Erfolg war, daB die vorher 
starken Schmerzen bei Belastung vollkommen verschwanden. 

Ebenso berichten RICHARD (1932) tiber 2 Falle und LAS SERRE (1932) tiber 
einen Fall von chronischer, nicht tuberkulOser Arthritis der Hillte, die sie mit 
Erfolg nach der zuletzt geschilderten Methode operierten. Dabei betont RICHARD 

noch ganz besonders die Verwendung des orthopadischen Tisches nach LANCE 
und der Lumbalanasthesie, die eine besonders gute Entspannung der Hillt­
muskulatur gewahrleisten soll. 

Eine der 1. Operation von MATHIEU sehr ahnliche verOffentlicht J. CALVE 
(1928). Der Unterschied besteht nur darin, daB er sowoh1 den Trochanter wie 
auch die Stelle, auf die das obere Ende des einzuftigenden Tibiaspans zu liegen 
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kommt, doppeltiirfliigelartig aufklappt. Leider teilt er nicht die Ergebnisse mit 
die er mit dieser Operation gehabt hat. 

In bewuBten Gegensatz zu MATHIEU, der ja seine Spane aus dem Darmbein 
nahm, verwendet MAsINI (1932) nur Tibiaspane. Er sagt, wenn MATHIEUs 
Darmbeinspane auch physiologischer erscheinen konnten, so ziehe er doch den 
Tibiaspan vor, da nach seiner Meinung das Operationsgebiet moglichst in Ruhe 
gelassen werden solI. Er berichtet iiber 3 FaIle. 2mal handelte es sich urn eine 
chronische Arthritis auf traumatischer Grundlage und einmal urn eine rheumati­
sche Infektion am Hiiftgelenk. Bei allen dreien war der Erfolg gleich gut. Nach 
3-4 Monaten konnten aIle Patienten schmerzfrei gehen. 

Abb. 5a nnd h. ExtraartikuHire Arthrodese nach BRISTOW. 

VieIleicht ist es moglich, dan MATHIEU zu seiner 2. Methode angeregt worden 
ist durch die Operation, wie sie HASS 1922 bei der Coxitis tuberculosa angewandt 
hat, genau wie WIDER0E (1927), der 2 Falle von Arthritis deformans nach folgender 
Technik operierte, die fast mit der von HASS iibereinstimmt. Der Trochanter 
major wird abgemeiBelt, nach aufwarts verschoben und in eine Grube des 
Darmbeins mit einem Ende eingepfIanzt, wahrend das andere auf dem Tro­
chanterstumpf liegen bleibt. EventueIl wird dazu noch ein Span aus dem Femur 
implantiert. Beide Falle wurden mit dem vollen Erfolg der Ankylose operiert. 

Ein sehr gutes Resultat mit derselben Operation hatte RENDu (1927) bei 
einem 31jahrigen Mann mit chronischer Arthritis mit Abduktionsbeschrankung. 

Fast genau die gleiche Technik empfiehlt BRISTOW 1928, nachdem er noch 
sowohl 1926 wie auch 1927 eine Arthrodese des Hiiftgelenkes abgelehnt hat. 
Leider aber teilt er nicht die Ergebnisse mit, die er mit dieser Technik gehabt hat. 

-obrigens teilt BRISTOW im Jahre 1934 mit, daB er schon wieder eine andere 
Methode verwendet. Er pflanzt namlich einen Span ein, der yom Trochanter 
zum Beckenknochen geht, der Span wird dem angrenzenden Femurschaft, dem 
Darmbein oder der Tibia entnommen. Die 55 nichttuberkulOsen, chronischen 
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Arthritiden ergaben 24 rontgenologisch sichergestellte Knochenversteifungen 
und 13 klinische Versteifungen. Ein Drittel aller FaIle behielt trotz weitgehender 
klinischer Besserung eine geringe Hiiftbeweglichkeit. 

Doch ich muB noch einmal auf die Trochanterverschiebungen zuriickkommen, 
denn auch GROVES (1933) empfiehlt bei schmerzhafter, monartikularer Arthritis 
der Hiifte, das Gelenk durch den verlagerten Trochanter zu iiberbriicken, nach­
dem vorher noch oberhalb der Pfanne ein Knochenspan eingetrieben ist. 

Auch ZENO (1934) bildet seinen Span aus der Masse des Trochanter major, 
indem er dabei von der Uberlegung ausgeht, daB das Transplantat nach Moglich­
keit der Architektur des Beckens im Sinne der entsprechenden Kraftlinien als 
osteoplastischem Pfeiler der Verlaufsrichtung des Femurhalses (nach 0 ben, 
innen vorn) folgen musse. Er hat ein Hiiftgelenk, das vorher ohne Erfolg anders 
operiert war, vollkommen versteift. 

Ganz anders wieder sieht die Operation aus, die P. W. ROBERTS (1928) bei 
einem 54jahrigen Arbeiter mit schwerer Osteoarthritis ausgefiihrt hat. Er ent­
nahm der Darmbeinschaufel ein rechtwinkliges Knochenstiick, das er in eine 
Rinne einfiigte, die er quer iiber den oberen Pfannenrand und den oberen Kopfpol 
eingemeiBelt hatte. Gipsverband in Abduktion von 15°. Reaktionslose Heilung 
mit der gewiinschten Gelenkversteifung. Klinikaufenthalt nur 7 Wochen! 

Wieder eine ganz andere Methode veroffentlicht GUTIERREZ (1935). Er 
macht eine extraartikulare Arthrodese zwischen Trochanter und Tuber ischia­
dicum, indem er nach Freilegung der beiden Punkte in beide eine in gleicher 
Ebene liegende Rinne meiBelt, in die er ein entsprechend langes Stiick der 
resezierten linken 10. Rippe legt. Bei einer 58jahrigen Frau mit einer seit 2 J ahren 
bestehenden Coxitis im rechten Hiiftgelenk erreichte er damit vollig schmerz­
freien Gang, das rechte Bein ist etwas verkfuzt und steht etwas in Abduktion. 

MASSART (1935) und MARCHI (1936) teilen zusammen 7 FaIle von chronischen, 
nichttuberkulosen Arthritiden der Hiifte mit, bei denen mit Erfolg eine extra­
artikulare Arthrodese ausgefiihrt wurde, ohne aber auf ihre Technik einzugehen. 
Der Fall von MASSART beweist, daB die Arthrodese auch bei alten Leuten zum 
Ziele fiihren kann. Die Patientin war schon 65 Jahre alt und wurde mit vollem 
Erfolg operiert. 

Wenn CUNEO und ROCHER in ihrem Referat auf dem 41. franzosischen 
ChirurgenkongreB (1932) OSGOOD den Vater del' gemischten Arthrodese nennen, 
so stimmt das eigentlich nicht. Denn ist denn die oben beschriebene Methode 
von ALBEE etwas anderes? Aber Recht haben sie mit der Behauptung, daB man 
im allgemeinen zur gemischten Arthrodese dadurch kame, daB nach dem Ver­
sagen einer intraartikularen eine extraartikulare Arthrodese versucht wfude. 

Der eben schon erwahnte OSGOOD (1926) wendet folgendes Verfahren an: 
Nachdem das Hiiftgelenk nach SMITH-PETERSEN freigelegt und die Gelenk­
kapsel aufgeschnitten ist, wird der Hiiftkopf herausluxiert und ebenso wie die 
Pfanne vom Gelenkknorpel befreit. Der Kopfstumpf wird dann wieder einge­
renkt und in die Zwischenraume werden frische Knochensplitter gesteckt. Dann 
wird der Trochanter mit seinen Muskelansatzen abgeschlagen und das Periost 
der oberen Oberflache des Schenkelhalses abge16st. Diinne Knochenlappen 
werden aus dem Ileum vor und hinter dem Acetabulum nach unten herunter­
geklappt. Ein Tibiaspan wird nun iiber den Schenkelhals auf der einen Seite 
auf die Wundflache des abgemeiBelten Trochanter und auf der anderen Seite auf 
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die heruntergeklappten Ileumspane gelegt und noch wieder mit einem Ileum­
knochenlappen zugedeckt. Kapselnaht, Muskelperiostlappen wird wieder ange­
naht. Gipsverband vom Thorax bis zum Knie. OSGOOD hat "mehrere Falle" 
von Osteoarthritis so mit gutem Erlolg operiert. 

Auch PAGE (1926), der sonst im allgemeinen die intraartikulare Arthrodese 
durch Resektion des Sehenkelkopfes ausfiihrt, hat doch 3mal einen Knochenspan 
eingepflanzt, und zwar einen Nagel aus Rinderknochen. In allen 3 Fallen kam 
darauf eine gute Arthrodese zustande. 

1m Jahre 1935 ist er sogar schon imstande eine groBere Erfolgsstatistik auf­
zustellen, die seine 69 Falle von Osteoarthritis, die er so operiert hat, daB er zu der 
intraartikularen Arthrodese noch die extraartikulare Fixierung naeh ALBEE 
hinzufiigte, umfaBt. Er hat damit 70% gute, 17,4% maBige, und 11,6% schlechte 
Resultate gehabt. Es ist interessant damit die Ergebnisse zu vergleichen, die er 
bei 19 Fallen derselben Erkrankung mit einer plastischen Operation gehabt 
hat: 37% gute, 31,6% maBige und 22,4% schlechte Resultate. In diesen Fallen 
ist es jedenfalls eindeutig, daB die Arthrodese mit Knochenspaneinpflanzung 
der plastischen Operation iiberlegen ist. 

DELAHAYE und SORREL teilen 2 FaIle von deformierender Arthritis der 
Hiifte mit, wo sie eine gemischte Arthrodese ausfiihrten, indem sie naeh der 
Anfrischung der Gelenkflachen noch einen moglichst langen Tibiaspan vom 
Trochanter zum Hiiftbein einpflanzten. Dabei zeigte sich beim ersten Fall 
noch nach 3 Jahren ein gutes Resultat, wahrend der 2. Fall trotz Nachoperation 
ein negatives Ergebnis blieb. Sie ziehen daraus den SchluB, daB der Grund, 
warum bei Arthritis sicca so schwer nur eine Ankylose zu erreichen ist, darin 
liegt, daB in diesem erkrankten Gewebe iiberhaupt keine Neigung zur Versteifung 
besteht, da der Knochen keine Vitalitat mehr besitzt. AuBerdem ist der Knochen 
in der Umgebung des Gelenkes von so schlechter Qualitat, daB man nie von daher 
das Material fiir einen Span nehmen soIl. 

Auch PASCALIS (1932) empfiehlt die gemischte Arthrodese mit einem Tibia­
span, den er mit einem aus dem Hiiftbein heruntergeklappten Knochenlappen 
kombiniert, aber er teilt leider keine Ergebnisse mit. 

Die Chirurgen VENEZIAN (1932), TAVERNIER (1932), ZANOLI (1935) und 
MAcMuRRAY (1935) verwenden bei der gemischten Arthrodese alle den aus dem 
Hiiftbein heruntergeklappten, gestielten Span, der mit seinem freien Ende am 
Trochanter fixiert wird. Sie haben damit in 13 Fallen von chronischen, nicht­
tuberku16sen Arthritiden allemal einen guten Erlolg erreicht. MACMuRRAY 
fiihrt zum Vergleich auch die Ergebnisse an, die er mit anderen Methoden gehabt 
hat: Bei 55 konservativ behandelten Kranken hatte er nur in einem Fall eine 
wirkliche Heilung, 4mal versteifte das Gelenk, 9mal vollstandige Versager, die 
iibrigen waren zeitweise gebessert, bekamen aber aIle Rezidive. Die Arthro­
plastik (7 FaIle) brachte in 5 Fallen keine Anderung des Zustandes. 4 kiinstliche 
Pseudoarthrosen brachten zwar gute Beweglichkeit, aber keine Standfestigkeit. 

HENDERSON (1933) teilt mit, ohne auf seine Technik einzugehen, daB er die 
gemischte Arthrodese angewandt hat. Von 17 Fallen mit Arthritis def. wurden 
14 (82,3 %) geheilt. Auch 3 Falle von Arthritis traumatica heilten aus. Von 
2 Fallen von Osteoarthritis heilte nur einer. Er ist der Meinung, daB bei der 
Osteoarthritis med.-mech. Ubungen oft mehr leisten. 
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AuBerdem weisen noch DURAND (1922), NOVE-JOSSERAND (1922), GLISSAN 
(1923), WERNER, PORT und LORENZ (1926), JAROSCIIY (1927), PAYR (1927), 
DUJARIER, DUCROQUET, MATHIEU und OMBREDANNE (1928), FISHER (1929), 
MOUCHET und ROEDERER und DIEULAFFE (1932), PADOVANI (1932) und PERRI­
CIONE (1934) auf die Moglichkeit oder Notwendigkeit einer Spaneinpflanzung 
zum Zweck der Arthrodese bei den verschiedenen chronis chen, nichttuberkulOsen 
Arthritiden hin, ohne selbst iiber Technik oder Ergebnisse zu berichten. 

Auch die Ergebnisse dieses Kapitels will ich noch einmal kurz zusammen­
fa,ssen, damit man leichter einen abgerundeten Uberblick iiber die Wertigkeit 
der Knochenspaneinpflanzung am Hiiftgelenk zum Zwecke der Versteifung 
bekommt. lch habe im ganzen 319 FaIle von chronischen, nichttuberkulOsen 
Arthritiden in der Literatur finden konnen, die mit den angegebenen Methoden 
behandelt wurden mit dem Ergebnis, daB 276 FaIle (86,5%) geheilt bzw. bis zur 
Beschwerdefreiheit gebessert wurden, und nur in 43 Fallen (13,5 %) war ein 
MiBerfolg zu verzeichnen. 

lch muB noch erwahnen, daB die lndikation zur Arthrodesenoperation mit 
einem Knochenspan noch einigen Einschrankungen unterworfen ist. So darf die 
Operation nach Meinung der allermeisten Autoren nur dann ausgefiihrt werden, 
wenn der ProzeB nur einseitig ist. Fiir viele ist zu groBe Jugend ebenso wie 
zu groBes Alter in mancher Hinsicht direkt eine Kontraindikation. Sehr treffend 
ist die Bemerkung, die PASCALIS macht, wenn er fordert, daB der zu operierende 
Patient noch in einem guten Allgemeinzustand sein solI, besonders was die 
Muskulatur anbetrifft: "W ozu ein neues Chassis, wenn der Motor nicht mehr 
ziehen will ?" 

Das Alter ist ja wohl vor allen Dingen deswegen besonders zu beachten, 
weil der HeilungsprozeB oft sehr langwierig ist und man deshalb immer mit 
Komplikationen rechnen muB. 

Dann will ich noch auf die Beobachtungen hiuweisen, die DELAlrAYE und 
DUPUIS iiber das Zustandekommen der Pseudarthrose oder der Spanfraktur 
nach Arthrodesen gemacht haben. Die Pseudarthrose bei der Einpflanzung 
eines Knochenspans yom Femur zum Darmbein hat ihren Sitz am Ubergang 
des Spans zum Trochanter major. Die Fraktur tritt bei der paraartikularen 
Arthrodese mit Tibiaspan in seinem auBeren Drittel, 1-2 cm unter der Tro­
chanterspitze auf. Die Ursache der Pseudarthrose kann in einem zu kurzen 
Knochenstiick liegen. Besonders bei kleinen Kindern, da wo die Knochen­
kernbildung bzw. vollstandige Verknocherung der Trochantergegend bis ins 
21. Lebensjahr reicht, solI ein langer Span genommen werden yom Darmbein 
bis in die Spongiosa unter dem Trochanter. Pseudarthrosengrund ist oft auch, 
daB der Trochanter osteoporotisch, teilweise noch kalkarm oder knorpelig 
ist. Pseudarthrosen heilen nicht spontan! Frakturen heilen bei guter Fixierung 
in 30-40 Tagen. 

2. Bohrung und Bolzung des Schenkelhalses. 

1m Vorhergehenden habe ich die Methoden geschildert, die gebrauchlich sind 
oder waren, um das chronisch arthritisch erkrankte Hiiftgeleuk durch eine Span­
einpflanzung zu versteifen. Dabei habe ich gleich am Aufang darauf hingewiesen, 
daB das nicht der einzige Gesichtspunkt ist, von dem aus man eine Spanein­
pflanzung am Hiiftgelenk versucht hat. Und auch in diesem Zusammenhang 
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muB ich nochmals auf die Ausfiihrungen im allgemeinen Teil hinweisen, wo ich 
die allgemeine Wirkungsweise der von ROBERTSON-LAVALLE erfundenen Opera­
tion zu erklaren versucht habe. 

Nach den Angaben von AmES soIl ROBERTSON-LAVALLE schon 1923, als er 
seine Operationsmethode zum erstenmal veroffentlichte, mitgeteilt haben, daB 
er auch schmerzhafte, nichttuberkulose, chronische Osteoarthritiden der Hiifte 
mit Erfolg behandelt habe. 

Die nachsten, die ROBERTSON-LAVALLES Methode an der Hiifte ausprobierten, 
waren die Siidamerikaner DONOVAN und DEL VALLE (1927). Auch sie hatten 
bei einem 20jahrigen Mann mit chronischer Arthritis der Hiifte vollen Erfolg. 

Durch die Veroffentlichung dieses Falles wurde der Franzose AIMES (1929) 
auf diese Operation aufmerksam. Er hat sie nach den Angaben CUNEOS 3mal 
mit Erfolg ausprobiert. Auf Grund seiner Mitteilungen hat dann die Methode 
bei den franzosischen Chirurgen schnell eine sehr weite Verbreitung gewonnen. 

Die Technik besteht darin, daB von dem freigelegten Trochanter aus ein 
Bohrkanal in der Langsachse in den Schenkelhals gelegt wird, in den man dann 
einen entsprechend langen Knochenspan einbolzt. 

ARNAUD (1932) in 5 Fallen und ROCHER in 5 Fallen haben diese Technik 
genau nach den urspriinglichen Vorschriften nachgemacht, wobei besonderer 
Wert darauf gelegt wurde, daB die Bohrung auch tatsachlich bis in den Schenkel­
kopf gefiihrt wurde. Der eine MiBerfolg, den ARNAUD hatte, wird darauf zuruck­
gefiihrt, daB der Span zu kurz war. Gipsverbande werden nicht angelegt. 3 bis 
4 Tage nach der Operation stellt sich meist eine heftige Schmerzattacke ein, 
die dann allmahlich abklingt, so daB die Kranken am 5.-6. Tag schon 
schmerzfrei sind. Nach 10 Tagen diirfen sie aufstehen. 

CLERET (1932) mit 7 Fallen, CIACCIA (1934) mit 5 Fallen u. a. behaupten 
dagegen, daB es geniigt, den Span nur in den Schenkelhals zu bolzen, es sei nicht 
notig, bis in den Kopf zu bohren. Sie hatten allemal gute Erfolge. 

Die Operation wurde von GIOIA (1934) 4mal, von SANTY (1934) 2mal, von 
ZANOLI (1935) 5mal, und Imal von DESCARPENTRIES (1932) ausgefiihrt. Dabei 
waren im ganzen 3 MiBerfolge. 

Der zuletzt aufgefiihrte DESCARPENTRIES' hat die Bolzung des Schenkel­
halses noch kombiniert mit einer subtrochanteren Osteotomie, genau wie MASSART 
(1932), der aber keine Ergebnisse angibt. In die bei der Osteotomie entstehende 
Keilliicke hat er auch noch in 7 Fallen im ganzen, in denen er den Schenkelhals 
nicht anbohrte, einen kleinen Knochenspan eingekeilt, der eine ahnliche Wirkung 
ausiiben soIl, wie der sonst in den Schenkelhals eingebolzte. 

AuBerdem wurde die Methode von ROBERTSON-LAVALLE noch empfohlen 
oder ausgefiihrt von REYNES (1931), MATIDEU (1931), GRABER-DuvERNAY 
(1932), MASMONTEIL (1932), RECCIDONI (1935) und MASSART (1935). 

Als Indikationen werden genannt: Chronische Osteoarthitis, Arthritis defor­
mans, Osteochondritis, Arthritis chronica, Arthritis, die durch die ischamische 
Nekrose des Femurkopfes nach einer trans- oder subkapitalen Fraktur oder 
auf Grund einer Subluxation entsteht, und die PERTHESSche Erkrankung. 

Auch hier will ich eine kurze Bilanz aufstellen. Schon GRABER-DuVERNAY 
hat 1935 eine Sammelstatistik von 9 Fallen zusammengestellt, die alle vor 
mindesten 3 Jahren operiert waren. In mehr als 60% war ein befriedigender 
Erfolg zu verzeichnen. Auch in einer weiteren Reihe erst vor kiirzerer Zeit 
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Operierter fanden sich 60% Erfolge. lch selbst habe im ganzen tiber 38 FaIle 
berichtet. Davon waren 85 % Erfolge und nur 15 % MiBerfolge. 

Es scheint fiir die Operierten gleich zu sein, ob der Knochenspan aus der 
Tibia oder aus der Crista iliaca entnommen wird oder ob es gar ein toter Knochen 
ist. Eine direkte Kontraindikation gibt es nicht. Nur ausgesprochen dicke 
Patienten lassen sich schwerer damit behandeln. Vor vorheriger Rontgen­
bestrahlung wird gewarnt. Dagegen solI sie nach der Operation angebracht 
sem. lnteressaht ist, daB MASSART vor der Operation eine Serie "acecoline" 
spritzt, urn den GefaBapparat anzuregen. 

Wenn ich tiber die Operation ein Werturteil fallen solI, so muB ich sagen, 
daB man auf jeden Fall diese Operation versuchen solI. Wenn ein Erfolg damit 
erreicht wird, ist es gut, wenn nicht, so ist damit kaum etwas geschadet, denn 
es bleibt ja trotz dieses Eingriffs jeder anderen Therapie der Weg vollkommen 
geOffnet. 

3. Pfannendachverstarkung. 

In vielen Fallen entstehen chronische Arthritiden im Hiiftgelenk auch auf 
Grund einer Subluxation, oder auch eine Subluxation entsteht auf Grund einer 
Arthritis. Es ist leicht verstandlich, daB man mit dieser Erkenntnis auf den 
Gedanken kam, das Entstehen bzw. die Weiterentwicklung dieser Erkrankung 
zu verhindern, indem man in das Pfannendach Knochenspane einpflanzte und 
so dem abgleitenden Gelenkkopf wieder einen natiirlichen Halt gab. 

Die geschichtliche Entwicklung und die Wirkungsweise dieser Operationen 
habe ich schon kurz im allgemeinen Teil geschildert, so daB ich hier nicht 
naher darauf einzugehen brauche. lch will mich darauf beschranken, nur einige 
FaIle anzuftihren. 

Bei einem 19jahrigen Manne mit CALVE-PERTHEsscher Erkrankung der 
einen Hiifte, die beim Gehen sehr schmerzhaft war, hat DOMINICI (1928) durch 
die Einpflanzung eines Tibiaspanes in das Pfannendach erreicht, daB der Patient 
nach 13 Monaten vollkommen beschwerdefrei war. 

TERMIER (1932) und MATffiEU (1931) teilen zusammen 5 gleiche Operationen 
mit, die sie bei chronischer Arthritis deformans, die ihren Ursprung nicht in einer 
kongenitalen Subluxation hatte, ausfiihrten. Ein Fall TERMIERS war ein MiB­
erfolg, wahrend die 4 anderen beschwerdefrei wurden. 

MASMONTEIL (1932) baut eine besonders sichere Verstarkung des Pfannen­
daches auf, indem er hinter den aus gestielten Darmbeinknochenlappen gebildeten 
Wall noch Tibiaspane einpflanzt. Die Operation eignet sich besonders fiir chroni­
sche Arthritiden, die auf Grund einer lnfektion entstehen und sekundar zu einer 
Subluxation ftihren. 2 FaIle wurden mit Erfolg operiert. 

8mal hat ZANOLI (1935) chronische Arthritiden mit Subluxation durch 
Pfannendachplastik behandelt und dabei nur einen. MiBerfolg gehabt. 

Die Operation wird unter ahnlichen lndikationen empfohlen von DUVERNAY 
(1930), PADOVANI (1932), GIRARDI (1935) und HOWORTH (1935). 

Aus den durchaus ansprechenden Ergebnissen ist zu sehen, daB Operationen 
dieser Art bei manchen chronis chen , nichttuberkulOsen Arthritiden durchaus 
brauchbar sind. 
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4. Knochenmarkeinpflanzung. 

Ehe ich zum nachsten Gelenk iibergehe, muB ich noch erwahnen, daB KATZEN­
STEIN (1929) versucht hat, die Osteochondritis deformans juvenilis coxae, deren 
Ursache er in einer Knochenmarknekrose des Schenkelkopfes sieht, dadurch 
zu heilen, daB er durch Knochenmarktransplantationen die Knochenregenera­
tion anregte. Leider habe ich nicht feststellen konnen, nach welcher Technik 
er dabei vorgeht. Er hat in 5 so behandelten Fallen vollen Erfolg gehabt. 

D. Die Spaneinpflanzung an den iibrigen Gelenken. 

So zahlreich die FaIle und Methoden, in denen Knochenspane bei chronischen, 
nichttuberkulosen Arthritiden eingepflanzt wurden, an den bisher aufgezahlten 
Gelenken waren, so selten findet man diese Methoden an anderen Gelenken 
angewandt. 

1. Knie gelenk. 

Am Knie hat, wie schon erwahnt, ROBERTSON-LAVALLE (1923) zum erstenmal 
seine Methode ausprobiert. Er macht dabei einen Losungsschnitt an der weniger 
kranken Seite, 2 Querfinger von der Kniescheibe entfernt. An den beiden Enden 
wird in die Diaphyse des Femur und der Tibia in der Richtung auf die Epiphyse 
eingebohrt, ohne das Gelenk zu verletzen. In die Bohrkanale werden Knochen­
spane eingebolzt. Nach der Angabe von AIMES hat ROBERTSON-LAVALLE sein 
Verfahren auch mit Erfolg bei chronischer, nichttuberkuloser Osteoarthritis 
angewandt. 

Sehr ahnlich sieht die Methode aus, die ASHLEY (1929) beim arthritis chen 
Knie anwendet, um dieses zu versteifen. An beiden Seiten wird eine Langs­
incision gemacht und je ein Bohrloch in die Femurkondylen und in den Schien­
beinkopf gelegt. In die BohrlOcher werden Tibiaspane gebolzt. Der Unterschied 
zu ROBERTSON-LAVALLES Methode ist, daB die Spane durch das Gelenk gehen. 
Er hatte in 2 Fallen von chronischer Arthritis vollen Erfolg. 

Auch BRISTOW (1928) empfiehlt, das Kniegelenk nach schwerer Arthritis 
durch von unten eingeschlagene Knochennagel zu versteifen. Er teilt aber keine 
Ergebnisse mit. 

Verschiedentlich hat man die Arthrodesentechniken, die beim paralytischen 
Knie angewandt werden, auch bei chronischen Arthritiden ausprobiert. So 
hat LUSENA (1927) bei einer posttraumatischen Kniegelenkarthritis die Methode 
von LEXER-BADE kombiniert mit der extraartikularen Apposition nach CRAMER 
mit einem Knochenspan aus der Tibia. Das Gelenk versteifte ganzlich, und die 
Schmerzen verschwanden. 

CLEVELAND und SMITH (1931) haben in 4 Fallen von Lues nach der Methode 
von HIBBS die Kniescheibe so in das erkrankte Gelenk eingepflanzt, daB das 
Knie in 3 Fallen knochern versteifte. In einem Fall versagte die Methode. 

DELAHAYE empfiehlt fiir die renitentenFalle von chronischer Arthritis folgende 
extraartikulare Arthrodese. Von einem vorderen Langsschnitt aus wird ein 
ziemlich langer, gekriimmter Knochenspan, so eingepflanzt, daB er mit seinen 
heiden Enden an del' Tibia und am Femur jedesmal unter einem aufgeklappten 
Knochenlappen befestigt wird und auch del' Vorderflache derPatella, die till­
fliigelartig aufgeklappt ist, moglichst dicht anliegt. Auch hiervon werden keine 
Ergebnisse mitgeteilt. 

Ergebnisse der Chirurgie. 32. 17 
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MOREAU (1934) steht auf dem Standpunkt, daB jede tabische Arthritis des 
Kniegelenkes, sobald die Diagnose feststeht, so schnell wie moglich operiert 
werden muB. Er hat in einem Fall mit Erlolg eine gemischte Arthrodese ange­
wandt. Nach der Resektion der kranken Teile hat er zu beiden Seiten des Knie­
gelenkes mit der ALBEEschen Doppelsage einen Knochenstreifen herausgesagt. 
In die entstandenen Rinnen werden Spane aus der Tibia eingelegt, die wie ein 
Riegel wirken. 

Eine sehr elegante MethocW teilt ROEREN (1929) mit, die er bei einem 16jahri­
gen postseptischen Polyarthritiker mit gutem Erlolg anwandte. Die sog. Dreh­
versteifung. Die Patella wird U-formig umschnitten und nach oben aufgeklappt. 
Dann wird mit einem Zylindetbohrer das Gelenk von vorne nach hinten durch­
bohrt, so daB der Gelenkspalt die Mitte des Zylinders darstellt, dann wird in 
den Spalt ein MeiBel gesteckt und nun der ganze Zylinder um 900 herum­
geschraubt. Der Lappen wird wieder geschlossen. 

Dieselbe Methode hat MILGRAM (1931) bei einer 59jahrigen Frau mit chroni­
scher Arthritis am rechten Knie mit vollem Erlolg durchgefUhrt. 

Erwahnen muB ich noch, daB SMIRNOW (1935) bei 24 gonorrhoischen Gelenk­
erkrankungen mit Erlolg eine Blockade nach SPERANSKIJ ausfUhrte, deren 
Technik ich leider nicht ausfindig machen konnte. 

2. FuBgelenke. 

Noch viel seltener sind die Faile, in denen bei chronischen, nichttuberku16sen 
Arthritiden ein Span an den FuBgelenken eingepflanzt wurde. 

DEL VALLE und DONOVAN (1927) teilen mit, daB sie, fuBend auf den Ideen 
ROBERTSON-LAVALLES, bei einer rarefizierenden Osteoarthritis im FuB eine 
Tunnelung und Bolzung des Calcaneus, des Cuboids und der vorderen Ecken 
und der Basis des 5. Metatarsale ausfUhrten. Dabei zeigte sich schon nach 
27 Tagen eine merkliche Besserung. 

2 Fane von chronischer Arthritis des Sprunggelenkes hat CAMPBELL (1929) 
nach folgender Technik behandelt: Langsschnitt an der vorderen, auBeren Seite 
des unteren Drittels des Unterschenkels bis zum Keilbein, Freilegung der Tibia 
und des Talushalses. AbmeiBelung eines Knochenspanes von der Tibia, der 
dann zum Talus hinubergelegt wird. Darauf auch hinten ein Schnitt neben der 
Achillessehne, der Tibia und Fersenbein freilegt, von beiden werden Knochen­
lappen gebfldet unQ: hinubergeklappt. 1st der Knochen des kranken Beines 
nicht geeignet, so kann man ihn auch yom anderen Bein entnehmen. Gips­
verband in leichter Spitzstellung fUr langere Zeit, dann Lederhillse und Schiene, 
bis sichere Fixierung eingetreten ist. 

AuBerdem empfehlen GOTTESLEBEN (1927) und O'CONNOR (1929), bei chroni­
schen Arthritiden der FuBgelenke eine Spaneinpflanzung vorzunehmen, ohne 
aber uber Erlolg und Technik zu berichten. 

3. Ellenbogengelenke. 

Zuletzt will ich noch mitteilen, daB GUTIERREZ (1935) am Ellenbogengelenk 
bei chronischer bacillarer Osteoarthritis ein Verlahren angewandt hat, das von 
HALLOCK stammen solI. Das Olekranon wird abgebrochen und dazu benutzt, 
eine knocherne Uberbrlickung zwischen Humerus und Ulna herzustellen. Er 
hatte in seinen 2 Fallen gute Erlolge. 
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Damit bin ich am Ende meines Berichtes tiber die internationale Literatur, 
die tiber dieses Thema geschrieben ist, angekommen und nur der Vollstandigkeit 
halber will ich noch erwahnen, daB sich auch noch die Autoren FOLLMANN (1924), 
ERLACRER (1928), PITZEN, SEIFERT und STAHNKE (1929), GHORMLEY (1931), 
BURCKHARDT (1932) und HOFFHEINZ (1934) tiber die Moglichkeit einer Span­
einpflanzung bei chronischer, nichttuberkuloser Arthritis ausgesprochen haben. 

E. Mitteilung eigener Ergebnisse. 
Nachdem ich nun im vorigen versucht habe, ein moglichst umfassendes Bild 

aller Anwendungsmoglichkeiten einer Spaneinpflanzung bei chronischen, nicht­
tuberkulosen Arthritiden zu geben, will ich jetzt noch mitteilen, daB auch mein 
Chef, Professor J{ApPIS, 3mal bei den eben erwahnten Gelenkerkrankungen 
versucht hat, das Hiiftgelenk nach seiner schon 1920 fUr Coxitis tbc. veroffent­
lichten Methode zu versteifen. Es sind dies die 3 FaIle, die auch in seiner Arbeit 
tiber "die Dauerergebnisse der parartikularen Spanarthrodese des tuberkulosen 
Hiiftgelenkes" schon als nichttuberkulos erwahnt sind. 

Beim ersten Fall handelte es sich urn eine Coxitis auf septischer Grundlage 
bei einem 36jahrigen Mann, beim zweiten urn eine einfache, nicht zur Heilung 
kommende, subakute Coxitis bei einer 33jahrigen Frau und beim dritten urn eine 
Arthritis deformans im linken Hiiftgelenk auf Grund einer Go. bei einer 28jahrigen 
Arbeiterin. 

Leider sind davon die ersten beiden FaIle nicht flIT eine weitere Bewertung 
zu gebrauchen, da der 1. Patient 7 Wochen nach der Operation an einer all­
gemeinen Sepsis starb, und bei der 2. Patientin im AnschluB an eine 7 Tage 
nach der Operation auftretende eitrige Parotitis, die nach 7 Wochen eine Fistel­
bildung an der Htiftwunde zur Folge hatte, der eingepflanzte Span allmahlich 
ausgestoBen wurde und entfernt 'werden muBte. 

Es bleibt also nur die 28jahrige Patientin tibrig, die am 26. 2. 25 wegen einer 
Arthritis deformans der linken Htifte auf der Grundlage einer Go. operiert 
wurde, nachdem man sie seit 2 Jahren vergeblich mit konservativen Methoden 
behandelt hatte. Die Operation wurde nach der typischen Methode von Prof. 
KAPPIS ausgeftihrt. In .!thernarkose Bogenschnitt an der AuBenseite der Hiifte. 
Der Trochanter major und die Unterseite der Beckenschaufel wurden freigelegt, 
und zwischen beide ein aus der Crista tibiae entnommener Span eingepflanzt. 
Bei dieser Patientin wurde anschlieBend ein Beckengipsverband angelegt, so 
daB das Bein in einer Abduktion von 300 stand. Ein groBerer Winkel lieB sich 
nicht erreichen, da die Kontraktion der Adduktoren schon zu sehr ausgebildet 
war. Aus diesem Grunde wurde 1/4 Jahr spater auch noch eine subtrochantere 
Osteotomie gemacht. Die wahrend des halbjahrigen Krankenhausaufenthaltes 
ofters aufgenommenen Kontrollaufnahmen zeigen, daB sowohl der Span mit 
guter Callusbildung an seinen beiden Einpflanzungsstellen eingewachsen ist, 
wie auch die Osteotomie gut geheilt ist. Die Patientin wird mit einer Gipshose 
in ambulante Behandlung entlassen. Sie trug noch 3 Jahre lang nach der Opera­
tion eine Lederhiilse, konnte aber auch dann noch nicht ohne Stock gehen, weil 
die Hiifte zu schwach war und Schmerzen auftraten. 1m Juli 1932, also nach 
fast 71/ 2 Jahren, bekam sie plotzlich beim Gehen auf der StraBe so heftige Schmer­
zen, daB sie nach Hause gebracht werden muBte. Die Untersuchung ergab einen 
Spanbruch. Das Rontgenbild vom 1. 8. 32 zeigt einen kraftigen Span mit einer 

17* 
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Bruchlinie, die etwas iiber dem Gelenkspalt liegt. Schon bald nach der Ruhig­
stellung setzt einekraftige Callusbildung am Span ein, wie das Rontgenbild 
vom 27. 10.32 zeigt. Auf Grund der Rontgenuntersuchung vom 6. 12.32 wird 
die Patientin als geheilt entlassen. 

Eine Nachuntersuchung am 8.2. 1934 hatte folgendes Ergebnis: 
"Beim durchgedriickten Bein ist das linke Hiiftgelenk in einer Flexion von etwa 200 

und einer Adduktion von 150 versteift. Die Gegend des Hiiftgelenkes ist noch sehr stark 
empfindlich. AuBerdem hat sie Schmerzen auf der Riickseite der Beckenschaufel, aber 
weit hinter dem Span. Anscheinend sind in der Hiifte gewisse Wackelbewegungen moglich. 

Spina A. S. bis zum auBeren Knochel rechts 87 cm, links 87 cm. Handbreit unterhalb 
der Mitte des POUPARTschen Bandes ist der Oberschenkelknochen nach vorn gewolbt an· 
scheinend, wei! durch die subtrochantere Osteotomie die Beugestellung korrigiert wurde. 
Dadurch sind die MaBe yom Oberschenkel zum Knie sehr schwierig aufzunehmen, bzw. nicht 
genau zu beurteilen. Durch die geringe Flexions- und Adduktionskontraktur ist jedoch eine 
funktionelle Verkiirzung des linken Beins urn 1-1,5 cm vorhanden. 

Das linke Knie setzte zuwei!en beim Gehen aus, sie hat am linken Knie ein geringes 
X-Bein, eine ganz geringe Kapselverdickung und ganz geringen ErguB und zuweilen Knacken 
bei den Kniegelenksbewegungen. Anscheinend handelt es sich urn eine Meniscuseinklem­
mung." 

F. Kurze Zusammeufassung. 
ZuriickbIickend glaube ich nun folgende Feststellungen in bezug auf die 

Moglichkeit einer Spaneinpflanzung bei chronischen, nichttuberku16sen Arthri­
tiden machen zu konnen. 

In der Form der ROBERTSON-LAVALLESchen Methode verdient die Span­
einpflanzung nach meiner Meinung eine viel weitere Verbreitung und Beachtung, 
als sie bisher gefunden hat. lch halte den Versuch ihrer Anwendung fiir indiziert 
bei fast allen Arthritiden aHer Gelenke, vor aHem auch deshalb, weil ja ihre An­
wendung durchaus noch alle Moglichkeiten fiir jede andere Behandlungsmethode 
offen laBt. 

Alleanderen Formen, besonders die Versteifungsoperationen, sind indiziert 
bei allen schweren Arthritiden jeder Art, die schon anatomische Veranderungen 
von dem AusmaB gesetzt haben, daB an eine einigermaBen funktionelle Wieder­
herstellung des Gelenkes nicht mehr zu denken ist, und zweitens bei allen Arthriti­
den, bei denen die konservativen Behandlungsmethoden nicht anschlagen, bzw. 
die eine ausgesprochene Neigung zum Fortschreiten des krankhaften Prozesses 
haben. Natiirlich sind dabei verschiedene Gesichtspunkte auBerer und dabei 
wieder vor aHem sozialer Art immer stark zu beachten. Die Chancen einer 
WiederhersteHung der Funktionstiichtigkeit des Kranken sind nicht 100%ig, 
aber doch jederzeit so groB, daB die Eingriffe in den meisten FaHen in Ermange­
lung besserer Methoden durchaus indiziert sind. 
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Einleitung. 
Die Behandlung der allgemeinen, freien, bakteriellen Bauchfellentziindung 

ist noch immer ein Kernproblem der Chirurgie. Die Peritonitis hat seit Beginn 
ihrer chirurgischen Behandlung vor ungefahr einem Menschenalter in stei­
gendem MaBe das chirurgische Schrifttum in einer heute kaum noch zu iiber­
sehenden Weise beschaftigt. Die Zahl immer neuer Behandlungsvorschlage, 
denen meist eine mehr oder minder iiberzeugende Erfolgsstatistik beigegeben 
wurde, ist so groB, daB ihre Zusammenstellung zu einer kritischen Betrachtung 
von vornherein nach einem bestimmten System erfolgen muB. Dieses kann 
sich nicht nach den verschiedenen Ursachen oder Ausgangspunkten dieser wohl 
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ausschlieBlich sekundaren Erkrankung richten. Es wird auch nicht der zeit­
lichen Aufeinanderfolge der gemachten Vorschlage gerecht. Die den Behand­
lungsarten zugrunde liegenden mechanischen, physikalischen, chemischen oder 
biologischen Gedankengange, sowie die sie beeinflussenden serologischen und 
immunbiologischen Erkenntnisse der neueren Zeit miissen vielmehr hierbei 
maBgebend sein. 

Es vermag nicht Aufgabe einer solchen Studie der Peritonitisbehandlungs­
arten sein, die einzelnen V orschlage mit dem Zwecke miteinander zu vergleichen, 
die einzig richtige, zum Ziele fiihrende Behandlungsmethode theoretisch heraus­
zuarbeiten. Eine solche gibt es bei der Peritonitis noch nicht. Mitunter stehen 
sich Ansichten und daraus resultierende therapeutische MaBnahmen vollig 
gegensatzIich gegeniiber, ohne daB es uns nach der bisherigen Kenntnis von dem 
Wesen dieser Erkrankung erlaubt ware, iiber die eine oder die andere Methode 
den Stab zu brechen und sie als falsch zu bezeichnen. Immerhin ist eine Kritik 
sehr oft moglich. 

Die Behandlung der Bauchfellentziindung steht noch in der Entwicklung. 
Wahrend sie sich in ihren Anfangen mehr oder weniger auf mehr ortliche MaB­
nahmen und Uberlegungen griindete, ist sie mit der waehsenden Erkenntnis 
von der Ausdehnung durch die Peritonitis verursaehter StOrungen ganzer Organ­
systeme stetig erweitert worden. Sie hat in ihren Sehwerpunkt, der anfanglich 
mehr oder weniger nur im operativen Eingriff gesehen wurde, die postoperative 
Nachbe'handlung mit einbezogen. Letztere kann heute in ihrer Bedeutung nicht 
mehr unterschatzt werden und muB dementsprechendin einer Zusammen­
stellung aller BehandlungsmaBnahmen einen gebiihrenden Platz einnehmen. 
Dem Satz, daB mit Beendigung der Operation das Schicksal des Peritonitis­
kranken besiegelt sei, kann heute keine absolute Giiltigkeit mehr zugesprochen 
werden. An der Forderung und an der Wichtigkeit der operativen Behandlung 
der Bauchfellentziindung soIl und darf damit nicht geriittelt werden. Die Not­
wendigkeit einer sorgfaltigen Nachbehandlung aber ist zu betonen! Beides 
zusammen erst entspricht dem, was wir heute dem Peritonitiskranken ange­
deihen zu lassen verpflichtet sind. 

Der Wert einer Behandlungsart ist immer nur der damit erzielte Erfolg, die 
erreichte Heilungsziffer dieser in ihrer Prognose heute wie friiher noch immer 
zweifelhaften und sehr ernsten Erkrankung. 

Nach der bisher groBten Sammelstatistik KmSCHNERS aus dem Jahre 1926 
betragt die Sterblichkeit von 10993 Peritonitiskranken immer noch 47,7%, die 
der Wurmfortsatzperitonitis 38,5 % ! 

Man. sollte nun meinen, daB Elich aus Vergleichen der Erfolgsstatistiken 
wesentliche Seb)iisse auf Wert oder Unwert einzelner Behandlungsarten ziehen 
lassen miiBten. Das ist jedoch nicht der Fall. Die Peritonitisstatistik krankt 
an mangelnden Definitionen ihrer darin jeweils enthaltenen "Peritonitisfalle". 
Ein Reizexsudat ist noch keine Peritonitis! Die Ausdehnung der Bauehfell­
entziindullg spielt eine Rolle, die prognostisch Viriehtig gellug ist! Allerdings 
ist sie manchmal fUr den Kliniker vom Operationsschnitt aus nicht sieher zu 
beurteilen. DaB hierfiir die klinischen Befunde keillen sieheren Anhaltspunkt 
bieten, ja im Gegenteil mitunter sogar im ausgesprochenen Gegensatz zu den 
wirklichell pathologisehen Veranderungen in der Bauehhohle stehen, ist jedem 
Chirurgen erfahrungsmaBig bekannt. Bei der Beurteilullg des therapeutisehen 
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Erfolges aber ist eine Unterscheidung in umschriebene und diffuse oder gar 
allgemeine frei~ Peritonitis dringend notig, fehIt jedoch vielfach in den bei­
gegebenen Erfolgsstatistiken. Die Bezeichnung schwere oder leichte FaIle 
ist zum Teil dem subjektiven Ermessen anheimgestellt. Ein weiterer wichtiger 
Punkt ist die Dauer der Erkrankung. E'l ist zwar als allgemein bekannt vor­
auszusetzen, daB die Peritonitissterblichkeit mit jedem Tage seit Beginn der 
Erkrankung in steiler Kurve ansteigt, und daB die Friihoperation bei jeder 
angangigen Methode bessere ResuItate gibt als die Spatfalle. 

KIRSCHNER gibt bei den innerhalb 12-24 Stunden nach der Erkrankung 
operierten Peritonitiden 24,9-32,4% Sterblichkeit an, bei den innerhalb der 
nachsten 25-48 Stunden Operierten 45,4 % Mortalitat. Yom 3. Tage ab und 
spater stieg die Sterblichkeitsziffer auf 66,6 % . 

Trotzdem aber fehien in den Arbeiten sehr oft klare Angaben iiber die Dauer 
der bestehenden Erkrankung. Wer grundsatzlich nur Friihfalle operiert (z. B. 
MURPHY), muB mit jeder Methode bessere Erfolge haben als der, welcher mit 
seiner Operationsindikation bis an die auBerste Grenze geht. Eine objektive 
Bewertung solcher Statistiken ist aber dann unmogIich. SchlieBlich ist das 
Alter des Kranken von EinfluB auf den Erfolg. Eine nicht geringe Bedeutung 
muB auch dem Ausgangspunkt der Bauchfellentziindung beigemessen werden. 
Wichtig ist auBerdem die bakteriologische Untersuchung des Bauchhohleneiters. 
Nicht nur, um FaIle mit bakterienfreien, wenn auch massenhaften triib-eitrigen 
Friihexsudat, die als Peritonitis mit aufgefiihrt sind, ausschalten zu konnen, 
sondern auch im HinbIick auf die in den letzten Jahren besonders interessierende, 
spezifisch gegen die einzelnen Peritoritiserreger gerichtete Serumbehandlung! 

Derartige Angaben miiBten fiir einen erfolgbringenden Vergleich von Sta­
tistiken vorhanden sein. Sie fehien jedoch sehr oft oder sind nur unvollstandig 
aufgefiihrt. Nur eine Tatsache geht einwandfrei aus allen groBeren Statistiken 
hervor: die unumstrittene Giinstigkeit der Peritonitis-Fruhoperation. 

Auf die sachliche Unzulanglichkeit sehr vieler Statistiken ist schon von 
anderen Seiten hingewiesen worden. Es lage nur im Interesse einer Vermeidung 
mancher fortschritthemmenden Verwirrung und scheinbarer Widerspriiche, wenn 
allen Anforderungen, die an eine Peritonitisstatistik gestellt werden miissen, 
groBere Beachtung geschenkt wiirde. In vielen Arbeiten ist die Zahl der 
mitgeteiIten FaIle auch zu klein und damit zu sehr ZufaIligkeiten unterworfen, 
um eine ernsthafte ErfoIgswertung ihrer stattgefundenen Behandlung zuzulassen. 
GroBe, vollstandige Vergleichsstatistiken, von einer Hand und aus einer KIinik, 
werden immer beweiskraftiger und aufschluBreicher sein. 

Trotzdem sollen aIle Vorschlage und ihre Modifikationen, die zur Behand­
lung der allgemeinen freien Peritonitis gemacht wurden und die ich in der aller­
dings kaum iibersehbaren Literatur gefunden habe, Erwahnung und Erorterung 
finden. Es geschieht, um zu zeigen, nach welchen Richtungen, auch neben­
sachlicher Art, hin iiberall nach einer Verbesserung und einer erfolgreicheren 
Behandlung der Bauchfellentziindung gesucht worden ist. Die Entwicklung, 
die unser chirurgisches Denken auch bei der Behandlung dieser Erkrankung 
genommen hat, wird daraus zu erkennen sein, wenngleich auch manche Vor­
stellungen iiber die Bauchhohle geradezu unausrottbar zu sein scheinen. Dabei 
wird sich leider sehr oft ein referatmaBiger Charakter der Arbeit nicht ganz 
vermeiden lassen. 
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Die chirurgische Behandlung der Bauchfellentziindung setzte erst nach der 
Mitte des vorigen Jahrhunderts ein. HANDCOK (zit. nach KORTE) war wohl 
der erste, der 1848 eine Wurmfortsatzperitonitis nach operativer Entleerung 
des Eiters zur Heilung brachte. In Deutschland operierte 1880 als erster 
v. MrKULICz wegen durchgebrochenen Magengeschwiirs, konnte jedoch den 
Kranken nicht retten. 4 Jahre spater fiihrte KRONLEIN die erste Peritonitis­
operation mit Erfolg aus. 

Die iiberaus schlechten Erfolge, die die Internisten durch konservative 
Behandlung der Peritonitis mit den Mitteln ihrer Zeit hatten, fiihrten diese 
Erkrankung schlieBlich in den folgenden Jahren und Jahrzehnten immer mehr 
derchirurgischen Behandlung zu,. nachdem damit bessere Resultate erzielt 
worden waren. Diese Tatsache verdient festgehalten zu werden, weil bis heute 
immer wieder einmal von einzelnen Autoren die interne Behandlung der Bauch­
fellentziindung, vor allem der Spatfalle, empfohlen wird. 

Die physiologischen und anatomischen Verhaltnisse des Bauchfells waren 
schon wenige Jahre zuvor Gegenstand einer aufsehenerregenden Arbeit ge­
wesen. Durch ihre Untersuchungen der Vorgange im Peritonealraum ist sie die 
Grundlage fiir die chirurgische Behandlung der Peritonitis geworden. Sie hat 
ihre Bedeutung als Grundlage der Physiologie des Bauchfells, auf der alle 
spateren chirurgischen Arbeiten iiber dieses Gebiet aufbauten, bis zum heutigen 
Tage erhalten. WEGENERS "Chirurgische Bemerkungen iiber die Peritoneal­
hohle" erschien zu einer Zeit, als die Carbolantisepsis noch den chirurgischen 
Operationssaal beherrschte und mit ihren giftigen Einwirkungen auf das Bauch­
fell die Entwicklung der Abdominalchirurgie auBerordentlich hemmte. Erst 
nach dem unter dem EinfluB der Arbeiten KocHs erfolgten Ubergang zur Asepsis 
begannen sich die Ergebnisse der WEGENERSchen Arbeit immer mehr frucht­
bringend auszuwirken. 

1. Kurze Ubersicht tiber die Anatomie der Peritonealhohle. 
Der Bauchraum ist in allen Teilen ohne Unterbrechung von einer serosen 

Haut, dem Bauchfell, austapeziert. Die Bekleidung der Wandung, das Peri­
toneum parietale, setzt sich kontinuierlich als Uberzug auf samtliche Eingeweide 
der Bauchhohle fort (Peritoneum viscerale). In seinen Ubergangen von der 
Bauchraumwandung auf die Eingeweide und auch von dem einen Bauch­
organ auf das andere entstehen eine Reihe von Gebilden, die als Ligamente, 
Mesenterien sowie groBes und kleines Netz, auch in ihrer Funktion, bekannt 
sind. 

Die Flache des Bauchfells hat die sehr erhebliche Ausdehnung von 17182 qcm, 
die nahe an die der auBeren Raut herankommt (WEGENER). 

MIKULICZ sowie LENNANDER unterscheiden einen supra- und einen infra­
omentalen Bauchraum. Die Grenze zwischen ihnen bildet das Quercolon mit 
dem groBen Netz. Unter dieser trennenden Platte liegt in einer zentralen Hohle 
die Masse der Diinndarmschlingen. Die seitlichen Teile lassen beiderseits eine 
Regio lumbalis und eine Regio iliaca unterscheiden. Nach unten zu steht dieser 
infraomentale Bauchraum in offener Verbindung mit der Hohle des kleinen 
Beckens. Oberhalb der Netzplatte wird die supraomentale Bauchhohle durch 
das Lig. falciforme in zwei subphrenische Raume getrennt. Diese verfiigen 
langs der AuBenseite des Colon ascendens und des Colon descendens iiber eine 
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direkte Verbindung mit der Regio lumbalis und iliaca ihrer Seite, die beiderseits 
in das kleine Becken miindet. 

Die Kenntnis dieser anatomisch praJormierten Raume ist fiir das Verstandnis 
etwaiger RestabsceBbildungen nach allgemeiner Peritonitis wichtig. 

Histologisch besteht das Bauchfell vorwiegend aus Bindegewebe. Seine freie 
Oberflache wird von einer einschichtigen Lage polygonaler Deckzellen bekleidet. 
Sie sitzen einer feinstreifigen Grenzmembran auf. Am Zwerchfelliiberzug, und 
zwar hauptsachlich im Bereiche des Centrum tendineum weist die Grenzmembran 
konstante unregelmaBige Stomata auf. Die Deckzellen liegen hier den Endothel­
zellen der Lymphspalten ohne jede Membran direkt an und stellert Zellenan 
den "Wanden lymphdurchfluteter Raume" dar (RANVIER, Lymphstomata). 

1m Gefiige der Deckzellen konnen fiir kiirzere oder langere Zeit inkonstante 
sog. Stomata spuria auftreten, durch die Fliissigkeiten und corpuscuIare Ele­
mente zwischen den Deckzellen hindurchzuwandern vermogen (WElL). Lymph­
stomata wies v. RECKLINGHAUSEN am Zwerchfell erstmalig nacho Spater be­
statigte BECK seine Befunde. In neuerer Zeit stelle MAGNUS sowie ROSTOCK 
mit der Wasserstoffsuperoxydmethode die Lymphspalten des Bauchfelles dar. 

1m Bindegewebe finden sich auBer seBhaften Bindegewebszellen besonders 
im Netz vielgestaltige Wanderzellen und adventitielle Zellen, die bei der Ent­
ziindung groBe Bedeutung erlangen. BlutgefaBe finden sich am reichlichsten 
in den Netzen sowie im visceralen Peritoneum, ferner im subs eros en Gewebe, 
wo sie geradezu eine GefaBschicht zu bilden scheinen. LymphgefaBe sind bis 
unter die Deckzellschicht nachweisbar. Am Zwerchfell stehen sie durch die 
Lymphstomata in offener Verbindung mit der freien Bauchhohle. Nach KUTT­
NERs anatomischen Untersuchungen ist das Zwerchfellperitoneum besonders 
reich an LymphgefaBen. Sie stehen hier nach KUTTNER und TILGER auch in 
direkter Verbindung mit den LymphgefaBen der Brusthohle. 

SEIFERT lehnt die Existenz von lumenfiihrenden LymphgefaBen im groBen 
Netz abo Andere Autoren bezeichnen d~s gro13e Netz aber als reich an Lymph­
gefaBen. FISCHER stellte sie vor wenigen Jahren mit der MAGNUSschen Wasser­
stoffsuperoxydmethode einwandfrei dar. DICK wies sogar Anastomosen zwischen 
den Lymphbahnen des groBen Netzes und dem Peritoneum parietale nacho An­
haufungen von lymphoidem Gewebe im Netz bezeichnet man als Milchflecken, 
erstmalig von RANVIER beschrieben. Sie sollen die Bildungsstatten von Wan­
derzellen sein, die bei der Entziindung eine wichtige biologische Rolle iiber­
nehmen (FISCHER). 

Das Peritoneum viscerale wird vom sympathischen Nervemystem ver­
sorgt. Fiir das Peritoneum parietale kommen untere Intercostal- und Lumbal­
nerven in Betracht sowie der Nervus phrenicus. 

2. Physiologie des Bauchfells. 
Die Lebensvorgange in der Peritonealhohle sind zuerst von WEGENER ein­

gehend untersucht und beschrieben worden. Seine Ergebnisse sind wenigstens 
in ihren Grundlagen noch heute allgemeingiiltig zu nennen. Das Bauchfell 
verfiigt iiber drei Eigenschaften, mit denen es sich gegen Schadigungen, vor 
allem Infektionen, zur Wehr setzt: Die Resorption, die Exsudation und die 
Abdichtungsfahigkeit (Plastizitat). 
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a) Resorption. 

Die Aufsaugefahigkeit des Bauchfells ist in zahlreichen Arbeiten nach allen 
Richtungen hin untersucht worden. WEGENER war der Meinung, daB sie aus­
schlieBlich durch die LymphgefaBe erfolge, und zwar mittels Diffusion oder 
Endosmose, durch Filtration, durch direkten Ubergang der intraperitonealen 
Fliissigkeit in die Stomata und LymphgefaBe des Zwerchfells und durch Auf­
nahme der zu resorbierenden Stoffe durch die Wanderzellen. 

v. RECKLINGHAUSEN hat die Aufsaugung fein verteilter Fetttropfen durch 
die Lymphstomata nachgewiesen. BECK bestatigte das und sah als Hauptort 
der Resorption das Centrum tendineum am Zwerchfell an. SCHNITZLER und 
EWALD priiften im Tierversuch die Resorptionsverhaltnisse des Bauchfells nach. 
Sie kamen im wesentIichen zu den gleichen Ergebnissen wie WEGENER. Die 
Resorption sei aber nicht nur als einfacher physikaIischer, diosmotischer Vor­
gang zu deuten, sondern es bestiinde dabei auch eine vitale Tatigkeit der Serosa­
zellen. Verminderte DarmperistaItik durch Opiumgaben verzogere die Auf­
saugung. Bei Peritonitis fanden sie die Aufsaugung verlangsamt. Glycerin und 
konzentrierte Zuckerlosungen hemmten die Resorption ebenfalls betrachtlich. 

TIETZE sah wie WEGENER in der Resorption einen Schutzvorgang, der fiir 
schnelle Entfernung der Bakterien ins Blut sorgt, ehe sie auf dem Bauchfell 
Schaden anrichten konnen. 

In mehreren Arbeiten hat sich NOETZEL eingehend mit den Resorptions­
verhaltnissen des Peritoneums beschaftigt. AuBer der Resorptionsfahigkeit 
bezeichnet er auch noch die bactericiden Krafte der Serosa als Grund der peri­
tonealen Widerstandsfahigkeit. Bei vorhandener Peritonitis haIt er aber die 
Resorption fUr die Hauptgefahr fiil." den Organismus, was iibrigens auch KORTE 
und REBN betonen. Das ist wohl ohne Zweifel auch richtig. 1m Tierexperiment 
beobachtete er nach Unterbindung des Ductus thoracicus eine erhohte Wider­
standsfahigkeit der Tiere gegen nachtragliche peritoneale Infektionen. 

CLAIRMONT und v. HABERER fanden eine Beschleunigung der Resorption 
durch Vermehrung der Darmperistaltik, ferner, daB sie im Oberbauch starker 
sei als im Unterbauch. Bei Peritonitis war zu Beginn der Erkrankung die Auf­
saugung vermehrt, spater erheblich verlangsamt. Ausschaltung des Centrum 
tendineum durch Bestreichen des Zwerchfells mit Collodium fiihrte zu einer 
hochgradigen Resorptionsverzogerung der verwandten Jodlosung. Als Haupt­
weg fiir die Aufsaugung wurde das Blut angesehen. 

KLAPP priifte die Bauchfellresorption mittels Milchzuckerinjektionen. Nach 
seinen Versuchen erfolgt sie ebenfalls groBtenteils auf dem Blutwege. HeiB­
luftbehandlung des Bauches beschleunigte sie, Eisapplikation hatte - wie bei 
DANIELSEN - nach einer gewissen Anwendungszeit Verlangsamung zur Folge. 
Weitere Versuche mit der peritonealen Aufsaugung von Milchzucker stammen 
von GLIMM. 1m Gegensatz zu den Ergebnissen CLAIRMONTS und HABERERS 
sah er bei bakterieller Infektion im Tierversuch eine dauernde Beschleunigung 
der Resorption, die auch in den spateren Stadien der Peritonitis anhieIt. Erst 
durch Eingabe von 01 in die Bauchhohle wurde die Aufsaugung stark verlang­
samt. Das wurde von HOEHNE nachgepriift. Er konnte jedoch nur bestatigen, 
daB die CHung vor der peritonealen Infektion die Resorption der Keime verlang­
same. Bei schon vorhandener Bauchfellentziindung blieb die Olinjektion ohne 
erkennbaren EinfluB. Sehr eingehende Untersuchungen iiber dieses Gebiet nahm 
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DANIELSEN vor. In der ausflieBenden Lymphe des freigelegten Ductus thora­
cicus konnte er sehr bald in die BauchhOhle eingebrachte Colibacillen nach­
weisen. Tn dem gleichzeitig entnommenen Blut waren sie· nicht vorhanden. 
Nach vorheriger ()leingieBung in die Bauchhohle blieben die Bakterien auch 
im Lymphstrom aus. FROMME und FREI kamen zu den gleichen Ergebnissen. 
RESCHKE suchte bei Tieren die Resorption des Bauchfells durch Eingabe hyper­
tonischer SalzlOsungen zu beeinflussen. Er beobachtete eine Resorptionsver­
zogerung durch Umkehrung in einen gewaltigen Transsudatstrom. HARA erhielt 
nach intraperitonealer EinverIeibung von O,6%iger Novocain-AdrenalinlOsung 
ebenfalls Hemmung der Aufsaugung, desgleichen bei Riickenmarksanasthesie 
und nach Durchschneidung der N. splanchnici. Dagegen konnte STAHNKE durch 
Splanchnicusunterbrechung die Resorptionszeit des in die Bauchhohle ein­
gegebenen Jodkali und Fluorescinnatrum beschleunigen. Vagusdurchschneidung 
ergab einen gleichen Effekt, der allerdings spater fUr Jodkali in Verlangsamung 
iiberging. Bei Peritonitis hatte sowohl Vagus- wie Splanchnicusdurchtrennung 
ein erheblich verspatetes Einsetzen der Resorption zur Folge. Russische Autoren 
(MANENKOV u. a.) glaubten auf Grund von Tierversuchen, eine Resorption von 
Giftstoffen auf einem Lymphweg entlang dem Vagusstamm feststellen zu konnen: 
Devagierte Tiere gingen an Bauchfellinfektion rascher zugrunde als andere. 

Uber den Resorptionsweg ist KLAPP der Meinung, naB waBrige Losungen 
auf dem Blutwege resorbiert werden, aIle corpuscularen und kolloidalen Sub­
stanzen jedoch auf dem Lymphwege. Damit stimmt auch KAT SURA iiberein. 
Er stellte fest, daB krystalloide FarblOsungen aus den serosen Hohlen durch 
die Blutbahn aufgesaugt werden, kolloidale dagegen durch das Lymphsystem. 
Allerdings hat KJOLLENFELDT (zit. nach SCHNEIDER) 1917 darauf aufmerksam 
gemacht, daB fUr den Resorptionsweg der gelOsten und lOslichen Stoffe wohl 
auch die MolekiilgroBe eine gewisse Rolle spielt, so daB eine zu strenge Schei­
dung in Blut- und Lymphweg nicht am Platze ist. ROSSI kommt auf Grund von 
Experimenten zu dem Schlusse, daB die Resorption aus der Bauchhohle durch 
das Blut schneller als auf dem Lymphwege erfolge. 

KOCH beobachtete an Versuchstieren die Aufsaugung von in die Bauchhohle 
eingebrachter schwarzer Tusche und fand nach einiger Zeit das Netz vollig 
schwarz gefarbt. Auch das parietale und viscerale Blatt des Bauchfells hatte 
sich an der Tuscheaufnahme beteiligt, das Centrum tendineum in geringerem 
MaBe. Ahnliche Resultate erhielt er bei der Verwendung von Bakterienauf­
schwemmungen. Nach BROMANN solI die Resorptionskraft des Netzes iiber­
haupt starker sein als die des Zwerchfells. Dagegen spricht BROWN dem Netz 
bei der Bauchhohlenresorption nur eine ganz geringe Rolle zu. Ebenso lehnt 
FISCHER in seiner Arbeit iiber die Darstellung des LymphgefaBsystems de<; 
groBen Netzes eine primare Resorption corpuscularer Elemente, etwa wie bei 
den ZwerchfellymphgefaBen, abo Nur eine solche bereits phagocytierter Stoffe 
konne angenommen werden. Eine ahnliche Auffassung vertritt auch PETERS. 
SEIFERT ist der Ansicht, daB corpusculare Teile hauptsachlich durch das Zwerch­
fellperitoneum aufgenommen werden. Hiergegen scheinen wieder die Ergebnisse 
DE VICENTIS zu sprechen: Netzentfernte Tiere vertrugen die bakterielle Tn­
fektion des Bauchfells viel schlechter als ohne diesen Eingriff. 

Der EinfluB der Korperlage auf die Bauchfellresorption wurde unter anderem 
von DANDY und ROWNTREE untersucht. Sie konnten einen solchen nicht fest-
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stellen. Nur bei Beckentieflagerung war die Aufsaugung etwas geringer als 
sonst. Fiir die Ammhme eines Fliissigkeitsstromes in der Bauchhohle zum 
Zwerchfell hin vermochten sie keinen Anhalt zu gewinnen. Dagegen fand SCHON­
BAUER im Tierversuch einen solchen bestatigt. Er konnte den Weg intraperi­
toneal eingebrachter Fremdkorperchen zum Zwerchfell hin einwandfrei ver­
folgen. 

PRIBRAM wies 1924 erstmalig auf die Verschiedenheit des Resorptionsver­
mogens des jugendlichen und des Peritoneum alter Leute hin. 1m jugendlichen 
Alter resorbiere das Bauchfell erheblich schneller als bei alteren Leuten. Das 
konnte er auch im Tierversuch nachweisen. 

Bei vorhandener Peritonitis sah KLEIN im Fruhstadium die Aufsaugung 
beschleunigt, spater aber wurde sie stark beeintrachtigt. Er fiihrte die auf­
saugende Fahigkeit des Bauchfells ubrigens auf osmotische Vorgange zuruck 
und bezeichnet die Annahme besonderer Lymphstomata im PeritollE;um als 
irrig. Auch PEISER fand bei seinen Untersuchungen, daB bei einer Infektion 
des Bauchfells einem rasch vorubergehenden Stadium cler Resorptionsbeschleu­
nigung eine starke Hemmung der Aufsaugung folgt. Das deckt sich mit den 
Ergebnissen der MAGNUSschen Untersuchungen: Die Aufsaugung ist zwar ganz 
zu Beginn der Peritonitis beschleunigt, wird aber bereits nach 24 Stunden wieder 
normal und geht dann beim Fortschreiten des peritonitis chen Prozesses sogar 
in eine vollige Aufhebung der Resorption uber. DAVID und SPARKS stellten eben­
falls beim Vorhandensein eines entzundlichen Exsudates eine Hemmung der 
Bauchfellresorption fest. 

Ausfiihrlich hat sich FRIEDRICH mit der Bauchfellaufsaugung beschaftigt. 
Er fand zunachst die Resorption des verwandten Indigocarmins beim Menschen 
abhangig von der Bauchfellflache (z. B. bei Adhasionen !). Athernarkose und 
durch Morphium geminderte Darmtatigkeit setzten die Resorption herab. Einen 
gleichen EinfluB hatte ein durch Pituigan erhohter Kontraktionszustand der 
SplanchnicusgefaBe. Ahnlich wirkte intraperitoneal gegebenes Adrenalin durch 
Anamisierung des Bauchfells. FRIEDRICH konnte damit den EinfluB des Zu­
standes der PeritonealgefaBe auf die Resorption beweisen. Er sieht im Blute 
(Splanchnicusgebiet!) den Hauptweg der peritonealen Aufsaugung, ohne eine 
gleichzeitige Resorption durch das LymphgefaBsystem leugnen zu wollen. 
Letztere tritt aber an Bedeutungzuruck. 

Die Resorption wird dann in weitgehendem MaBe von der die Bauchhohle 
durchstromenden Blutmenge abhangig sein, wie ja auch die Versuche von 
HAMBURGER beweisen. Alle diejenigen Krafte, derenEintluB auf dIe Blut­
zirkulation in der Bauchhohle heute bekannt ist (Darmtatigkeit, Atmung usw.), 
werden sich infolgedessen auch auf die Bauchfellresorption auswirken mussen. 

FRIEDRICH erzielte durch Vorlagern groBerer Darmstrecken bei seinen 
Versuchstieren Veranderungen an deren SplanchnicusgefaBen, die denen im 
Vasomotorenkollaps gleichen. Die Resorption· der ·so geschadigten Tiere war 
bedeutend verringert gegenuber gesunden Kontrolltieren. Mit der Erholung 
des Kreislaufes ging eine gleichzeitige Besserung der Resorption einher. 

Aus dieser Ubersicht, die nur die hauptsachlichsten Arbeiten uber die Bauch­
fellresorption enthalt, geht hervor, welch groBes Interesse diesem Punkt der 
Bauchfellphysiologie entgegengebracht worden ist. Das ist erklarlich, denn 
gerade diese Fahigkeit kann bei eingetretener Infektion des Bauchfells zum 

Ergebl1is~e der Chirurgie. 32. 19 
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Mittelweg zwischen ihr und einer gefahrlichen Allgemeininfektion werden. Ihre 
Beeinflussungsmoglichkeit durch verschiedene Mittel schien Aussichten fiir die 
Peritonitistherapie zu versprechen. Darauf wird spater noch zuriickzukommen 
sein. 

Die Untersuchungsergebnisse sind zum Teil widersprechend. Das liegt 
einmal daran, daB eine den menschlichen Verhaltnissen vergleichbare Peri­
tonitis im Tierversuch sehr schwer zu erzeugen ist. Aber auch die Untersuchungs­
art des resorbierten Stoffes kann zu Fehlschliissen fiihren. Bei seinem Weg 
iiber die Nierenausscheidung kommen noch andere Faktoren hinzu, die dem 
Nachweis des aufgesaugten Stoffes im Urin nicht immer eindeutige Riickschliisse 
auf die Resorption in der Bauchhohle gestatten. Darauf ist in verschiedenen 
Arbeiten hingewiesen. 

1m allgemeinen kann heute als giiltig angesehen werden, daB 16sliche und 
geloste Stoffe (Toxine!) vornehmlich auf dem Blutwege, dagegen kolloidale und 
corpusculare Substanzen (Bakterien!) auf dem Lymphwege aufgesaugt werden. 
Bei der letzteren Art kommt wohl als besonders giinstig das Centrum tendineum 
des Zwerchfells in Betracht. 

Die Resorptionsfahigkeit des Bauchfells ist wegen seiner enormen Flachen­
ausdehnung sehr groB. Daher ist bei vorhandener Peritonitis in erster Linie 
die Frage von Interesse, ob diese Eigenschaft einen Nutzen oder einen Schaden 
bedeutet. Ich glaube, daB man das letztere annehmen muB. Dabei bin ich mir 
dariiber klar, daB sich diese Frage nur relativ beantworten laBt. Zu Beginn der 
bakteriellen Infektion ist die Aufsaugefahigkeit des Bauchfells gesteigert. Die 
eventuell noch wenig zahlreichen Keime und ihre Giftstoffe werden dadurch 
in die Blutbahn bzw. erst in das LymphgefaBsystem (und iiber den Ductus 
thoraciclls ins Blut) resorbiert. Sie konnen dort durch die vorhandenen Schutz­
krafte unschadlich gemacht und vernichtet werden. 

Dabei ist noch die Lunge mit ihrer intravasalen Cellulolyse im acinaren Capillargebiet 
als Schutzfilter eingeschaltet. Auch die Leber ist fur eine Bindung der Toxine im Pfort­
aderblut mit ihrer entgiftenden Wirkung von groBer Bedeutung. 

Handelt es sich jedoch um eine p16tzliche Uberschwemmung der Peritoneal­
flache mit massenhaften und sehr virulent en Keimen, so kehrt sich dieser even­
tuelle Nutzen der Resorption ins Gegenteil um. Es kann zur schwersten AlI­
gemeininfektion kommen, welcher der Organismus erliegt, noch ehe all seine 
Schutzkrafte mobilisiert sind. 

Die Steigerung der Resorption zu Beginn einer Peritonitis ist wohLzuriick­
zufiihren auf die zunachst vorhandene aktive Hyperamie im Splanchnicus­
gebiet, die sich erst im weiteren Verlaufe der Erkrankung unter der Giftwirkung 
der Toxine auf die Capillaren in eine venose Stase umkehrt. Eine Verminderung 
der Aufsaugung durch das Blut bis zur Aufhebung derselben ist die zwangs­
laufige Folge dieser Zirkulationsstorung. Mechanische Behinderungen durch 
Bindegewebswucherungen am Bauchfell und ausgeschwitzte Fibrinbelage mogen 
hinzukommen. 

Damit stimmt allerdings das klinische Bild nicht immer iiberein. Wir beob­
achten allgemeine Peritonitiden manchmal mit schwerstem toxischem Allgemein­
zustand. HANDLEY glaubt daher, daB die schwere Toxamie in solchen Fallen 
weniger eine Folge der Aufsaugung von Giften aU8 der BauchhOhle als vielmehr 



Die Behandlung del' allgemeinen, fl'eien, bakteriellen Bauchfellentzfuldlmg. 293 

Tabelle 1. 

Ausgangspunkt KIRSCHNER 
KOCH 

NORDMANX NOTZEL PETERS und BENDA 

Appendix 324 328 52 165 116 
Ulcusperfol'ation 60 177 6 23 70 
Gallenblase 11 44 4 6 29 
IV eibl. Genitale 15 242 5 43 98 
Dunndarmeinklemmung 

Inc. Hernien . 
: I 

104 307 2 2 134 
Dickdal'm. Vel'schied. . 112 202 6 2 134 

Danach ist del' Wurmfortsatz in erster Linie del' Ausgangsherd. Die Wurm­
fortsatzperitonitis steht denn auch bei weitem im Mittelpunkt del' gesamten 
Peritonitisliteratur . 

Eine Unterscheidung del' Peritonitis nach ihrem Ursprungsort ist in thera­
peutischer Hinsicht nicht ohne Wert. lch denke hierbei VOl' aHem an die hiima­
togen und lymphogen entstandenen BauchfeHentzundungen. Del' Ausgangs­
punkt spielt - neben Alter, Konstitution usw. - auch in prognostischer Be­
ziehung eine Rolle. SchlieBlich ist die Art, Menge und Virulenz del' auf das 
Bauchfell gelangten Keime von groBer Bedeutung. Es ist deshalb notwendig, 
auch auf die Bakteriologie del' Peritonitis im folgenden kurz einzugehen, zumal 
sie in den letzten Jahren nicht uninteressante therapeutische Fruchte getragen 
zu haben scheint. 

a) Bakteriologie. 

Bei einer Bakteriologie der Peritonitis ist die Perforationsperitonitis von 
den auf Blut- oder Lymphweg zustande gekommenen Infektionen des Bauch­
felles zu trennen. Letztere sind hinsichtlich del' Art ihrer Erreger abhiingig 
von denen del' primiiren Erkrankung und diese sind monobakterielle Infektionen. 
Bei diesen an sich seltenen Peritonitiden handelt es "ich vornehmlich um Pneu­
mokokken, Streptokokken, auch Staphylokokken. Hierher gehort ihrem mono­
bakteriellen Charakter nach auch die vom weiblichen Genitale fortgeleitete 
Gonokokken- und Streptokokkeninfektion des Bauchfells. Bei del' Perforations­
peritonitis liegen die Verhiiltnisse jedoch andel'S. Hier entfiillt durch die Per­
foration die sonst vorhandene Barriere zwischen dem Peritonealraum und dem 
betreffenden, meist vielkeimhaltigen Hohlorgan. Betrifft die. Erkrankung den 
Magen-Darmkanal,so steht del' gesamten mannigfaltigen Darmflora del' Weg 
auf das Bauchfell offen. Diese Verhiiltnisse liegen beim an sich keimhaltigen 
Hohlorgan einfach und kIaI'. Allein es ist vom Magen bekannt, daB sein Innen­
raum normalerweise keimfrei ist. Nach den LOHRschen Untersuchungen ist die 
Voraussetzung fUr seine Keimfreiheit ein normaler oder gesteigerter Salzsiiure­
wert. Nach schweren Magenoperationen und bei Perforation eines Magen­
Duodenalulcus sinkt jedoch der Siiurewert schlieBlich bis zur Alkalescenz abo 
Damit geht die Keimfreiheit des Magens verloren. Ein schnelles Aufwandern 
del' Darmflora in den Magen und von hier aus durch die Perforations stelle auf 
das Bauchfell wird ermoglicht. Beim perforierten Magenulcus handelt es sich 
also zuniichst nicht um eine Peritonitis im infektiosen Sinne! Das gleiche gilt 
von der pankreatitischen "Bauchfellentzundung", die nur trypsinhaltiges 
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Exsudat erzeugt. Normalerweise enthalt auch der Gallenblaseninhalt keine 
Bakterien. Trotzdem gelten die Gallenperitonitiden als besonders gefahrlich. 

NOTZEL hat durch experimentelle Untersuchungen wahrscheinlich gemacht, 
daB die Galle dadurch besonders infektionsfordernd wirkt, daB die gallensauren 
Salze ein betrachtliches Bindevermogen fiir Alexine und Komplemente besitzen 
und so die bactericiden Krafte des peritonealen Exsudates paralysieren. 

ROSSI hebt hervor, daB die Galle, aufs Bauchfell gelangt, durch ihre toxische 
Wirkung schwere pathologische Veranderungen der Darmwand verursacht und 
dadurch ein Durchwandern von Keimen aus dem Darm ermoglicht und er­
leichtert. 

Wie WEIL ausfiihrt, glaubte man zunachst, einen besonderen spezifischen 
Peritonitiserreger aus dem Gemisch der Darmflora finden zu konnen. PAW­
LOWSKY, LA:RUELLE und MALvoz (zit. nach WEIL) waren wohl die ersten, die 
im Bacterium coli den spezifischen Erreger sehen wollten. Sichere Ergebnisse 
waren aber nicht zu erreichen. 

FRANKEL beobachtete dann durch Anwendung besserer Nahrboden und 
anderer Untersuchungsmethoden eine groBe Mannigfaltigkeit der Bakterien im 
Peritonitiseiter. Er wies aber bereits auf das Vorwiegen von Colibacillen hin. 

KORTE fand bei seinen Untersuchungen fast stets Mischinfektionen mit 
"Oberwiegen der zur Coligruppe gehorenden Keime. Auch KROGIUS stellte bei 
Wurmfortsatzperitonitiden immer Mischinfektionen fest. Coli und verschiedene 
Diplokokkenarten waren die am haufigsten vorgefundenen Bakterien. 

Die bakteriellen VerhaItnisse bei Magen-Darmperforationen wurden von 
BRUNNER und BRUTT untersucht. Es lagen ebenfalls immer Mischinfektionen 
vor bei vorwiegender Beteiligung verschiedener Streptokokkenarten. DaB es 
sich bei der Perforationsperitonitis stets um eine Mischinfektion handelt, stellten 
auch LOHR und RASSFELD, HILGERMANN und POHL, GUNDEL und SUSSBRICH 
u. a. m. fest. 

Spezielle Untersuchungen iiber die Beteiligung von Anaerobiern stammen 
von FRIEDRICH. HEYDE fand ihre Anwesenheit in 98% seiner Wurmfortsatz­
peritonitiden. Nach weiteren Ergebnissen von LOHR und RASSFELD, ZEISLER 
u. a. muB bei der Perforationsperitonitis stets mit der Anwesenheit von anaeroben 
Bacillen gereGhnet werden. Der Bacillus Welchii spieIt dabei die Hauptrolle. 
Die Gefahrlichkeit der GasbrandbaciIlen liegt, das wird nahezu iibereinstimmend 
betont, in ihrer krankmachenden Toxinwirkung. Sie sind nach experimentellen 
Untersuchungen nicht imstande, eine Gasinfektion vom Bauchfell her hervor­
zurufen (LoHR, CmA:RI und KUNZ, ZAMPA und GALAVOTTI usw.). Wahrschein­
lich verhindert das der starke Blutreichtum des Bauchfells. 

AuBer Gasbrandbacillen sind nach neueren, sehr sorgfaltigen und verdienst­
vollen Untersuchungen von LOHR und RASSFELD die als Erreger vorwiegend in 
Betracht kommenden Colibacillen und weiterhin pathogene Streptokokken 
der verschiedensten Arten vorhanden. 

ZIMMER erklart auf Grund seiner Resultate die Anwesenheit von Strepto­
kokken fiir durchaus nicht gleichgiiltig, wies aber ebenfalls in der Hauptsache 
Colibakterien im Eiter nach. 

GUNDEL und SUSSBRICH sprechen auch den Enterokokken eine pathogene 
Bedeutung zu. 1hr Standpunkt wird von SCHNEIDER geteilt. BERTRAM beob­
achtete zwei todliche Falle von Enterokokkenperitonitis, REICHL einen derartigen 
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einer sol chen ans dern Magen-Darrntmctns ist, in dem del' paralytische Ileus eine 
nahezu vollige Stase und Zersetzung bedingt. 

Die Resorption del' Darmwand soIl beim Ileus jedoch auch aufgehoben 
sein - ebenfalls mitunter im Gegensatz zum klinischen Bilde beim Ileus! 

Erst wenn beim Abklingen del' Infektion die Zirkulation im Pfortadergebiet 
sich bessert, steigt die Resorptionsfahigkeit wieder an. Das Exsudat mit besieg­
ten Keimen und zelligen Abwehrelementen vvird rasch aufgesogen und ver­
schwindet aus del' Bauchhohle. Die Beziehungen zwischen Resorptionsfahigkeit 
und Zirkulationsverhaltnissen im Splanchnicusgebiet sind offensichtlich. Viel­
leicht gehort es, wie FRIEDRICH meint, zu den Kardinalproblemen einer Peri­
tonitisbehandlung, die sofort zu erstrebende Kreislaufbesserung wenigstens 
temporal' von einer vorzeitigen und dann gefahrlichen Resorptionssteigerung 
zu trennen. 

b) Exsudation und Plastizit1tt. 

Nach WElL findet sich normalerweise zwischen den Bauchfellblattern eine 
capillare plasmatische Fllissigkeitsschicht. Sie ermoglicht unter anderem die 
Verschiebung del' Eingeweide gegeneinander. Diese Fllissigkeit kann bei bak­
teriellen und anderen Reizen des Bauchfells sehr stark vermehrt werden. Durch 
gleichzeitige Anderung ihrer Zusammensetzung infolge Zelleinwanderungen 
und Fibringehalt vvird das Transsudat zum Exsudat. Seine groBe Menge soIl 
das Wachstum del' Keime beschranken und ihre Gifte verdlinnen und paraly­
sieren konnen. Der Zellgehalt hinsichtlich del' Zellarten ist mitunter abhangig 
von del' Art del' vorhandenen Keime, wie auch verschiedene Bakterien faser­
stoffarme odeI' faserstoffreiche Exsudate bedingen. Zuerst gelangen die kleinen 
Lymphocyten aus dem zellreichsten Organ del' Bauchhohle, dem groBen Netz, 
in das Exsudat. Dann folgen die polynuklearen Leukocyten und die beweglich 
gewordenen Wanderzellen, schlieBlich die Fibroblasten. Das Bauchfell bedeckt 
sich mit Fibrin, welches nach den Versuchen von BERGEL auch bactericide 
Eigenschaften haben solI. Gleichzeitig findet eine intensive Zellteilung im 
Bereiche del' Deckzellen statt. 

Del' Gehalt an Mikro- und Makrophagen verleiht dem Exsudat eine hohe 
phagocytare Eigenschaft. Nach den eingehenden Studien von GOLDSOHMIDT 
und SCHLOSS libel' die Funktion des groBen Netzes verfligt dieses libel' eine 
groBe biologische Reaktionsfahigkeit im Sinne von Bactericidie, Phagocytose, 
und tryptischen Vermogen. 

HABERER und CLAIBMONT fanden, daB die Exsudation am starksten zu 
Beginn del' Peritonitis einsetzt. Sie v.rird dann urn so geringer, je mehr das 
Bauchfellendothel durch die Giftstoffe geschadigt wird. Letzteres habe auch, 
wie zu erwarten, ein Nachlassen del' Phagocytose zur Folge. 

AuBel' del' Phagocytose verfiigt das peritoneale Exsudat libel' reichliche 
bactericide Krafte (ALBRECHT, SCHONBAUER u.a.). Nach FROMME und FREl 
ist besonders das Frlihexsudat enorm bactericid. 

Solche Abwehrmittel fiihren nun den Kampf gegen die Bakterien und ihre 
Giftstoffe. Unterstlitzt wird dieses Ringen noch durch die plastischen Fahig­
keiten des Bauchfells mit seiner, wennauchkonstitutionell sehr verschiedenen 
Neigung zu Verklebungen. Diese werden durch das vorhandene Fibrin gef6rdert. 

19* 
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Dabei steht hinsichtlich abdichtender Eigenschaften das groBe Netz im Vol'­
del'gl'und. Seine im Zustand del' entziindlichen Zellanhaufung gel'adezu flie­
Bende Beweglichkeit ermoglicht es ihm, an den Ort del' drohenden Gefahr hin­
geschwemmt odeI' hingezogen zu werden (Chemotaxis?) und dort zu verkleben. 
Es vermag infolge seines groBen BlutgefaBl'eichtums mit dem Ort odeI' Organ 
in engste Verbindl111g zu treten, ja sogar mit dessen BlutgefaBen. Die Neubil­
dung von Adhasionen geht dabei von den Fibroblasten aus (WERESCHINSKY). 
Das Studium solcher Verwachsungen verdanken wir in erster Linie PAYR und 
seinen Schiilern. Es kann hier darauf nul' verwiesen werden. 

So kommt es zur Lokalisation del' Infektion und zur Abgrenzung des Ent­
zundungsherdes, so daB eine Infektion del' gesamten Bauchhohle vermieden 
werden kann. 

Das peritonitische Exsudat, del' peritonitische Eitel' ist reich an Schutzstof­
fen verschiedenster Art, und stellt ein aktives Mittel dar, welches das Bauchfell 
zum Kampfe gegen die eingedrungenen Keime vorschickt. 1m gleichen Sinne 
mussen abel' auch Vel'klebungen und Abdichtungen gewertet werden, namlich 
als Schutz und Kampfmittel des Bauchfells und als Reilungsbestrebung. Diese 
Tatsachen durfen bei therapeutischen MaBnahmen fUr die Bauchfellentzundung 
nicht vergessen werden. 

3. Yom Wesen der bakteriellen Peritonitis. 
Die bakterielle eitrige Bauchfellentziindung ist wohl ausschlie13lich sekun­

darer Natur. Die primaren Erkrankungen betreffen meist die im Bauchraum 
odeI' bauchnahe gelegenen Organe. Sie greifen von diesen aus durch Perforation, 
Penetration odeI' Durchwanderung auf das Bauchfell uber. Riel' kommt es dann 
entweder zu einer primal' abgekapselten Peritonitis, wenn das "ansteckende" 
Organ in einem pathologisch-anatomisch vorgebildeten Abschnitt del' Bauch­
hohle gelegen ist (Abkapselungen von Bauchhohlenbezirken durch fruhere Ver­
wachsungen, Wurmiortsatzperitonitis im Bruchsack, Wurmiortsatzperitonitis 
in inneren, die Appendix enthaltenden Hernien). OdeI' es entsteht - nach einem 
Vorstadium allgemeiner Uberschwemmung del' Bauchhohle mit Keimen -
infolge sekundarer Bildung von Verklebungen eine umschriebene Peritonitis. 
Die deletare und katastrophale Form ist die freie allgemeine eitrige Peritonitis. 

Diese Arten sind voneinander jedoch nicht immer scharf zu trennen. Sie 
stehen auBerdem zueinander in praktisch sehr wichtigen Beziehungen, die 
manchmal in del' therapeutischen Anzeigestellung nicht genugend beruck­
sichtigt werden. Jederzeit kann bei del' umschriebenen Bauchfelleiterung del' 
schutzende Wall del' Verklebungen durchbrochen werden und eine allgemeine 
Peritonitis entstehen. 

In seltenen Fallen gelangen die Keime auf dem Lymphwege (Lunge, Pleura!) 
odeI' auf dem Blutwege (Angina, Erysipel, Grippe!) nach dem Bauchfell. Hier­
her gehort wohl auch die Mehrzahl del' sog. kryptogenetischen Peritonitiden. 
PETERS stellte VOl' wenigen Jahren einige groBere Statistiken uber die Aus­
gangspunkte del' Peritonitis zusammen und fugte ihnen 581 eigene Beobach­
tungen hinzu. Diese Zahlen zeigen untereinander ungefahr das gleiche Ver­
haltnis. Die folgende Zusammenstellung ist del' PETERsschen Arbeit ent­
nommen und gibt ein instruktives Bild von del' Haufigkeit del' verschiedenen 
Peritonitisausgangspunkte. 
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Fall. Der Begriff der Pathogenitat der Enterokokken stammt von ASCHOFF. 
Er fiihrt als Beweis dafiir lediglich ihre elektive Phagocytose an - ein durchaus 
nicht etwa allgemein anerkanntes Kriterium fUr eine Erregernatur! 

SOHMIDT-Marburg auBert sich in einem personlichen Schreiben an den Ver­
fasser, daB pathogene Enterokokken bisher in Versuchen noch nie nachzuweisen 
gewesen sind. Diesen Standpunkt vertritt auch LOHR mit seiner auf demGe­
biete der Bakteriologie der Peritonitis doch auBerordentlich groBen Erfahrung. 
Die Erregernatur der Enterokokken ist demnach noch stark umstritten, wenn 
nicht u.berhaupt ganzlich ungewiB. 

Es konnen daher nach den bisherigen Ergebnissen der bakteriologischen 
Untersuchungen nur folgende Resultate fur die Perforationsperitonitis als fest­
stehend angesehen werden (s. auch "Serumtherapie"): 

1. Es handelt sich stets um Mischinfektionen. 
2. Als Erreger kommen in erster Linie die Colibakterien in Betracht. Da­

neben sind pathogene Streptokokken verschiedenster Art vorhanden. Immer 
ist mit der Anwesenheit von anaero ben Bacillen zu rechnen, deren krankmachende 
Bedeutung jedoch ausschlie13lich in ihrer Toxinwirkung zu liegen scheint. 

Bei aller Verschiedenheit ihrer Ausgangspunkte bietet die Peritonitis auch 
pathologisch-anatomisch kein einheitliches Bild. Neben exsudatreichen Formen 
mit massenhafter Eiterbildung finden sich in flieBenden Uhergangen Peri­
tonitiden, bei denen eine Bindegewebsneubildung stark uberwiegt. Art der 
Keime, Alter und Konstitution spielen unter anderem dabei eine Rolle. Ein­
heitlich, wenn auch vielleicht mitunter graduell verschieden, sind dagegen die 
Schadigungen, die durch die allgemeine freie bakterielle Peritonitis verursacht 
werden. 

Die Infektion des Bauchfells zieht zunachst vorwiegend die in der Bauch­
hohle befindlichen Organe in Mitleidenschaft. Da ihre normale Funktion lebens­
wichtig ist oder sie einen wichtigen Teil eines Gesamtsystems darstellen, wird 
der gauze Organismus bedroht. In erster Linie mussen die BlutgefaBe der Bauch­
hohle genannt werden. Das andere Organsystem ist der Magen-Darmtractus. 
Die an ihnen gesetzten Schadigungen auBern sich klinisch einmal in einer Kreis­
laufstorung, die zum lebensgefahrlichen cardiovascularen Kollaps w-ird, zum 
anderen in der gefUrchteten peritonitischen Darmlahmung, dem paralytischen 
Ileus. 

Die Reaktion des GefaBsystems beginnt mit einer aktiven Reizhyperamie, 
fuhrt aber bald durch Lahmung der Capillaren zu einer venosen Hyperamie 
mit hochgradiger Blutstase. Die arterielle Strombahn ist dabei verengert, wahr­
scheinlich reflektorisch auf dem Wege uber die Nebennieren. 

Die Nebennieren werden namlich bei der Peritonitis ebenfalls schwer gescha­
digt (DEUOHER). Sie weisen nach REICH eine hochgradige Abnahme der chromaf­
finen Substauz auf. Nach den PFEIFFERschen Untersuchungen uber die EiweiB­
zerfallsvergiftungen, wozu die Peritonitis mit ihrem uber die gauze Bauchh6hle 
verbreiteten Zellzerfall ja auch gerechnet werden kann, kommt es zu einer 
Adrenalinuberschwemmung des Blutes. 

Die vermehrte Wanddurchlassigkeit der Capillaren, wahrscheinlich durch 
EiweiBspaltprodukte verursacht, fUhrt zur Transsudation nach der Bauchh6hle 
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zu wie in das Darmlumen hinein. Dieser Plasmaverlust stort den Gesamt­
wasserhaushalt des Korpers sehr empfindlich. 

Uber das Zustandekommen dieser Capillarlahmung bestanden lange Zeit 
Meinungsverschiedenheiten. Eine toxische Vasomotoren-Zentrumslahmung wurde 
unter anderem von ROMBERG und P.xSSLER und HEIDENHAIN angenommen. 
HOLZBACH und OLIVECRONA erklarten sie mit einer ortlichen, also peripheren 
Schadigung der Capillarwande durch die Bakteriengifte. Das ist auch die heute 
herrschende Auffassung (LINDGREN, KIRSCHNER usw.). HOLZBACH konnte 
namlich zeigen, daB das Vasomotorenzentrum auch noch in den spaten Stadien 
der Peritonitis sehr gut auf Reize reagiert, was mit einer Lahmung desselben 
nicht vereinbar ist! 

Erst in den Endstadien tritt schlieBlich eine ganz erhebliche BIutdruck­
senkung ein, wohl mit eine Folge von toxischer Schadigung des Zentrums in 
der Medulla oblongata. Hierbei kann vielleicht auch der von russischen Autoren 
angenommene neuro-Iymphatische Resorptionsweg entlang dem Vagus eine 
Bedeutung erlangen. 

, EpPINGER meint, daB auch die klinischen Erscheinungen der peritonitis chen 
Kreislaufinsuffizienz diese zunachst auf eine Schadigung der Peripherie beziehen 
lieBen. 

Durch die Capillarlahmung im Splanchnicusgebiet muB die Blutzufuhr zu 
den Geweben leiden. Sauerstoffmangel fUhrt seinerseits zu einer weiteren Dila­
tation der Capillaren. Auf ein Entstehen von Azidosis in der Bauchhohle durch 
die venose Stauung hat LINDGREN, IMANAGA aufmerksam gemacht. Dabei 
konnten auch die von den Bakterien gebildeten sauren Stoffwechselprodukte 
mitbeteiligt sein. Doch ist eine solche Azidose nicht erwiesen. Die Erhohung 
der AIkalescenz durch den sinkenden Chlorspiegel macht eine solche eher un­
wahrscheinlich. 

Bei der enormen Ausdehnung des Splanchnicus-Capillargebietes muB seine 
Lahmung auf den Gesamtkreislauf katastrophal wirken. Sehr zutreffend wird 
von einem Verbluten des Peritonitiskranken in das Capillarnetz der Bauchhohle 
gesprochen. Hier stagniert eine groBe Blutmenge und geht der Zirkulation 
verloren. 

Das Herz wird nach den fast iibereinstimmenden Urteilen von den Toxinen 
zunachst nicht beeinfluBt. 

STEINBERG und RUSSEL stellten allerdings durch elektrokardiographische Unter­
suchungen eine nach ihrer Ansicht toxische Myokardschadigung fest und sahen in ihr nehen 
der Blutstauung in der Bauchhiihle die Ursache des peritonitis chen Kollapses. 

Es jagt durch vermehrte Aktionen (Pulsfrequenzsteigerung) dem versackten 
Blute gewissermaBen nach, ohne dadurch den darniederliegenden Pfortader­
kreislauf wieder in Gang bringen zu konnen. Hierzu fehlt es dem Kranken noch 
an einem weiteren wichtigen Hilfsmittel: Der Bewegung des ebenfalls gelahmten 
Darmes. An der Bedeutung der Darmperistaltik fUr den gesamten Pfortader­
kreislauf kann heute nicht mehr gezweifelt werden. 

USADEL hat durch Messungen des Stromvolumens der Pfortader feststellen 
konnen, daB dieses von der Darmbewegung abhangt. Damit bewies er experi­
mentell die v. LICHTENBERGSche Erklarung, daB die Blutdrucksenkung bei der 
Peritonitis als Ausdruck der Verblutung in das Splanchnicusgebiet zeitlich mit 
der Ausbildung der kompletten Darmlahmung zusammenfallt. Die Darm-
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bewegung stellt, physikalisch ausgedruckt, eine Druckpumpe dar, die das Blut 
aus dem Quellgebiet der Pfortader durch diese der Leber und uber dieses Strom­
hindernis hinweg dem Herzen zufUhrt. Inwieweit dabei auch die Bauchatmung 
eine Bedeutung im Sinne einer Druckpumpe erlangt, ist noch umstritten. 
SOHMIDTS Untersuchungen ergaben einen deutlichen EinfluB des Bauchdecken­
druckes auf die Mobilisierung des Blutes aus dem groBen Splanchnicusdepot. 
Die Darmperistaltik aber muB geradezu als peripheres Herz fUr den Pfortader­
kreislauf bezeichnet werden (USADEL). 

Es fragt sich uberhaupt, ob der in manchen Peritonitisfallen schon ganz zu 
Beginn wohl reflektorisch bedingte und von manchen dann als Schutzwirkung 
(MENSING) aufgefasste Darmstillstand nicht schon von sich aus die Blutstase im 
Pfortadergebiet einleitet, noch ehe die Toxinwirkung zu einer Lahmung der 
Capillarwande gefUhrt hat. Das ist bei den engen Beziehungen zwischen Peri­
staltik und Pfortaderkreislauf durchaus nicht auszuschlieBen. 

1m Brennpunkt aller Erklarungen des peritonitis chen Kreislaufkollapses 
steht jedenfalls immer ein Versagen der Krafte, die das Blut aus dem Splanchnicm­
depot zum Herzen zuruckfordert (KIRSOHNER). Da wir von der Darmbewegung 
wissen, daB sie vornehmlich zu diesen Kraften gerechnet werden muB, ruckt 
ihre Wiederherstellung noch mehr in den Angelpunkt einer erfolgreichen Perito­
nitisbehandlung als es ohnehin schon wegen der sonstigen Gefahren des para­
lytischen Ileus der Fall ist. 

Die peritonitische Darmlahmung muB ebenfalls als Folge der Bakteriengift­
wirkung aufgefaBt werden. BUDDE hat das durch seine Beobachtungen unter­
mauert. 

Er untersuchte die Wirkung verschiedener peritonitischer Exsudate auf die 
Darmbewegung, und kam zu dem SchluB, daB ihre Hemmung toxisch bedingt 
sei. Sie trat vor allem dann ein, wenn im Exsudat neben Coli reichlich Anaero­
bier vertreten waren. 1m Pneumokokkenexsudat fehlten dagegen darmlahmende 
Toxine! ! 

Sehr eingehend hat sich Ernst Friedrich MULLER mit dem paralytischen 
Ileus beschaftigt. 

Die Beobachtung, daB .der Darmstillstand sofort einsetzte, sowie der erste 
intensive Reiz auf das Bauchfell zu erkennen war, lieB ihn darauf schlieBen, 
daB bereits in dies en fruhen Stadien nervose Einflusse fur das Zustandekommen 
der Darmparalyse eine hervorragende Rolle spielen. Nach seiner Meinung kann 
dieser Zustand bei Peritonitis zunachst nicht als Lahmung aufgefaBt werden. 
Es stellt vielmehr eine auf vegetative Impulse hin zustande gekommene hochste 
Leistung aller Zellen dar, wobei es neben hochster Sekretion zu einer maximalen 
VergroBerung der muskularen Elemente des Darmes kommt. Die Unfahigkeit 
der glatten Muskeln, fUr die Dauer der Reizung abzureagieren und wieder zu 
schrumpfen, fUhrt zum Stillstand der Darmbewegung. Erst nach langerer Zeit 
gehen die dabei in hochstem Grade beanspruchten und sich allmahlich erschopfen­
den Zellen des Magen-Darmtractus in den Zustand der echten Lahmung uber. 

KREHL nahm eine unmittelbare Einwirkung der Gifte auf die Darmmusku­
latur an. HEINEOKE sah im autonomen Nervenplexuil des Darmes die Angriffs­
punkte der Giftstoffe. Nach einer anderen Theorie ist die DarmHihmung die 
Folge des gestorten Kreislaufes in den DarmgefaBen bzw. Capillaren. Nun ist 
nicht zu zweifeln, daB eine ErnahrungsstOrung des Darmes diesen in seinen 
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LebensauBerungen, also auch in der Bewegung, hemmt. DaB aber die Ernah­
rungsstorung das primdr Ldhmende ist, ist ganz unwahrscheinlich. Sie wird nur 
als unterstutzender Faktor hierfur angesehen werden kOl1l1en. Auch die Uber­
dehnung des Darmes durch Gasentwicklung und Transsudation (Stauung, HOTZ) 
wurde als Ursache bezeichnet, wah rend die Darmblahung doch erst dal1l1 aufzu­
treten pflegt, wenn die gelahmte Wandmuskulatur dem Druck des Darminhaltes 
keinen Widerstand mehr entgegensetzen kal1l1. 

Neuerdings wird wohl vor allem eine toxische Schadigung der Nerven­
endigungen und der nervosen autonomen Apparate des Darmes angenommen. 
Die Moglichkeit einer direkten Reizung der Darmmuskulatur durch die Gift­
stoffe wird ebenfalls anerkal1l1t. Bei lang anhaltender Reizung tritt schlieBlich 
Erschopfung ein. Die Auswirkung der eingetretenen Darmlahmung auf den 
Gesamtorganismus sind die des Ileus uberhaupt. Nach den Untersuchungen 
von ENDERLEN und HOTZ solI freilich die Aufsaugung aus dem gestauten und 
zersetzten, giftigen Darminhalt durch den Ileusdarm sehr rasch aufhoren. 
Nach der klinischen Beobachtung herrscht jedoch mitunter der Eindruck vor, 
daB eine "Sterkoramie" bei schwerer allgemeiner Bauchfellentzundung mit 
kompletter Darmlahmung eine groBe Rolle spielt. Ahnliches habe ich schon 
bei der Besprechung der Bauchfellresorption erwahnt. 

Durch die Darmlahmung und Beschlagbelegung der Kochsalzreserve durch 
Toxine und EiweiBzerfallsprodukte, die mit dem Chlor eine ungiftige Verbindung 
eingehen sollen, kommt es zur Hypochloramie. Untersuchungen von ameri­
kanischer Seite haben gezeigt, daB ein Sinken des Chlorspiegels im Blute atoni­
sierend auf den Magen-Darmtractus wirkt. Hypochloramie verursacht weiterhin 
Erbrechen. Wahrscheinlich sensibilisiert der Mangel an elektrolytisch wichtigem 
Kochsalz das gegenuber Anderungen des Ionenmilieu besonders empfindliche 
bulbare Zentrum. Und Erbrechen - ein circulus vitiosus! - ftihrt zu weiterem 
Chlorverlust. 

1m BIute kommt es zur Erhohung harnfahiger Stoffe. Sie muB - der Aus­
druck einer Nierenschadigung! - wohl ebenfalls als Folge der Storung des 
'Saure-Basengleichgewichtes durch den Chlormangel angesehen werden. In 
diesem Zusammenhange ist noch zu erwahnen, daB die Hypochloramie zusammen 
mit der Storung des Wasserhaushaltes wohl eine, der in diesem Krankheits­
zustand greifbaren Ursachen des qualenden Durstes des Peritonitikers ist. 

Eine weitere Komplikation ist der Singultus. Meist ein Fruhsymptom, 
kal1l1 er auch spater qualende und sogar bedrohliche Formen al1l1ehmen. Auf 
seine Ursachen brauche ich hier zunachst nicht naher einzugehen. 

Die Atmung ist bei der BauchfellentzUndung von Beginn an flach und costal. 
DerKranke vermeidet jedeBewegung der Bauchmuskeln. Die bei meteoristischer 
Auftreibung des Leibes vorhandene Hochdrangung des Zwerchfells verflacht 
die Atmung noch starker. Der EinfluB dieser Atmungsverschlechterung auf den 
an sich schon schwer gestorten Pfortaderkreislauf sei hier nur kurz angedeutet: 

1. Normalerweise kontrahiert sich die Bauchdeckenmuskulatur wellenformig 
von der Symphysengegend an nach oben steigend und druckt so das Blut der 
Pfortader, aber auch das der Eingeweide, leberwarts. 

2. Bei der Inspiration tritt das Zwerchfell tiefer und preBt durch Druck 
auf die Leber diese wie einen Schwamm herzwarts aus. 
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Dieses sinnreiche Zusammenwirken von Zwerchfell und Bauchmuskulatur 
ist bei der Peritonitis durch die veranderte Atmungsweise erheblich beeintrach­
tigt. Ob der Wert der Bauchatmung fiir den Kreislauf sehr groB ist, ist umstritten. 
Es liWt sich aber nicht leugnen, daB mit ihrem Ausfall fiir den Peritonitiskranken 
eine weitere Kraft verlorengeht, die das Blut aus dem Pfortadergebiet zum 
Herzen fordern mithelfen konnte. 

b) Blutbild. 

SchlieBlich sollen noch die Veranderungen erwahnt werden, die die zelligen 
Elemente im stromenden Blute bei der Peritonitis aufzuweisen pflegen. Es muB 
dabei betont werden, daB es fiir keine chirurgische Erkrankung ein besonders 
charakteristisches oder spezifisches Blutbild gibt. Nur die akute Entziindung 
als solche etwa - und ihr Verlauf - wird durch das Blutbild angezeigt. 

Es liegen zahlreiche Arbeiten vor, die sich mit solchen Blutbildveranderungen 
bei Peritonitis beschaftigt haben. 1hr praktischer Wert ist - wie auch nicht 
anders zu erwarten - nicht ii.ber den einer durch sie moglichen Mitbeurteilung 
des betreffenden Falles, vor aHem seines Verlaufes, hinausgediehen. 

Die bei der bakteriellen Peritonitis vorhandene Hyperleukocytose, vor allem 
durch Vermehrung der neutrophilen Zellen, ist wie bei allen 1nfektionen als eine 
Reizwirkung der Giftstoffe auf das Knochenmark aufzufassen. Sie ist nach 
STAIIL ein Ausdruck der Abwehrfahigkeit des Korpers. 

Mit der Vermehrung der neutrophilen Zellen ist eine relative Verminderung 
der iibrigen weiBen Zellen verbunden. Bei langerem Anhalten und Starker­
werden des Reizes treten auch jugendliche, unreife, das heiBt funktionell nicht 
vollwertige weiBe Zellen ins Blut iiber und fiihren zu einer Verschiebung des 
neutrophilen Kernbildes (Linksverschiebung nach ARNETR). 1st nun die Hyper­
leukocytose ein Gradmesser fiir die Reaktionsfahigkeit des Organismus, so wird 
die Starke der Linksverschiebung als Zeichen der GroBe des toxischen Reizes 
oder der Virulenz der 1nfektion angesehen (STAHL, ROSSI). 

SONNENBURG, KOTHE, FEDERMANN, PETERS stellen daher allen bakteriellen 
Peritonitiden mit Leukopenie und starker Linksverschiebung eine infauste, 
solcher mit hoher Leukocytenzahl und geringer Linksverschiebung eine gute 
Prognose. Allerdings hat KAPPIS in der Diskussion zu STAIIL-FEDERMANN auf 
dem ChirurgenkongreB 1922 darauf aufmerksam gemacht, daB dieser SchluB 
nicht immer zutrifft. 

Es ist weiterhin versucht worden, aus dem Grade der Linksverschiebung 
diagnostische Schliisse auf das Vorhandensein einer Peritonitis zu ziehen. Bei 
ihr solI die Linksverschiebung besonders hohe Grade erreichen, hohere als etwa 
bei abgegrenzter Appendicitis (ELSBACH). Sogenannte leukamoide Kernver­
schiebung solI bei unklarem Befunde nach KL6cKNER immer an Peritonitis 
denken lassen. SIEBNER glaubt aus der Starke der Linksverschiebung sogar 
Schliisse auf umschriebene und allgemeine Peritonitis schlieBen zu konnen. 

Einen - in prognostischer Hinsicht - etwas aufschluBreicheren Einblick 
in den Kampf des Korpers und des Bauchfells gegen die 1nfektion vermag aber 
doch wohl erst die fortlaufende Untersuchung der Blutbilder (Kernverschiebungs­
kurve) im postoperativen Verlaufe zu geben (JENsEN, MATZDORF). 

STEIN, dessen Ergebnisse sich mit denen STAIILs decken, veroffentlichte 
dariiber vor wenigen J ahren: 
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Bei den zur Heilung kommenden intraperitonealen Eiterungen sinkt in den 
ersten Tagen nach der Operation die Leukocytenzahl unter Abnahme der Links­
verschiebung und Vermehrung der Lymphocyten und Monocyten. Eosinophile 
und basophile Zellen treten wieder auf. Eine Steigerung der Leukocyten in den 
ersten Tagen nach der Operation mit bleibender oder gar zunehmender Links­
verschiebung ist ein bedrohliches Zeichen. Dieses sprache fUr ein Fortschreiten 
des Prozesses. Na,ch SCHULTZE finden sich dann morphologisch zahlreiche Zellen 
mit allen Zeichen eines degenerativen Verfalls. STEIN spricht in prognostischer 
Hinsicht VOl' allem dem Verhalten del' eosinophilen und vielleicht auchden 
basophilen Zellen eine Bedeutung zu. Ahnliche Beobachtungen wie STEIN 
machten auch KLOCKNER und SIEBNER: Die anfangliche Neutrophilie mit 
Linksverschiebung (neutrophile Kampfphase nach SCHILLING) zeigt bei giinstigem 
Verlaufe einen Ruckgang del' Kernverschiebung mit Abfall del' Neutrophilen 
und Wiederauftauchen von Monocyten (monocytare Uberwindungsphase). Die 
eosinophile Heilungsphase ist durch Anstieg del' Lymphocyten und del' eosino­
philen Zellen gekennzeichnet. 

Soweit das Blutbild zur Diagnostik del' Peritonitis herangezogen worden ist, 
kann ihm ein EinfluB auf Indikationsstellung naturlich nicht zugesprochen 
werden. FUr die Diagnose sind aIle anderen klinischen Erscheinungen wichtiger. 
Selbst in unklaren Fallen wird das Ergebnis solcher Untersuchungen nicht 
abgewartet werden. Dagegen besitzt eine Kernverschiebungskurve im Verlaufe 
del' Krankheit ohne Zweifel einen prognostischen Wert. Es wird von ihr noch 
viel zu wenig Gebrauch gemacht. Die Blutbildveranderungen sollen sogar allen 
ubrigen klinischenErscheinungen wie PuIs, Temperatur usw. zeitlich vorangehen! 

Ubrigens sind die Zellen des stromenden Blutes nicht die einzigen, deren 
Verhalten prognostisch fUr aufschluBreich gehalten wurde. Auch die aus der 
Blutbahn und den Geweben ausgewanderten weiBen Zellen des peritonitis chen 
Exsudates wurden mit Hilfe von Farbemethoden Studien unterzogen. 

Man ging dabei davon aus, daB die lebende intakte Zellmembran kolloidalen 
Farb16sungen gegenuber Widerstand entgegensetzt, die Zelle also ungefarbt 
bleibt. Geschiidigte Zellen dagegen fiirben sich je nach dem Grade ihrer Schiidi­
gung mehr odeI' mindel' intensiv. Aus diesem farberischen Verhalten del' Leuko­
cyten im peritonitis chen Eiter·suchte man Schlusse auf den Kampf des Organis­
mus gegen die Infektion zu ziehen odeI' Anhaltspunkte fur Heilungstendenz, 
Verschlimmerung odeI' eintretende Komplikationen zu gewinnen. Solche Unter­
suchungen sind von SCHAR, MOLNAR durchgefUhrt worden. LOESECKE (zit. 
nach MOLNAR) glaubte auBerdem aus einer roten bis violetten Farbung gescha­
digter Zellen auf Staphylokokkeneiter, bei blauer Farbung auf Streptokokken, 
Colibacillen und Pneumokokken i=lchlieBen zu k6nnen. 

Eine besondere Bedeutung" haben diese Untersuchungen del' Eiterzellen 
nicht erlangt. Als Kontrolluntersuchungen nach del' Operation sind sie durch das 
Bestreben eines primaren Bauchwundenverschlusses gegenstandslos geworden. 
Ein Drain entleert auch nul' ganz kurze Zeit freien Bauchhohleneiter, weil es 
sehr bald gegen die freie Bauchhohle hin abgedichtet wird. 

4. Die Peritonitisoperation. 
Zur operativen Beh;J,ndlung del' Bauchfellentzundung fUhrten zunachst die 

trostlosen Resultate ihrer internen Behandlung. Vorwartsgetrieben wurde sie 
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von der Erkenntnis, daB der Peritonitis in den meisten Fallen die primare Er­
krankung eines inneren Bauchorganes zugrunde liegt, mithin ein Herd vorhanden 
ist, von dem aus das Bauchfell mit Keimen uberschwemmt und immer aufs neue 
gespeist wird. Wollte man den infektiosen ProzeB des Bauchfells wirksam 
bekampfen, so muBte es hauptsachlich darauf ankommen, durch Ausschaltung 
dieses Herdes jeden weiteren Infektionsmodus zu verhindern. Diese MaBnahme 
ist heute unbestrittenes Gesetz jeder operativen Peritonitisbehandlung. Zunachst 
wurde allerdings dieser Gedanke einer Ausschaltung des Infektionsherdes nicht 
in dieser deutlichen Weise der operativen Behandlung vorangestellt. Es ist das 
Verdienst REHNS, dieses Prinzip in seinem Vortrag auf dem ChirurgenkongreB 
1902 klar hervorgehoben zu haben. 

Zugleich damit veroffentlichte er aber weitere, ihm gleichwertig erscheinende 
Richtlinien fUr das operative Vorgehen: genaue Inspektion und Revision der 
ganzen Bauchhohle auf Eiteransammlungen hin sowie grundlichste Sauberung 
derselben. Dazu empfahl er groBe mediane Bauchschnitte und Eventration 
der Darme. Die REHNsche Methode, die vor allem von seinen Schulern zunachst 
warm vertreten wurde und sich nach EICHHOFF hervorragend bewahrte, verdient 
mit ihren radikalen MaBnahmen mit Recht die Bezeichnung einer heroischen 
Operation. Sehr bald wurde ihr ein in dieser Beziehung grundsatzlich entgegen­
gesetzter Behandlungsvorschlag gegenubergestellt. 

MURPHY machte der Methode REHNS in erster Linie den Vorwurf einer fUr 
den Kranken schadenbringenden Operationsverlangerung und damit Shock­
vermehrung. Er will deshalb das operative Vorgehen auf die Ausschaltung 
des Infektionsherdes beschrankt wissen. Der Kampf gegen die einmal vorhandene 
Infektion bleibt damit einem moglichst wenig irritierten Bauchfell uberlassen. 

Der in der MURPHy-Methode enthaltene Grundsatz einer moglichsten Scho­
nung des Kranken und des Bauchfells wurde in der Folgezeit von vielen Seiten 
als richtig bezeichnet. WElL spricht sich 1911 aus diesen Grunden klar fUr die 
MURPHY-Methode aus. Sie ergab nach seinenZusammenstellungenauch bessere 
Erfolge. REICHLE, von gynakologischer Seite LlNZENMEIER, pflichten dem bei. 

Die Forderung, daB die Peritonitis operation sowoh] hinsichtlich ihrer Dauer 
wie ihrem AusmaBe nach schonend sein musse, ist u. a. auch von SPRENGEL 
und ROTTER erhoben worden. NOETZEL, ein Schuler REHNS, ist unter spiiterer 
Einschrankung der REHNSchen Vorschriften, fur ein radikaleres Operieren: das 
aus dem Prinzip der Schonung erwachsende Bestreben, immer einfacher zu ope­
rieren, musse schlie13lich dazu fUhren, es nicht mehr gr1indlich genug zu tun. 

Der Vergleich beider Methoden ergibt nun nicht, daB an der ErfUllung des 
Grundgesetzes, welches beide vertreten, namlich der Ausschaltung des Infektions­
herdes, ein Unterschied zu erkellllen ware. Hierbei kommt es nicht so sehr auf 
Schonung, als vielmehr den Vertretern beider Richtungen auf Grundlichkeit an. 
Diese MaBnahme ist aber der Angelpunkt der Peritonitisoperation! Der Unter­
schied liegt vielmehr grundsatzlich in der Behandlung des sonstigen Bauchfell­
raumes, wobei den REHNSchen Vorschriften doch wohl bis zu einem gewissen 
Grade die Vorstellung einer zu behandelnden AbsceBhohle mit verschiedenen 
Buchten und Eiterabsackungen zugrunde gelegen haben mag. 

Es ist nicht notwendig, schon in diesem Zusammenhange auf die Frage einer 
Sauberung der Bauchhohle, die zu den weiteren Forderungen REHNS gehorte, 

,·einzugehen. Die dazu von REHN empfohlene Eventration der Darme, das 
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griindlicheAbsuchen der Peritonealhohle nach Eiter, eventuell zwischen den Darm­
schlingen, kurz ein bis in die letzte Ausbreitung der Entziindung erfolgendes 
Nachgehen muB jedoch als mehr schaden- wie nutzbringend bezeichnet werden. 
Hierfiir solI zunachst nur der Schaden angefiihrt werden, der dem Peritonitis­
kranken durch die lange Dauer der Operation und durch die Vermehrung des 
Operations- und Gewebsshocks widerfahren muB. KIRSCHNER hat darauf 
hingewiesen, daB diese Umstande nicht ohne EinfluB auf die Peritonitissterblich­
keit sind! Heroische Eingriffe im allgemeinen, wie die REHNS, entsprechen bei 
der Peritonitis nicht den physiologischen Grundsatzen und dem ohnehin schon 
gefahrdeten Allgemeinzustand des Kranken. Solche Schadigungen vermeidet 
die MURPHy-Methode durch die mit ihr verbundene Schonung und Abkiirzung 
der Operationsdauer. Dieser Gedanke muB heute bei der Peritonitisoperation 
neben der Forderung einer sorgfaltigen Ausschaltung des Ausgangsherdes 
Grundsatz sein. 

Zwischen beiden Operationsmethoden gibt es natiirlich Ubergange und Ein­
schrankungen oder Erweiterungen nach der einen oder anderen Seite hin. Bei 
einer Besprechung der OperationsmaBnahmen als solche kann es sich aber nur 
um das Grundsatzliche handeln. Die Bezeichnungen: Vorgehen REHNs und 
Vorgehen MURPHYS sind daher zum Teil nur als "pars pro toto" aufzufassen. 
Auf Sauberung der Bauchhohle, Drainage usw. wird in besonderen Abschnitten 
noch naher einzugehen sein. 

Das Prinzip einer Vermeidung zu groBer und umfangreicher Operationen 
hat in gewissen Fallen dazu gefiihrt, auf eine an sich wiinschenswerte radikale 
Verstopfung der Infektionsquelle zu verzichten. In erster Linie sind hier die 
puerperale Peritonitis und andere yom weiblichen Genitale ausgehende Strepto­
kokkenbauchfellentziindungen zu nennen. Ihre Prognose ist auBerordentlich 
ungiinstig. Die Exstirpation oder Amputation des Uterus, der Infektionsquelle, 
fiir die sich RUNGE ausspricht, bedeutet bei bereits vorhandener allgemeiner 
Peritonitis einen ganz erheblichen Eingriff. Sie wird deshalb von den meisten 
Gynakologen abgelehnt (BENTHIN, LATZKO, SCHULTZ, SIGWART u. a.). 

Die Ausschaltlmg des Infektionsherdes erfolgt sonst durch seine Exstirpatiofr 
(Appendix). Soweit auf diese Weise keine Sicherung erzielt werden kann, kommen. 
noch andere ErganzungsmaBnahmen hinzu, die im Kapitel "Drainage, Tampo­
nade" besprochen werden sollen. Die Gallenblase soll in Friihfallen oder wenn 
es der Zustand zulaBt entfernt werden. Sonst ist diese Infektionsquelle durch 
Tamponade abzuriegeln und ein Drain in die eroffnete Gallenblase einzubinden 
(BURKHARDT). Gangranose Darmschlingen miissen reseziert werden. Durch­
gebrochene Darmgeschwiire, ebenso SchuBverletzungen des Darmes, deren 
Prognose iibrigens nach KLEINSCHMIDT und WILDEGANS sehr schlecht ist, 
werden iibernaht. 

SOLIER! umhiillte schon bei drohendem Durchbruch eines Typhusgeschwiirs 
die betreffende Darmschlinge mit Netz (sogenannte omentale Enterokleisis). 

Beim perforierten Magengeschwiir wird von einigen Seiten die primare 
Resektion empfohlen (HOCHE und MARANGOS, HABERER usw.), wenn auch nur 
dann, falls es der Zustand des Kranken noch zulaBt und im allgemeinen nur in 
Friihfallen. JUNGHANNS will damit sogar eine geringere Sterblichkeit erzielt 
haben als bei bloBer Ubernahung. Ob die sonst hierfiir gegebene Begriindung: 
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der Erzielung einer besseren Ulcusheilung stichhaltig ist oder nicht, kann in 
diesem Zusammenhange gar nicht erortert werden. Die Verstopfung der In­
fektionsquelle solI ja doch nicht das Schicksal des Ulcuskranken, sondern das 
des Peritonitikers entscheiden. Sie darf also nicht gegen den Grundsatz eines 
moglichst schonenden Eingriffs verstoBen. Als solcher kann aber die primare 
Resektion nicht bezeichnet werden, selbst wenn sie von der geiibtesten Hand 
ausgefUhrt wird. Es wird daher besser die Durchbruchstelle, eventuell mit zu­
satzlicher Netzdecklung, iibernaht. Auch mit einer mitunter scheinbar grund­
satzlich mit der Ubernahung verbundenen Anlegung einer Gastroenterostomie 
(BRUTT) solI man aus den gleichen Griinden zuriickhaltend sein und die Ope­
ration durch sie nur dann vergroBern und verlangern, wenn die Pylorus passage 
absolut nicht gewahrleistet erscheint. Bei nicht sicherer oder nicht moglicher 
Ubernahung kann die NEuMANNsche Netzmanschette in Anwendung gebracht 
werden. Vor einer Excision des Geschwiirs im Gesunden warnen NORDMANN 
und SPRENGEL, weil sie schwierig und zeitraubend sei. 

Die pankreatitische Bauchfellentziindung ist keine Peritonitis im infektios­
bakteriellen Sinne. Es braucht daher auf sie hier nicht eingegangen zu werden. 

DaB die Friihoperation der Perforationsperitonitis die besten Resultate gibt, 
ist heute eine so oft schon und so eindeutig nachgewiesene Tatsache, daB auf ein 
Zusammenfassen der hieriiber veroffentlichten Zahlen wohl verzichtet werden 
darf. Sie ist sogar schon Allgemeinkenntnis aZZel' Arzte geworden. Die Friih­
operationsfalle nehmen daher zahlenmaBig heute einen ganz anderen Platz in 
den Statistiken ein, als das friiher der Fall war. Das ist vielleicht die wesent­
lichste Ursache dafiir, daB die Heilungsziffern der Peritonitis im ganzen gesehen 
im Vergleich zu friiheren Zeiten besser geworden sind. 

Dieser Tatsache gegeniiber ist der Standpunkt mancher amerikanischer 
Chirurgen zunachst unverstandlich. 

DEAVER halt bei fortschreitender Peritonitis "eine Friihoperation fUr zu 
spat und eine Spatoperation fUr zu friih". Erst wenn die Peritonitis "aufhort" 
oder wenn sie umschrieben wird, sei der Herd operativ anzugeben! 

COLLER und POTTER stehen 1934 auf dem Standpunkt, erst bei der Ent­
wicklung eines Abscesses zu incidieren. Bis zu diesem Stadium behandeln sie 
die Peritonitis nach dem OCHSNERschen Verfahren (s. unten) und hatten damit 
bei 85 Wurmfortsatzperitonitiden angeblich nur 9,4% Mortalitat. Eine ein­
schrankende Stellungnahme zur operativen Peritonitisbehandlung nahm vor 
wenigen Jahren BUCHBINDER (Amerika) ein, indem er im Stadium der begin­
nenden oder diffusen Peritonitis den Herd, Z. B. die Appendix, nicht angeht, 
sondern nur das Exsudat ablaBt. 

Man muB zugestehen, daB die bei derartigem V orgehen mitgeteilten Erfolge 
iiberraschend sind. Eine Erklarung dafUr laBt sich nicht geben auBer der, daB 
scheinbar der Begriff der Peritonitis bei diesen Autoren ein anderer ist als bei 
unS. Sicherlich sind darunter auch eine ganze Reihe von Fallen mit nur "peri­
tonealer Reizung". Auch MURPHY nannte bei seinem Vorgehen eine Sterblich­
keitsziffer von nur 4% von 51 operierten Fallen. Hierbei stellte sich, wie KORTE 
mitteilt, abel' heraus, daB er nach 48 Stunden keinen mehr operierte! Nun ist 
jedoch gerade die Sterblichkeit der operierten Spatfalle besonders hoch. 
Das ergeben alle Statistiken. Aus dieser Tatsache heraus ist wohl auch der 
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OCHSNERSche Vorschlag einer konservativen Behandlung der Spatperitonitiden 
a ppendikularen U rsprungs entstanden: 

Absolute Bettruhe mit REHN-FoWLERscher Sitzlage oder Beckentieflagerung. 
Magenspulungen. Ruhigstellung des Darmtractus durch Morphiumgaben. Ent­
ziehung jeder Flussigkeits- und Nahrungsaufnahme per os bis zur Heilung oder 
AbsceBbildung. Reichliche intravenose Flussigkeitseinverleibung. 

RUNYA...~ halt bei Spatfallen diese OCHsNER-Methode fUr erfolgbringender 
als das operative Vorgehen. 

Der Verzicht auf eine Operation bei Spatfallen wird auch in Deutschland 
unter anderem von der Greifswalder Klinik vertreten. RESCHKE warnt prin­
zipiell, nach 48 Stunden noch zu operieren. Er behandelt dann vielmehr aus­
schlieBlich nach den OCHSNERschen Grundsatzen (flussige Kost, Einlaufe, 
Zucker- und Insulininjektionen, PrieBnitz, Beckentieflagerung usw.). Die von 
ihm zahlenmaBig belegten Erfolge seien besser als bei operativem Vorgehen. Er 
ist nicht der Meinung, daB mit der Verstopfung der Infektionsquelle bei Spat­
fallen noch viel zur Eindammung der Infektionsausbreitung auf dem Bauchfell 
beigetragen werden kann. Dem muB entgegengehalten werden, daB es damuf 
bei der Ausschaltung des Herdes auch nicht ankommt. Weitere, andauernde 
Nachschube von Keimen auf das Bauchfell sollen verhindert werden! Die 
bereits vorhandene Ausbreitung der Infektion auf dem Peritoneum ist durch 
kein Mittel mehr einzudammen. 

AnlaBlich der Tagung der Nordwestdeutschen Chirurgenvereinigung 1934 
sprachen sich KAPPIS, RIEDER, SUDECK gegen RESCHKE aus. Auch PETER­
MANN verhalt sich in seinem Referat vor den Berliner Chirurgen ablehnend. 
Wahrend RIEDER, KIRSCHNER u. a. in jedem Stadium der Peritonitis operieren, 
iiben andere bei Spatfallen Zuruckhaltung, ohne jedoch zu schematisieren. 
GREINER, SCHRADER, STEIML aus der Gottinger KIinik raten zur konservativen 
Behandlung bei sehr lange bestehender Peritonitis mit sehr schlechtem All­
gemeinzustand. SIGMUND beschrankt sich bei den schwersten Fallen auf Ab­
lassen des Eiters durch ein DREESlVIANN-Rohr. 

Nun muB an sich zugegeben werden, daB die Erfolge der Spatoperationen 
sehr schlecht sind. Es wird wohl auch jeder schon mehrere Tage alte Peritoni­
tiden beobachtet haben, wo man sich des Eindruckes nicht erwehren konnte, 
daB die Operation dem Kranken noch den Rest gegeben hat. Es lassen sich aber 
auch entgegengesetzte Beobachtungen mit Operation bei vorher ganzlich aus­
sichtslos erscheinenden Spatfallen anfUhren! Erstere Erfahrungen konnen 
dazu fUhren, bei dem einen oder anderen solcher Falle mit der Operation zuriick­
haltender zu werden. Eine Schematisierung aller Peritonitisfalle, gleich welchen 
Ursprungs, ohne Beriicksichtigung der Erscheinungen, des Zustandes, des 
Alters, der Konstitution usw. in eine 48-Stunden-Grenze, entspricht jedoch 
einer notwendigen individuellen Beurteilung des Kranken in keiner Weise. Sie 
muB, wie jede Schematisierung in der Therapie, abgelehnt werden. 

Es solI nicht in Abrede gestellt werden, daB gewisse verschleppte Peritonitis­
falle, von vornherein nicht gerade bosartiger Natur, bei moderner, innerer Be­
handlung durchkommen konnen, wahrend sie einer Operation erliegen wiirden. 
Solche Zweifelsfragen diirfen aber nicht dazu fUhren, den nur zu leicht IniB­
verstandenen Anschein nach auBen zu erwecken, als ob der Grundsatz, eine 
Peritonitis unter allen Umstanden zu operieren, ins Wanken geraten sei. Dazu 
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ware es nach unseren heutigen Moglichkeiten der Diagnose- und Anzeigen­
stellung denn doch zu fruh. Es konnte zu einer Unsicherheit in Kreisen fuhren, 
die mit ihren fruhen odeI' spaten Einweisungen del' Kranken die chirurgischen 
Erfolge der Peritonitisbehandlung und -prophylaxe mit beeinflussen. 

5. Pneumokokkenperitonitis. 
Streptokokken- und Gonokokkenperitonitis. 

Der Schwerpunkt einer Peritonitis operation liegt in der Ausschaltung des 
Infektionsherdes. Bei den hamatogen oder lymphogen entstandenen bakteriellen 
Bauchfellentziindungen ist dies nicht moglich. Hier muB als praktisch wich­
tigste die Pneumokokken- und die metastatische Streptokokkenperitonitis 
genannt werden. 

Eine Operation kann bei dies en Formen ihr Hauptziel nicht erreichen und 
erscheint deshalb von vol'llherein wenig erfolgversprechend. Zum mindesten 
ist sie unvollkommen. Die Pneumokokkenperitonitis, vorwiegend eine Er­
krankung des Kindesalters, zeigt wegen des reichen Faserstoffgehaltes ihres 
Exsudates Neigung zur Abkapselung. Ihren Toxinen scheint nach den Unter­
suchungen von BUDDE eine direkte darmlahmende Wirkung zu fehlen. Es 
konnte somit unter diesem Gesichtspunkte auch bei den bedingungslosen An­
hangel'll einer Sauberung del' Bauchhohle ein Interesse an del' Beseitigung dieses 
Exsudates eigentlich nicht bestehen. 

Solche Umstande machen es zusammen mit den sehr widersprechenden 
Ergebnissen von Eingriffen im Stadium der allgemeinen Ausbreitung der Bauch­
fellinfektion umstritten, ob sofort operiert werden solI oder erst beim abge­
kapselten AbsceB. 

Der von JENSEN bei del' Pneumokokkenperitonitis im Gegensatz zu anderen 
Peritonitiden erbrachte konstante Nachweis der Bakterien im stromenden Blute, 
laBt sie zusammen mit den von Anfang an vorhandenen uberaus schweren, 
toxischen Allgemeinzustand nur als metastatische Teilerkrankung einer all­
gemeinen Pneumokokkensepsis ansehen. Diesen Standpunkt vertreten auch 
BRUNZEL, BUDDE, KIRSCHNER, MELCHIOR, SCHAUDIG u. a. Aber eine Infektion 
des Bauchfells mit Pneumokokken ist vom weiblichen Genitale aus per conti­
nuitatem beobachtet worden (MACCARTNEY). Auffallig ist bei del' Pneumo­
kokkenperitonitis, daB die weitaus groBte Mehrzahl del' Erkrankten Madcben sind! 

Eine hamatogene Infektion des Bauchfells· von Primarerkrankungen der 
Atmungsorgane und del' Tonsillen wurde von MEYER und KOENNECKE ange­
nommen. SCHANNING beobachtete eine na)h seiner Meinung sichere lymphogene 
Verschleppung del' Pneumokokken aufs Bauchfell von den Lungen aus. Nach 
den anatomischen LymphgefaBverhaltnissen des Zwerchfells (s. d.) ist das 
ohne weiteres moglich. - ELKIN halt diesen Infektionsmodus sogar fiir den 
haufigsten. 

OBADALEK sieht in den Ergebnissen seiner Tierversuche und Untersuchungen 
der im Darmkanal gefundenen VerandBrungen den Beweis erbracht, daB die 
Pneumokokkenperitonitis eine reine Durchwanderungsinfektion des Bauchfells 
ist, die stets vom unteren Dunndarmende, in zweiter Linie auch vom Wurm­
fortsatz ausgehen. Die hamatogene Infektion des Peritoneum komme nur als 
agonale Metastase bei schwerster Sepsis in Betracht, eine lymphogene Ent­
stehungsart sei mit Sicherheit auszuschlieBen. - Die intestinale Entstehungsart 

Ergebnisse der Chirurgie. 32. 20 
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der Pneumokokkenperitonitis war bereits von LENNANDER angenommen worden. 
WEICHSELBAUM und DE QUERVAIN vertreten die gleiche Theorie. Auch IiAFERS 
schlieBt sich dieser Auffassung an. SCHAANNING halt den enterogenen Ursprung 
wenigstens fur sehr haufig, MANDL auf Grund seiner Versuche fur moglich. 
SALZER ist der Meinung, daB es sich bei Knaben fast stets urn eine vom Wurm­
fortsatz ausgehende Diplokokkenperitonitis handele, die in j8dem Stadium zu 
operieren sei. Bei Madchen sei das Genitale der wahrscheinlichste Ausgangspunkt. 

Die enter ogene Entstehungstheorie wird vielfach durch die Begrundung 
zu stutzen versucht, daB die zu Beginn einsetzenden Durchfalle auf einen 
enterogenen Charakter der Erkrankung hinwiesen. Dem ist entgegenzuhalten, 
daB diese Erscheinungen sich aber auch sonst bei schweren septischen Er­
krankungen finden! 

Jede der angefuhrten Entstehungsweisen scheinen moglich zu sein. Dabei 
finden sich aber fast immer neben stiirmischen peritonealen Erscheinungen 
bedrohliche allgemein-septische Zustande. Wahrscheinlich wird die Patho­
genese nicht bei jeder Pneumokokkenperitonitis die gleiche sein, ohne daB wir 
in der Lage sind, diese von Fall zu Fall sofort zu erkennen. 

An der Schwierigkeit bzw. Unmoglichkeit, den Ausgangspunkt zu finden 
und auszuschalten, wird dadurch nichts geandert. Demzufolge ist die Operation 
in den allermeisten Fallen unvollkommen. Es kommt hinzu, daB sehr viele 
Autoren mit einer Operation im ausgebreiteten Fruhstadium erheblich schlechtere 
Ergebnisse hatten als im AbsceBstadium. Sie lehnen auch deshalb die Operation 
im Stadium der diffusen Ausbreitung ab (BUDDE, CIMINATO, DRESCHER, FRIED­
JUNG, GLASS, HUBER, KrRSCHNER, KIRCHHOFF, KLAGES, KRUTZKOV, MELCHIOR, 
SALZER, SCHAUDIG, SCHAANNING, SCHAKIR, SCHWARZ, SOSTEGNI, WOLFSOHN). 

Die Voraussetzung fur einen konservativen Standpunkt ist die richtige 
Diagnosestellung im Stadium der diffusen Ausbreitung. Hierin liegt eine sehr 
groBe Schwierigkeit. Die sichere Diagnose ist aus dem, wenn auch sehr oft 
charakteristischen klinischen Bild nicht immer moglich. Der Nachweis von 
Pneumokokken im Blute, im Vaginalsekret oder im mittels einer von FRANGEN­
HEIM vorgeschlagenen und von SALZER, KIRCHHOFF, KRUTZKOV, LANGER befur­
worteten Bauchpunktion gewonnenen Exsudat kann die Diagnose in wertvoller 
Weise vervollstandigen. 

LOEWE schlagt an Stelle der Bauchpunktion eine solche vom Douglas aus 
mittels Troikart vor. Nach anderen solI die Leukocytenzahl und die Links­
verschiebung bei Pneumokokkenperitonitis besonders hohe Grade erreichen. 

Solche Untersuchungen erfordern jedoch etwas Zeit. Wichtig waren weitere 
klinische Anhaltspunkte. Hierbei macht mich Herr Geheimrat P AYR auf die 
plastische Beschaffenheit der Bauchdecken aufmerksam (miindlich): 2-3 Tage 
nach der Erkrankung solI bei Pneumokokkenperitonitis ein subcutanes Odem 
derselben urn den Nabel herum auftreten. 

Fur die unbedingte Fruhoperation tritt in mehreren Arbeiten OBADALEK ein. 
Sie ergabe bessere Resultate. Entsprechend seiner Auffassung von der 

Pneumokokkenperitonitis als enterogene Erkrankung ist er der Meinung, daB 
mit der Operation einer "Metastasierung" am besten vorgebeugt wiirde. Man 
konne auch in den ersten Tagen nicht sagen, ob eine Abkapselung eintreten 
wiirde oder nicht. Sie sei durchaus nicht mit Sicherheit zu erwarten. Ubrigens 
konne auch bei bereits ausgebildetem BauchabsceB noch spat eine plOtzliche, 
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allgemeine Metastasierung erfolgen, woftir er dl'ei eigene Beobaehtungen mitteilt. 
Eine sehr ernste Komplikation stelle aueh del' sekundare Durchbrueh in den 
Diinndarm dar. SchlieBlich ware ja auch die Diagnose gar nicht mit Sicherheit 
zu stellen. Das Blutbild lieBe im Stich, del' Bakteriennachweis im Elute sei zu 
zeitraubend und die Bauchpunktion zu gefahrlich. 

Die zweifellos vorhandenen groBen Schwierigkeiten, z. B. eine Wurmfort­
satzperitonitis bei Kindern immer auszuschlieBen, sind fUr BRUNZEL ein Grund 
zur sofortigen Operation. 

HAFERS halt die Prognose der Pneumokokkenperitonitis nur bei operativem 
Vorgehen fiir giinstig. Den gleiehen Standpunkt nehmen HAGEDORN und ROHR 
ein. Letzterer sehlug vor, bei Verdaeht auf eine Durehwanderung von Keimen 
an einer lokalen Darmsehlinge diese mit Netz zu umhiillen. 

Kann die Diagnose einwandfrei gestellt werden oder bilden sieh die anfangs 
bedrohliehen Erseheinungen raseh zurtiek, so wird ein abwartendes Verhalten 
im Stadium der diffusen Ausbreitung aber wohl doeh sehr zu vertreten sein. 
Wir konnen den Ausgangsherd ja doeh nicht versehlieBen. Es besteht dagegen 
bei dem an sich schon ganz besonders schweren Aligemeinzustand die Gefahr, 
durch den Operations- und Narkoseshock noch mehr zu schaden. Die Prognose 
scheint bei der Pneumokokkenperitonitis mehr von der Sehwere der Infektion 
und del' Abwehrkraft des Bauehfells abzuhangen, als von einer ja doch unvoll­
standigen Operation. 

An Stelle des operativen Eingreifens im Friihstadium tritt dann bis zur 
Entwicklung des abgekapselten Abscesses die konservative Behandlung. 

Hierbei sieht BUDDE in Injektionen von Eigenblut eine wertvolle Bereicherung 
der Therapie. SCHAUDIG empfiehlt Serumbehandlung, auch Optochingaben. 
Es bewahrten sich ihm ftir die Ubergangszeit zur AbsceBbildung ferner Rontgen­
bestrahlungen (Entziindungsdosis) und Hyperamiebehandlung des Bauches mit 
elektiver Warmesonne. 

Da als Erreger der Pneumokokken-Bauehfellentziindung vorwiegend der 
Typ I und II in Frage kommen, mtissen Versuehe mit polyvalentem Pneumo­
kokkenserum gemacht werden. Wegen des gleichzeitigen schweren Aligemein­
zustandes erscheint die Anwendung des antitoxischen Serums besonders empfeh­
lenswert. Von gleichzeitigen Chiningaben (Optochin. basicum) wurde wiederholt 
Giinstiges berichtet (GuNDEL, ROST, VERMELL). 

Bei der Pneumokokkenperitonitis ist es, wie kaum bei den anderen bakteriellen 
Bauehfellentziindungen, unmoglich, sich an Hand des jeweils veroffentlichten 
statistischen Mate::ials ein auch nur annahernd aufschluBreiches Bild von der 
Wirksamkeit des jeweiligen Vorgehens zu machen. 1m allgemeinen sind die 
Zahlen der mitgeteilten FaIle zu gering. Zu gering jedenfalls fUr eine groBe, 
zusammenfassende Sammelstatistik! Ich muB deshalb auf eine solcbe verzichten. 

Ob die Pneumokokkenperitonitis der kleinen Kinder tatsachlich so sehr 
selten ist oder ob nicht viele FaIle unerkannt oder nur in der allgemeinen 
Statistik nicbt besondel's aufgefiibrt sind, mag dahingestellt bleiben. Chirurgische 
Kinderabteilungen mtiBten tiber dieseFrage vorwiegend AufschluB geben konnen. 

1m Gegensatz zu der durch Pneumokokken verursachten zeigt die sog. 
genuine Streptokokkenperitonitis keinerlei Neigung zur Abkapselung. Ihr 
klinisches Bild ist ohne die charakteristischen Besonderheiten wie sie die Pneu­
mokokkenperitonitis bieten kann. Sie wird daher wohl stets operativ angegangen, 

20* 
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ohne daB dann der lnfektionsherd im Bauche gefunden und ausgeschaltet 
werden kann. Neben der unvollkommenen Operationsmoglichkeit gibt ihr die 
besondere Bosartigkeit dieser bakteriellen Form eine nahezu infauste Prognose. 

1m Gegensatz zu ihr verHiuft die gewohnlich vom weiblichen Genitale 
fortgeleitete Gonokokkenperitonitis in den meisten Fallen so gutartig, daB sie 
auch ohne Ausschaltung des lnfektionsherdes auszuheilen pflegt. KiRSCHNER 
empfiehlt daher auf Grund seiner Umfrage und seiner eigenen Erfahrungen eine 
rein konservative Behandlung. Dieser Standpunkt wird auch von gynakolo­
gischer Seite geteilt und ist bis heute unwidersprochen geblieben. 

6. Postoperative Peritonitis. - Prophylaxe. 
Ein triibes Bild bietet die Behandlung der postoperativen Bauchfellent- . 

ziindung. Wir finden sie in der neueren Literatur iiber Peritonitistherapie nur 
vereinzelt und dann gewohnlich nur beilaufig erwahnt. 1m iibrigen herrscht 
iiber sie peinliches Schweigen. DaB sie eine Bedeutung nicht ganz verloren 
haben kann, geht aus manchen, doch vorwiegend neueren Serumarbeiten hervor. 
Sie empfehlen wenigstens zum Teil auch die prophylaktische Gabe des Serums 
gegen eine postoperative Peritonitis. Es laBt sich daraus schlieBen, daB eine 
solche MaBnahme noch nicht an Interesse verloren haben mag. 

In welchem Umfange die postoperative Bauchfellentziindung die Sterblich­
keitsziffern unserer Bauchoperationen belastet, ist nicht deutlich zu ersehen. 
STICH hat 1934 in einer begriiBenswert offenen Arbeit gezeigt, daB sie keineswegs 
verschwunden ist. Seine Mortalitat an postoperativer Peritonitis von 1,36% 
auf 6421 nichteitrige Bauchoperationen gibt aber sicherlich Aufschliisse, deren 
Bedeutung iiber das Gottinger Material hinausgeht. 

Die entmutigenden Ergebnisse der Relaparotomien in solchen Fallen sind 
allgemein bekannt. 1m Schrifttum sind sie fast nicht behandelt. Es fallt bei 
seinem Studium nur auf, daB ab und zu bei der Propagierung eines neuen Spiil­
oder anderen Bauchhohlenbehandlungsmittels etwas kleinlaut am Rande ver­
merkt wird, daB es bei der postoperativen Peritonitis allerdings nichts geniitzt 
habe. Wenn von gynakologischer Seite mit aller Zuriickhaltung fiir die Relaparo­
tomie mehr eingetreten wird (FRANz, LINZENMEIER), so mag das vielleicht mit 
daran liegen, daB die postoperativen Bauchfellentziindungen nach den gynakolo­
gischen Operationen im allgemeinen nicht ganz so bosartig auftreten, wie etwa 
nach unseren chirurgischen Magen-Darmoperationen. 

Die postoperative Peritonitis laBt sich in zwei Formen trennen: 
1. Die foudroyant verlaufende peritoneale Sepsis ohne starkere pathologisch­

anatomische Veranderungen des Bauchfells. 
2. Die sich im Verlauf von einigen Tagen allmahlich entwickelnde Peritonitis 

mit ihrem bekannten, schleichenden Verlauf. 
lch will versuchen, die trostlosen Ergebnisse einer Relaparotomie in solchen 

Fallen theoretisch zu erklaren. Sie wird praktisch nur bei der zweiten Form in 
Frage kommen. lhr Ausgangspunkt ist nicht immer deutlich zu erkennen. 
Eine Verstopfung der lnfektionsquelle - die Hauptleistung der Peritonitis­
operation iiberhaupt t - ist aus diesem Grunde nicht moglich. Eine Darm­
resektionsstelle, die vielleicht als Ursache allein in Betracht kommen konnte, 
neu zu versorgen, kostet Zeit, die weit iiber das MaB dessen hinausgeht, was 
der Kranke noch aushalten kann. Wir haben es ja dann in den allermeisten 
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Fallen nicht mit einer beginnenden, sondern mit einer schon fortgeschrittenen 
Peritonitis zu tun. Denn ihre Ausbildung erfolgt gewohnlich so schleichend, 
daB die Diagnose erst spat gestellt wird. OdeI' doch die Indikation zu einer 
nochmaligen Laparotomie, zu del' man sich nul' schwer entschlieBt! Del' Vorsatz 
"Re" hat immer. etwas Dnangenehmes an sich! Del' Organismus ist schon 
durch die erste Operation geschadigt und nicht mehr imstande, mit starken 
Heilreaktionen auf die noch dazu meist sehr virulente Infektion zu antworten. 
Das bestatigt auch del' gewohnlich schleichende klinische Verlauf und del' 
spatere Sektionsbefund. 

Diese Tatsachen sind seit langem bekannt. Es nimmt daher .nicht wunder, 
daB man schon vor odeI' bei einer Operation, zumal in infektionsverdachtigen 
Fallen, dem Ubel vorzubeugen sucht. Liegt schon bei del' allgemeinen Peritonitis 
del' Schliissel zur erfolgreichen Bekampfung letzten Endes in del' Verhiitung, 
so gilt das um so dringender fUr die postoperative Peritonitis. Solche Bestre­
bungen sind schon alt. Man suchte zunachst die Widerstandsfahigkeit des 
Bauchfells zu steigern. In erster Linie glaubte man das durch Schaffung einer 
Hyperleukocytose in del' Bauchhohle zu konnen, da die Leukocyten, wie man 
annahm, primal' odeI' sekundar bei diesel' Resistenz eine Rolle spielen. 

Kochsalzlosung, Pepton, Spermin, Aleuronat, bei 60° sterilisiertes Pferde­
serum (FEDERMANN), sterile Fleischbriihe, sterilisierten Drin - es gibt eigentlich 
kaum einen Stoff, del' nicht in diesel' Absicht del' Bauchhohle einverleibt worden 
ware. Hierher gehort auch die intraperitoneale Injektion von Blut, die RADE­
MAKER vornahm - allerdings nul' im Tierversuch. 

l\1:rKULICz fand von del' Nucleinsaure, daB sie - subcutan odeI' intraperitoneal 
gegeben - durch Leukocytensteigerung das Baucbfell gegen Colibakterien 
resistenter mache. 

PAOLI und CALLISTI glaubten ebenfalls, auf Grund ihrer Experimente und 
Beobachtungen del' Nucleinsaure tatsachlich eine prophylaktische Wirkung auf 
das Bauchfell zusprechen zu konnen. 

RENNER allerdings - ein Schiiler von MrKULICZS - auBert sich iiber ihre 
praktische Verwendung beim Menschen schon skeptisch. 

ASCHNER und v. GRAFF lehnen sie als erfolglos ebenfalls abo 
1m Tierversuch ist es zum Teil gelungen, die Resistenz des Bauchfells gegen 

bakterielle Infektionen, insbesondere durch Bacterium coli, zu erhohen. Beim 
Menschen haben solche Mittel versagt. MIKULICZ selbst hat spateI' seine Nuclein­
saureinjektion ganz fallen gelassen. Wir wissen heute, daB del' Organismus 
bei Infektionen ganz andere, kompliziertere Abwehrreaktionen notig hat, die 
durch derartige, nul' leukocytenerhohende MaBnahmen nicht hervorgerufen 
werden konnen. 

Ein einfaches Mittel zur Verhiitung del' postoperativen Peritonitis sieht 
BIER in einer nach del' Laparotomie durchgefUhrten HeiBluftbehandlung nach 
GELINSKY (s. dortselbst). Die damit erstrebte Hyperamie in del' Bauchhohle 
ist ebenfalls als Versuch einer kiinstlichen Steigerung del' Bauchfellresistenz 
anzusehen. 

Da das peritoneale Exsudat auBer Leukocyten noch andere zellige Kampf­
elemente enthiilt, wird von anderer Seite versucht, einen solchen Reizzustand 
des Bauchfells zur Prophylaxe gegen Infektionen herbeizufUhren. Diesem 
Prinzip liegt die von HOEHNE empfohlene Prophylaxe mit del' GI.IMMSchen 
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Olbehandlung (s. dort) des Bauchiells zugrunde. Sie scheint in der Gynakologie 
noch heute hier und da angewandt zu werden. LINZENMEIER will selbst gunstige 
Erfahrungen mit dieser prophylaktischen Olung gemacht haben und glaubt, 
daB sie doch in bestimmten Fallen von Nutzen sein kann. 

BORCHARD spritzte bei infektionsverdachtigen Fallen 50-100 cern steriles Olivenol 
in den Bauchraum. 

PUST riet 1921 zur EingieJ3ung von 10 cern 10%iger heiJ3er Kochsalzlosung (er hat 
iibrigens spater die hypertonische Kochsalzlosung auch fiir die Peritonitisbehandlung 
angewandt). 

Man wird diesen MaBnahmen eine gewisse Berechtigung nicht absprechen 
konnen. Es darf jedoch nicht vergessen werden, daB zwischen aseptischem 
Reizexsudat und den durch Bakterien verursachten Abwehrreaktionen des 
Bauchfells doch wohl nicht nur ein quantitativer, sondern auch ein aHem An­
schein nach sehr wichtiger qualitativer Unterschied besteht. Diese "biologische" 
Prophylaxe hat eine Lucke! 

Von desinfizierenden VorsteHungen ging die prophylaktische AthereingieBung 
aus. Sie stellt bei solcher Anwendungsweise geradezu einen Ruckschritt in die 
antiseptische Aera der Bauchchirurgie dar. Oder ist das Vorgehen CHODEZKYS 
etwas anderes, der unter ReguIierung mit einem Manometer Athergase in die 
eroffnete Bauehhohle insufflierte, weil der Ather erst in diesem Zustande in 
die tiefsten Schichten dringen und bactericid wirken kanne 1 Man weiB nicht, 
was man mehr bewundern solI, das geduldige Bauchfell oder den Mut des 
Chirurgen zu derartigen Manipulationen! 20-30 ccm Ather wurden unter 
anderem von FUCHS und von FRANKENSTEIN prophylaktisch eingegossen. Nach 
ihnen solI sich das bei infektionsverdachtigen Fallen bewahrt haben. 

Eine prophylaktische Bekampfung der postoperativen Infektion des Baueh­
fells bei gynakologischen Fallen wurde von HOLZBACH durch intravenose In­
jektion von 10-20 cem Argoehrom angestrebt. Auf die angenommene Bedeutung 
von Silbersalzen bei Peritonitis wird in einem spateren Kapitel zuruckzukommen 
sein. Auch durch Reizkorpertherapie versuchte man der postoperativen Peri­
tonitis vorzubeugen. SEND empfiehlt dazu 1925 das Omnadin (Immunvoll­
vaccine). 

4 cem Omnadin intramuskular unmittelbar nach der Operation oder aueh 
intraperitoneal bei dem Eingriff sollten die biologischen Abwehrkrafte mobili­
sieren! Es sei in der gesamten Bauchchirurgie anzuwenden! 

1m Gegensatz zu den Bestrebungen, eine nichtspezifische "Resistenzver­
mehrung" in der Bauchhahle zu erzielen, fehIt es in neuerer Zeit nicht an Ver­
suehen, das Bauchfell prophylaktisch aktiv zu immunisieren. 

Bei 100 Patienten, bei denen man mit dem Ausbruch einer Infektion des 
Bauehfells, d. h. mit einer postoperativen Peritonitis rechnen muBte, spritzten 
STEINBERG und GOLDBLATT (Amerika) 12-24 Stunden vor der Operation 
30 cem einer Suspension von dureh Hitze abgetOteter Colibacillen in Gummi­
tragantlasung intraperitoneal ein. Sie wollten damit eine artliche Immunitat 
erzeugen. Naeh ihren Angaben blieben ihre Patienten frei von postoperativer 
Peritonitis. 

TRUSLER (Amerika) glaubt auf Grund von Tierversuehen und einigen 
klinischen Beobachtungen, daB 50-100 cern Amnionfl1issigkeit, in die Baueh­
hahle eingegossen, eine Peritonitis verhindern kanne. Der Effekt ist nach ihm 
als eine Vaceinewirkung aufzufassen (1 Der Verf.). 



Die Behandlung der allgemeinen, freien, bakteriellen Bauchfellentziindung. 311 

RL"'KIN und BARGE:N konnten bei Colontumproperationen durch praoperative 
lokale lmmunisierung des Bauchfells mit Streptokokken-Colivaccinen die post­
operative Peritonitis gegeniiber nichtvaccinierten gleichartigen Fallen, wie sie 
mitteilen, deutlich vermindern. 

Solche Wege sind jedoch bisher nur ganz vereinzelt gegangen worden. 
Deutsche Arbeiten hieriiber fehlen. Verbreiteter scheint die prophylaktische 
Gabe des Peritonitisserums zu sein (passive lmmunisierung). Hierbei liegt 
wohl die Annahme zugrunde, daB die Toxine durch Hemmung des reticulo­
endothelialen Schutzapparates die Ansiedlung und Vermehrung der Bakterien 
fOrdert. Das antitoxische Serum, intraperitoneal gegeben, solI dem vorbeugen. 

Eine strenge Trennung zwischen Verhiitung der postoperativen Peritonitis 
durch Serumgaben und Serumtherapie laBt sich jedoch bei den allerwenigsten 
Arbeiten durchfiihren. Eine diesbeziigliche eindeutige lndikationsangabe fiir 
das Serum fehlt zumeist. Uberwiegend wird das Serum bei Appendicitisfallen 
verwandt, wobei aIle Ubergange von einfacher akuter Wurmfortsatzentziindung 
bis zur allgemeinen freien Peritonitis erwahnt werden. lch muB daher hierbei 
in der Hauptsache auf den dem Peritonitis serum gewidmeten Abschnitt der 
Arbeit hinweisen. 

Am klarsten gehen REICHL und MARIN auf diese Anwendungsart des Serums 
ein. REICHL bejaht den prophylaktischen Wert des Peritonitisserums bei 
aseptischen Bauchoperationen auf Grund eigener Erfahrungen - aber er tut 
das auch nur kurz, wie das nun einmal dem Kapitel "postoperative Peritonitis" 
eigen ist. 

MARIN sieht im Peritonitisserum ein sicheres Schutzmittel bei "peritonitis­
bedrohten Fallen", bringt aber nur Einzelbeobachtungen, die einen eindeutigen 
Beweis vermissen lassen. 

Bei ALTENKAMP findet sich der Ausdruck "prophylaktische Serumgabe" 
wenigstens erwahnt. 

lch selbst habe in einem FaIle prophylaktisch Peritonitis serum intraperitoneal 
eingegossen, bei dem durch eine ganz frische penetrierende Bauchstichverletzung 
das Coecum in etwa 1 cm Lange eroffnet war. Es fand sich nur in der nachsten 
Umgebung des Coecum ganz wenig ausgetretener Darminhalt, das Peritoneum 
war sonst vollkommen frei. Operiert wurde knapp 1 Stunde nach der Verletzung: 
Excision und doppelte Ubernahung der Coecumwunde und Netzzipfeldeckelung. 
40 ccm Peritonitis serum Berhring intraperitoneal durch einen diinnen Gummi­
katheter nach primarem BauchdeckenschluB nach Excision der Stichwunde 
(der Katheter wurde nach der Eingabe des Serums sofort entfernt). Nach 
5 Tagen Exitus an sch werster allgemeiner Peritonitis. Sektions befund: Tadellos 
liegende Coecumnaht. Verklebungen. 

Es laBt sich erklarlicherweise iiber den Wert einer Serumprophylaxe noch 
nichts sagen. Theoretisch konnte ihr in gewissen Fallen - bei aHem Vorbehalt 
iiber die Wirksamkeit des Peritonitisserums iiberhaupt! - eine Bedeutung 
zukommen, wenn es sich um Keime handelt, die das spezifische Serum zu 
erfassen vermag. 

Dafiir sprechen unter anderem die Tierversuche von SMITH, der mit prophy­
laktischer Anwendung antitoxischen Streptokokkenserums einen weitgehenden 
Schutz gegen Streptokokkeninfektion des Bauchfells erzielt haben will. 
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Das Serum soUte abel' nul' in Fallen angewandt werden, bei denen man mit 
einer peritonealen Infektion wirklich rechnen muB. Prophylaktische Serum­
gaben bei aseptischen Bauchoperationen - und das Gleiche gilt fUr aktive 
Immunisierungsversuche! - halte ich so lange fUr indikationslos, als nicht 
einwandfrei erwiesen ist, daB ein Serum in jedem FaIle vor jeder sekundaren 
Infektion des Bauchfells mit Sicherheit schiitzt. Davon sind wir abel' noch 
ganz weit entfernt. 

Es erhebt sich nach diesen, meist negativen AusfUhrungen die Frage, womit 
man denn dann die postoperative Peritonitis verhiiten konne. Nun, die MaB­
nahmen hierzu sind solche, deren Besprechung iiber den Rahmen diesel' Arbeit 
hinausgeht. Sie sind in del' Hauptsache operationstechnischer Natur. Eine 
Infektion del' Bauchhohle mit virulenten Erregern von auBen sollte bei Ein­
haltung del' heutigen aseptischen V orschriften praktisch vermieden werden 
konnen. FUr aseptische, ganz besonders abel' fUr nichtaseptische Bauch­
operationen sind technische VorsichtsmaBnahmen in Menge vorhanden. Auf 
ihre strenge Beachtung muB immer wieder hingewiesen werden. Der junge 
Chirurg nluB seinen Ehrgeiz darauf richten, sie genau so sicher und zuverlassig 
beherrschen zu lernen wie die Operationstechnik als solche. 

Ihr Befolgen wird in den meisten Fallen eine postoperative Peritonitis ver­
hindern konnen. Eine wirksame Behandlung fUr sie gibt es bisher nicht. 

7. Exsudatentfernung (Spiilung, Tupfen). 
Nach Ausschaltung des Infektionsherdes gilt die weitere therapeutische 

Sorge dem erkrankten Bauchfellraum. Hierbei spielen sehr vielseitige Gedanken­
gange eine Rolle und haben eine Menge von Vorschlagen zur Folge gehabt. 

Es erschien zunachst hauptsachlich erforderlich, die in der Bauchhohle 
vorhandenen Eiteransammlungen zu entfernen, welche die pathogenen Keime 
und ihre Gift.stoffe enthalten. So entstand del' Gedanke einer Sauberung der 
BauchhOhle, wie sie REHN in seiner Methode dringend empfahl. Geschichtlich 
gesehen steht dieses Bestreben am Anfang der Peritonitis operation. Die ersten 
Eingriffe dieser Art bestanden in einem Ablassen des Eitel's. Die Herdver­
stopfung wurde erst danach zur Forderung erhoben. 

REHN verwandte, wie WILMS, ausgiebige Kochsalzspiilungen. KAUSCH 
spiilte ebenfalls mit groBen Mengen, warnte allerdings, wie NORDMANN und 
spateI' WILDEGANS, dabei vor einer Eventration der Darme. Diese wurde von 
REHN und PROPPING zu einer griindlichen Sauberung der Bauchhohle fUr not­
wendig erachtet. Diesen Standpunkt vertritt auch GOETZE - allerdings mit 
Einschrankungen. 

REHN glaubte, auBer einer Reinigung durch reichliche Spiilungen auch 
eine Verdiinnung del' Infektionsstoffe und ein Beweglichmachen der Keime zu 
erzielen. Darin sieht auch SEITZ eine wiinschenswerte Nebenwirkung der 
Spiilungen. 

Nach ISELIN solI das im Bauche zuriickbleibende Spiilwasser eine wenn auch 
kurzdauernde, so doch sehr wirksame Drainage ermoglichen. 1m Gegensatz 
hierzu wird von anderen Anhangern der Spiilmethode wieder groBer Wert auf 
-eine griindliche Entfernung der Spiilfliissigkeit durch Austrocknen der Bauch­
hOhle gelegt (GOETZE). Die zuriickbleibende Spiilfliissigkeit verzogere die 
heilenden Verklebungen und bilde fUr die Bakterien einen giinstigen Nahrboden. 
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RIESE hebt vor allem die tonisierende Wirkung der Spii.lung auf Darm und 
GefaBe hervor. Ahnlich auBert sich auch PETERMANN zur Frage der Spulung. 
Schon LENNANDER hatte darauf verwiesen. NAHTER und OCHSNER sahen in 
der reichlichen Kochsalzspii.lung auch eine Reizwirkung auf das Bauchfell im 
Sinne der Exsudationsanregung und damit schnelleren Ausscheidung der 
Giftstoffe. 

No ETZEL verwendet, wie ROSENACK, Kochsalz16sungen mit hoher Temperatur 
und will durch Hyperamisierung das Bauchfell in seinem Kampfe wirksam 
unterstutzen. Hiergegen weist FINSTERER, ebenfalls ein Anhanger der Spulung, 
darauf hin, daB es zum Shock kommen musse, wenn zu heiB, aber auch wenn 
zu kalt gespult werde. 

Aus diesen wenigen Referaten ist zu ersehen, wie der Wert der Spulung, der 
ursprunglich nur den Zweck einer mechanischen Sauberung der Bauchhohle 
verfolgen sollte, von ihren Anhangern auch nach anderen Richtungen hin er­
weitert zu werden suchte. Das geschah zum Teil auch mit der Absicht, die 
Spii.lung gegen die andere Methode der Exsudatentfernung, dem Austupfen, 
zu verteidigen. Heute, wo der Streit zwischen den beiden Vorgehen zwar nicht 
entschieden ist, sich aber im allgemeinen als untergeordnet vor anderen Pro-

. blemen der Peritonitisbehandlung erwiesen hat, durfte als Hauptwert der 
Spii.lung ihre mechanische Wirkung festzustellen sein. Auf die Indikation beider 
Methoden wird spater eingegangen werden. 

Eine Reihe von Mitteilungen sind der Technik der Reinigungsspii.lungen und 
deren Modifikationen gewidmet. Es wurden Vorrichtungen und Apparate an­
gegeben, die das Spii.len zweckmaBig gestalten und erleichtern sollten. 

PAYR, der es mit Recht nicht fUr gleichgii.ltig halt, in welcher Weise gespii.lt 
wird, benutzt einen von ihm angegebenen Hebersaugapparat mit besonderem 
Ansatzstuck, der sich auch GUTZEIT bewahrte. LAWEN gebrauchte bei seinen 
Spii.lungen des kleinen Beckens einen nach ihm benannten Spii.lkatheter. SEITZ 
verwandte zu groBen Spii.lungen den LAUTENSCHLAGERSchen Kochsalzapparat 
und STEICHELE ein rucklaufiges Bauchspillrohr. Weitere Spii.lapparate wurden 
unter anderem von LUKSCH und von AUBERT (zit. nach FINSTERER), Marseille, 
angegeben. 

KIRSCHNER fordert, daB Zu- und AbfluB weit von einander entfernt sein 
muBten, wenn es uberhaupt zu einer Spulung groBerer Bauchhohlenpartien 
kommen solle. Aus ahnlichen Uberlegungen heraus lehnt auch GOETZE derartige 
Spulapparate abo Die Praxis ergibt jedoch, daB sich mit solchen Spulrucklauf­
rohren doch eine recht ausgedehnte Spulung der Bauchhohle durchfUhren laBt, 
wenn man sie nach allen Richtungen der Bauchhohle hinfuhrt. 

LURJE und MATIS machten - ohne eigene Erfahrungen damit - den wohl 
zu weitgehenden und unnotigen Vorschlag, im Oberbauch eine besondere 
Schnittoffnung anzubringen, urn hier die Spulflussigkeit einlaufen und zur 
Operationswunde wieder herauslaufen zu lassen. - Ahnlich ausgefallen ist das 
Vorgehen von BODE, welcher quer durch die Bauchhohle ein Drain durch einen 
Schlitz in der Mesenterialwurzel (!) legte und dieses zur Spii.lung benutzte. 
Hier sei auch erwahnt, daB ISLER - bei Beckentieflagerung - allein das kleine 
Becken spii.lte und nach seinen Mitteilungen mit dieser SpUlbeschrankung 
angeblich keinen Todesfall mehr hatte. - Eine Uberwertung einer doch neben­
sachlichen Modifikation, wie sie ja manchmal zu beobachten ist! 
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Bei den meisten Autoren handelt es sich urn einmalige Reinigungsspiilung. 
Es sind aber auch Vorschlage wiederholter, also auch in der Nachbehandlung 
fortzusetzender Spulungen gemacht worden. 

BODE spulte after durch sein eingelegtes Querdrain, BERTRAM durch ein 
Douglasdrain. JONES glaubte sogar eine Dauerberieselung der Bauchhahle 
herstellen zu kannen, indem er beiderseits in die Fossa iliac a Drainrohre ein­
legte und in diese in den nachsten Tagen pro Sekunde 1 Tropfen Kochsalz-
16sung einflieDen lieD. Den AbfluD sollte ein Douglasdrain bewerkstelligen, 
welches mit einer Wasserstrahlsaugpumpe verbunden wurde. 

Solche Vorschlage erscheinen angesichts der tatsachlichen komplizierten 
biologischen Vorgange im Peritonealraum etwas naiv und kannen kaum An­
spruch ~uf eine ernsthafte Beachtung erheben. 

Als Reinigungsspiilmittel wird zumeist physiologische lCochsalzlasung ver­
wandt. Es kommt aber hierfur auch Normosal, RINGERSche Lasung oder Aqua 
dest. in Betracht. 

Nach den STRAuBschen Untersuchungen, die von ROSTOCK bestatigt wurden, 
ist Normosal "physiologischer" und der Kochsalz16sung hierin uberlegen. BOlT 
beobachtete bei Verwendung von Kochsalz16sung sogar Aufquellung und 
Vakuolenbildung am Bauchfellendothel und bezeichnet Kochsalz direkt als 
Endothelgift. 

Da die Wirkung der Reinigungsspulflussigkeit in allererster Linie eine 
mechanische ist, erscheint die Verwendung des einen oder des anderen der 
genannten Spiilmittel jedoch von untergeordneter Bedeutung. 

Das andere Mittel der Eiterentfernung ist das Austupfen mit trockenen 
oder feuchten Kompressen. 

Beide Methoden, Spulung und Tupfen, haben ihre Anhanger gefunden. 
Eine umfangreiche Literatur ist in jahrelangen Auseinandersetzungen uber das 
Fur und Wider der beiden Vorgehen entstanden. Sie sind heute noch nicht 
beendet. Man machte der Spiilung hauptsachlich den Vorwurf, daD sie maglicher­
weise Keime in noch nicht infizierte Teile der Bauchhahle verschleppe. 

Das glaubte SEITZ dadul'ch vermeiden zu konnen, daB er durch einen Assistenten 
wahrend del' Spiilung einen Druck von auBen her auf die Bauchdecken entziindungsfreier 
Bezirke ausiiben lieB! 

Diese Maglichkeit besteht bei deutlich umschriebener Peritonitis. Bei freier, 
allgemeiner Bauchfellentzundung ist sie ohne praktische Bedeutung. 

Man fiihrte weiterhin an, die Spulung kanne bereits vorhandene Verkle­
bungen durchbrechen und so die Abwehrvorgange des Bauchfells staren. Dieser 
Vorwurf kann sich - glaube ich - nicht gegen die Spulmethode als solche 
richten, sondern mit Recht nur gegen eine dann eben nicht indizierte Spulung. 
Es ist das Verdienst von SCHOENE, Anzeigen und Gegenanzeigen der Spulung 
klar herausgearbeitet zu haben. Aber auch noch andere Nachteile wurden 
gegen die Spiilung geltend gemacht: 

INSINGER ist der Ansicht, daD die Spiilung die Abwehrkrafte des Bauchfells 
schadige, die Bakterien aber doch nicht entfernen kanne. Letzteres trifft naturlich 
zu. Das will man heute mit einer Spulung auch garnicht erreichen! 

SASSE hat nach graDeren Kochsalzspiilungen langanhaltenden Meteorismus 
beobachtet, so daD er ganzlich zur Trockenbehandlung ubergegangen ist. Lange 
Seitenplatten und -hebel ermaglichen ihm das Einschieben von Mullkompressen 
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nach allen Richtungen der Bauchhohle hin und so durch Aufsaugung die Ent­
fernung des Exsudates. Ahnlich ging SPRENGEL vor. SIGMUND schloB sich dem 
V orgehen von SASSE an. 1m Gegensatz zu dem zweifellos sehr eingreifenden 
Vorgehen von S. spricht sich PETERS fiir Austupfen nur des lokalen Eiters aus. 
Er verwendet dabei, gleichzeitig zur lokalen Desinfektion, einen in 1/2 %iger 
Chloraminlosung getauchten Tupfer. 

V. BECK sah schwere Shockzustande, wie er glaubt: durch Spiilungen, infolge 
mechanischer Reizung der ganzen Peritonealflache. Auf eine solche Gefahr 
ausgiebiger Spiilungen macht auch P AlVIPERL aufmerksam. Dazu meint FINSTERER 
(s. S. 313), daB hierfiir die Temperatur des Spiilwassers verantwortlich sei, 
wenn zu heiB oder zu kalt gespiilt wiirde. 

BENTHIN halt die Spiilung fiir eine unerwiinschte mechanische Irritation 
des Bauchfells, welches am besten in Ruhe gelassen wiirde. 

Dem Austupfen des Eiters wurde vorgeworfen, daB es das Bauchfell weitaus 
starker reize und sogar schadige. Die Spiilung sei nicht nur schonender, sondern 
ermogliche auch eine griindlichere Sauberung der Bauchhohle. Letzteres wird 
iibrigens auch von den Gegnern der Spiilmethode anerkannt. 

Dariiber hinaus meint SOHN, daB die Trockenbehandlung einen ad hoc 
gToBen Schnitt und Eventration der Darme verlange, also viel eingreifender ist, 
wenn es auf eine Sauberung groBerer Bauchpartien ankommt! 

Wenn die Verfechter beider Methoden auch zum Teil der Ansicht sind, mit 
dem einen oder dem anderen V orgehen einen wese~tlichen EinfluB auf die 
Erfolgszahlen ihrer Peritonitisbehandlung ausiiben zu konnen, so haben doch 
groBe Vergleichsstatistiken beider Reinigungsarten die heute nicht mehr hinweg­
zuleugnende Tatsache ergeben, daB ein deutlicher Unterschied in der Sterb­
lichkeit gespiilter oder trockengetupfter Peritonitiden nicht besteht (KIRSCHNER, 
ROTTER, SCHMIDT, ZANDER). 

Auch in der Haufigkeit postoperativer Restabscesse und Bauchdecken­
eiterungen ist nach der bisher groBten Zusammenstellung von KIRSCHNER ein 
wesentlicher Unterschied bei den beiden Methoden nicht zu erkennen, mogen 
andere Autoren an kleinerem Material auch bisweilen gegenteilige Beobachtungen 
gemacht haben. 

Die Frage, ob Spiilen oder Trockenbehandlung, kann somit heute keinen 
Anspruch mehr darauf erheben, als besonders wesentlich bei der Peritonitis­
behandlung angesehen zu werden. Beide Vorgehen haben ihre Vorteile und 
ihre Nachteile. Es muB dem Operateur und schlieBlich auch seiner Einstellung 
iiberlassen bleiben, sie gegeneinander von Fall zu Fall abzuwagen. Denn eine 
Individualisierung erscheint der Sache nach notwendig. Die pathologisch­
anatomischen Verschiedenheiten der Peritonitisformen miissen beriicksichtigt 
werden. 

Wahrend die exsudatreichen, vorwiegend mit Eiterbildung einhergehenden 
allgemeinen Peritonitiden eine Spiilung nicht nur empfehlenswert, sondern auch 
dem Tupfen gegeniiber iiberlegen erscheinen lassen, ist das Spiilen der fibrinos­
eitrigen, von Schlinge zu Schlinge kriechenden Formen geradezu ein Fehler 
(PAYR). Umschriebene Bauchfellentziindungen lassen dem Austupfen den 
Vorzug geben. Das Friihexsudat macht eine Entfernung iiberhaupt unnotig. 

Beide Vorgehen haben also ihre Berechtigung. Die jeweils in der Bauchhohle 
-vorliegenden Verhaltnisse bestimmen die Wahl. Das AuBerachtlassen derselben 
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fUhrt zu einer unter Umstanden gefahrlichen und schadlichen Schematisierung 
des einen oder des anderen Vorgehens. Fibrinbelage sollen mit keiner Methode 
entfernt werden. Sie sind nach den Untersuchungen BERGELS ein Schutzmittel 
del' Bauchhohle und enthalten bactericide Stoffe. 

Beide Methoden haben bei aller Verschiedenheit den gemeinsamen Grund. 
satz, das Exsudat zu entfernen. MURPHY trat 1908 fUr ein drittes, von diesem 
Prinzip abweichendes Vorgehen ein. Er riet, das Exsudat zu belassen und von 
jedem Reinigungsversuch der Bauchhohle abzusehen. Die Schonung des Bauch· 
fells sei wichtiger. Seine Erfolge waren gut. Er fand besonders unter den 
amerikanischen Chirurgen Anhangel'. In Deutschland sah MARWEDEL von ihr 
Gunstiges. Auch GIERTZ erkannte diese MURPHY·Methode als uberlegen an. 
GREKOW veroffentlichte gute, mit ihr erzielte Erfolge. Fur Belassung des Eiters 
sprachen sich in der Folgezeit - zum Teil mit gewissen Einschrankungen -
BENTHIN, BUGYI, EVANS, INSINGER, KIRSCHNER u. a. m. aus. 

Die Tatsache, daB der peritonitische Eitel' neben Bakterien und Giftstoffen 
auch Abwehr· und Schutzkrafte des Korpers, sog. bactericid wirkende Potenzen, 
enthalt, laBt die Frage allerclings berechtigt erscheinen, ob seine Entfernung in 
allen Fallen angezeigt ist. Sie ware leicht zu entscheiden, wenn die Starke­
verhaltnisse bei dem sich in der Bauchhohle abspielenden Kampf z,vischen 
Bakterien, Giftstoffen und Abwehrpotenzen aus dem Eiter immer zu erkennen 
waren. Uberwiegen die Keime mit ihren Toxinen im Eiter, erscheinen Virulenz 
und Menge der Bakterien gefahr1ich, und sind die Abwehrkrafte in del' Minderzahl 
und im Erliegen, so wird die Eiterentfernung als groBerer Nutzen angesprochen 
werden konnen. 1m anderen Fall aber bedeutet sein Entfernen einen Verlust 
wichtiger, siegreicher Abwehrstoffe . .Ahnliche Entscheidungen lassen sich heute 
schon in zwei Fallen treffen: Beim Fruhexsudat und bei dem mit groben Schmutz· 
partikeln durchmischten Eitel'. 

Eine Entfernung des Fruhexsudates wird heute fast uberall abgelehnt. 
KLEINSCHMIDT bezeichnet seine Entleerung sogar als ausgesprochene Fehl· 
leistung. Bei groben Verschmutzungen del' Bauchhohle wird sogar von denen 
gereinigt, die sonst weder spUIen noch tupfen (SCHMIDT, LINZENMEIER, PETER· 
MANN usw.). Die Wahl des Vorgehens wird von der Ausdehnung der Ver· 
schmutzung bestimmt werden. Bei Ulcusperforationen mit Ausstreuung von 
Speiseresten in die ganze Bauchhohle gilt die SpUIung als Methode der Wahl. 

Die Gefahrlichkeit solchen Eiters besteht darin, daB die groben Schmutz· 
teile selbst zu sekundaren Infektionsherden und ·zentren werden konnen. Der 
Nutzen seiner Entfernung kommt somit del' sonst allgemein anerkannten Not· 
wendigkeit einer Verstopfung der Infektionsquelle gleich. 

1m ubrigen abel' sind fUr die "Beschaffenheit des Eitel's" objektive Anhalts· 
punkte noch nicht vorhanden, die allgemeingUItige Entscheidungen uber Belassen 
odeI' Entfernen zulieBen. Mag auch der Erfahrene die Eiterqualitat gelegentlich 
abzuschatzen gelernt haben, so willden doch exakte Grundlagen hierfur eine 
wichtige Klarung in diesel' ganzen Frage herbeifuhren konnen. 

8. Antiinfektiose Behandlung. 
Der Gedanke, die Infektion in del' Bauchhohle selbst zu bekampfen, ist 

naheliegend. Das schien, soweit wir die intraperitonealen Vorgange bisher 
kennen, einmal dann gelingen zu konnen, wenn man die biologischen Reaktionen. 
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des Bauchfells gegen eine Infektion in der Bauchhohle unterstutzte. Resorption 
und Exsudation waren hierbei die Angriffspunkte. Die Plastizitat war ein zwei­
schneidiges Schwert und ist nicht in solche therapeutische Erwagungen ein­
bezogen worden. Zum anderen hatte eine antiseptische, antibakterielle Behand­
lung von jeher etwas Verlockendes an sich. Ihre Anwendung in der Bauchhohle 
konnte nicht ausbleiben und wird bis zum heutigen Tage immer wieder versucht. 

AIle diese V orschlage verfolgen das Ziel einer lokalen Infektions bekam pfung. 
Die hierbei eingeschlagenen Richtungen sind verschieden. Aber auch innerhalb 
gleicher Richtungsweise werden verschiedene Mittel angewandt. Man hat 
manchmal den Eindruck, daB in einem nur dem Namen oder der Zusammen­
setzung nach anderem, im Wirkungsprinzip abel' gleichgebliebenen Mittel del' 
entscheidende Erfolg gesehen \\TI-d. Mehr Kritik wtirde hier nichts schaden! 
Graduelle Unterschiede solcher Mittel sollen dabei nicht in Abrede gestellt 
werden, sind abel' doch nur nebensachlicher Bedeutung. 

Solche BehandlungsmaBnahmen lassen unter dem Gesichtspunkte ihrer 
Wirkungsweise eine gewisse Einteilung zu, die den folgenden Ausfiihrungen 
zugrunde gelegt werden soIl. 

a) Chemisch-antiseptische Behandlnng. 

LISTERS Erkenntnisse blieben bei del' Inangriffnahme der chirurgischen 
Peritonitisbehandlung nicht ohne EinfluB. Wir beobachten schon in ihren 
ersten Anfangen die chemische Antisepsis, die in Form von Carbol-, Sublimat-, 
Thymol- odeI' SalicylsaurespUlungen del' peritonitis chen Bauchhohle angewandt 
wurden. Die verursachten Giftschadigungen lieBen derartige Antiseptika aller­
dings relativ schnell wieder aus del' Peritonitistherapie verschwinden. Ihre 
Nutzlosigkeit hatte sich auBer dem ergeben. Trotzdem ist del' Gedanke einer 
"chemischen Antisepsis" bis heute noch nicht ganz in den Hintergrund getreten. 
Die zur Spulung odeI' als EingieBung verwandten Mittel sind zum allergroBten 
Teile milder geworden. Das Gewebe erforderte doch etwas mehr Respekt. Andere 
gunstige Eigenschaften diesel' Mittel, wie Kreislaufanregung, Reizwirkung usw., 
werden heute - selbstredend zusammen mit einer erfolgbeweisenden Statistik -
mehr in den Vordergrund del' Anwendungsbegrundung gestellt. Denn an del' 
langst erwiesenen Unmoglichkeit, lebendes Gewebe zu desinfizieren, konnte 
man ja schlieBlich auf die Dauer nicht vorubergehen. Abel' das antiseptische 
Prinzip solcher chemischer Stoffe ist, mehr odeI' weniger zugestanden, trotz 
allem das gleiche geblieben. 

Hier ist einmal das Rivanol zu nennen. Es wird in Losungen hauptsachlich 
als SpUlmittel, abel' auch zur EingieBung angewandt. 

KATZENSTEIN und SCHULZ empfahlen es in einer Verdunnung 1: 1000 und 
wollten damit eine ganz wesentliche Verbesserung ihrer Ergebnisse erzielt haben. 

SCHULZ lobt die RivanolspUlung besonders bei del' puerperalen Strepto­
kokken-Bauchfellentzundung. Ihre Sterblichkeit sei durch dieses Vorgehen von 
98 auf 50 % gesenkt worden. Ahnlich gunstig berichtet von gynakologischer 
Seite SIGWART. RIEDEL will durch RivanolspUlungen eine Sterblichkeit von 
12 % bei del' appendikularen Peritonitis erzielt haben. VORSCHUTZ bevorzugt 
die SpUlung mit Rivanol mehr wegen ihrer Reizwirkung auf das Bauchfell, 
weniger del' desinfizierenden Eigenschaft halber. 1933 setzt sich SPONHEIMER 
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fUr das Rivanol ein, im vergangenen Jahre SCHRODER, der 20 ccm Rivanollosung 
eingie13t. 

PERITZ sowie OSER sind ebenfalls Anhanger der Rivanolspiilung. In Italien 
fand sie durch FASANO wiederholt Beffuwortung. 

Vereinzelt wurde das Rivanol noch mit anderen Mitteln kombiniert. Bei 
Bauchverletzungen gie13t BEZY 600-1000 ccm Rivanollosung I: 1000 und 
I %iges KampherOl zu gleichen Teilen in die Bauchhohle. Bei Spatperitonitiden 
lie13 er 8-10 ccm einer 5 %igen Pyoktaninlosung + ChlumskylOsung durch das 
Drainrohr einlaufen. 

LANDAU verwendet Spulungen mit TrypoflavinlOsungen, zusammen mit 
subcutaner Injektion von SanocrysinlOsung. Damit hatte er angeblich bessere 
Erfolge als bei Bauchspulungen mit SanocrysinlOsung I: 400. 

Organische Fa.rbstoffe sind auch noch von anderer Seite allein angewandt 
worden. 

So berichten TSUNODA und OKAE 1934 uber ihre damit gemachten experimen­
tellen und klinischen Erfahrungen bei Peritonitis. Sie ruhmen 0,5%iger Toluidin­
blaulosung, mehr noch Bismarckbraun und Eosin in RINGERScher Losung, eine 
bakterienwachstumshemmende Wirkung nacho Diese Mittel sollen auch peri­
staltikanregend wirken. 

Sehr radikal geht BEHAl.~ (Amerika) vor. Er gie13t bei Peritonitis gro13ere 
Mengen Athyla.lkohol ein und "verspulte" einmal in einem FaIle nahezu 40 Liter 
70%igen Alkohol. Bei 46 so "behandelten" Fallen habe die Sterblichkeit nur 
4,3 % betragen, vorher aber 50 %. Seine Mitteilung beansprucht in erster Linie 
Interesse daffu, was ein Peritoneum alles auszuhalten imstande ist. In diesem 
FaIle mu13 die bei Peritonitis vorhandene Resorptionshemmung wohl in erster 
Linie als Schutzwirkung gegen arztliche Ma13nahmen angesehen werden! 

Ein anderes Vorgehen, welches besonders in Italien Interesse gefunden zu 
haben scheint, besteht in Eingie13en von kolloidalem Silber in die BauchhOhle. 
Diese Methode ist in Italien mit dem SOLIERI verknupft, der 10-30 ccm Elektro­
collargol verwandte. Es handelt sich jedoch um nichts anderes als um die Alte 
CREDEsche Methode der "Pflasterung der BauchhOhle mit kolloidalem Silber". 

Au13er bactericider Wirkung solI es nach GALLI auch die Abwehrkrafte des 
Bauchfells steigern. MOSTI will vom Silber gute. Erfolge gesehen haben. DEL 
PRATO zieht zur Bekampfung der Peritonitis und der allgemeinen Intoxikation 
die intravenose Infektion von Elektrargol der intraperitonealen Gabe vor. 

In Deutschland wird dieses Mittel in der Peritonitistherapie wohl kaum 
noch angewandt. 

Intraabdominale Eingie13ungen von dunnen 0,5%igen Jodlosungen werden 
von STRONG wegen ihrer bactericiden Wirkung geruhmt. 

KOTZENBERG fUllte die Bauchhohle mit dunner Vioformkochsalzlosung. 
BakterientOtend soIl nach PUST infolge ihrer hohen Adsorptionskraft auch 
Kieselsa1tre wirken, die er im Stadium der Abkapselung in die Bauchhohle unter 
anderem mit einbringt. 

LAWEN la13t nach vorheriger und nachfolgender Kochsalzspiilung des Unter­
bauches 300-500 ccm DAKINscher Losung einlaufen. Ihre Wirkung sei toxin­
zerstOrend. 

Zur Vermeidung von Schadigungen durch die chlorhaltige (also atzende! 
Der Verf.) DAKIN-Losung empfiehlt LAWEN altere, abgestandene Losungen zu 
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verwenden. AuBerdem musse stets bei offener Bauchhohle und ohne Druck 
gespUlt werden. 

Weitere Versuche sind mit VuzinlOsungen (Hydrochininderivat) gemacht 
worden. Vuzin solI besonders gegen Streptokokken wirksam sein. 

KEYSSER verwendet KochsalzspUlungen. Nach ihm beruht die gewebs­
schadigende Wirkung der physiologischen Kochsalzlosung auf ihrer PH' Eine 
Kochsalz16sung mit anderer PH erwies sich als gewebsindifferent und als bak­
terientotend: Elmocid. 

Mehrfach ist fUr die Bauchhohle die bactericide Kraft des Sauerstoffs aus­
probiert worden. 

So empfiehlt NOVAK 50-100 cern Wasserstoffsuperoxyd einzugieBen. Die 
durch die Oxydation entstehende Warme wirke auBerdem peristaltikanregend. 
FOWLER spUlte mit verdunnter Wasserstoffsuperoxydlosung. BURKHARDT blast 
den Sauerstoff in die Bauchhohle ein. Seine bakterielle Wirkung erklart er mit 
einer bewirkten Steigerung der Phagocytose. 

Die keimtotende Eigenschaft des Sauerstoffs ist nachgewiesen. Mehr Aus­
sichten verspricht, gerade wegen der Anwesenheit von krankmachenden 
Anaerobiern in der peritonitis chen Bauchhohle, die Anwendung des Ozon 
(03-Sauerstoffgemisch), welches von PAYR in die Chirurgie eingefUhrt wurde. 
Die Peritonitisbehandlung hat davon jedoch bisher noch keinen Gebrauch 
gemacht. 

SchlieBlich muB hier ein modernes Mittel, das Prontosil, erwahnt werden. 
Seine Wirkung bei Peritonitis ist bisher nur experimentell geprillt worden. 

LONG und BLISS wollen bei experimenteller Streptokokkenperitonitis durch 
intraabdominale Prontosilgaben eine starke Phagocytose und Verminderung der 
Streptokokkenkolonien im Exsudat festgestellt haben. Auf andere Erreger 
war keine Wirksamkeit nachzuweisen. DOMAGK erhielt ahnliche Resultate und 
erwahnt in seiner Arbeit, daB auch bei der menschlichen Streptokokken­
peritonitis eindeutig-gunstige Wirkungen berichtet worden seien (? Der Verf.). 

Sehr weite Verbreitung hat die Atherbehandl1fng der Peritonitis gefunden. 
Die Wirkung des Athers ist dabei noch nicht restlos geklart. 1913 wurde von 
SOULIGNOUX, MORESTIN und TEMOIN in Paris die EingieBung von Ather in 
die Bauchhohle bei Peritonitiskranken angeraten. In Deutschland wurde diese 
MaBnahme 1916 durch DERGANZ bekannt. 

In der Folgezeit haben sie BENTHIN, DUBS, LATZKO, LIENHARDT, Lux6, 
SIGWART, STIEDA, VOGT und WOLFSOHN empfohlen. 

DUBS und Lux6 sprachen sich auch fUr Kombination des Athers mit Kampher 
aus, von del' LIENHARDT jedoch nichts Befriedigendes sah. - BENTHIN, FUCHS 
u. a. wanden - wie bereits erwahnt - AthereingieBungen auch prophylaktisch 
bei infektionsverdachtigen Fallen an (s. dort). 

Hervorgehoben wird eine schnelle Hebung der Herzkraft, eine intensive 
Peristaltikanregung und ein guter EinfluB auf das Allgemeinbefinden mit auf­
fallender Verringerung des Nachschmerzes. 

Die von BENTHIN, SCHLEUSSNER, SIGWART, KUSTNER u. a. behauptete 
bactericide Wirkung des Athers wird von JUNGEBLUT, SEUBERT u. a. verneint. 
Sie ist nicht sicher erwiesen. PETERS und SEIFERT konnten uberhaupt keine 
gunstige Wirkung des Athers feststellen. 1m Tierversuch hat die Athermethode 
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einen schlechten Eindruck hinterlassen (GUTNIKOFF, SEIFERT, TUBBINS, 
NAUJOKS). 

Die bei der Behandlung intraperitoneal eingegossenen Athermengen bewegen 
sich zwischen 40 und 200 ccm (FRANZESCO: 200 eem). PLUYETTE und BERNARD 
gaben einmal sogar 500 ccm Ather intraperitoneal und erlebten einen prompten 
Exitus! Die Dosen tiberschreiten manehmal, wie KrnSCHNER 1926 in Ablehnung 
des Atherverfahrens sehr eindeutig feststellte, die todliche Dosis um das 4 bis 
lOfache. Sie wirken wohl nur deshalb nieht regelmaBig todlich, weil der Ather 
sehr raseh verdunstet. Es fehlt aber nicht an Mitteilungen tiber bedenkliche 
Komplikationen bei der Atheranwendung. 

STIEDA sah einmal sehwere Shoekwirkung, Smw ART erwahnt mehrere der­
artige FaIle, desgleichen KRECKE. WOLFSOHN beobachtete Pneumonien. WEBER 
veroffentlichte 1923 sogar tiber einen Todesfall bei intraperitonealer Anwendung 
von 80 g Ather! Von einem weiteren Todesfall berichtet 1924 CALZOLARI. 

Das gehaufte Auftreten von Adhasionsileus wird von DUBS (4 FaIle) und 
KRECKE (2 todlieh endende) besehrieben. SEUBERT erlebte ebenfaIls 4 FaIle 
und hat deshalb die Atherbehandlung ganz verlassen. 

Die von den Anhangern dieser Methode rnitgeteilten Sterblichkeitsziffern 
ihrer geatherten Peritonitiden liegen zwischen 18,6 % (DUBS: 27 FaIle) und 
30% (LuKo, LIENHARDT). Solche Ergebnisse sind aueh ohne Ather erzielt 
worden. Sie sind noch lange kein Beweis fur den Nutzen des Athers. 

Die neueste Arbeit tiber Atherbehandlung von DucREux (1938) gibt allerdings bei 
101 Wurmfortsatzperitonitiden eine Mortalitat von 2,97% an - unter Ausschaltung anderer 
Todesursachen! DUCREUX empfiehlt den Ather warm. 

Die Schadlichkeit und Gefahrlichkeit der intraabdominalen Atheranwendung 
scheint mir jedoch einwandfrei erwiesen. Man sollte sie einem Peritonitiskranken 
und seinem Bauchfell nicht noeh zumuten. 

Uberhaupt muB man sich bei der Beurteilung dieser bisher praktisch an­
gewandten chemisehen Mittel fragen, was sich von ihnen erwarten liLBt. Ibre 
antiseptische, antibakterieIle Grundtendenz laBt sich nicht wegleugnen. In 
dieser Hinsicht hat ihre Verwendung einen Nutzen nieht erzielt. Die Bauch­
hOhle laBt sich nieht desinfizieren. Die jeweils angeftihrten Sterblichkeitsziffern 
sprechen in keinem FaIle eindeutig fiir das verwandte ehemische Produkt. Sie 
sind - glaube ich - "trotzdem" erzielt worden. Die mitunter beobachteten 
und gertihmten anderweitigen gtinstigen Einfltisse - ieh bin darauf zu Beginn 
schon kurz eingegangen - sind nicht charakteristisch fUr all diese Mittel. Sie 
konnen auf andere Weise aueh erreieht werden, so lange die V oraussetzungen 
dafUr im kranken Organismus noeh vorhanden sind. Dann kann hierfiir aber 
nur das Mittel gewahlt werden, welches die Gewebe nicht gleichzeitig sehadigt. 
Denn es muB oberstes Gesetz unseres Handelns sein, das im scharfsten Abwehr­
kampf stehende Bauchfell weder zu sehadigen noeh den Kranken in Gefahr 
zu bringen. Derartige ehemische Produkte sind abzulehnen. 

Etwas anderes verhalt es sich mit der biologisehen Antisepsis. Ihr liegen 
Uberlegungen zugrunde, die dem biologisehen Geschehen im Organismus ent­
nommen sind. Hier finden die Mittel Anwendung, wie sie der Korper selbst 
als schein bar infektverhtitende Heilkrafte bildet und verwendet: Die Salzsaure 
und das Pepsin. 
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b) Biologisch-antiseptische Mittel. 

Die bactericide Wirkung des normalen sauren Magensaftes ist nach den 
Untersuchungen von BRUNNER, BRUTr und LOHR seit langer Zeit bekannt. 
Saurer Magensaft ist imstande, auch in der Bauchhohle auf hier eingedrungene 
Keime bis zum Eintritt einer Anaciditat stark wachstumshemmend zu wirken. 
Der zu Beginn auffallend milde, d. h. gutartige Verlauf der Peritonitis durch 
Magenulcusperforation laBt sich hierdurch erklaren. 

SCHONBAUER versuchte diese Eigenschaften des Magensaftes fiir die Be­
handlung der peritonitischen Bauchhohle auszunutzen, indem er die Trager 
derselben, Salzsaure und Pepsin, zu Spiilungen verwandte. 

Seine Untersuchungen ergaben, daB die beste bactericide Wirkung eine 
3promillige SalzsaurelOsung dann ausiibt, wenn ihr die der normalen Magen­
saftzusammensetzung entsprechende Menge Pepsinlosung zugesetzt ist. 

Mit dieser so,lzso,uren Pepsinwsung (2-3 Liter) spiilte er in 117 Fallen von 
allgemeiner Peritonitis die Bauchhohle aus und senkte damit die Mortalitat von 
34,8 auf 12,8 %. 

AuBer wesentlich verbesserten Erfolgen berichtet SCHONBAUER von auf­
fallend rascher Erholung der Patienten, schnellem Absinken des Pulses und 
rasch wiedereinsetzender Darmbewegung. Nach seinen Mitteilungen versagt 
sein Mittel dann teilweise, wenn der Ausgangspunkt nicht gefunden und ver­
stopft werden kann. 

1m Gegensatz zu SCHONBAUER konnte LOHR eine "Mitwirkung" oder "Haupt­
wirkung". des Pepsins bei seinen Untersuchungen nicht feststellen. Er ver­
wandte deshalb nJ20-Salzsaurelosung ohne Pepsinzusatz. 

SEELIGER fand experimentell, daB nJ20-Salzsaurelosung Colibakterien bis 
zur Ungefahrlichkeit scMdige. Bei der Saurewirkung miisse es sich um eine 
Steigerung der Phagocytosetatigkeit handeln. Er verwendet sie in RINGER­
Losung zur Bauchhohlenspiilung. 

PAYR sah gute Wirkungen von EingieBungen seiner Pepsin-Pregllosung, 
sowohl bei drohender wie bei schon voll entwickelter Peritonitis. 

PRmRAM empfahl dieses Mittel als sehr wertvoll. - Auch RUDOLF will damit 
auffallend schnelle Heilung gesehen haben. 

Die Anwendung derartiger Mittel kann als eine ,,'Obersetzung" korper­
eigner Vorgange auf die infektiOse Behandlung der PeritonitisbauchhOhle an­
gesehen werden. Man kann solche MaBnahmen deshalb nicht ohne weiteres 
mit den sonstigen chemischen Antiseptiken auf eine Stufe stellen. Sie haben 
zum mindesten mehr Berechtigung als diese. Ihre Wirkung wird allerdings 
sehr begrenzt bleiben miissen. Mit und ohne Pepsinzusatz wird die Salzsaure 
in der BauchhOhle sehr rasch neutralisiert (LoHR). Ihre bakterienwachstums­
hemmende Wirkung wird daher nur ganz kurzdauernd, nach Art eines Saure­
schlages, sein konnen. Die 'Oberwindung der Infektion hangt auch weiterhin 
von den Abwehrkraften des Bauchfells und des Allgemeinorganismus abo Bei 
sehr zahlreichen und virulenten Keimen vermag dieser wachstumshemmende 
Saureschlag keinen nachhaltigen und entscheidenden EinfluB auszuiiben. Daran 
wird auch dann nichts geandert, wenn man etwa die saure Losung verstarkt, 
wie es VON HABERER durch Zusatz von gepufferten Normolactol erreichen 
wollte. 

Ergebnisse der Chlrurgie. 32. 21 
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c) Resorptionsverhindernde Mittel. 

GLIMM fand 1906, daB durch Oleingabe in die Bauchh6hle ihre Resorption 
stark gehemmt wurde. In der an sich richtigen Erkenntnis, daB die Resorption 
von Bakterien, Toxinen usw. einen Schaden fUr den Peritonitiskranken bedeute, 
iibertrug er das Ergebnis seiner Versuche auf die Behandlung der peritonitis chen 
Bauchh6hle. Er goB steriles Oliven6l ein.· Die Lymphbahnen, die er, wohl 
unter dem EinfluB der WEGENERSchen Arbeit, fUr die Hauptresorptionswege 
halten mochte, sollten durch das 01 verstopft und so die Hauptresorptions­
gefahr vermindert werden. 

Die gleichen Gedanken fUhrte HIRSCHEL weiter aus. Er glaubte durch 
Eingabe von 200-300 g 1 %iges Campher6l auBer der Verstopfung der Lymph­
bahnen auch eine Motilitatshemmung der Bakterien durch Einhiillen derselben 
in 01 erzielen zu k6nnen. Campher wurde von ihm seiner analeptischen Wirkung 
halber beigegeben. 

Die Olmethode wurde in der Folgezeit zunachst von verschiedenen Seiten 
- teils ohne, teils mit Campherzusatz - angewandt. 

NOESSKE lobte sie sehr. Er bediente sich bis zu 300 g 5-1O%igen, besonders 
praparierten Campher6ls. Giinstige Urteile stammen unter anderem auch von 
PFANNENSTIEHL und KRECKE. Letzterer brachte 50 cern 1 %iges Campher6l 
in die Bauchh6hle und verteilte es dort sorgfaltig mit Stieltupfern. 

Die sehr grobmechanische Vortstellung von der Wirkungsweise des Ols 
wurde von HOEHNE kritisiert. Er sah den Haupteffekt in einer Erzeugung 
reaktiver, exsudativer Entziindung mit bedeckenden Fibrinbelag. Dieser ver­
hindere mechanisch die Resorption. Er verwarf deshalb folgeriehtig die OIung 
bei schon vorhandener Entziindung, also bei der Peritonitis, zumal sie sich ihm 
hierbei auch praktisch nicht bewahrte. Ihren Wert sah er vielmehr nur in der 
prophylaktischen Anwendung (hierbei sah KOLB im Tierversuch Nutzen) (s. 
dort). 

NOETZEL und BRUTT konnten bei Peritonitis ebenfalls keinen EinfluB der 
OIung feststellen. 1m Tierversuch (HOEHNE, GIGLIO) hat sie versagt. MOMBURG 
warnte auf Grund seiner klinischen Erfahrungen sogar vor der Olanwendung 
beim Menschen. Sie spielt heute in der Peritonitistherapie keinerlei Rolle mehr. 

Das gleiche Ziel, namlich die Verhinderung der Aufsaugung, suchte SCHEPEL­
MANN 1913 durch KalkwassereingieBungen zu erreichen. Er glaubte, daB dieses 
Mittel die Serosa "abdichte". 

PuST wollte die Resorption im Stadium der Abkapselung durch Einbringen 
von pulverisierter Kieselsaure hemmen, der er als Gleitmittel Carraghen zu­
setzte. Wie mit 01 sollte dadurch eine Verstopfung der Lymphbahnen erzielt 
werden. 

1936 berichtet LOHR, daB er versuche, durch EingieBung von 100 cern Leber­
tran die Toxinaufsaugung zu verringern und Verklebungen zu verhindern, ohne 
daB bisher dariiber Ergebnisse bekannt geworden sind. 

Die Olmethoden sind heute im allgemeinen jedenfalls so gut wie verlassen 
worden. Ein Erfolg hat sich aus den im Laufe der Zeit gesammelten Erfahrungen 
auch nicht ersehen lassen. Sie k6nnen aber auch theoretisch nach unseren 
heutigen Kenntnissen von den Resorptionsvorgangen nicht mehr als physiolo­
gisch begriindet angesehen werden. Die Resorption ist bei der Peritonitis an 
sich schon stark gehemmt. Ihre Beziehungen zu den Zirkulationsverhaltnissen 
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in der Bauchhohle sind erwiesen. Mit ihrer Besserung setzt die Aufsaugung 
wieder ein. GewiB ware es sehr wUnschenswert, diese Abhangigkeit voneinander 
zu trennen. Darauf habe ich bereits fruher hingewiesen. Aber die Aufsaugung 
der Gi/tsto//e ist das Bedrohliche und diese erfolgt auf der Blutbahn. Letztere 
kann fUr eine "Verstopfung" durch 01 usw. nicht in Betracht kommen. 

Soweit ftir diese Mittel auBerdem noch eine antibakterielle Tatigkeit ange­
nommen wurde ("Einhii1lung" der Bakterien usw.), verhalt es sich damit wie 
mit den tibrigen chemischen antibakteriellen Produkten auch. 

d) Exsudationsfijrdernde IlntteI. 

Die mechanische Reinigung der BauchhOhle durch Sptilungen oder der­
gleichen schien durch eine "Waschung von innen heraus" wirksamer gemacht 
werden zu konnen. Der Weg hierzu war durch die Transudationsfahigkeit des 
Bauchfells vorgezeichnet. Sie durch hypertonische Mittel zu steigern, muB 
eine Umkehr des Saftstromes von innen nach auBen bedeuten. Die Resorption 
wird auf diese Weise ins Gegenteil verwandelt. Vielleicht war es auch moglich, 
auf diese Weise bereits aufgenommene Giftstoffe wieder auszuschwemmen. 

Von solchen Gedanken ging die KUHNsche Zuckerbehandlung aus. Die 
Wahl des Zuckers, den er in Form eines stark hypertonischen, 50-80%igen 
Zuckersirups in die Bauchhohle einftillt, begrtindet KUHN mit den sonstigen 
Eigenschaften desselben: 

Der Zucker fordere auBer einer gewaltigen Transudation den Antagonismus 
der verschiedenen Keime in der Bauchhohle zugunsten einer harmlosen, zucker­
zersetzenden Bakterienflora. Durch Umstellung des Bakterienstoffwechsels 
1enke der Zucker von der Toxinbildung auf eine Produktion harm10ser saurer 
Stoffe abo Diese wiederum machten bereits vorhandene Toxine unschadlich. 
SchlieBlich wirke konzentrierter Zucker auch antibakteriell. Der Zuckersirup, 
in dem die Darmschlingen gleichsam "schwimmen", verhindere auch rein 
mechanisch die Bildung von Verwachsungen und lOse vorhandene Fibrinbelage! 

Spater setzte KUHN dem Zucker noch Jodoformpulver zu, welches zwecks 
Sterilisierung vorher langere Zeit in 4 % iger Carbollosung gewaschen und dann 
zentrifugiert wurde. 

(SASSE hatte schon frtiher durch Jodoformverwendung Vergiftungser­
scheinungen beobachtet!) 

Von diesen Wirkungen des Zuck~rs war NARAT uberzeugt. Er begnugte sich 
allerdings mit 500-1000 ccm 20%iger Glucoselosung. - HEUSSER und WERDER 
sahen schon durch die EinfUllung von nur 20-30 ccm 20%iger Zuckerlosung 
eine starke Vermehrung des Sekretstromes. LOMBARDI halt nach seinen Tier­
versuchen die Hypertonie fUr das Wirksame, weniger die Glucose. 

BRUTT fUrchtet von der Zuckerverwendung eher eine Keimvermehrung und 
wendet deshalb hypertonische KochsalzlOsung an. 

Seine Vergleichsbehandlung ergab bei der EingieBung von hypertonischer 
Kochsalzlosung 20 % Sterblichkeit, bei einer Zuckerverwendung dagegen 30 %. 

1929 berichtet BUCHBINDER (Amerika) auf Grund von Tierversuchen tiber 
die Zuckerbehandlung. Er lehnt diese Methode abo Die mit Zucker behandelten 
Tiere starben infolge - wie er schreibt - schnellerer Ausbreitung der Peritonitis 
fruher als andere. 

21* 
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PUST wendet im Stadium der freien, ausgebreiteten Bauchfellentzundung 
heiEe lO%ige Kochsalzlasung an, ebenfalls zur Erzielung einer Transudation. 

Dieser Zweck ist ja aueh das Grundprinzip dieser hypertonisehen Mittel. 
Die Verhinderung von Verklebungen und die Ablasung vorhandener Fibrin­
belage durch den Zucker muE als eine den Heilungsbestrebungen des Bauehfells 
eher entgegengerichtete Nebenwirkung angesehen werden. Seine antibakterielle 
Wirkung ist umstritten. In dieser Hinsicht bietet sich sowieso nur wenig 
Aussicht. 

Eine wirksame "Transudationsbehandlung" erscheint aber nur dann maglich, 
wenn ein dauernder Ablauf der Sekretflussigkeit naeh auEen gewahrleistet ist. 
Eine Drainage der Bauchhahle ist jedoch - wenn uberhaupt - nur fUr ganz 
kurze Zeit maglieh. 

1m Gegensatz zu dieser also unwahrscheinliehen Wirksamkeit stehen aber 
wesentliche Gefahren. Die Transudation groBer Flussigkeitsmengen in die 
Bauehh6hle muB durch den Flussigkeitsverlust zu einer weiteren Starung des 
Gesamtwasserhaushaltes fUhren. Bei der Verwendung von hypertonischer 
Zuckerlasung kommt es auEerdem zu einer Demineralisierung des Blutes. Beides 
kann fUr den Peritonitiskranken sehr leicht verhangnisvoll werden. Deshalb 
empfiehlt ROSENACK die Verwendung von LOKEscher Lasung ohne Calcium­
gehalt. Sie ermagliche unter Vermeidung von Koehsalz- und Wasserverlust 
einen ausreiehenden Dialysiereffekt aus dem Gewebe. 

All diese Lasungen sind aber nicht indifferent fur das Gewebe. 
Ein deutlicher Erfolg in der Peritonitisbehandlung ist aus diesen Behand­

lungsmethoden auch nieht hervorgegangen. 

9. Tamponade. - Drainage. 
Entsprechend den sonst bei der AbsceBbehandlung gemachten Erfahrungen 

wurde lange Zeit in der Maglichkeit, dem BauehhOhleneiter naeh der Operation 
weiterhin AbfluB zu sichern, eine ausschlaggebende Bedeutung fUr den weiteren 
Verlauf der Peritonitis gesehen. Eingelegte Tampons oder Drains soHren diese 
Aufgabe erfullen. 

Anfanglich war die breite Tamponade der Bauehhahle mit einem Offenlassen 
der Laparotomiewunde zwecks Farderung des Sekretabflusses verbunden. Nach 
den W AGNERSchen Untersuchungen (zit. naeh SOHN) fUhrt aber die Eraffnung 
der Bauchhahle zu einer Entspannungshyperamie, welehe beim Offenbleiben 
anhalt und als Zirkulationsstarung eine zusatzliehe Schadigung fUr den ohnehin 
schon bedrohten Kreislauf bedeutet. GULECKE wies auBerdem auf die Gefahr­
lichkeit einer bei offenbleibender Operationswunde unumganglichen Abkuhlung 
der Eingeweide hin. REHN verwarf das Offenlassen der Wunde, weil es den 
SekretabfluB nicht fardere. Er nahte die Bauehwunde bis auf die Drainaffnung 
vollkommen zu, um maglichst rasch den normalen Druck in der Bauchhahle 
wiederherzustellen. Diesen hielt er fUr die Wirksamkeit einer Drainage fUr 
aussehlaggebend. Auf die Theorie REHNS wird im folgenden noeh zuruek­
zukommen sein. 

Beide Mittel, Tampons und Drains, erfreuen sich noch heute ihrer Anhanger. 
Der Streit, welches von ihnen besser fUr dies en Zweek geeignet sei, hat leider 
trotz der von KIRSCHNER klar herausgestellten, aber auch schon von SPRENGEL 
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betonten Unterschiede vielfach noch immer nicht zu einer reinIichen Scheidung 
der beiden Mittel gefiihrt. 

Zunachst einige technische Bemerkungen tiber die Tamponade. v. MmULICZ 
hatte zur Ableitung des Sekretes den nach ihm benannten, in seiner Kon­
struktion bekannten Beuteltampon angegeben. Er wird bis in die neueste 
Zeit hinein immer wieder fiir diesen Zweck der Peritonitisbehandlung empfohlen. 

In ihm sieht HEILE eine "wertvolle Erganzung zum Drain". Die Heraus­
leitung des Eiters erfolge besser als mit dem Drain. RICHARD und ASSELIN 
propagieren 1930 seine Anwendung erneut bei allen tiber 3 Tage bestehenden 
Peritonitiden. YODICE wendet bei allen schweren allgemeinen BauchfeU­
eiterungen den MmuLICz-Tampon an, wobei er die Laparotomiewunde gemaB 
den alten Gebrauchen weit offen laBt. FAURE empfiehlt ihn 1933 mit der nicht 
ganz einleuchtenden Begriindung, daB ein Rohr doch nicht oder zu wenig 
drainiere. Der MmULIcz-Tampon verhindere auBerdem das Herabfallen der 
Darme in das kleine Becken und deren Infektion selbst! (Diese Begriindung 
erinnert lebhaft an das Vorgehen BARDENHEUERS, der - nach MARTIN - tiber 
den Eingang ins kleine Becken an der Linea innominata quer ein Catgutfaden­
netz legte, welches zwar den Eiter nach den drainierten Douglas zu durchflieBen 
lieB, die Darme aber zuriickhalten sollte.) - Auch ROSSI teilt 1933 mit, daB er 
mit der MmULIcz-"Drainage" die besten Erfahrungen mache. 

Verschiedentlich hat dieser MmULICzsche Beuteltampon Modifikationen 
erfahren. 

BROSSMANN legte in den Gazebeutel sterile zu Strahnen zusammengedrehte 
W olliaden ein, welche besser absaugen sollten. 

TIETZE benutzte - trotz der Vergiftungsgefahr - groBe J odoformgaze­
beutel und stopfte auBerdem die Bauchhohle noch mit Tiichern aus (ins kleine 
Becken und zwischen die Darmschlingen). 

REICHLE legte were MmULIcz-Beutellose in das Wundbett und auch in den 
Douglas, wenn hier phlegmonose oder nekrotische Gewebsbezirke zuriickblieben. 
Die Wunde schloB er bis auf einen kleinen Restspalt. 

SAITO ersetzte den Gazebeutel durch ein Korbgestell aus vergoldeten Mes­
singblech oder Hartgummi, welches mit Gaze gefiillt wird. Er bezeichnet seine 
zum mindesten kuriose Schopfung als Peritonealkorbdrain. 

WEEDEN empfiehlt 1928 die sog. GIBSON-MmULICz-Drainage. Hierfiir werden 
Gummistoffstreifen verwandt, die 3--4mal zu einer Fiillhornform gefaltet 
werden. Die Spitze dieses Fiillhorn wird abgeschnitten, an den Seiten erhalt 
es Offnungen. N ach Beschickung dieses Fiillhornes mit Gaze wird es mit der 
Spitze zuerst in die BauchhOhle eingefiihrt. Dieser Tampon solI sich wegen der 
Verwendung von Gummistoff leichter entfernen lassen. Nach'WEEDENS An­
gaben seien die Heilungsziffern besser als bei Verwendung anderer Drainagearten. 
1936 propagieren PAPP und TEPPERBERG erneut die "MrKULICz-Drainage" als 
besser wie Gummidrains, die schnell verklebten, sich leicht verstopften und 
druckgefahrlich fiir Darm und GefaBe seien. Sie versenken dabei die in den 
Gazebeutel eingelegten Mullstreifen vollstandig in die Bauchhohle und leiten 
nur die Beutelenden zusammen mit einem -am Boden des Beutels zur besseren 
Entfernungsmoglichkeit desselben angebrachten Seidenfaden durch eine 1 bis 
2 em lange Wundoffnung heraus. Ein Gummidrain legen sie neben diesen 
Tampon aber auBerdem noch ein! . 
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Neben den angenommenen Vorteilen des MrKuLlcz-Tampons wurden auch 
seine Nachteile wiederholt herausgestellt und zu beheben versucht. MrKULICZ 
hatte selbst schon auf Schwierigkeiten bei seiner spateren Entfel'llung durch 
Einwachsen von Granulationen und feste Verklebungen hingewiesen. Diesel' 
Nachteil haftet natiirlich auch den iibrigen, langerbelassenen, zur "Drainage" 
verwandten Gaze- und Mullstreifen an. 

LAUENSTEIN suchte die spatere Entfernung zu erleichtern, indem er die 
Gaze zuvor mit Paraffinum liquidum trankte. 

WAHL empfahl zu dem gleichen Zwecke das Bestreuen del' Gaze mit (atzenden!) 
J odoform und Calomel zu gleichen Teilen. 

KEHRER glaubte mit Ersatz del' Gaze durch Baumwollstoff (engere Maschen!) 
das Verkleben verhindel'll zu konnen. Eine geringere Neigung zum Verwachsen 
wird iibrigens del' Silbergase nachgeriihmt. 

Andere, zum Teil mit antiseptischen Mitteln (Jodoform, Rivanol, Vioform 
usw.) impragnierte Tampons wurden unter anderem von HUFSCHMID zur Drainage 
empfohlen. 

Er hat, wie andere, die MIKULICz-Tamponade wegen spaterer Bauchnarben­
bruchentstehung verlassen und ersetzte sie durch gesaumte Mullbinden. HANS 
gab schon 1906 eine "Fadendrainage" an: Die Umstechungsfaden aus Jod­
catgut wurden lang belassen und dochtfOrmig zusammengedreht aus einem 
Wundwinkel herausgefiihrt. 

SASSE bevorzugt bei alteren Peritonitiden rollenartige, mit Vioformgaze 
umwickelte Gazetampons, von denen er 6-8 Stiick mittels Hebeln und Platten 
in jede Nische und in jeden Winkel des kleinen Beckens hineinschiebt und 
deren Enden er zur Wunde herausleitet. 1m weiteren Verlaufe konnten diese, 
wie er schreibt, im litherrausch leicht ausgewechselt werden (!). FRANZESCO 
verwendet einfache Mullstl'eifen und legt diese gegen die Konvexitat del' Leber, 
die Milzgegend und in den Douglas ein. Ihre freien Enden werden durch die 
Wunde herausgefiihrt. 

In diesem Zusammenhange sei auch der Vorschlag von DELVAUX erwahnt, 
iiber in die Bauchhohle versenkte Gazestreifen das Bauchfell temporar zu ver­
schlieBen. Er befestigt allerdings an die Enden der langen Gazestreifen Seiden­
faden, leitet aber nur diese durch einen Wundwinkel nach auBen. Er will dadurch 
die Drainage der Bauchhohle mit einer Anregung der allgemeinen und ortlichen 
Abwehrkrafte durch Fremdkorperreiz verbunden sehen. 

Aus diesen Beispielen geht hervor, daB Tampon, Gaze oder Dochte fiir den 
Gedanken einer Drainage der Bauchhohle eine groBe Rolle spielen. Man miiBte 
auf Grund dessen voraussetzen, daB eine dahingehende Wirksamkeit diesel' 
Mittel iiber jedEm Zweifel erhaben sei. Das ist jedoch nicht del' Fall. Vielmehr 
beweist die physikalische Betrachtung des "Drainagevorganges" diesel' Mittel 
eher das Gegenteil. Ihre Wirkungsweise ist im Prinzip die gleiche. Es handeIt 
sich um eine Capillarsaugwirkung. Sie kann abel' nul' ganz kurze Zeit anhalten. 
Die Gaze saugt sich sehr schnell mit Exsudat voll, dessen Viscositat bekanntlich 
hoch ist. Sie wirkt dann abel' nicht mehr drainierend, sondel'll verstopfend. 
Infolge Stagnation des Exsudates in del' vollgesaugten Gaze muB diese sogar 
zu einer gefahrlichen Bakterienbrutstatte werden. Das hat VOLKER schon VOl' 
langerer Zeit iiberzeugend auseinandergesetzt. Es ist daher nicht richtig, die 
Tatigkeit derartiger Mittel als "Drainage" zu bezeichnen, wie es bis auf den 



Die Behandlung der allgemeinen, freien, bakteriellen Bauchfellentziindung. 327 

heutigen Tag immer wieder beharrlich getan wird. Eine wirksame Sekret­
ableitung kann von solchen MitteIn eben nicht erwartet werden. 

Wie jeder andere Fremdkorper wirkt die Tamponade in der. Bauchhohle 
besonders stark adhasionsfordernd. Diese ihr in erster Linie zukommende 
verklebende Wirkung wird dann von groBem Nutzen sein konnen, wenn es gilt, 
gefahrliche Infektionsherde, etwa nicht einwandfrei ausgeschaltete Ausgangs­
punkte, gegeniiber der freien Bauchhohle abzudichten, diese gewissermaBen im 
Sinne VOLKERS zu extraperitonisieren. 

Rierbei solI noch ein mehr interessantes als nachahmenswertes Vorgehen 
erwahnt werden, welches DELoRE 1927 veroffentlichte. An Stelle von Gaze­
streifen oder Tampons sucht er den infektiosen oder infektionsverdachtigen 
Abschnitt der Bauchhohle durch peritoneale AbschlieBung, regelrechte Bauch­
fellplastiken, abzuschlieBen! 

Eine Tamponade erzeugt fernerhin reichliche Absonderung der tamponierten 
Flache. Die Erweichung und AbstoBung infiltrierter, phlegmonoser, nekrotischer 
Flachen (z. B. Appendixwundbett!) kann durch sie gefordert werden. SchlieBlich 
wird die Tamponade zur Stillung flachenhafter Blutungen in Betracht gezogen 
werden miissen. Sie kann hierbei allerdings nur dann niitzlich sein, wenn sie 
dem blutenden Gewebsabschnitt fest aufliegt. 

Damit ist aber das Anwendungsgebiet der Tamponaden heute klar begrenzt. 
Ais Drainagemittel sind sie ungeeignet. 

Ein physikalisch begriindeteres Mittel zur Sekretableitung ist das Drain. 
Solche Drains werden in verschiedenen Modifikationen angewandt. Bisweilen 
wird auch versucht, ihre Ableitetatigkeit noch durch eine Saugwirkung von 
Gaze zu vermehren. 

DREEsMANN gab an, Glasdrains, wie sie schon von REGAN benutzt worden 
waren, an den Seiten mit Offnungen zu versehen und mit Gaze zu beschicken. 
Die Zerbrechlichkeit der Glasdrains veranlaBte MUHSAM zum Gebrauch von 
Celluloiddrains. Nach GEBELE verwendet die SAUERBRUCH-Klinik bei Appendix­
peritonitiden Cellulosedrains nach ROITH, welche mit einem Mullstreifen belegt 
werden. 

LENNANDER benutzte Baumwolldocht als Einlage in ein Gummidrain. Dieser 
sauge besser als Gaze. In Amerika kamen die sog. Zigarettendrains auf, die 
auch in Deutschland Anklang fanden und unter anderem von KRECKE warm 
empfohlen wurden. PETERS verwendet sie in Form von gerollten Novojodin­
streifen mit Gaudaphil- oder Allophanpapier umgeben. 

Biegsame Metalldrains oder Kugeldrains wurden konstruiert. Die weiteste 
Verbreitung diirfte das wohl heute gebrauchlichste Gummidrain gefunden 
haben. Es wird besser ohne Gazeeinlage verwandt, deren capillare Saugwirkung 
eben doch sehr bald aufhort. 

Zum Schutze gegen das Einpressen von Netz oder Darmwand in die Offnungen 
des Drains schlagt MADELUNG die seither vielerorts geiibte Gazeumhiillung des 
Drains vor. NOETZEL und SOHN beanstanden jedoch die durch Vermehrung der 
entziindlichen Reaktion dann noch schnellere Verklebung urn das Drain herum. 
In neuerer Zeit reden SPONHEIMER und SCHRODER der Gazeumhiillung des 
Drains wieder das Wort und zwar verwenden sie dazu aus .antiseptischen Griinden 
Rivanolgaze. Mit dies en "Rivanoldrains" gelange die Absaugung hervorragend, 
eine eventuelle lokalisierte Peritonitis bliebe beschrankt. Fasciennekrosen 
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wiirden vermieden. COFFEY empfahl gegen ein Verstopfen des Drains durch 
eingepreBtes Netz, ein Doppeldrain einzulegen. 

Ebenso mannigfaltig wie die angewandten Drainagemittel ist auch die 
Technik der Sekretableitungsversuche hei der allgemeinen freien Peritonitis. 
Gerade hierbei zeigt -es sich, wie schwer man sich bei der Behandlung der mit 
Eiter gefiillten Bauchhohle von den Vorstellungen einer AbsceBhohle frei­
machen konnte. Nur so sind wenigstens die Vorschlage fUr die multiplen Drai­
nagen der Bauchhohle an allen moglichen angeblichen Lieblingssammelstellen 
des Exsudates zu verstehen. 

Sie sind von BODE, auch von WITZEL gemacht worden. Sie werden aber 
auch in unserer Zeit vereinzelt hier und da wieder empfohlen (SIGMUND, FRAN­
ZESCO). Die Tatsache, daB jedes Drain zu einem Kristallisationspunkt fUr Ver­
wachsungen werden muB, wird scheinbar vergessen. DaB derartige multiple, 
an verschiedene Stellen der Bauchhohle eingelegte Drains in der Nachbehandlung 
auch zu Dauerspiilversuchen benutzt wurden, habe ich bereits im vorigen 
Abschnitt erwahnt. 

Die BODEschen Vorschlage fanden schon damals vielfache Ablehnung. Die 
sich durchsetzende Einschrankung der multiplen Drainagen wie auch das Ab­
gehen von einem breiten Offenlassen der Bauchwunde miissen in erster Linie 
auf den EinfluB REHNs zuriickgefiihrt werden mit seiner Forderung, den intra­
abdominellen Druck moglichst schnell wiederherzustellen. REHN nahte die 
Operationswunde zu und beschrankte sich auf eine Drainage des DOUGLASS chen 
Raumes, des "Schlammfanges" der Bauchhohle. Durch Beckentieflagerung bei 
sitzender Stellung des Kranken wollte REHN das HerabflieBen des Eiters in das 
kleine Becken veranlassen. Durch ein nach oben herausgeleitetes Douglasdrain 
solIte der AbfluB des Eiters infolge hydrostatischer Druckdifferenzen zwischen 
dem intraperitonealen Raum und dem Drain gewahrleistet sein. 

So entstand die zuerst von REHN angegebene, erst spater von FOWLER 
beschriebene REHN-FoWLERSche Lagerung des Kranken in der Nachbehandlung. 
Anfanglich eine Sitzlage (Peritonitisbankchen von GOETZE !), spater eine Schrag­
lagerung des Patienten in einem von PROPPING als optimal festgestellten Winkel 
von 30°. MURPHY sieht in der REHNSchen Lagerung mit Douglasdrainage den 
Kernpunkt seiner ganzen Peritonitisbehandlung. 

NOETZEL glaubt, daB durch die Beckentieflagerung auch die gefahrlichen 
Eiteransammlungen in den oberen Partien der Bauchhohle vermieden wiirden. 
Das ist noch nicht nachgewiesen, erscheint aber einleuchtend. Hiermit ware 
schon viel erreicht. 

Nach den Kaninchenversuchen von GRUBE solI sich jedoch in der Bauch­
hohle eine FHtssigkeit von mittlerem Gewicht, wozu Eiter und Exsudat zu 
rechnen waren, unabhangig von der Lagerung des Korpers verhalten. Hin­
gegen ergaben die Tierversuche von NOETZEL, daB sich jede Fliissigkeit am 
tiefsten Punkt der Bauchhohle ansammelt. 

Die REHNsche Lagerung hat in ihrem Prinzip bis.heute Anhanger: MELCHIOR, 
NOETZEL, ROSSI, STEICHELE, SOHN, SIERRO, FINSTERER u. a., um nur einige 
N amen zu nennen. Die CLAIRMONTSche KIinik wendet sie ohne Douglas­
drainage an: 

Sie unterstiitze die erstrebenswerte Lokalisation der Peritonitis, denn das 
Exsudat wandere in den ersten Stunden nach dem Gesetz der Schwerkraft 
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nach unten, bis Verklebungen eintreten. Eine Drainage des Douglas wiirde 
abel' erst dann berechtigt, wenn es hier zu einem umschriebenen AbsceB ge­
kommen sei, del' als Ausdruck del' Lokalisation del' peritonealen Infektion zu 
erreichen gesucht wird (NARTER und OCHSNER). 1m iibrigen drainiere sich das 
Peritoneum selbst in seine anatomisch praformierten Lokalisationsraume. 

KmSCHNER lehnt die REHNSche Lagerung mit del' Begriindung ab, daB die 
Bauchhohle doch nicht ilrainiert werden konne. Die Lage sei fiir den Kranken 
unbequem und begiinstige bei ohnehin schon gefahrdeten Kreislauf das Zu­
standekommen einer Hirnanamie. Er lagert seine Patienten horizontal, sogar 
mit Kopftieflagerung. 

Ich glaube nun nicht, daB eine Kopftieflagerung bequemer ist. Man braucht 
andrerseits den Kranken nicht mit einer ausgesprochenen Sitzlage Anstren­
gungen auszusetzen. Durch eine Hochstellung des Bettkopfendes kann eine 
geniigende Schraglagerung des Patienten ohne Unbequemlichkeit fiir ihn sehr 
gut erreicht werden. Wenn es irgend angangig ist, mochte ich auf eine Becken­
tieflagerung in del' Nachbehandlung grundsatzlich nicht verzichten. Denn die 
dadurch erfolgende Lokalisation des Bauchhohleneiters nach dem kleinen Becken 
zu kann, wenigstens bei del' freien Peritonitis, in del' ersten Zeit nicht voll­
standig in Abrede gestellt werden. Das braucht mit del' Frage einer Drainage 
del' Bauchhohle nicht verquickt zu werden. Ein eventueller DouglasabsceB 
kann eher in Kauf genommen werden. 

Die Wirkung del' Bauchhohlen-Douglasdrainage bei REHNScher Lagerung 
wird von PROPPING auf das Gesetz del' kommunizierenden Rohren zuriick­
gefiihrt. Er legt, wie REHN, auf Grund seiner Untersuchungen besonderen 
Wert auf den inneren Bauchdruck fiir die Entleerung des Exsudates. 

Ein eifriger Verfechter der REHNSchen Drainage ist im Prinzip heute noch NOETZEL, 
der sich in zahlreichen Arbeiten fill ihre ZweckmiiBigkeit ausspricht. Auch CADENAT erkennt 
einen Wert des intraabdominellen Druckes fill eine wenn auch kurz dauernde Bauch­
hOhlendrainage an. 

Hiergegen wendet sich HORRMANN. In einer iiberaus interessanten und 
heute noch lesenswerten Arbeit legt er dar, daB es einen intraabdominellen 
Druck iiberhaupt nicht gabe. Da die REHNSche Douglasdrainage, wie PROPPING 
zugibt, nur auf Grund des Bauchhohlendruckes erklarbar ist, schien durch die 
HORRMANNsche Arbeit die Idee einer Bauchhohlen-Douglasdrainage erstmalig 
ins Wanken geraten zu sein. 

Nach den spateren Untersuchungen von WILDEGANS gibt es zwar einen 
intraabdominellen Druck. Diesel' ist jedoch keine einheitliche GroBe, sondeI'll 
wechselnd und in den einzelnen Teilen del' Bauchhohle auch verschieden! 

ROTTER sah die Wirkung del' REHNschen Drainage in einer Verdrangung 
des ins kleine Becken abgeflossenen Exsudates odeI' Spiilwassers durch die ins 
kleine Becken herabsinkenden Darmschlingen. Bei Austupfen odeI' Trocken­
behandlung sei diese Drainage daher iiberhaupt nicht moglich. Das erkennt 
No ETZEL an: Die Drainage habe nul' dann Sinn, so lange Eitel' odeI' Spill­
fliissigkeit im Bauche unter Druck vorhanden sei. Ein solcher wiirde durch 
die REHNSche Lagerung erzeugt. In ahnlicher Weise auBert sich auch ISELIN. 

ROTTER meint weiterhin, daB die Wirkung des nach oben herausgeleiteten 
Rohres auch dann bald er1osche, weil die Fliissigkeit darin nach oben steigen 
miisse. 
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Del' Gedanke, daB in dem nach oben herausgeleiteten Douglasrohr das 
Exsudat mcht genugend hochsteigen und somit entleert werden konne, ver­
anlaBte KELLING, den AbfluB durch eine angeschlossene Wasserstrahlsaugpumpe 
zu verstarken. MORISON gab hierzu eine Saugspritze an, deren Anwendung 
jedoch FISCHER wegen del' Moglichkeit, damit auch Darm anzusaugen, gefahrlich 
erschien. Er schlug deshalb VOl', die Drains besserer AbfluBmoglichkeit halber 
durch seitliche Schnitte in del' Lendengegend herauszufUhren, empfahl aus diesen 
Grunden auch die Drainage nacb dem Rectum odeI' del' Scheide. - POTHERAT 
und WALTHER (zit. nach MOHER) wollten durch Seitenlage des Kranken, 
eventuell unter Erhebung del' Korperachse urn 45° einen besseren AbfluB er­
zielen. - Richtig gedacht scheint die KUSTERsche Bauchlage, abel' fUr den 
Kranken wohl undurchfUhrbar. BREITMANN glaubt (1935), daB das Drain dann 
gut ableite, wenn man es von einem Mittelschnitt nach unten vaT das groBe 
N etz einlege und zum untersten Winkel herausleite. ZWEIFEL setzte sich bei 
allgemeiner freier Peritonitis fUr eine Douglasdrainage nach dem Gesetz der 
Schwere nach unten durch die Scheide ein. Hierbei hat SOHN wegen der Gefahr 
del' Blasenverletzung Bedenken. WILMS drainierte den Douglas nach dem Rectum 
zu. REMY (nach MOHER) riet zur Drainage durch den Beckenboden hindurch. 

KIRSCHNER halt eine Drainage durch die Scheide odeI' das Rectum wegen 
der Infektionsmoglichkeit nicht fUr ratsam. Die Drainage nach del' Scheide zu 
scheint mir bei Frauen das Gegebene zu sein. Die sowieso alsbald eintretende 
- wie KIRSCHNER hervorhebt: wasserdichte - Verklebung in der Umgebung 
des Drains durfte eine weitere Infektion des bei der allgemeinen Peritonitis 
ohnehin infizierten Bauchfells ganz gering einschatzen lassen. 

Man hat schlieBlich durch Leichenversuche die beste AbfluBmoglichkeit fest­
stellen wollen (STUTZIN, COFFEY), dabei jedoch vergessen, daB es die vitalen 
V organge im Peritonealraum sind, die die Frage einer Drainage entscheidend 
beeinflussen. Einen Wert besitzen ihre Resultate somit nicht. 

Die Frage nach einem bestmoglichen AbfluB aus dem Bauchhohlendrain 
verlor bereits in dem Augenblick nahezu vollig an Interesse, als in Deutschland 
ROTTER, in Schweden BAUER eine Drainage del' Bauchhohle uberhaupt nicht 
fUr durchfUbrbar erklarten. Sie verzichteten auf eine solche ganz, ohne dabei, 
wie auch KIRSCHNER an seinem Konigsberger Material, eine Verschlechterung 
del' Behandlungsergebnisse bei auf del' anderen Seite wesentlich verkurzter 
Behandlungsdauer zu sehen. 

Die bei Verzicht auf jegliche Bauchhohlendrainage unter anderem von 
SOHN geauBerte BefUrchtung einer Steigerung del' Spat- und Restabscesse 
konnte KIRSCHNER an Hand seines groBen Vergleichsmaterials widerlegen. 

WILDEGANS fand an der KORTE-KIllik, daB Spatabscesse bei Weglassen der 
Bauchhohlendrainage eher seltener waren. Dagegen glaubt BAUER selbst, daB 
Douglasabscesse bei den nichtdrainierten Fallen etwas haufiger seien. Diese 
Komplikation strebt CLAIRMONT, wie im Vorhergebenden ausgefUhrt, sogar an 
und verzichtet deshalb auf eine Drainage. 

ROTTER und BAUER fUhrten als Begrundung aus, daB die Wirksamkeit des 
Bauchhohlendrains infolge rasch eintretender Verklebungen urn das Drain 
hemm nul' ganz kurzdauernd und eine Bauchhohlendrainage somit praktisch 
illusorisch sei. Dasselbe zeigten die Versuche VOLKERS. SpateI' kam SCHON­
BAUER durch seine Untersuchungen zu einem gleichen Ergebnis. Ebenso auBert 



Die Behandlung der allgemeinen, freien, bakteriellen Bauchfellentziindung. 331 

sich MENSING. TIETZE konnte mittels Methylenblaulosung nachweisen, daB 
bereits nach 12-24 Stunden die Verklebungen um das Drain herum selbst 
durch hohen Wasserdruck kaum gesprengt werden konnen. 

Solche Erkenntnisse fuhrten zunachst dazu, die Drainage wenn auch nicht 
ganz wegzulassen, so doch in del' zeitlichen Dauer zu verkiirzen. 

Die Zeit, wahrend welcher durch Drainage eine Ableitung von Sekret aus 
del' freien Bauchhohle bewirkt werden kann, wurde von KORTE nunmehr auf 
hochstens 24 Stunden geschatzt. SIGMUND drainierte nur noch fiir 10 bis 
12 Stunden, ISELIN fur 3 Tage. SEITZ versuchte die zweckmaBige Dauer del' 
Drainage durch bakteriologische Untersuchungen des aus dem Bauchhohlen­
Douglasdrain abflieBenden Exsudates festzustellen und fand in den ersten 
24 Stunden ein Ansteigen des Keimgehaltes, dem ein Absinken desselben vom 
5.-7. Tage bis zur Sterilitat folgte. Er entfernte daher am 5.-7. Tage das Drain. 

Andere sprachen sich, wie ROTTER und BAUER, fiir ganzliches Weglassen 
del' Bauchhohlendrainage aus (TOREK, WALLAOE, CLAIRMONT, HANS, KIRSOHNER, 
BUGYI, PETERMAl-I"N u. a. m.). 

Sehr eingehend mit del' Drainagefrage hat sich ALBREOHT beschaftigt und 
kam zu nicht uninteressanten Ergebnissen. Er lehnte die Drainage del' Bauch­
hohle ebenfalls als unmoglich abo 

Das Drain drainiere nul' den Drainkanal, der infolge Verklebungen als Aus­
druck des funktionierten Schutzapparates del' Plastizitat sehr rasch erzeugt 
wiirde. Das Drain store andererseits als Fremdkorper nur die SchutzmaB­
nahmen des Bauchfells und vermindere seine Resistenzkraft. SchlieBlich wiirde 
die Heildauer verzogert, Drucknekrosen konnten entstehen und Adhasionen 
mit nachtraglichem Ileus begiinstigt werden. Erst dann, wenn in Spatfallen 
der peritoneale Schutzapparat erlahmt sei, die Bewegungen des Netzes und der 
Darme aufgehort hatten, konne die Bauchhohle wie ein AbsceB am tiefsten 
Punkte, dem Douglas, drainiert werden. 

Einen ahnlichen Standpunkt nehmen RICHARD und ASSELIN ein. 
Die Gefahr del' Verwachsungen und Knickungen der Darmschlingen mit 

spaterer Ileusgefahr neben Verlangerung del' Heildauer durch das Drain war 
schon von ROTTER und BAUER vorgebracht worden. Hiergegen wendet sich 
NOETZEL, del' in den Adhasionen lediglich Narbenbildungen des Bauchfells sieht, 
die mit del' Drainage nichts zu tun haben sollen. Das stimmt sicherlich nicht, 
denn es ist nicht daran zu zweifeln, daB das Bauchfell gegenuber eingedrungenen 
Fremdkorpern, wie z. B. Drains, in erster Linie von seiner Fahigkeit der Plasti­
zitat Gebrauch macht. 

ALBREOHT lehnte die Drainage auch deshalb ab, weil durch das Eindringen 
eines Fremdkorpers (Drain) del' kontinuierliche Saftstrom, del' zwischen den 
Serosaflachen zwerchfellwarts flieBt, gestort werde. 

Hierin sieht MUHSAM wiederum einen Nutzen, wenn durch das Drain der 
Saftstrom umgeleitet wiirde und zur Drainoffnung hinziehe. Vorhandene Fremd­
stoffe und Eitererreger wiirden dadurch nach auBen gespiilt, statt am Zwerchfell 
zur Resorption zu gelangen. Entgegen diesen Ansichten ergaben SOHONBAUERS 
Experimente, daB del' Weg in die Bauchhohle eingebrachter Fremdstoffe gegen 
das Zwerchfell hin auch bei vorhandener Drainage ungestort erfolgt. 

Der Streit um die Drainage del' freien Bauchhohle ist bis heute noch nicht 
ganz erloschen, wenngleich die Entscheidung dariiber theoretisch doch wohl 
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im Sinne ROTTERS und BAUERS bereits gefallen ist. Die daraus zu ziehende 
praktische Folgerung, auf die Drainage ganz zu verzichten, ist jedoch in der 
Allgemeinheit noch nieht gezogen worden. 

KIRSCHNER erklart dieses Millverhaltnis zwischen theoretischer Erkenntnis 
und ptaktiseher Bet~tigung "als letzte aber unnotige Kriicke einer iibertriebenen 
Gewissenhaftigkeit". Ieh mochte soleh~ Motive nieht in Abrede stellen, aber 
es sind wohl aueh noch andere Umstande, die den einen oder den anderen 
Chirurgen veranlassen, die Drainage beizubehalten, oder die das "MiBverhaltnis", 
wenigstens zum Teil, anders erklaren konnen. 

l. 1m Gegensatz zu dem apodiktischen Satz KmSCHNERS, daB die freie 
Bauchhohle iiberhaupt nicht drainiert werden konne, weil sie sieh binnen weniger 
Stunden wasserdicht gegen das Drain abschlieBe, stehen mitunter praktisehe 
Erfahrungen. 

So erwahnt ein so erfahrener Kliniker wie P AYR, bei aller Anerkennung der 
Naehteile einer Drainage, genug FaIle von Drainage des kleinen Beckens gesehen 
zu haben, bei denen bis zum 3. oder 4. Tage bei REHNseher Lage reiehliehe 
Exsudatmengen abflossen und bei denen es sieh nieht um Abseesse, sondern um 
freie Peritonitiden handelte. 

Auf solehe Beobaehtungen weist aueh No ETZEL hin und widersprieht mit 
Reeht der Behauptung KmSCHNERs, daB es sieh dann nur um Sekretion der 
Drainkanalgranulationen handele. 

Ieh entsinne mieh - wie auch SOHN - an mehrere Sektionsbefunde von 
am 3. oder 4. Tage verstorbenen Peritonitiskranken, wo die Drains noeh ohne 
jede Verklebung um sie herum, frei in der Bauehhohle lagen. 

Solehe Tatsaehen spreehen nieht gegen das Grundsatzliehe der Feststellungen 
von ROTTER und BAUER u. a., sondern nur gegen ihre unbedingte Allgemein­
giiltigkeit. Es muB darauf hingewiesen werden, daB die Verklebungsfahigkeit 
des Bauehfells aueh im Zustand der Entziindung eben doeh konstitutionell 
verschieden sein kann, daB aueh die versehiedenen Keime faserstoffreiehe und 
faserstoffarme Exsudate vernrsaehen. 

In dieser Erkenntnis wollte INSINGER aueh bei fibrinarmen Exsudaten die 
Drainage beibehalten wissen. Aueh die Ansieht von ALBRECHT, daB in Spat­
stadien die Verklebungsfahigkeit erlosehen kann, ist nieht unbereehtigt! 

2. Von der Drainage der freien Bauehhohle ist die sog. lokale Drainage 
scharf zu trennen. Es ist das Verdienst von KIRSCHNER, diesen Untersehied 
klar hervorgehoben zu haben. 

Eine solehe lokale Drainage wandten aueh ROTTER und BAUER an. SPRENGEL 
sprieht sich ebenfalls bei vorhandener Ortlicher Gewebsnekrose fUr eine - also 
lokale - Drainage aus. Einen gleiehen Standpunkt vertritt SCHONBAUER und 
sehlagt vor, bei derartigen ortliehen unsauberen Wundverhaltnissen in der 
Bauchhohle nieht von "Drainieren" sondern von einem "Abdiehten" zu sprechen. 
NAHTER halt eine· Drainage, z. B.bei unsieher versorgten Appendixstumpf, 
ebenfalls fUr angezeigt und bringt damit den Begriff der lokalen Drainage zum 
Ausdruck. WILDEGANS drainiert nur abgesackte Eiterherde. PAYNE sprieht 
sieh fUr eine Drainage am Ausgangspunkt der Infektion aus, desgleiehen GEBELE. 
KIRSCHNER drainiert bei Ablehnung der Bauehhohlendrainage den ortlichen 
Infektionsherd, falls dieser nieht sieher ausgesehaltet sei und dichtet ihn dureh 
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Tamponade gegen die ubrige Bauchhohle abo BUGYI, KRECKE, SOLlER!, PETER­
MANN u. a. m. nehmen den gleichen Standpunkt ein. - PETERS drainiert nur 
dann, wenn eine AbsceBbildung zu erwarten ist, also lokal an dieser Stelle. 

Abgesehen von diesen als Beispiel aufgefuhrten Stellungnahmen, die eine 
Unterscheidung zwischen freier Ulld lokaler Bauchhohlendrainage klar erkennen 
lassen, gibt es aber noch zahlreiche andere, die das nicht tun. Sie bringen nur 
zum Ausdruck, daB sie "die Drainage beibehalten wollen". Es ware dennoch 
bei einem groBen Teil solcher Arbeiten nicht richtig, aus ilmen den SchluB auf 
ein MiBverhaltnis zwischen theoretischer Erkenntnis und praktischer Betatigung 
zu ziehen. Oft ist namlich als "Begrundung fUr die Beibehaltung der Drainage" 
zu ersehen, daB Nekrosen, phlegmonose Partien, Infiltrationen, auch im kleinen 
Becken (Douglas!), vorhanden waren. Man kann solche Arbeiten, kritisch 
betrachtet, dann nur unter dem Gesichtspunkt einer lokalen Drainage werten, 
auch wenn der grundsatzliche Unterschied nicht gemacht und sicherlich auch 
manchmal nicht bedacht wurde. DaB sich bei anderen Arbeiten aIle "Ubergange 
von Vorstellungen einer Drainage der freien Bauchhohle bis zur ausgesprochenen 
Drainage ortlicher Herde erkennen lassen, solI nicht bestritten werden. Ein 
klares Bild von dem Umfange des Einflusses der theoretischen Erkenntnisse in 
dieser Frage auf das praktische Handeln wird aber dadurch sehr erschwert und 
zum Teil unmoglich. 

Dieser kurze "Uberblick uber die Drainagefrage einschlieBlich der hierzu 
angewandten Mittel mag in groBen Zugen zeigen, welche Entwicklung sie bis 
heute genommen hat. Yom breiten Offenlassen des Bauchschnittes mit Tam­
ponade desselben, von der multiplen Drainage der Bauchhohle laBt sich uber 
die REHNSche Methode hinweg eine immer weitergehende Einschrankung der 
Drainage, sowohl in der Zahl der Drainstellen wie in der Verweildauer des Drains, 
erkennen bis zum volligen Verzicht auf eine Drainage. 

Die Entwicklung dieses Teiles der Peritonitisbehandlung liegt nicht in 
klaren zeitlichen Etappen vor uns. Sie wird von der breiten Aligemeinheit der 
Chirurgen bei ihrer praktischen Arbeit auch heute noch nicht konsequent beruck­
sichtigt. Beides hat seine Ursachen einmal in dem menschlich bedingten, indi­
viduell verschiedenen Beharrungsvermogen und in den personlichen, nicht 
immer mit den theoretischen Erkenntnissen in Einklang stehenden Erfahrungen 
bei dieser keine Schematisierung vertragenden Erkrankung. SchlieBlich mag 
ein nicht immer unberechtigtes MiBtrauen, welches Neuerungen gegenuber 
mitunter lange Zeit entgegengebracht zu werden pflegt, dabei eine Rolle spielen. 

Es steht trotzdem fest, daB die Drainagefrage bei der allgemeinen freien 
Peritonitis heute einen gewissen AbschluB erreicht hat. Eine Drainage der 
freien Bauchhohle mag nur in gewissen, sehr exsudatreichen Spatfallen angezeigt 
sein, ist aber dann nur von kurzer Dauer mitunter moglich. Bei den trockenen 
fibrinosen Formen ist nichts zum Ableiten da. Das Ableiten des Fruhexsudates 
ware, wie seine Entfernung uberhaupt, ganz unangebracht. Die Notwendigkeit 
der Sekretableitung ist heute uberhaupt viel geringer einzuschatzen. Wir wissen, 
daB abgesehen von dem Flussigkeitsverlust, der Begunstigung des paralytischen 
Deus durch die Drainage zugleich mit dem Eiter auch Heilkriifte, Schutzstoffe 
des Korpers verloren gehen. Das Bauchfell wird andererseits mit dem Exsudat 
im allgemeinen ohne weiteres fertig, wenn sonst die auf einem anderen Gebiet 
gelegenen Voraussetzungen vorhanden sind, Herr uber die Infektion zu werden. 
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Mit anderen Worten: Der Drainage der Bauchhohle kann, abgesehen von der 
wenigstens grundsatzlich nicht mehr strittigen Unmoglichkeit einer langeren 
Sekretableitung, heute nicht mehr ein wesentlicher EinfluB auf den Verlauf 
der Bauchfellentziindung beigemessen werden. Das haben auch die Vergleichs­
statistiken von drainierten und nichtdrainierten Fallen klar erwiesen (BAUER, 
BUGYI, KIRSCHNER, KORTE). 

Das Peritoneum auch bei der appendikularen Peritonitis primar zu schlieBen 
(beim perforierten Magenulcus ist das schon viel verbreiteter) muB schon als 
ein an sich gesundes Prinzip bezeichnet werden, ohne daB eine zu groBe Ver­
allgemeinerung gut scheint. Dabei ist Voraussetzung, daB die Infektionsherde 
primarer aber auch sekundarer Natur ausgeschaltet sind. Auch die Gefahr des 
Wiederauftreten eines solchen muB dabei beriicksichtigt werden. Sind dazu die 
operativen MaBnahmen allein nicht imstande, so miissen lokale Drainagen, am 
besten mit Abdichtung des Herdes gegen die iibrige Bauchhohle mittels Tam­
ponade, als Erganzung . zur Ausschaltung des Infektionsherdes angewandt 
werden. Denn das bleibt Grundsatz der Peritonitisbehandlung. 

DaB bei der Beurteilung dessen, was infektionsunterhaltend ist oder werden 
konnte, ein groBer subjektiver Spielraum vorhanden ist, ist klar. Ob ein even­
tuell zuriickbleibender ortlicher Infektionsherd bedeutungslos ist, mit dem 
das Bauchfell ohne Hilfe selbst fertig wird, oder nicht, das wird manchmal nur 
der Erfahrene mit einiger Sicherheit entscheiden konnen. Dafiir lassen sich 
noch keine RegeIn aufstellen. GewiB solI man in der Beurteilung dessen, was 
hierbei dem Bauchfell zugetraut werden kann, nicht zu angstlich sein. Doch 
wird aus diesen Griinden die Zahl der primaren Schliisse der Bauchhohle immer 
eine relative GroBe bleiben, die je nach der Einstellung und Erfahrung des 
Operateurs schwankt. 

10. Lymphaticostomie. 
In das Kapitel der Drainage gehort die Erwahnung eines Vorgehens, welches 

ebenfalls anstrebte, die in der Bauchhohle entstandenen Gifte nach auBen ab­
zuleiten. Diese MaBnahme begriindete sich wohl auf die altere Anschauung, 
daB Giftstoffe us,v. vorwiegend auf dem Lymphwege aufgesaugt wiirden und 
iiber den Ductus thoracicus ins Blut gelangen. Letzteres wollte COSTAIN durch 
Drainage dieses Lymphstranges verhindern (Lymphaticostomie). 

In einem Fall von Diplokokkenperitonitis will er damit eine Heilung erzlelt 
haben. WHITEFORD und COOK waren auf Grund ihrer Versuche von der Wirkung 
dieser Lymphaticostomie iiberzeugt. In den Tierversuchen von Cox, HOYT 
und BELL hat sie ausnahmslos versagt. Die Tiere gingen zugrunde. Zwei an 
der Mayo-Klinik damit angegangene Peritonitisfalle starben. 

KLuG aus der ENDERLENschen Klinik und KIRSCHNER lehnen die Methode abo 
Die Vorstellungen von der Wirkung dieser im iibrigen einschneidenden und 

wegen des damit verbundenen Safteverlustes gefahrlichen Operation sind oben­
drein als unrichtig erwiesen. Sie verdient heute lediglich noch theoretische 
Erwahnung. 

11. Serumtherapie. - Aktive Immunisierung. 
Die unvollstandigen und durchaus nicht befriedigenden Erfolge del' bis­

herigen chirurgischen Peritonitistherapie miissen ein Suchen nach weiteren, 
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erfolgversprechenden UnterstutzungsmaBnahmen veranlassen. Dabei konnte an 
den Ergebnissen der serologischen und immunbiologischen Forschung nicht 
vorubergegangen werden. Erschien doch - etwa in Anbetracht der Erfolge 
einer Serumtherapie bei anderen Infektionen: Diphtherie und Tetanus - eine 
solche fUr die peritoneale Infektion nicht von vornherein aussichtslos. 

HAm solI schon 1905 auf Grund einer beobachteten gtinstigen Wirkung von 
Antistreptokokkenserum bei einigen Fallen von Streptokokkenperitonitis eine 
Serumbehandlung empfohlen haben, ohne damals jedoch Beachtung zu finden. 

Was konnte man von einer Serumanwendung bei der bakteriellen Bauch­
fellentzundung erwarten? Man wuBte vom Diphtherieserum u. a., daB die 
antitoxischen Seren zwar die jeweiligen Keime nicht abtoten konnten, sie aber 
auf Grund ihres Antitoxingehaltes der Giftstoffe beraubten, so daB die Erreger 
- waffenlos geworden - nun den aktiven Abwehrkraften des Gewebes unter­
liegen konnen. 

Die deletaren Schadigungen lokaler und allgemeiner Art durch die Bakterien­
giftstoffe waren bei der Peritonitis im groBen und ganzen genugsam bekannt. 
Schienen sich nicht Aussichten zu ergeben, wenn es gelingt, diese Toxine durch 
ein entsprechendes Serum zu inaktivieren und damit der so gefahrlichen lah­
menden Giftwirkung auf Capillaren und :Darmwand, aber auch der Hemmung 
des reticulo-endothelialen Abwehrsystems wirksam zu begegnen? 

Ein solches antitoxisches Serum muB natfulich, wenn es wirksam sein soU, 
spezifische Antikorper gegen den oder die jeweiligen Erreger der Peritonitis 
enthalten. Und hierbei ergeben sich die ersten, auch heute noch nicht uber­
wundenen Schwierigkeiten. Bekanntlich konnen sehr viele Bakterien, wenn 
sie auf das Bauchfell gelangen, eine Peritonitis verursachen. Man braucht nur 
an die mannigfaltigen Infektionsmoglichkeiten fur das Peritoneum zu denken. 
Eine Feststellung aller in Betracht kommenden Erreger muBte also Voraus­
setzung fur die Herstellung eines wirksamen Peritonitis serum sein. 

Das zahlenmaBige Uberwiegen der vom Wurmfortsatz ausgehenden Peri­
tonitiden, die damit die praktisch wichtigste Form der Bauchfellentzundung 
sind, legte es nahe, zunachst an ihr die in Betracht kommenden Erreger zu 
bestimmen, zumal sich von ihr aus in bakterieller Hinsicht wenn auch durchaus 
nicht erschopfende Parallelen zu jeder Perrorationsperitonitis des Magen-Darm­
kanals ziehen lassen. 

Bei der appendikularen Peritonitis ist die Zahl der Bakterien nach den 
Arbeiten von WEINBERG, HILGERMANN und POHL, EICHHOFF und PFANNEN­
STIEHL, GUNDEL und StiSSBRICR, URECR und den ganz besonders eingehenden 
und verdienstvollen Untersuchungen von LORR, zusammen mit RASSFELD und 
ZEISLER auBerordentlich groB und mannigfaltig. Hiernach ware die Herstellung 
eines spezifisch gegen diese zahlreichen Keime wirkenden Serums praktisch 
wohl unmoglich. Das scheint jedoch aber auch nicht notwendig zu sein. Es 
hat sich namlich gezeigt, daB bei der Peritonitis zwar fast stets eine Misch­
infektion vorliegt, daB aber als Erreger der Wurmfortsatzperitonitis in erster 
Linie Colibacillen in Frage kommen, die mehr oder weniger gelOste, echte Toxine 
zu bilden vermogen. Weiterhin ist das Vorhandensein von Gasbrandbacillen, 
in erster Linie des FRANKELSchen, wegen ihrer wohl ausschlieBlich krank­
machenden Giftstoffe wichtig (LoRR und RASSFELD fanden sie in 79 % ihrer 
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FaIle). Und schlieBlich konnen verschiedene Streptokokkenarten von pathogener 
Bedeutung sein. 

Diesen bisher bekannten atiologischen Faktoren aber konnte bei der Her­
stellung des jetzt verwandten Peritonitis serums Rechnung getragen werden. 

Die Wirkung eines spezifischen antitoxischen Serums wird weiterhin in erster 
Linie von der Hohe seines Gehaltes an Antitoxinen abhangen miissen. Diesen 
zu bestimmen, bedarf es sehr exakter MeBmethoden, von denen die Hoch­
wertigkeit eines Serums abhangt und die immer mehr verbessert worden sind. 

Es erscheint nicht uninteressant, die Entwicklung, die das zur Peritonitis­
behandlung verwandte Serum bis jetzt durchlaufen hat, zu schildern, wie das 
in del' folgenden kurzen -Ubersicht geschehen soIl. 

Zunachst hatte WEINBERG zur Behandlung der Peritonitis sein "Serum 
antigangreneux" empfohlen, welches Antitoxine gegen die Gasbrandbacillen 
Frankel, Pararauschbrand, Bacillen des malignen Odems und Bacillus histolyticus 
enthielt. WEINBERG nahm dabei an, daB seinem Pferdeserum als solchen schon 
eine ausreichende normale Antikorperwirkung gegen Colitoxine innewohne. 
DELBET verwandte das WEINBERG-SerUm mit gutem Erfolg, mischte seine 
Komponenten aber in einem anderen Verhaltnis. 

VINCENT wies 1925 auf Grund seiner Tierversuche auf den Wert eines Coli­
antitoxingehaltes hin, so daB WEINBERG sein Serum verbesserte. Es enthalt 
jetzt ein Anticoliserum, ein polyvalentes Gasbrandserum und ein Serum gegen 
Streptokokken, Enterokokken usw. (P.ASTEURSches Institut). 

In Deutschland hat zuerst KATZENSTEIN ein antitoxisches Coliserum ange­
wandt: Coliperinserum der Sachs. Serumwerke. 1928 setzte sich KUNZ und 
ebenso LOHR auf Grund ihrer bakteriologischen Forschungsergebnisse fUr die 
Erganzung des Serums mit einer Antianaerobierkomponente ein. Daraus resul­
tierte das Peritonitisserum Hochst (Pferdeserum) mit Antitoxingehalt gegen die 
schon erwahnten vier Anaerobierarten und gegen Colibacillen. 

In seiner heutigen Form - Peritonitisserum Behring - enthalt es neben 
Coliantitoxin nur noch eine antitoxische Quote gegen den FRANKELSchen 
Bacillus, der unter den anderen, nur gelegentlich und sparlich auftretenden 
Anaerobiern quantitativ bei weitem iiberwiegt. 

In gleicher Weise stellen jetzt die Sachs. Serumwerke ein Pferdeserum her, 
welches neben Coliantitoxin nur noch Perfringens-Antitoxineinheiten (nach 
staatlicher Priifung) enthalt. Das friihere Peritonitisserum der Sachs. Serum­
werke war ein Rinderserum und enthielt Antitoxin gegen Coli und aIle vier 
Gasbrandbacillen! 

Eine Erweiterung des Serums um eine Enterokokkenquote wird von GUNDEL, 
SUSSBRICH, REICHL, VORSCHUTZ, SCHNEIDER u. a. fUr notwendig gehalten. Ich 
bin auf die Frage einer Pathogenitat del' Enterokokken bereits bei der "Bak­
teriologie del' Peritonitis" eingegangell und verweise hierbei darauf. Ein der­
artiges 3- Quotenserum befindet sich nicht im Handel. 

SchlieBlich muB hier noch eines Vorschlages von BREG.ADZE (Russ.) gedacht 
werden, welcher trotz ungeniigenden eigenen Beobachtungsmaterials glaubt, 
die Peritonitis mit Rekonvaleszentenserum von Peritonitiskranken wirksam 
beeinflussen zu konnen. Demgegeniiber ist zu sagen, daB erfahrungsgemaB der 
Titer derartiger Seren verhaltnismaBig sehr niedrig ist, so daB sie mit den heutigen 
hochwertigen Pferdeseren nicht in Konkurrenz treten konnen. 
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Fiir die Darreichung des Peritonitisserums stehen verschiedene Wege zur 
Verfiigung. Da eine Toxinwirkuug vornehmlich in der Bauchhohle selbst an 
Darmwand und Capillaren angenommen werden muB, ist die intraperitoneale 
EingieBung sehr naheliegend. SPITZER hat sie erstmalig empfohlen. 

Dabei ist naturgemaB die Wirkung des Serums sehr abhangig von einer feinen 
Verteilung desselben in der Bauchhohle. Letztere erscheint mir nicht nur wegen 
der im allgemeinen doch nur sehr geringen Serummengeneingabe problematisch, 
sondern auch bei einer Beriicksichtigung der Arbeiten iiber das Verhalten von 
Fliissigkeiten im Bauchraum. Gelegentlich konnen der Verteilung auch mecha­
nische Behinderungen, etwa schon vorhandene Verklebungen, im Wege stehen. 
Das Serum zu verdiinnen, was ohne Beeintrachtigung seiner Wirksamkeit 
geschehen kallll, um so wenigstens die Menge zu vergroBern, ist meines Wissens 
bei der intraperitonealen Darreichung noch nicht versucht worden. 

Nun sind aber Toxine zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginnes auch schon 
resorbiert und werden es weiterhin. Der mehr oder weniger schwere toxische 
Allgemeinzustand des Peritonitiskranken bestatigt das im Einzelfalle. Das 
laBt noch eine andersartige Verabfolgung des Serums notwendig oder doch zum 
mindesten sehr ratsam erscheinen. Das in die Bauchhohle eingegossene Serum 
diirfte als waBrige Losung kolloidaler Substanzen bei den ohnehin schon 
gehemmten Resorptionsverhiiltnissen obendrein kaum in wiinschenswerter 
Weise in den Kreislauf gelangen. 

Von einigen Autoren wird deshalb auf· die Bedeutung der intravenosen 
Seruminjektion hingewiesen, um alle Toxine in der Blutbahn zu erfassen, aber 
auch um - wie SCHNEIDER meint - Leber, Netz und Endothelien mit Anti­
toxin abzusattigen (GUNDEL und SUSSBRICH, ZUCKSCHWERDT u. a.). 

SPITZER halt mit LINDEMANN die intramuskulare Einspritzung fUr besonders 
wertvoll. 

Durch die allmahliche Resorption aus einem solchen Serumdepot wiirde 
dauernd fUr einen hohen Antitoxinspiegel im Elute gesorgt. Die Serumwirkung 
sei anhaltender als bei der intravenosen Darreichung. REICHL halt letztere 
auch nicht fUr ungefahrlich (s. dort). 

Meist wird das Serum kombiniert gegeben und zwar intraperitoneal und intra­
venos: GUNDEL-SUSSBRICH, MAZAL, PERRANDO, RIEMANN - oder intravenos und 
intramuskular: GUTWINSKY, NOBEL - oder intramuskular oder intraperitoneal: 
SCHMIED, STOGER,'BALOGH, ROST-und schlieBlich auf allen dreiWegen: STURM, 
SPITZER, SCHNEIDER, KUNZ, GERUNDINI, DICK, DEMEL, JANSSEN, ZIMMER. 

Eine subcutane Verabfolgung wird nur ganz vereinzelt erwahnt. NOBEL 
hat bisweilen das Serum auch als Hypodermoklyse appliziert. 

MATYAS injiziert das Serum unter anderem zusammen mit der Anasthesie­
fliissigkeit in Bauchdecken, Mesenteriolum und die Gegend der Vena ileocolica. 
Er sieht danach angeblich nie Bauchdeckenabscesse. 

SPITZER gibt gleichzeitig zur schnelleren und intensiveren Serumwirkung 
Theophyllin. Dieses solI durch vermehrten Zu- und AbfluB der Gewebsfliissig­
keiten infolge veranderter Gewebspermeabilitat eine starkere Wirkung von 
Medikamenten und Antitoxinen bewirken. 

Wie bei anderen Heilseren muB auch bei dem Peritonitis serum mit der Gefahr 
der Anaphylaxie und der Serumkrankheit gerechnet werden. Bei keinem Serum 
ist bisher eine vollstandige Beseitigung des EiweiBes erreicht worden. 

Ergebnisse der Chirurg;e. 32. 22 
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Bei der intraperitOIiealen Darreichung wird ein· anaphylakHscher Shock, 
wie WOLFSOHN zeigte und schon v. STARK beobachtete, durch die Narkose 
vermieden, weil in ihr die Sympathicusreflexe bedeutend herabgesetzt sind. 
Wird dagegen in ortlicher Betaubung operiert, so empfiehlt sich ein Desensibili­
sierungsversuch mit 1 ccm Pferdeserum 2 Stunden vor der Verabreichung des 
Pferdeserums. LINZENMEIER beschreibt im Handbuch der Gynakologie von 
STOCKEL, Bd.8, S. Ill, eine weitere Desensibilisierungsmethode, auf die hier 
jedoch nur verwiesen werden soIl. BUZELLO widmet 1934 cler Serumkrankheit 
und dem Serumshock im Zentralblatt fur Chirurgie eine eingehende Arbeit. 
Daruber berichtet zusammenfassend auch AUBERTIN. 

PETERS erlebte bei der intravenosen Injektion von unverdiinntem Coliserum 
eine todliche Anaphylaxie. Bei dieser Anwendungsweise darf daher das Serum 
stets nur als Zusatz zu einer Infusion von 1000-1200 ccm Kochsalzlosung oder 
Calorose gegeben werden. Intramuskular kann das Serum, wie auch allgemein 
ublich, unverdunnt eingespritzt werden. 

Das Auftreten von Serumkrankheit, die aber immer leicht zu beheben war, 
ist anscheinend haufig. ZIMMER sah nur "einzelne leichte Exantheme". REICHL 
konstatiert sie in 44% seiner FaIle, wobei die Menge des gegebenen Serums von 
EinfluB war. TRIFKOVIC sah schnell zuruckgehende Exantheme in fast allen 
Fallen, PROCHNOW gar keine, verwandte jedoch Rinderserum der Sachs. Werke. 
Ich selbst sah in 11 von 14 durchgekommenen Peritonitisfallen stets leichte 
Serumkrankheit auftreten. 

Die Beachtung der fur die Serumanwendung aufgestellten Regeln (Narkose, 
Infusion usw.) muB daher gefordert werden, urn einen anaphylaktischen 
Shock - dann allerdings mit einiger Sicherheit - vermeiden zu konnen. Die 
Desensibilisierungsversuche sind dagegen nie ganz sicher! 

Die Mengen des verabfolgten Serums schwanken. Man muB dabei die Einzel­
dosis von der Gesamtserummenge, die eventuell durch Wiederholung der Gaben 
in den nachsten Tagen je nach der Schwere des Falles entsteht, trennen. Dafur 
mogen folgende Beispiele genugen, in deren Rahmen sich auch die diesbezug­
lichen Angaben aller ubrigen Autorenbewegen: 

Die groBte Einzeldosis findet sich bei DICKund SPITZER: bis 100 ccm intra­
peritoneal. Bei REICHL ist die Einzeldosis bis 100 ccm (intramuskular) gleich­
zeitig Gesamtdosis, weil er glaubt, daB groBere Mengen zwecklos sind und wieder­
holte Gaben die Wirkung des Serums nur verzettelten. 

Kleinere Einzeldosen zwischen 20 und 75 ccm geben DEMEL, GUTWINSKY, 
MAZAL und SCHMIED. 

Die Gesamtdosis betragt bei DEMEL und SCHULZE bis 200 ccm. KUNZ scheint 
bis zu 300 ccm zu geben. GUNDEL und SUSSBRICH kamen in der Regel mit 
40-60 ccm, ZUCKSCHWERDT mit 60-80 ccm Gesamtmenge aus. HENSCHEN 
ist fur Hochdosen. 

Eine Kritik dieser Mengen oder Angaben uber ein Optimum derselben laBt 
sich nicht geben. Wir verfugen noch nicht uber eine Methode, die uns einen auch 
nur annahernd verwendbaren AufschluB daruber geben konnte, welche Menge 
antitoxischen Serums jeweils als wirksam zu gelten hat. Auchdie Bestimmung 
der Qualitat der jeweils vorherrschenden Toxinkomponente ist ein noch zu 
losendes Problem. 
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Die praktischen Erfahrungen hieriiber sind heute noch zu gering, so daB dieser 
Punkt der Serumbehandlung noch keineswegs, als abgeschlossen angesehen 
werden kann. 

Was hat die Serumtherapie der Peritonitis nun bis jetzt erreicht? Der wert­
voliste MaBstab fUr eine Behandlungsart wird immer die Herabsetzung der 
Sterblichkeit der freien aligemeinen Bauchfellentzundung sein. Es ist auBer­
ordentlich schwer, den Wert der Serumbehandlung unter diesen Gesichtspunkt 
kritisch zu untersuchen. Ein objektives klares Ergebnisurteil daruber zu fallen, 
erscheint mir heute uberhaupt noch nicht maglich. 

Die in den Arbeiten aufgefuhrten Statistiken und Sterblichkeitsziffern sind 
zum groBen Teil zahlenmaBig nur sehr klein. Das ist bei der verhaltnismaBig 
jungen Behandlungsart zu verstehen. Es ware das vielleicht auch noch am ehesten 
zu verschmerzen, wenn wenigstens immer deutlich zwischen freier, aligemeiner 
und umschriebener Peritonitis - prognostisch doch ein sehr wichtiger Unter­
schied - unterschieden worden ware. Mitunter sind sogar nicht einmal dieje­
nigen FaIle klar isoliert, wo es sich scheinbar nur um eine gangranose oder phleg­
monase Appendicitis, vielleicht mit Reizexsudat, gehandelt hat und eine Indi­
kation fUr die Anwendung des Peritonitisserums zum mindesten im Interesse 
seiner spateren Wertbestimmung garnicht gegeben war. 

SchlieBlich falit - aber ganz selten - bei den angegebenen Zahlen inner­
halb kurzer Zeit serumbehandelter Faile mit umschriebener "oder" aligemeiner 
Peritonitis ein nicht ganz unverdachtiges Verhaltnis zwischen Peritonitisfallzahl 
und vorhandenen Arbeitsfeld auf und mahnt zur auBersten Vorsicht in der 
Beurteilung dessen, was der Verfasser als Peritonitis bezeichnet hat. Zu dieser 
schon von vielen Seiten beklagten Dehnung dieses Krankheitsbegriffes kommt 
hinzu die sattsam bekannte, von vornherein optimistische Einstellung mancher 
Arzte einer neuen Behandlungsart gegenuber, die nur zu leicht auf ihre mit 
Eifer erlassene Veraffentlichung in mitunter unverkennbarer Weise - und dann 
ebenfalls nicht vertrauenserweckend! - abzUfarben pflegt. Wie bei jedem 
neuen Verfahren liegt die Gefahr der sinnlosen Anwendung und der ubereilten 
Einschatzung nahe. Das soli aber nur im allgerueinen 'einmal gesagt werden! 
Die Peritonitis-Serumliteratur ist.schon heute reich an Arbeiten, die ein ernst­
haftes Arbeiten an diesem Behandlungsproblem erkennen lassen und in verdienst­
voller Weise dazu beigetragen haben, daB sich jetzt gewisse Tatsachen der 
Serumbehandlung erkennen lassen. 

Allgemeinzustand des Kranken, Alter, Operationszeitpunkt, bisherige Dauer 
der Erkrankung, bakteriologische Eiteruntersuchung u. a. sind weiterhin fUr 
die Beurteilung notwendig, aber durchaus nicht immer erwahnt. DaB groBe 
Vergleichsstatistiken aus ein und derselben Klinik, also bei ungefahr gleich­
gebliebener sonstiger Behandlungsweise, an sich einen graBeren Wert besitzen, 
ist schon mehrfach betont worden. Solche liegen bei der Serumbehandlung 
auch bereits vor, aber noch wenig zahlreich. 

1m folgenden gebe ich in Form einer Aufzahlung bisher veraffentlichter 
Zahlen mit Serum behandelter Peritonitiskranker eine Ubersicht, soweit bisher 
erschienene Arbeiten diese technische Form zulassen. 

PROCHNOW stellt dazu aus der franzasischen Literatur 89 mehr oder weniger 
schwere FaIle von appendikularer Peritonitis zusammen mit einer Sterblichkeit 
von 5,7%. 

22* 
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Tabelle 2. 

Name des Autors Zahl der Falle 
GeEtorben Verwandtes Serum 

% 

BALOGH 13 Peritonitiden 0 P.-S. Behring 
BAKAY 64 Append.-Peritonitiden 10,9 

(vorher 168 Faile 18,7) 
CISLER 15 Peritonitiden 15,9 P.-S. Sachs. W. 

(vorher 25) 
DICK 51 diffuse Peritonitiden 25,5 Coliserum 

(vorher bei gleichartig. F. 35) P.-S. Hochst 
P.-S. Behring 

ERKES 36 spatappend. Peritonit. 14,0 
(vorher bei 40 Fallen 60,0) 

GERUNDINI 30 Peritonitiden 16,6 P.-S. Behring 
GUTWINSKY 16 schwere Peritonitiden 43,0 Mischserum 
GUNDEL und SUSSBRICH 170 Peritonitiden 10,0 Coliserum, P.-S., 

3 Quotenserum 
HILGERMANN und POHL 54 Peritonitiden 20,0 Verschiedene spez. 

Mischseren 
KUNz 177 Append.-Peritonitiden 10,0 P.-S. Hochst 

(vorher 62 FaIle 25,0) 
KAT'ZENSTEIN U. ZIMMER 134 diff. Coli-Peritonitiden 20,69 Coliserum 
KAPEL 86 append. Peritonitiden 41,0 P.-S. Behring 
KNOPp 10 Coli-Peritonitiden 40,0 Coliserum 
KOHLER 16 Peritonitiden 6,0 Coliserum 
LINDEMANN 8 schwere Peritonitiden 0,0 Coliserum 
MAZAL 29 Append.-Peritonitiden 7,0 P.-S. Behring 
MATYAS 14 schwere Append.-Perit. ° Coliperin-S. 

P.-S. Sachs. W. 
Verfasser (MATTHAES) 14 mittelschwere und 

schw. Append.-Peritonit. 21,0 P.-S. Behring 
NOBEL 64 Peritonitiden 37,5 franzos. Serum 

(vorher 72 FaIle 56,9) 
PERRANDO 12 Peritonitiden 25,0 P.-S. Behring 
PELLEGRINI 76 Peritonitiden 30,0 Anaerobierserum 

P.-S. Behring 
PETRYKOWSKY 58 Peritonitiden 28,0 Coliperinserum 

(vorher 101 FaIle 30,6) 
PROCHNOW 1932: 33 append. Peritonit. 12,10 Coliserum 

1933: 31 append. Peritonit. 9,67 P.-S. Sachs. W. 
(vorher 168 app. Perit.-F. 18,45) 

REICHL 176 append. Peritoniten 8,0 Coli -Anaero bierserum 
(vorh. 96 append. Perit.-F. 36,4) 

RIEMANN 244 append. Peritonitiden . 4,5 Coli -Anaerobierserum 
170 andere Peritonitiden I 10,0 (P.-S.) 
(vorher 672 append. perit.

1 

21,6) 
(vorher 122 andere Perit. 37,7) 

SCHMECHEL 26 sehr schwere Peritonit. 38,4 P.-S. Behring 
SCHULZE 48 append. Peritonitiden 8,3 Coliserum 
STOGER 20 append. Peritonitiden 15,0 P.-S. Behring und 

Streptoserin 
STURM 25 Coli-Peritonitiden 8,0 Coliperinserum 
SPITZER 36 diff. Coli-Spatperitonit. 14 Coliserum 

(vorher 20 FaIle 60) P.-S. 
TOELLE (LOHR) 200 append. Peritonitiden 22 P.-S. Behring 

(vorher 140 FaIle 34) 
ZIMMER 116 append. Peritonitiden 20,69 Coliserum 
ZUCKSCHWERDT 31 Peritonitiden 19 3 Quotenserum 

Ins!!esamt: 2303 Peritonitisfalle. Sterblichkeit: 18,6 % 
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Die durchschnittliche Sterblichkeit bei diesen zusammengestellten 2303 Fallen 
el'l'echnet sich auf 18,6 %. Das ist etwas weniger als die Halfte del' Mortalitat 
bei del' Wul'mfortsatzperitonitis, wie sie KIRSCHNERS Sammelstatistik mit 
38,5% angibt. Diese setzt sich jedoch aus dem Material aller moglichen Behand­
lungsarten zusammen, wahrend es sich bei diesen 2303 Fallen nul' urn serumbe­
handelte Peritonitiden, iibrigens zum Teil auch anderen Ursprungs, handelt. 
Ihre Sterblichkeitsziffern wurden auch nur unter dem Gesichtspunkt einer 
Serumwirkung veroffentlicht. Das ist ein Unterschied, del' neben anderen 
Schwierigkeiten trotz deutlicher Besserung einen Vergleich mit del' KIRSCHNER­
schen Statistik nicht ohne Weiteres eindeutig macht. 

Die aus del' Aufstellung zu ersehenden einzelnen Sterblichkeitszahlen schwan: 
ken auBerordentlich. Soweit Zahlen also solche iiberhaupt maBgebend sein 
konnen, ist nicht zu leugnen, daB Vergleichsergebnisse del' Mortalitat mit und 
ohne Serum behandelter Falle, wie etwa die von RIEMANN odeI' von KUNZ, 
REICHL, TOELLE, unbedingt auffallend sind und sicherlich nicht gegen eine 
Nutzlosigkeit del' Serumbehandlung sprechen. Andrerseits teilt VORSCHUTZ 
mit, daB seine Resultate (Rivanolspiilung) kaum hinter denen del' RIEMANN­
schen Serumbehandlung zuriickstehen. Dasselbe konnte KAPEL 1935 an 'einem 
Vergleichsmaterial nachweisen. - Sterblichkeitsziffern von 2,89 % bei 138 eitrigen 
Wurmfortsatzperitonitiden (BUGYI) odeI' 14,6% ebenfalls bei diesel' Erkrankung 
(DIRNBERGER) sind erst in ganz jiingster Zeit ohne Serumbehandlung bekannt­
gegeben worden! 

Das muB in del' Beurteilung einer Mortalitatsverminderung durch das bis­
herige Peritonitisserum zu einer Reserve veranlassen! 

Ein wesentlicher Unterschied in den mitgeteilten Erfolgszahlen durch die 
verschiedenen gebrauchten Seren laBt sich nicht erkennen. RIEMANN, dersowohl 
Coliperin- wie Peritonitisserum benutzte, erwahnt das ebenfalls. 

WEINBERG auBerte ja, daB die guten Erfolge seines Gasbrandserums nicht 
immer nur auf eine rein spezifische Wirkung des Serums zuriickzufiihren sei. 
Vielmehr scheine dabei noch eine paraspezifische Komponente mitzuspielen. 
Vielleicht bewirke das spezifische Serum bei einer Paralysierung del' am starksten 
pathogenen Keime eine Sprengung del' polybakteriellen Vergesellschaftung, eine 
Katataxie! Das reiche vielleicht zu einer wirksamen Bekampfung einer Misch­
infektion aus. Das halt auch DICK fUr moglich. 

ZIMMER will iiberhaupt am reinen Coliserum festhalten. Er meint, daB die 
Verbindungen zwischen Coli- und Anaerobierserum entweder bei gleicher Serum­
menge den Coliantitoxinanteil (das Wichtigste!) vermindern odeI' bei gleichem 
Antitoxingehalt die Serummenge vermehren. Beides halt er fUr unerwiinscht. 

Einzelne Autoren freilich, die die verschiedenen, Sera unter diesem Gesichts­
punkt kritisieren und zum Teil praktisch untersuchten, kommen zu anderen 
und theoretisch wohl auch begriindeteren Ergebnissen (GUNDEL und SUSSBRICH, 
PROCHNOW). Die Erweiterung del' Antitoxinquoten odeI' del' Polyvalenz del' 
modernen Seren scheint abel' eben doch noch nicht zu einem ganz eindeutigen 
Fortschritt gekommen zu sein. 

Von nahezu allen Autoren, zum groBen Teil auch von denen, die sonst skep­
tisch sind, wird bei del' Wurmfortsatzperitonitis eine mitunter schlagartige 
Besserung odeI' sogar Behebung des toxischen Allgemeinzustandes nach den 
Serumgaben beobachtet (HENNINGS, KRABBEL, BRAUN u. a.). 
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TemperaturabfaIl, Besserung des Pulses, schnelleres Wiedereinsetzen del' Peri­
staltik wird von sehr vielen hervorgehoben. DaB von mehreren Seiten schneIlere 
Wundheilung und Abkfuzung des ganzen Krankheitsverlaufes ebenfalls del' 
Serumwirkung zugesprochen wird, sei ebenfalls erwahnt. Ich kann derartige 
Erfahrungen, wenn auch bei weitem nicht so enthusiastisch, wie das von mancher 
Seite geschieht, an meinem eigenen, jedoch nul' sehr kleinen Material eindrucks­
gemaB bestatigen. 

1m groBen und ganzen sind die Berichte iiber solche Beobachtungen nahezu 
so iibereinstimmend, daB man doch wohl heute schon einen in diesen Bezie­
hungen giinstigen EinfluB des Peritonitisserums als gegeben ansehen sarf. DaB 
seine Einwirkung entscheidend auf den Ausgang del' Peritonitis ist, kann jedoch 
trotz schoneI' Einzelerfolge wie von STURM, LINDEMANN odeI' MATYAS nicht 
gefolgert werden. 

PROCHNOW kommt beim Studium seiner sorgfaltig analysierten Statistiken zu 
dem wohl richtigen Ergebnis, daB bei Spatfallen von del' Serumbehandlung 
heute noch nicht mehr als von del' Operation selbst zu erwarten ist. Diesen 
SchluB lassen auch die Tierversuche von PERRANDO odeI' KUNZ-CHIARI zu, 
wenn vorher die Wirkung des Serums auch sehr giinstig war. 

In Spatfallen von Wurmfortsatzperitonitiden geniigt vielleicht, auBer del' 
Operation, del' vom Serum gegen Coli- und Anaerobiertoxine gefiihrte Kampf 
allein nicht mehr. Es muB ferner darauf hingewiesen werden, daB bei del' appen­
dikularen Bauchfellentziindung mitunter auch Streptokokken eine entscheidende 
Rolle spielen konnen - ganz zu schweigen von del' vom weiblichen Genitale aus­
gehenden Peritonitis. 

DaB Peritonitiden anderen Ursprungs auf das Serum nicht erkennbar re­
agiert haben, ist wiederholt nachgewiesen worden. Auf noch ausstehende An­
haltspunkte odeI' Richtlinien ffu die Serumdosierung habe ich bereits hingewiesen, 
ebenso auf eine mogliche Unzulanglichkeit del' Serumantitoxine in qualitativer 
odeI' quantitativer Hinsicht fiir gewisse FaIle. 

Solche Fragen sind bakterieller Natur. Durch Fortschritte in hierauf ge­
richteter bakteriologischer und serologischer Forschung werden sich auch weitere 
Aussichten fUr die Serumbehandlung ergeben. Sie muB noch als durchaus 
ausbaufahig angesprochen werden. Dabei muB vom Kliniker mehr, als das 
bisher geschehen ist, die Bakteriologie, so etwa fUr eine Untersuchung des peri­
tonitischen Eitel's, herangezogen werden. Eine enge Zusammenarbeit zwischen 
ihm und dem Bakteriologen kann fiir diese Fragen nur nutzbringend sein. 

SchlieBlich sind abel' doch Grenzen im Organismus des Kranken selbst ge­
zogen. Wir wissen, daB die toxinbedingte Lahmung del' Capillaren und Darm­
wand schlieBlich doch irreversibel werden kann. Ebenso verhalt es sich mit del' 
Hemmung des reticulo-endothelialen Schutzapparates. Diesel' spielt mit Sicher­
heit fUr den Ablauf einer Infektion eine entscheidende Rolle. 1st dieses "Auto­
immunitatszentrum" durch Toxine abel' erst einmal vernichtend beeinfluBt, so 
muB eine vollkommene Aufhebung del' Reaktionsfahigkeit odeI' del' Resistenz 
des Korpers die notwendige Folge sein. Ohne eine solche ist abel' bis jetzt die 
Uberwindung del' Infektion und eine Gesundung durch kein Mittel denkbar. 
In solchen Fallen wird selbst eine Abbindung aZZer schadigenden Toxine dann 
nichts mehr niitzen. 
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SchlieBlich sind es in fortgeschrittenen Stadien der Peritonitis ja auch nicht 
mehr die Bakterien-Toxine allein, denen unsere Sorge zu gelten hat. Die giftigen 
EiweiBzerfallsprodukte mit ihrer Wirkung auf Kreislauf, Magen-Darmtraktus, 
Atemzentrum usw. und nicht zuletzt Nebennierenschadigungen mit den daraus 
resultierenden lebensbedrohlichen Regulationsstorungen bediirfen anderer thera­
peutischer Uberlegungen, die noch vollig offenstehen. Es handelt sich dann 
nicht mehr um ein bakteTiell-toxisches Problem allein! Man solI sich daher 
hitten, die Moglichkeiten einer Serumtherapie blindlings zu uberschatzen. 

Aktive Immunisierung. AuBer der passiven Immunisierung, wie sie in 
der Serumtherapie mit ihrem Prinzip der antitoxischen Wirkung eine Anwendung 
findet, ist auch der Gedanke einer Vaccination und aktiven Immunisierung 
des Bauchfells bei schon vOl'handener Peritonitis aufgegriffen und praktisch 
versucht worden. Die Antivirustheorie von BESREDKA, die den Antikorpern nur 
begrenzten Wert zuspricht und dem Gewebe in der Abwehrfrage wohl mit Recht 
einen groBeren Wert beimiBt, zeigt sich dabei von groBem EinfluB. 

HEUFELDER wandte bei 14 Fallen von Peritonitis intraperitoneal 100-200 ccm 
des MAYERSchen Vaccinoseroforms nach der Operation anund hatte keinen 
Todesfall (Mischung von tierischen Seren und Vaccinen vom Menschen gezuch­
teter Bakterien). 

VOHNOUT glaubte mit Bakteriolysat (sterile Flussigkeit ohne bactericide 
Eigenschaft) die gleichen Ergebnisse bei der B. E. erzielen zu konnen wie mit 
den deutschen oder franzosischen antitoxischen Sereno 

KITTINGER (1927) behandelte 26 eitrige Peritonitiden mit intraperitonealer 
EingieBung von 50-150 ccm keimfreier Coli- und Mischkulturfiltrate. 

SEELY mischte Vaccine mit ricinolsaurem Natrium welches, wie aIle Seifen, 
besonders bactericid sein solI, und meint, damit groBere Dosen bei der peri­
tonealen Vaccination anwenden zu konnen. 

Nach KLEIN hatte die Anwendung von Antivirus beim Menschen wenig 
oder gar keinen Erfolg. 

STEINBERG meint, daB die intraperitoneale' Vaccinierung mit durch Hitze 
abgetoteter Colibacillen bei der reinen Coliperitonitis die gleiche Wirkung gabe 
wie mit lebenden Bakterien. Bei Mischinfektionen aber sei die Vaccination 
mit lebenden Colibacillen (!) wirksamer, da dann nicht nur eine spezifische 
Immunitat erzeugt wurde (?). Bei Coliperitonitis sei die subcutane Eingabe der 
Vaccine einer intraperitonealen ubrigens gleichwertig. 

SHIMIZU bezeichnet 1932 Coliantivirus als ein geeignetes SpUlmittel der peri­
tonitischen Bauchhohle und will damit gute Erfolge haben. RED! goB nach 
Beendigung der Operation 30-50 ccm Bakterienfiltrat von Streptokokken, 
Staphylokokken, Colibacillen und Pyocyaneus, welches er Pyosol nennt, in die 
Bauchhohle ein, um eine ortliche Immunisierung im Sinne BESREDKAS zu er­
reichen. Seine Mortalitat sei dadurch bei 38 Peritonitiden von 20 auf 15% 
gesunken. 

ANDERSON injizierte 2-3mal 10-25 ccm autogene Milchvaccine intramus­
kular. In Milch wiirden die meisten pathogenen Keime rasch wachsen. Eine nicht­
spezifische Reaktion durch artfremdes EiweiB (Milch!) sei auBerdem von Nutzen. 
Von 18 appendikularen Pertionitiden starben 3 = 18%. 
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Aus diesem kurzen Literaturreferat ist zu ersehen, daB die Vaccination oder 
aktive Immunisierung bei der Peritonitis im Gegensatz zur Serumbehancllung 
nur vereinzeltes Interesse und bisher keine Verbreitung gefunden hat. Ihre 
praktische Bewertung ist daher noch nicht maglich. Ob sich damit bei schon 
vorhandener allgemeiner Peritonitis noch etwas erreichen laBt, sei dahingestellt. 
Jedoch ist der Versuch einer spezifischen antibakteriellen Unterstutzung der 
natiirlichen Abwehrkrafte des Bauchfells ein neuer Weg. Man wird dabei dem 
manchmal unverstandlichen V orgehen einzelner Autoren nicht immer folgen 
kannen. Die verschiedenen aktiven Immunisierungsversuche sind auch keines­
wegs gleichwertig. Dasjenige Verfahren muB als das geeignete gelten, welches 
gefahrlos ist, sich einigermaBen bei dem jeweiligen Fall vertreten laBt und eine 
Dosierung des Impfstoffes zulaBt. Das ist am wenigsten der Fall bei der Ver­
wendung von lebenden Erregern, deren Wachstumsverhaltnisse wir nicht be­
herrschen kannen. Die Dosierung gelingt schon eher bei abgeschwachten, besser 
abgetateten Bakterien, am besten aber bei den Bakterienextrakten, die sich als 
lOsliche chemische Stoffe leicht bemessen lassen. 

12. Die Laparopboslampe von HAVLICEK. 

Die allgemeine freie Peritonitis ist deshalb so gefiirchtet, weil sie da,s Leben 
des Kranken unmittelbar bedroht. Die Lebensgefahr ist in erster Linie gegeben 
durch die Kreislaufkatastrophe, die unter anderem durch die Toxinlahmung 
der BauchgefaBcapillaren entsteht. Die Blutbewegung in diesen hart auf. In­
folge Behinderung des Abflusses zur Pfortader, wobei auch der Bewegung des 
Darmes als "peripherem Herzen" eine Bedeutung beigemessen werden muB, ver­
sackt das Blut in diesem riesigen Gebiet. Die Pulsfrequenz steigt, das Minuten­
volumen sinkt und schlieBlich geht der Peritonitiskranke in den meisten Fallen 
unter Erscheinungen zugrunde, die auf einen mangelnden BlutriickfluB zum 
Herzen schlieBen lassen. EpPINGER nannte es ein Verbluten in das Splanchnicus­
gebiet. Diese Bezeichnung ist auBerordentli0h treffend. 

Die Peritonitis also ein Kreislaufproblem! Kausal fiir das bisher festzustel­
lende Zustandekommen ihres tOdlichen Ausganges richtig und bei der Bedeu­
tung del' Blutzirkulation fiir den Kampf in der Bauchhahle gegen die Infektion 
sehr wichtig! 

Nur ein Kreislaufproblem? Nein, wenigstens nicht in dem Sinne, wie wir 
es bei der Peritonitis doch als "peripheres" naher definieren miissen. Denn die 
Ursache der Kreislaufkatastrophe ist und bleibt die Infektion! Sie fiihrt jetzt 
iiber die durch sie, in erster Linie an den BauchgefaBcapillaren, gesetzten Scha­
digung zum Tode an einer peripheren Kreislauflahmung. Es ware doch denkbar, 
daB dieses Problem dann wieder in eine andere Richtung, etwa wieder in die 
der unmittelbaren Infektionsbekampfung, gelenkt wiirde, wenn es durch irgend­
ein Mittel gelange, die deletare Kreislaufstarung in der Bauchhahle zu beheben. 
Man hatte dann doch nur eine lokale, in ihrer verheerenden Auswirkung auf ein 
ganzes lebenswichtiges System bis jetzt allerdings meist zuerst zum Tode fiih-. 
rende Schadigung durch die Giftstoffe paralysiert. Die Infektion mit allen ihren 
Auswirkungen ist damit noch lange nicht jeder anderen Moglichkeit beraubt, 
trotzdem weiter und sicherlich auch weiterhin bisweilen tOdlich zu wirken. 
'Vollen wir ruhig von einer Darmlahmung absehen, deren enge Beziehungen 
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zum Kreislauf im Splanchnicusgebiet bekannt sind. Wir wissen aus den Unter­
suchungen FRIEDRICHS, daB zwischen Resorption und Blutiirkulation in der 
Bauchhohle Abhangigkeitsverhaltnisse bestehen, die sich noch nicht trennend 
beeinflussen lassen, so wiinschenswert das auch ware. Eine Behebung des Kreis­
laufes im Pfortadergebiet muB zu einer Zunahme der peritonealen Aufsauge­
fahigkeit fUhren. Damit kommt es bei der Peritonitis - so paradox das klingen 
mag - zu einer vielleicht vorzeitigen Aufhebung einer doch wohl als Schutz­
maBnahme des Korpers anzusehenden Hemmung der Resorption. Die nunmehr 
vermehrte Aufsaugefahigkeit einer so groBen Flache wie der des mit noch viru­
lenten Keimen und Giftstoffen ubersaten Bauchfells laBt die Beffrrchtung einer 
vermehrten Toxinamie mit ihrer Lahmungsgefahr lebenswichtiger Zentren (auch 
Herzmuskel) nicht unberechtigt erscheinen. Man konnte sich denken, daB aus 
der bei der Peritonitis jetzt vorherrschenden Todesursache an peripherer Kreis­
lauflahmung dann mehr eine solche an anderen toxischen oder infektiosen 
Noxen wiirde. Hierbei muB auch die EiweiBzerfallsvergiftung erwahnt werden 
mit ihrer nicht nur den Kreislauf, sondern auch andere lebenswichtige Organ­
systeme schadigenden Wirkung. Zur Bindung der verschiedenen giftigen Zer­
fallsprodukte gehort Chlor, woran bald Mangel eintritt. Auf die durch Hypo­
chloramie verursachten Regulationsstorungen (tiefgreifende Nebennierenschadi­
gungen, Stickstoffrentention, Leber- und Myokardschadigungen usw.) sei eben­
falls hingewiesen. 

Demnach lassen die oft zitierten Worte EpPINGERs, daB der Peritonitis­
kranke gar keine Zeit habe, an seiner Infektion zu sterben, weil er schon vorher 
an der Kreislaufkatastrophe zugrunde ginge, doch wohl den Nachsatz zu, daB 
nach Behebung der peripheren Kreislaufstorung dann die Infektion mit ihren 
Wirkungskomplexen zur Todesursache werden kann. Das bedeutet aber doch, 
daB der Kreislauf nicht das Problem der Peritonitisbehandlung ist. D~mit kann 
keinesfalls der unendliche Wert einer Behandlungsmethode verkannt werden, 
die uns erlauben wurde, der peritonitischen Kreislaufstorung sofort wirksam zu 
begegnen. Ich wollte nur zeigen, daB man bei der Peritonitis auch von einem 
solchen Mittel nicht alles erwarten. kann. Und es scheint doch so, als ob man, 
besonders nach dem Bekanntwerden eines derartgepriesenen Mittels, dem peri­
pheren Kreislauf die einzige zentral-causale Bedeutung fUr die Peritonitis bei­
messen will. Dann ware die Frage der Peritonitisbehandlung mit einer solchen, 
die periphere Kreislaufstorung behebenden Methode uberhaupt gelOst. Das ist 
jedoch bei dem Wesen dieser Erkrankung nicht zu erwarten. 

Es bedeutete trotzdem eine therapeutisch-umwalzende Idee von groBartigem 
AusmaBe, als HAVLICEK 1931, 1932 und 1933 seine Behandlungsmethode der 
Peritonitis bekanntgab und damit das Kreislaufproblem bei der B. E. in den 
Vordergrund ruckte. Bei, 108 Wurmfortsatzperitonitiden keinen Todesfall! 
Uberflussigwerden aller bisherigen MaBnahmen bis auf die operative Verstopfung 
der Infektionsquelle, rascher und nahezu schmerzloser Verlauf, keine Kompli­
kationen mehr durch Restabscesse, Darmlahmung, Thrombose oder Embolie! 
Es war beinahe des Guten zuviel auf einmal bei dieser bisher mit einer hohen 
Mortalitat belasteten Krankheit, urn deren wirksame Behandlung man sich seit 
vielen Jahren unendlich bemuhte, und das muBte von vornherein Skepsis er­
wecken. Das mag vielleicht mit ein Grund daffrr sein, warum sich bisher 
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verhliItnismiiBig wenige Kliniken mit seiner Methode beschaftigt haben. Daran 
konnten auch die W orte HA VLICEKs am Schlusse seines Kopenhagener Vortrages 
nichts andern, daB die Peritonitis auch weiterhin natiirlich eine gewisse Sterb­
lichkeit behalten wiirde. 

1m folgenden sei Theorie und Methodik del' HA VLICEKschen Behandlung 
kurz vorausgeschickt: 

Bei optischen Kreislaufstudien in del' Bauchhohle wahrend Laparotomien 
mittels gefilterten ultra violetten Strahlen (W oODsches Licht) machte HAVLICEK 
die Beobachtung, daB Peritonitiker danach einen auffallend giinstigen Heilungs­
verlauf aufwiesen. HAVLICEK erklart das in folgender Weise: 

Wie nach langjahrigen Kreislaufuntersuchungen nachzuweisen war, gibt es 
auBer dem Weg durch das Capillarnetz in den Zotten und del' Submucosa des 
Darmes, wie ja auch in del' Peripherie des ganzen Korpers, arterio-venose Ana­
stomosen. Solche "Kurzschliisse" waren den Anatomen und Physiologen schon 
langeI' bekannt, funktionell abel' noch nie gewertet worden. Das ist erst durch 
Arbeiten von SCHUMACHER, SPANNER, CLARA u. a. geschehen. SCHUMACHER 
konnte sie auch am Netz nachweis en. Das gelang Kux nicht. 

Die Anastomosen sind in del' Regel durch Quellzellen verschlossen. Durch 
Bestrahlung mit ultravioletten Licht wird nun, wie schon LEWIS nachwies, 
im Gewebe ein Stoff frei, diffundiert z. B. am Vorderarm zu den tieferliegenden 
Kurzschliissen und offnet sie. Diesel' Stoff ist das Histamin, ein Antagonist des 
Adrenalins mit vasodilatatorischen Eigenschaften. AuBerdem abel' verursacht 
nach HAVLICEK das Histamin eine Plasmadurchlassigkeit del' Capillaren, die 
durch Athernarkose derart gesteigert werden kann, daB es zum GefiiBshock 
kommt. (Nach PASCHOUD besteht bei del' Lachgasnarkose diese Gefahr nicht.) 
Mit aus diesem Grunde verlangt HAVLICEK bei seiner Methode die ortliche Be­
taubung des Kranken. 

Durch Offnen del' Anastomosen infolge Ultraviolettbestrahlung des Darmes 
soll nun dem in den gelahmten Capillaren versackenden Blute ein Ausweg ge­
schaffen werden. Es erfolgt gewissermaBen eine Umleitung des Blutstromes 
und damit eine Behebung del' Verblutungsgefahr in das Splanchnicusgebiet. 
So erklarte HAVLICEK die Wirkung seiner Laparophoslampe bei del' Peritonitis. 
Weiterhin wiirde durch die Ultraviolettbestrahlung die Phagocytose gesteigert 
und humorale Abwehrkrafte mobilisiert. AuBerdem wirke das Ultraviolettlicht 
direkt keimabtotend. Das halt auch KULENKAMPF fiir erwiesen. Schlie13lich er­
gaben HAVLICEKS Untersuchungen, daB die Bestrahlung die Alkalireserve im 
Blute erhohe und dadurch del' postoperativen Acidose entgegenwirke. 

Methodik. Operation in ortlicher Betaubung. Ausschaltung del' Infektions­
quelle. Flache Ausbreitung del' nachst erreichbaren Darmschlinge auf ein Tuch, 
eventuell auch Netz. Bestrahlung del' Darmschlinge und ihres Mesenteriums 
5-20 Minuten von beiden Seiten bei einer Brennerentfernung von 30-35 cm, 
je nach Schwere des Falles. In besonders schweren Fallen hat HAVLICEK auch 
noeh langeI' und mehrere Darmschlingen hintereinander bestrahlt. Keine Spiilung, 
kein Austupfen, keine intraperitoneale Drainage, die nach HAVLICEK ebenso 
wie Alkaloide, Coffein und Hypophysenpraparate die Wirkung del' Bestrahlung 
paralysieren sollen. 

Mit diesem Vorgehen hatte HAVLICEK nach seinen Mitteilungen bei 108 
Wurmfortsatzperitonitiden keinen Todesfall mehr. Fast vollige Schmerzlosigkeit, 
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rasche Erholung, so daB die Kranken zu FuB den Operationstisch verlassen 
und ins Bett steigen konnten, schneller und komplikationsloser Heilungsverlauf, 
uberaus prompt und spontan wiedereinsetzende Peristaltik wurden der Bestrah­
lungswirkung zugeschrieben. Das war bisher noch mit keiner Behandlungs­
methode erreicht worden, und ist auBer von HAVLICEK - das mochte ich dem 
Folgenden schon jetzt vorwegnehmen - auch von Niemanden wieder mit der 
Bestrahlung erreicht worden. 

Die Wirkung der Ultraviolettbestrahlung auf Kreislaufverhaltnisse ist in 
Tierversuchen nachgepriift worden: 

KRAUSSE (Anatom. Institut Leipzig) konnte an Kaninchenohren die Qffnung 
der arterio-venosen Anastomosen dillch Laparophoslampenbestrahlung fest­
stellen. FRIEDRICH untersuchte im Tierversuch die durch V orlagerung gestOrten 
Zirkulationsverhaltnisse an Darmschlingen und fand nach Bestrahlung eine 
deutliche Besserung dieser KreislaufstOrung gegenuber nichtbestrahlten Kon­
trolltieren. Er glaubt dabei nicht an eine alleinige Rolle der Kurzschlusse. 
Atmung und Peristaltik sind darauf von groBem EinfluB! Seine sonstigen Tier­
versuche konnen als Bestatigung der klinischen Beobachtung HAVLICEKS einer 
Kriiftigung der Abwehrlage und Umstimmung des Organismus angesehen werden. 

HocHE vermochte durch histologische und bakteriologische Untersuchungen 
von Bauchfellstucken bei seinen wenigen bestrahlten Fallen von Wurmfortsatz­
peritonitiden keine Beeinflussung der Bakterienflora durch die Bestrahlung zu 
erkennen. N ach seiner Meinung wirkt sie nicht bactericid, sondern durch Be­
einflussung des Pfortaderkreislaufes. 

Die klinischen Berichte uber die Methode sind noch sparlich und lassen bei 
den wenigen kleinen Zahlenreihen bestrahlter Peritonitisfalle keinen RuckschluB 
in erster Linie darauf zu, ob es gelingt, damit die Sterblichkeitsziffer herabzu­
setzen. 

Dieser Ansicht ist allerdings WIEDEROE, der von 80 bestrahlten Appendix­
peritonitiden nur noch einen verlor (= 1,2%). AuBer 6 Douglasabscessen sah 
er gegenuber fruher keinerlei Komplikationen mehr und lobt das fruhe und 
prompte Einsetzen der Peristaltik. Nach einer Mitteilung gegenuber SEHRT 
verlor DUTTMANN von 25 bestrahlten fortschreitenden eitrigen Peritonitiden 
nur einen, der ster bend eingeliefert wurde (= 4 % ). 

BREITNER verlor von 14 bestrahlten, aber in Narkose operierten diffusen 
eitrigen Wurmfortsatzperitonitisfallen 16,6 %, vorher 26,3 % . 

WIKE spricht in seiner Arbeit von einer ausgezeichneten Wirkung der Lampe 
auf den postoperativen Schmerz, die Heilung der Peritonitis und das Ausbleiben 
von Verwachsungen. 

Begeistert au Bert sich PASCHouD-Lausanne. 
Ein sehr eifriger Verfechter der HA VLICEKschen Gedankengange ist SEHRT­

Freiburg. 
REINKING ist von dem Wertder Ultraviolettbestrahlung bei Laparotomien 

uberzeugt, wobei strenge Einhaltung der Vorschriften HAVLICEKS Bedingung sei. 
PETERMANN hat nur 15 Falle bestrahlt nnd auBert sich vorsichtig. Die Lampe 

sei kein Allheilmittel. Es sei auch zweifelhaft, ob man der Forderung nach 
Lokalanasthesie in jedem Falle und allenorts immer entsprechen konne. Gewisse 
gute Erfahrungen mit der Lampe wurden ihn aber zu weiterer Beschiiftigung 
damit veranlassen. 
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CLAIRMONT konnte unter allem Vorbehalt eine Bess~rung der Peritonitis­
sterblichkeit nicht bestatigen, auch nicht das raschere Eintreten der Peristaltik, 
die Vermeidung von Embolie oder eine Beschleunigung der Wundheilung. 
Gegeniiber der groBen Zahl der von HAVLICEK innerhalb kurzer Zeit geheilter 
Peritonitiden auBert er diagnostische Bedenken, ,vie auch ERKES auf der Alpen­
landis chen Arztetagung 1934, wo es zu einer Diskussion iiber die "Laparophos­
lampe" kam. 

STOCKER berichtete iiber 20 bestrahlte Peritonitiden aus der Grazer Klinik, 
deren Sterblichkeit der von nichtbestrahlten Fallen gleichkam. 

URBAN-Linz konnte (wie auch ORTH) ebenfalls keine besonderen Erfolge 
sehen. 

KUNZ will, wie er auf der Alpenlandischen Arztetagung 1937 mitteilte, mit 
der Lampe sogar schlechte Erfahrungen gemacht haben. Auch die Tierversuche 
von ARTHOLD und PIRINGER hatten bei der Peritonitis keine giinstige Beein­
flussung erkennen lassen. 

NOVOTNY bestrahlte 17 Falle von diffuser B.-E. mit einer Mortalitat von 35%, 
wobei er sich nach Moglichkeit an die Vorschriften HAVLICEKS hielt bis auf die 
Drainage. Ein groBer Unterschied im postoperativen Verlauf zwischen bestrahl­
ten und nichtbestrahlten Fallen war nicht zu erkennen, auch keine Anderung 
der Sterblichkeit gegen vorher. 

NICOLE drainierte ebenfalls. Er sah nur eine Verminderung des postoperativen 
Schmerzes, eine Amegung der Peristaltik und eine Verkiirzung der Heildauer, 
hatte aber auch weiterhin Todesfalle. 

DICKS Erfahrungen an der Prager Klinik, auch an nichtperitonitischen 
Kranken, lieBen keine eindeutigen Bestrahlungserfolge erkennen. Thrombosen, 
Infarkte usw. wurden beobachtet. 

DOl\iANIG hat 197 Kranke, darunter 40 Perforationsperitonitiden bestrahlt. 
Douglasabscesse, Lungeninfarkte, Thrombosen und I todliche Embolie wurden 
trotzdem beobachtet. 

RIESTER kommt nach seinen Erfahrungen an 102 mit der Laparophoslampe 
behandelten Fallen (darunter 4 freie eitrige Wurmfortsatzperitonitiden) mit einer 
Vergleichsserie von 100 nichtbestrahlten ungefahr gleichartigen Kranken zu 
folgendem Ergebnis: Die Sterblichkeit der peritonitischen FaIle blieb in beiden 
Gruppen annahernd gleich. Die Bestrahlung sei nicht schadlich. (Ein Schaden 
durch die Bestrahlung ist bisher von keiner Seite beobachtet worden. Der Verf') 
In einer Reihe von Fallen war eine giinstige Beeinflussung des postoperativen 
Heilungsverlaufes durch relative Schmerzfreiheit und Peristaltikamegung zu 
beobachten, in anderen bestrahlten Fallen aber auch das Gegenteil! Zweimal 
wurde die Entwicklung einer freien eitrigen Peritonitis aus einer ortlich be­
grenzten - nac.h der Bestrahlung! - festgestellt. Als Betaubungsart wurde 
ortliche Betaubung, in schweren Fallen Lachgasnarkose mit geringem Ather­
zusatz oder Spinalanasthesie nach KIRSCHNER angewandt. 

Es fallt bei einigen Arbeiten auf, daB die Bestrahlungen mit Ultraviolettlicht 
auch bei anderen Laparotomien als bei Peritonitis angewandt wurden. HAVLICEK 
hat die Wirkung seiner Lampe mit einer Theorie begriindet, die sich im Prinzip 
auch auf Kreislaufverhaltnisse in der Bauchhohle nach jeder anderen Laparo­
tomie anwenden laBt. 
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SCHMIDT konnte ja durch eingehende Untersuchungen in der Erlanger 
Klinik zeigen, daB die Erholung Laparotomierter von der Mobilisation der Blut­
menge aus den groBen Blutdepots, vornehmlich dem des Splanchnicusgebietes 
abhiingig ist. 

Ein leichter schmerzfreier postoperativer Verlauf, Peristaltikamegung, Ver­
meidung von Komplikationen, insbesondere Thrombose und Embolie - das ist 
ein klinischer Fragenkomplex, der iiber die Mortalitatsverminderung der Perito­
nitis hinausgeht und sich von ihr durchaus abtrennen laBt. HAVLICEK selbst 
hat ja durch zahlreiche und interessante Arbeiten das Anwendungsgebiet der 
Ultraviolettbestrahlung besonders im Hinblick auf die Thrombosenfrage erweitert. 
So ist die Verwendung der Laparophoslampe iiber das Gebiet der Peritonitis­
behandlung hinaus zu verstehen und zur Klarung dieser ganzen Fragen nur 
zu begriiBen. 

Aus solchen Uberlegungen heraus habe auch ich im Jahre 1938 bei nahezu 
50 Laparotomien wegen chronischer, akuter, perforierter Appendicitis, Darm­
einklemmungen, Ileus, aber auch bei Cholecystektomien und Magemesektionen 
mit der Lampe, Org. Hanau, bestrahlt, woriiber ich kurz berichten mochte: 

Entsprechend den Vorschriften wurde am SchluB der Operation Netz oder 
eine Diinndarmschlinge vorgelagert und mit einer Brennerentfernung von 
30-35 cm. 5-10 Minuten, selten auch 15 Minuten, samt ihrem Mesenterium 
bestrahlt. Da ich glaube, daB man eine Methode nur dann exakt nachpriifen kann, 
wenn man sich an aUe V orschriften ihres Erfinders halt, wurde in allen Fallen 
ausschlieBlich in 6rtlicher Betaubung operiert, ohne vorherige Gaben von 
Alkaloiden. (Bei Magemesektion wurde nach Bauchdeckenanasthesie das kleine 
Netz und das Lig. gastrocolicum infiltriert, wie es FRIEDEMANN tut. Bei Chole­
cystektomien Einspritzung des Lig. teres und des Lig. hepatoduodenale.) Drai­
niert wurde nicht. Ergab sich dann doch einmal die Notwendigkeit etwa einer 
Choledochusdrainage oder einer lokalen Drainage bei phlegmonosem Appendix­
wundbett, so habe ich diesen Fall von der Bestrahlungsserie abgesetzt. In keinem 
Falle bin ich in der Nachbehandlung ohne Schmerzmittel ausgekommen. Meist 
war zur Erzielung von Stuhl- oder Windabgang wenigstens eine Glycerinspritze 
n6tig. Bauchdeckenabscesse, 3 Fernthrombosen (eine mit todlicher Lungen­
embolie), 1 Lungeninfarkt, sowie 2 Pneumonien waren zu beobachten. Einen 
wesentlich leichteren Verhwf habe ich im Vergleich zu einem gleichgroBen und 
und ungefahr gleichartigen Material - und ebenfalls in ortlicher Betaubung 
operiert! - nicht merkbar feststellen k6nnen. Postoperatives Erbrechen und 
Durstgefiihl war entgegen den Angaben von REINKING in meinen bestrahlten 
Fallen nicht geringer oder gar verschwunden. REINKING hat auch sicherlich 
nicht Recht, wenn er behauptet, daB es Erbrechen nach ortlicher Betaubung 
nicht gabe. 

Uber den klinischen Wert der Laparophoslampe ist man bisher sehr geteilter 
Meinung. Nach einem Studium der oben kurz referierten Stellungnahmen 
scheint die Ablehnung oder doch eine zum mindesten zuriickhaltende Beurtei­
lung zu iiberwiegen. Uber einen EinfluB auf die Sterblichkeit bei der Peritonitis 
laBt sich bei dem geringen vorliegenden Zahlenmaterial iiberhaupt noch nichts 
sagen. Hierin sind die Erfolge HAVLICEKS selbst unerreicht. Der sonstige 
giinstige EinfluB der Ultraviolettbestrahlung wird von manchem bestatigt. 
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Nur ganz wenige aber konnen das in allen ihren Fallen. leh glaube, daB man dann 
mit der Beurteilung iiber propter hoc oder post hoc doch recht vorsichtig sein 
muB. Kennenwir nicht aile FaIle, die vor der Operation aussichtslos schienen 
und am nachsten Tag schon ein iiberraschend und ganzlich verandertes Bild -
auch ohne Lampenbestrahlung - boten? Warum soli iibrigens eine Ultraviolett­
bestrahlung nicht sehmerzlindernd wirken? Jede Lichtquelle tut das schlieBlich. 
Und von allen physikalisehen (auch chemischen) Behandlungs"stoBen" wissen 
wir, daB der Korper auf sie mit einer Reaktion antwortet. In erster Linie tut 
er das mit seinem reizempfindlichen Kreislaufsystem. Auf die biologische Rolle 
der arterio-venosen Anastomosen dabei als Erster hingewiesen zu haben. das 
ist das Verdienst HAVLICEKS. 1st die Laparophoslampe aber eine universelle -
oder wenigstens wesentliche Losung fUr den ganzen klinischen Fragenkomplex ? 
Der praktische Nachweis ist hierfiir bisher nicht erbracht. 

Fiir wichtig halte ich bei der HA VLICEKschen Behandlungsmethode das 
Prinzip der ortlichen Betaubung und die Einschrankung der Peritonitisoperation 
auf einen moglichst kleinen Eingriff. Athernarkose wirkt auf den ohnehin schon 
geschadigten Kreislauf nicht giinstig und schadigt die darniederliegende Peri­
staltik noch mehr. Spart man dem Peritonitiskranken solche Belastungen, 
so kann man ihm damit nur niitzen. lmmer wird man es leider nicht tun konnen. 

Vielleicht liegt der Grund in einem "nach Lampenbestrahlungen" leichteren 
Verlauf auch mit hierin. Auf andere Laparotomien iibertragen glaube ich das 
aus meinen Erfahrungen klar zu erkennen. 

Die Deutung des Mechanismus der Bestrahlungswirkung auf ihre Richtigkeit 
zu priifen, muBdem Physiologen iiberlassen bleiben. Bei den peritonitis chen 
Verhaltnissen fallt mir jedoch Folgendes auf: 

1. Es konnen von der Bestrahlung immer nur ein oder zwei Darmschlingen­
teile erfaBt werden. Es kann also eine Wirkung der Kurzschliisse doch nur in 
einem verhaltnismaBig sehr kleinen Abschnitt des riesigen Blutstromgebietes 
des Peritoneums angenommen werden. Ob das, besonders in schweren Fallen, 
zur Umstellung des ganzen Capillarkreislaufes geniigt, konnte zweifelhaftsein. 

2. Man weiB auch noch nicht, wie lange die Wirkung der Ultraviolettstrahlen 
anhalt und die Anastomosen offenbleiben. KRAUSSE beobachtete an Kaninchen­
ohren, daB die Offnung der Kurzschliisse nach 10 Stunden wieder abklingt. 
Diesbeziigliche Untersuchungen am peritonitis chen Tier sind noeh nicht gemacht 
worden. FRIEDRICH stellte bei seinen Tierversuchen fest, daB eine Kreislauf­
besserung nach Bestrahlung ausblieb, wenn die Zirkulationsstorung einen hohen 
Grad erreicht hatte. Das konnte dafiir sprechen, daB der angenommenen Hista­
minwirkung Grenzen gesetzt sind, die in einer biologischen Reaktionsfahigkeit 
des reizempfindlichen Kreislaufsystems gelegen sind. 

3. Seit den Untersuchungen von BERGER und DALE kennen wir das Histamin 
als EiweiBzerfaIlsprodukt, welches unter der Wirkung von Bakterien entsteht. 
Es ist also auch bei der Peritonitis bereits vorhanden und vermag EiweiBzerfalls­
vergiftungserscheinungen auszulosen. Das laBt sieh in vorgeschrittenen Stadien 
der Perforationsperitonitis beobachten ("Proteinkorperkachexie" !). Die "Hista­
minfreimachung" (aus Histidin) durch eine Ultraviolettbestrahlung erscheint 
mir daher iiberfliissig. 

4. Die der Laparophoslampe nachgeriihmte Erhohung der Alkalireserve 
greift nicht kausal an. Die Starung des Saure-Basengleichgewichtes ist eine Folge 
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del' Hypoehloramie. Mit sinkendem Chlorspiegel steigt die Alkaleseenz sowieso 
proportional an. Chlorionenbildung wird abel', wie PRIMA betont, dureh die 
Lampe nieht angeregt. Das ionisierte Chlor wird dem Organismus naeh MAI­
RANO von Leber, Magen und Duodenum geliefert. 

leh maehte nun mit meiner Kritik keineswegs den Wert verkennen, den die 
HA vLICEKsehen Kreislaufarbeiten bedeuten. Sie geben viele gedankenreiehe 
Anregungen und stellen Probleme, die bisher fremd odeI' doeh unbeaehtet waren. 
Die ganze Kreislauffrage wird von einem neuen Gesiehtspunkt aus betraehtet. 
Abel' erst die Zukunft wird den Umfang ihres praktisehen Wertes zeigen kannen. 

13. Nachbehandlung. 
leh halte es fur einen Fehler, naeh Beendigung der Operation den Peritonitis­

kranken zunachst abwartend seinem weitfO)ren Sehieksal zu uberlassen. Die Ope­
ration ist nul' ein Teil, wenn aueh der dringendste, der Peritonitisbehandlung. 
Die Naehbehandlung hat - das laBt sieh heute mit Sieherheit sagen - nicht 
minder wichtige und auch durchaus nicht etwa zweitklassige Aufgaben. lhr 
Umfang und ihre Art ist naturlich von der Schwere des Falles abhangig. Zwei 
Aufgaben sind es vornehmlich, denen unsere Sorge zu gelten hat: 1. der Stutzung 
und Hebung des Kreislaufes und 2. del' Peristaltikanregung. An sie muB alsbald 
herangegangen werden. 

Es kann dabei ein "zu wenig", aber auch ein "zu viel" geben, wie auch eine 
Anwendung verschiedener, sieh gegenseitig hemmender Mittel gelegentlich zur 
Sinnlosigkeit werden kann. 

Die Lagerung des Kranken habe ich bereits im Abschnitt uber die Drainage 
behandelt. leh kann hier also darauf verweisen. 

a) Kreislaufbehandlung. 
Die Capillarlahmung im Splanchnicusgebiet fiihrt zur Verminderung del' 

zirkulierenden Blutmenge infolge falscher Blutverteilung. Abnahme des Sehlag­
volumens des Herzens und ein kleiner frequenter PuIs ist die Folge bis zum aus­
gepragten Bild des kardio-vascularen-Kollapses. lnfolge vermehrter Plasma­
durchlassigkeit der Capillaren kommt es zur Eindickung des Blutes. Transsu­
dation in die Bauchhahle und in den Darm fiihren zu schwerem Wasserverlust 
des Karpers. Der Peritonitiker "trocknet aus". Stase in den Capillaren hat 
Sauerstoffmangel im Gewebe zur Folge, die ebenfalls zur Capillardilatation 
fiihrt. Toxine und giftige Kernzerfallsprodukte verursachen Hypochloramie 
mit ihren ebenfalls bekannten Regulationsstarungen (Nebenniereninsuffizienz, 
Atonie des Magen-Darmtraktus, Glykogenabbau, Reststickstofferhahung usw.). 

Solche Uberlegungen lassen in groBen Zugen die Richtlinien erkennen, die 
wir in der Behandlung zu berucksichtigen haben werden. 

Der Gedanke OLIVECRONAs, durch Bluttransfusionen die zirkulierende Blut­
menge zu vermehren, von PAUCHET auch mit dem Gedanken einer "Sauerstoff­
zufuhr" begrundet, hat sich bei der Peritonitis nicht als erfolgreich erwiesen. 
Das ist von MORITSCH und WITTMANN, SCHURER-WALDHEIM und SZACSVAY 
bestatigt worden. Die Abbauprodukte des transfundierten Blutes mussen auBer­
dem als zusatzliche Belastung der Ausscheidungsorgane angesehen werden. Es 
handelt sich ja auBerdem um eine St6rung del' Blutverteilung/ 



352 G. MATTHAES: 

Ais :Mittel der Wahl zur Bekampfung des Kreislaufkollapses und der Wasser­
verarmung hat dagegen die parenterale Kochsalzinfusion mit ihren Modifikationen 
zu gelten. Die Moglichkeit der gleichzeitigen Chlorzufuhr hebt sie weit uber die 
Bedeutung einer "AuffUllung der zirkulierenden Blutmenge" hinaus. Andere 
Chlorverbindungen als Kochsalz sollen dagegen die Chlorreserve des Organismus 
nicht zu steigern pflegen. Da Kochsalz in ziemlich weiten Grenzen unschadlich 
wirkt (15-20 g pro Tag) ist seine Anwendung auch in hypertonischen Losungen 
gegeben (COLUCCI, PAPP und TEPPERBERG u. a.). Sie mussen intravenos injiziert 
werden. Ich komme auf diese Art der "Osmotherapie" noch bei den peristaltik­
anregenden Mitteln zuruck. 

STRAUB empfiehlt gegenuber der 0,85-0,9%igen Kochsalzlosung ein den 
physiologischen Anforderungen mehr entsprechendes "anorganisches Serum", 
das Normosal. Es hat heute fUr die Infusion weite Verbreitung gefunden. 

Die die optimale Reaktion durch ihre Puffereigenschaften weitgehend er­
haltende Tyrode16sung ist heute als Tutofusin gebrauchsfertig zur Infusion 
zu . erhalten. 

ERLANGER und GASSER haben die intravenose Gummi-Kochsalz-Trauben­
zuckerlosung in kleinen Mengen eingefUhrt, weil Gummi (wahrscheinlich infolge 
seines Calciumgehaltes) durch Capillarabdichtung ein langeres Zuruckhalten der 
0,9%igen Kochsalzlosung im GefaBsystem gewahrleiste. 

BAYLISS empfiehlt 6-7%ige Akaziengummilosung in 0,9%iger Kochsalz­
infusion. 

Bei diesen Gummilosungen sind Schuttelfroste und Verschlimmerungen 
beobachtet worden. Bei groBeren Mengen besteht auch Plethoragefahr! 

Es war ein Fortschritt von gewisser kausaler Bedeutung, als HAIDENRAIN 
seiner intravenosen Kochsalzinfusion Adrenalin zusetzte im Hinblick auf dessen 
vasokonstriktorische, periphere Wirkung. (HAIDENHAIN nahm noch eine zen­
trale Wirkung des Adrenalin auf das Vasomotorenzentrum an!) Die Entleerung 
des versackten Blutes aus dem Depot des Splanchnicusgebiet hangt ja doch 
mit von der Erregbarkeit der Vasomotoren ab, und wir wissen von der Schadigung 
der Nebennierenfunktion bei der Peritonitis! 

HAIDENHAIN setzte 6-8 Tropfen Suprarenin (synthet. Adrenalin) auf 1 Liter Koch­
salzlosung. HOLZBACH 0,75-1 ccm Adrenalinlosung 1: 1000 auf 3/4-1 Liter physiologischer 
Kochsalzinfusion. 

HEINECKE, auch KORTE waren dem Adrenalin gegenuber skeptisch. Tat­
sachlich ist seine Wirkung nur ganz kurzdauernd und fluchtig. Es solI durch , 
das Alkali des Blutes sehr schnell abgebaut werden. 

FABER (auch LANGE) injizierte daher 0,1-0,3 ccmAdrenalin 1: 1000 subcutan 
halbstundlich und kam in zwingenden Fallen auf 176 Injektionen in 4 Tagen! 
Wegen der starken lokalkonstriktorischen Wirkung des Adrenalins erscheint 
aber seine Aufsaugung sehr zweifelhaft. lliBERLIN legte deshalb Wert auf 
breites Auseinandermassieren des Injizierten. 

Nach STRAUB solI eine Verlangerung der Adrenalinwirkung durch Kom" 
bination mit Pituitrin zu erzielen sein. Fur beachtenswert halte ich die Mittei­
lung BAUMANNS auf dem ChirurgenkongreB 1936, daB Adrenalin zu einer Gly­
kogenausschwemmung aus der Leber fUhre unter gleichzeitiger Schadigung des 
Herzens (ebenfalls Glykogenschwund). BAUMANN empfiehlt daher Wechsel in 
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der Infusionsfliissigkeit (Kochsalz, Traubenzucker) und den Kreislaufmitteln 
(Ephetonin-Sympathol, Hexeton). 

MANELLI will an Stelle von Adrenalin durch wiederholte Darreichungen von 
Surrenasi Serone sehr gute Erfolge bei schweren peritonealen Infektionen er­
zielt haben. (Nebennierenpraparat, welches aile aktiven Bestandteile des Rinden­
und Markgewebes enthalten soIl.) 

Eine anhaltendere Wirkung riihmt man dem Sympathol nach (KONIG). 
Es solI auch von geringerem EinfluB auf den Glykogenstapel der Leber sein 
und keine Herz-Arythmien, wie gelegentlich das Adrenalin, verursachen (OBER­
DISSE, MUHLBAUER). Nach KONIG verstarke es auch die Lobelinwirkung auf das 
Atemzentrum. Es wird in Mengen von 8-10 cern pro Liter der intravenosen 
Infusion zugesetzt. Eine trberdosierung ist nicht zu erwarten. 

KUHN hat eine Traubenzucker-KochsalzlOsung zur intravenosen Infusion 
empfohlen (Dextrose 4,0, Natr. sacchar. 0,04, Ca sacchar. 0,04. NaCl 0,85 und 
100,0 Wasser), KAUSCH die Calorose. 

Die Verabreichung von Zucker ist zur Glykogenanreieherung der im Abwehr­
kampfe gegen die Infektion stehenden Leber und iiberhaupt zur Organernahrung 
(Myokard!) sehr ratsam. Dabei erscheint mir die von ORATOR empfohlene 
Insulinbeigabe wertvoll. Bei den EiweiBzerfallstoxikosen, wozu die Peritonitis 
mit gerechnet werden muB, kommt es zu einer Sperrung der Zellen gegen die 
Zuckeraufnahme aus dem Elute. Insulin hebt diesen Adrenalinblock auf. Bei 
der sonstigen "Leberstiitztherapie" ist uns die Traubenzucker-Insulinverab­
folgung ja schon langst gelaufig. 

Solche ZuckerlOsungen kommen in Form von iso- oder hypertonischer 
CaloroselOsung (RIEDEL, MULLER-Rostock), 10%iger Glucose- (ANDERSON und 
ROCKWOOD), 5-1O%iger Traubenzuckerlosung oder Dextropurlosungen zur 
Anwendung. 

Die Darreichungsmethode der Infusion ist in erster Linie die intravenose. 
Die Auffiillung des Kreislaufes gelingt so am schnellsten. Bei bedrohlichem 
Shock muB dieser Weg sogar als die Methode der Wahl angesehen werden. Die 
intravenose Infusion kommt als einmalige (und eventuell wiederholte) Injektion 
oder besser als FRIEDEMANNsche Dauertropfinfusion in Betracht. Ihr Vorteil 
ist der einer guten Dosiermoglichkeit der jeweils notig erscheinenden Fliissig­
keistmenge hinsichtlich ihrer zeitlichen Verteilung. 

lTber die Menge der zu infundierenden Fliissigkeit gehen die Ansichten sehr 
auseinander: 

LXWEN will in 30 Stunden 10 Liter Kochsalzinfusion einverleiben. 

HEIDENHAIN und HEINECKE halten mehr als 3 Liter pro Tag fiir schadlich. 

OCHSNER infundiert bis zu 5 Liter taglich. Bei KONIG finden sich Angaben 
liber 3-6 Liter pro Tag. 

P APP und TEPPERBERG infundieren innerhalb 12 Stunden 4 Liter subcutan 
und 2 Liter intravenos. 

HEILE wandte 'wiederholte, intravenose Injektionen von 500 cern 10% 
TraubenzuckerlOsung an. 

KIRSCHNER-USADEL stellen ihre Infusionsmenge auf 1-1,5 Liter tagliche 
Urinmenge ein. 

Ergebni>se der Chirurgie. 32. 23 
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SCHMIDT-Erlangen betont den Wert eines InfussionsstoBes von 3--400 cern, 
dem dann eine tropfchenweise Infusion zu folgen hat. Die Entleerung des Blut­
depots hange nicht von der Zufuhr groBer Mengen ab! 

Zu groBe Fhissigkeitsmengen, die das Herz plOtzlich sehr stark belasten, 
schaden meines Erachtens mehr als daB sie niitzen. Eine kontinuierliche Ver­
teilung der zuzufiihrenden Fliissigkeit iiber langere Zeit, wie es eben die Dauer­
tropfinfusion ermoglicht, ist nach einem eventuell notigen "InitialstoB" von 
3-500 cern zweckmaBig. Dabei hat sich die Tagesmenge nach dem vorliegenden 
Fliissigkeitsbediirfnis des Kranken zu richten. KIRSCHNERS MaBstab (tagliche 
Urinmenge) gibt dazu einen guten Anhaltspunkt. Die eindrucksmiifJige Beur­
teilung des Wasserbediirfnisses des Kranken mochte ich aber nicht ganz so 
geringschatzig einschatzen, wie es USADEL tut. Mit 2-3 Liter Tagesmenge 
bin ich durchschnittlich im allgemeinen ausgekommen. Die von manchen mit 
der Infusion verbundene Vorstellung einer "entgiftenden Dur{Jhspiilung" des 
Organismus (HEILE, KATZENSTEIN-KoTHE) kann ich nicht teilen. Die Ver­
haltnisse liegen wohl doch etwas komplizierter, wenngleich die Diurese zweifellos 
angeregt wird. 

LAWEN empfahl bei der Infusion auf die Urinausscheidung zu achten. Ver­
mehrte Diurese bei Infusionen beurteilt er als prognostisch gutes Zeichen fiir 
die Peritonitis. 

Nach PALMEDO, MELZNER, SOHN u. a. ist eine intravenose Infusion kontra­
indiziert bei gleichzeitiger Pneumonie oder Niereninsuffizienz. Es bedarf meines 
Erachtens keiner weiteren Erorterung, daB man unter solchen Verhaltnissen 
mit der intravenosen Fliissigkeitszufuhr sehr zuriickhaltend sein muB. 

In technischer Hinsicht seien noch kurz die Bemiihungen erwahnt, die In­
fusionsfliissigkeit korperwarm in die Vene gelangen zu lassen. Erklarlicherweise 
tritt im Infusionsschlauch trotz anhaltender Erwarmung des InfusionsgefaBes 
(etwa mittels eines darumgelegten Warmekissens) eine Abkiihlung ein. Sie ist, 
"\Vie ich mich durch die an der HELLERschen Klinik vorgenommenen Schlauch­
temperaturmessungen iiberzeugen konnte, viel starker als allgemein angenommen 
wird und in erster Linie von der Schnelligkeit der Tropfenfolge abhangig. Ver­
suche, die Abkiihlung durch Heizschlangen urn das venennahe Schlauchende 
oder durch besondere Apparate (FRIEDEMANN, HOLZBACH, LAWEN u. a.) zu 
beheben, haben noch keine allgemeine Bedeutung erlangen konnen. Ganz un­
wichtig erscheint mir dieser Punkt, bei der Infusionsfrage im allgemeinen, nicht. 

Die subcutane Zufuhr groBerer Fliissigkeitsmengen ist recht schmerzhaft 
und deshalb nicht so sehr geeignet. SCHONBAUER sieht zwar ihren Vorteil darin, 
daB der Organismus hier selbst aufnehmen konne, was er brauche. Ob sein 
Resorptionsvermogen infolge des doch darniederliegenden Capillarsystems aller­
dings in vollem Umfange seinem Bediirfnis gerecht zu werden vermag, mochte 
ich dahingestellt sein lassen. SCHMIDT fiihrt aus, daB die subcutane Infusion 
nicht so prompt wirkt, wie das doch mitunter notig ist. 

Von SCHOUTE wurde die pravesikale Injektion der Fliissigkeit in das Cavum 
retii empfohlen. Diese Methode hat aus begreiflichen Griinden keine Verbreitung 
gefunden. RIESE gibt 1-3 Liter Kochsalz in die Bauchhohle vor SchluB der 
Operationswunde und sah bei dieser intraabdominellen Infusion - wie er 
schreibt - gute Wirkung auf die periphere GefaBlahmung. Von diesem Gesichts­
punkt aus miissen auch die Spiilungen der Bauchhohle mit Adrenalin10sungen 
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(EXNER und FREITAG) oder Hypophysenextraktverdunnungen (KLOTZ) ange­
sehen und hier genannt werden. 

Wertvoller ist der rectale Einlauf, KATZENSTEIN will mit 250-300 ccm 
Kochsalzlosung (ohne Adrenalinzusatz) in verzweifelten Fallen Erfolge gehabt 
haben. 

Nach KOTHE ist er schonender und einfacher als die intravenose Infusion. 
MARTIN sieht in ihm die Gefahr einer p16tzlichen Herzuberlastullg (die in massen­
haften intravenosen Schnellinfusionen zweifellos besteht!) gebannt und SCHON­
BAUER hebt bei ihm die gleichen, schon oben zitierten Vorzuge hervor wie bei 
der subcutanen Flussigkeitsapplikation . 

. KORTE empfiehlt, wie PAYR, nicht nur das rectale Kochsalzklysma, sondern 
aueh Einlaufe mit schwarz en Kaffee cider Tee. 

Ohne Zweifel hat das reetale Tropfklysma Vorteile hinsichtlieh Einfaehheit, 
vermehrter Indikationsbreite und groBerer Gefahrlosigkeit. Es sollte in jedem 
Falle von Peritonitis gemaeht werden (PAYR). Vielfach wird jetzt dazu statt 
Kochsalzlosung reines Leitungswasser verwandt, um einen normalen Wasser­
elektrolytquotienten im Blute zu bekommen. 

AuBer den Infusionen mit ihren gebrauchlichsten Zusatzmitteln Adrenalin 
oder Sympathol kommen zur Bekampfung des GefaBshockes noch eine ganze 
Menge anderer Mittel in Frage, die hauptsachlich in die der Analeptiea eingereiht 
werden mussen. Mit mehr oder weniger Bereehtigung wird ihnen blutdruek­
steigernde, gefaBverengernde und andere Eigenschaften zugesproehen, so daB 
ihre Verwendung berechtigt erscheint. Eine besondere Hervorhebung des einen 
oder des anderen Mittels ist nicht moglich. Der eine hat mit diesem, der andere 
mit jenem Mittel gute Erfahrungen gemacht. Grundsatzlieh gilt fUr alle diese 
Medikamente, daB sie theoretisch Gutes leisten konnen. Praktisch steht zur 
Bekampfung der kardio-vascularen StOrung die Infusion an erster Stelle. Die 
im folgenden kurz beschriebenen Medikamente haben bis jetzt nur eine mehr 
oder minder wichtige zusiitzliche Bedeutung erlangen konnen. 

Goffein wird von HOPPE wegen seiner kraftigen Vasomotorenwirkung der 
intravenosen Infusion zugesetzt (3-5 ccm einer 20%igen Losung von Coffein, 
atr.-salicyl). 

8trychnin wirkt nach EpPINGER ebenfalls verengernd auf die Splanchnieus­
gefaBe (0,005-0,01 als Tagesdosis). 

Goramin (ein wasserlosliehes Campher-Ersatzpraparat) erhoht naeh THANN­
HAUSER und FRITZEL den Blutdruck, vertieft die Atmung und beeinfluBt das 
subjektive Befinden ausgezeichnet. 

H ypophysin solI auBer einer Peristaltikanregung ebenfalls blutdrueker­
hohend wirken und vorwiegend an den Capillaren angreifen. Ais Trager der 
Kreislaufwirkung von Hypophysenhinterlappenextrakten wurde das Tonephin 
isoliert. 

Eine langer anhaltende Blutdrueksteigerung solI weiterhin Ephedrin-Ephe­
tonin (ehinesische Arzneipflanze) enthalten. HOLZBACH stellte eine Kombination 
von verschiedenen Kreislaufmitteln bei Capillarsehaden zusammen, das Reviten 
(Tonephin, Adrenalin, Strophantin, Ephedrin). Uber seine Bewahrung beriehtet 
KERNER! Es muB intravenos in Koehsalz16sung verdunnt gegeben werden. 

Neuerdings ist von KNOLL-Ludwigshafen das Veritol [,8 (p-Oxyphenol)­
isopropyl- Methylamin] herausgebracht worden, uber das SCHONDORF und 

23* 
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SCHNEIDER berichtet haben. Es soll im Tierversuch einen langdauernden Blut­
druckanstieg hervorrufen und weniger durch Verengerung del' arteriellen Strom­
bahn als durch Entspeicherung des versackten Elutes wirken. Erfahrungen 
damit bei Peritonitis liegen noch nicht VOl'. 

ZU den im Kollaps wirksamen Mitteln mussen weiterhin Ather, subcutan 
gegeben, eventuell in Verbindung mit Campherol odeI' Cardiazol, sowie Sent­
packungen erwahnt werden. PAMPERL setzt zur Bekampfung des Kreislauf­
shocks del' Infusion gegebenenfalls auch Campherspiritus zu. 

Fur wertvoll halte ich zur Regulierung del' peripheren Kreislaufinsuffizienz 
die von EpPINGER angegebene CO2-Insufflation. CO2 soll in Gemisch mit Sauer­
stoff durch einen Schlauch in Mengen von 3-6 Liter eingeatmet werden. Das 
Mittel hat sich noch nicht in del' ihm wohl zukommenden Weise uberall eingefuhrt. 

Die Untersuchungen KONIGS uber die Abhangigkeit del' verschiedenen 
Kreislaufmittel von del' Anwesenheit von Sauerstoff (Adrenalin usw.) mussen 
unsere Aufmerksamkeit besonders auf das Atemzentrum lenken. KONIG setzt 
del' Infusion deshalb Lobelin zu. 

FRIEDRICH untersuchte die Wirkung der Kohlensaureatmung auf den Kreis­
lauf experimentell und bezeichnet sie als ein unentbehrliches Mittel in del' Kreis­
laufnachbehandlung nach Bauchoperationen. 

Ich habe von del' CO2-Atmung, die ich grundsatzlich in die Nachbehandlung 
jeder Laparotomie einbezogen habe, einen recht guten Eindruck bekommen. 

Die Verwendung von Digitalispraparaten in del' peritonitischen Kreislauf­
behandlung ist umstritten. KIRSCHNERS Erfahrungen mit Digitalis sind gut. 

Diesel' Frage widmet BELZ 1936 eine eingehende Arbeit, die im Zentralblatt 
fur Chirurgie erschienen ist. Er kommt zu dem SchluB, daB fUr das beim Vaso­
motorenkollaps bedrohte Herz gesorgt werden musse. Das Herzmittel sei dafur 
Digitalis, nicht die gebrauchlichen Analeptica. Er wendet Digilanid-Sandoz an. 

Bei akuter Herzschwache konnen die Digitalispraparate ohne Zweifel schaden. 
Uberhaupt muB VOl' jeder Aufpeitschung des Herzens, del' dann eine umso 
groBere Schwache folgen muB, gewarnt werden. Morphium ist trotz seiner 
kreislauf- und peristaltikhemmenden Wirkung ein sehr gutes Kraftsparmittel. 
Seine anderen Wirkungen werden dadurch aufgewogen. Es soUte auch beim 
Peritonitiskranken angewandt werden. 

Von gro/3er Bedeutung fUr den Kreislauf ist die Darmperistaltik. Die Unter­
suchungen USADELS beweisen ihren EinfluB auf den Pfortaderkreislauf, del' bei 
del' Peritonitis schwer darniederliegt. Ihre Anregung muB auch unter diesem 
Gesichtspunkt betrachtet und somit als besonders dringlich angesehen werden. 
Pfortaderkreislauf und Peristaltik sind funktionell miteinander eng verknupft. 
Das Wiedereinsetzen der Peristaltik zeigt nicht selten als Erstes die Wendung 
zur Besserung. Del' komplette, adynamische Ileus erfordert andrerseits noch 
manches Leben des Peritonitikers, so daB wir von vornherein Mittel anwenden 
mussen, ihn zu verhuten odeI' nach Moglichkeit zu beheben. 

b) lUaBnahmen zur Anregung der Peristaltik. 

Dafiir stehen eine ganze Menge physikalischer, mechanischer, medikamen­
toser und operativeI' MaBnahmen zur Verfugung. Entscheidend ist fUr alle, 
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ob die Reflexzentren in der Darmwand noch ansprechbar sind oder nicht. 
Sind sie es nicht, dann wird keins dieser bekannten Mittel mehr helfen konnen. 

In ihrer Wirkungsweise sind die Mittel verschieden, mitunter auch von der 
Anwendungstechnik und Indikation nicht unabhiingig. Es ist auch nicht richtig, 
beim Versagen eines oder auch mehrerer Mittel den Kampf um das Wiederher­
stellen einer normalen Darmbewegung als aussichtslos aufzugeben. Fiir den 
Peritonitiskranken hiingt von der Peristaltik alles abo Wir konnen ihm dabei 
viel, wenn auch nicht hundertprozentig helfen. Die Grabesstille im Bauche 
bei der allgemeinen freien Bauchfellentzundung ist ein lebensbedrohliches 
Zeichen. Und hier ist es einmal ein Verdienst,sie zu storen. 

Wir wissen von del' Wiirme, daB sie die Lebensgeister del' Darmbewegung 
wecken kann. Das Heizkissen odeI' del' feuchtheiBe Dunstumschlag sind besser 
geeignet als schwere Leibwiirmflaschen. Daneben verdient der Lichtbogen 
Erwiihnung. 

V. HABERER empfahl fUr die peritonitische Darmliihmung Dauerthermophor 
und Schwitzkasten. Iselin war fUr dauernde Leiberwiirmung mit einem elektri­
schen Thermophor. 

N OETZEL benutzte einen von dem Stangerotherm nur wenig verschiedenen 
vViirmeapparat. 

1908 baute GELINSKY seine Methode der HeiBluftbehandlung aus (tiiglich 
1-2mal 20 Minuten lang HeiBluftkasten mit hoher Wiirmeentwicklung). Er 
glaubte, damit auBer der Peristaltik auch die infektionsvernichtende Kraft des 
Bauchfells durch Hyperiimieerzeugung unterstutzen zu konnen. 

STREMPEL verwandte GlUhlichtkiisten. 
Nun, an der Wirksamkeit der HeiBluft- odeI' Gluhlichtbehandlung auf die 

Peristaltik ist kein Zweifel moglich. Die Resorption dagegen hiingt noch von 
anderen Faktoren als Wiirme oder Eisbeutel (DANIELSEN) abo Bei del' Zeit ihrer 
jeweiligen Anwendungsdauer muB jedoch unbedingt berucksichtigt werden, 
daB sie unangenehm und anstrengend fUr den Kranken werden kann. Das gilt 
besonders fUr die GELINSKY-Methode. Der Schwitzkasten kann auBerdem schon 
im Interesse der Verhutung weiteren Wasserverlustes nicht in Betracht gezogen 
werden. 

Von den mechanischen Mitteln hat nach Laparotomien eine leichte Vibrations­
massage der beiden Lendengegenden und des Sigmaverlaufes nach PAYR einen 
manchmal, wie diesel' schreibt, uberraschenden Erfolg. Bei sehr schmerzhaften 
Abdomen wird sie sich bei der Peritonitis leider nicht in allen Fiillen immer mit 
del' richtigen Technik anwenden lassen. 

Das Darmrohr allein kann nul' als Unterstutzungsmittel bei schon vorhandener 
Peristaltik, aber noch ausstehenden Wind- und Stuhlabgang gewertet werden. 
Die LIEKSche "Darmpfeife" (ein Hantelpessar) soli dabei leichter einfuhrbar 
sein als das Gummidarmrohr. 

Nach KORTZEBORN stellt das liegende Darmrohr sogar einen Reiz fUr den 
SchlieBmuskel dar, del' infolge der Wechselbeziehungen zwischen Sphincter­
spannung und den Tonusverhiiltnissen in den hohergelegenen Darmabschnitten 
auf die Fortbewegung von Winden hemmend ist! 

Ein wirksameres Nachbehandlungsmittel ist daher die von PAYR angegebene 
und nachdrucklich empfohlene grundsiitzliche Sphincterdehnung am Schlusse 
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del' Operation. Ein kleiner Kunstgriff, del' auch nach einer Peritonitisoperation 
angewandt werden sollte. 

Del' rectale Einlauf darf nicht unerwahnt bleiben. Bei richtiger Technik 
kann er mehr leisten, als bei seiner mehr odeI' weniger geringschatzigen, tiblichen, 
sammelsorischen Uberlassung an das Pflegepersonal! Das Darmrohr muB mog­
lichst hoch eingeftihrt und mit groBeren Fltissigkeitsmengen gesptilt werden. 

PAYR-KLEINSCHMIDT empfehlen 1/2_3/4 Liter Karnillen- odeI' Seifenwasser, 
auch 2-3 EBloffel Glycerin auf 1/2_3/4 Liter Wasser. PETERS riet besonders 
bei resistenten Fallen von Darmlahmung zu sol chen hohen Darmeinlaufen mit 
Kamillenbh'tten- odeI' Sennesblatteraufgtissen. Es kommen auch Klysmen mit 
Milch-Syrup, 01, Terpentinol in Betracht! 

ZweckmaBigerweise ist del' hohe Einlauf, eventuell mittels KAUscHscher 
Sonde, mit einem Heberverfahren zu verbinden. 

FUr dieses Prinzip treten besonders die Japaner ein und wollen die damit 
auch experiment ell nachgewiesene Forderung der Peristaltik mit einem lokalen 
und reflektorisch tiber das Vaguszentrum wirkenden Reiz auf die Darmschleim­
haut durch die Kochsalzlosung erklaren (SAKANE). 

LINZENMEIER glaubt allerdings, daB die hohen Einlaufe, verbunden mit 
groBeren Sptilungen, den Kranken anstrengen und den Kreislauf belasten. 

Durch verntinftiges MaBhalten wird man das zu vermeiden suchen, ohne 
jedoch ganz auf dieses bewahrte Mittel zu verzichten. 

Auf die Magenspulung, die auBer del' Tonisierung del' Magenwand auch auf die 
Darmperistaltik gtinstig einwirkt, komme ich im folgenden noch zurtick. 

Es sind weiterhin Versuche gemacht worden, die Peristaltik mit Hilfe des 
elekt'rischen Stromes anzuregen. Dabei wird die rectal mit einer besonderen 
Sonde infundierte Fltissigkeit als Elektrode bentitzt oder, von ELLEFSEN, eine 
besondere Elektrode in den Mastdarm eingefUhrt. Die andere Elektrode wird 
auf die Bauchdecken gelegt. Man laBt einen Induktionsstrom 20 Minuten lang 
wirken. GEBELE hat sich, wie er schreibt, dieser Methode bedient und gute 
Wirkung beobachtet. Sie ist vielleicht zu wenig bekannt, urn Allgemeingut in 
der Peritonitisnachbehandlung in gewissen Fallen geworden zu sein. Ohne Be­
deutung scheint mir diese MaBnahme nicht. 

Die zur Beeinflussung del' Darmtatigkeit empfohlenen und tiblichen Medi­
kamente lassen sich in krampflosende und peristaltikanregende einteilen. 

Unter den Antispasmodika steht das Atropin und seine Derivate an erster 
Stelle. Atropin setzt - bei allem Widerspruch der Untersuchungsergebnisse 
tiber seine Wirkungsweise - den Tonus der Darmmuskulatur herab. Es ist so­
mit zur Anregung des paralytischen Darmes ungeeignet. Darauf beruht die viel­
fache Ablehnung des Atropin fUr die Peritonitis-Nachbehandlung. Trotzdem 
konnen wir es dabei nicht immer ganz entbehren. Am atropinisierten Darm 
ftihrt namlich die "postordinierte antagonistische Medikation" (KATSCH) zur 
rascheren und intensiveren Peristaltik. Es sind auch hohere Dosen des peri­
staltikanregenden Mittels moglich. Zum anderen sieht man von Atropin (0,3 bis 
1,0 mg), Papaverin odeI' Belladonna dann eine mitunter recht gute Wirkung, 
wenn trotz nachweisbarer Peristaltik bei fehlendem mechanischen Hindernis 
kein Wind- odeI' Stuhlabgang erfolgt. 

1m Gegensatz zu diesel' eingeschrankten Indikation des Atropins sind die 
peristaltikanregenden Medikamente bei der adynamischen Darmsperre geeignet, 
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das Ubel beheben zu helfen. Sie durfen daher von Beginn an nicht vernach­
lassigt werden. Folgende Ubersicht der gebrauchlichsten von ihnen mag ihre 
verschiedene Wirkungsweise kurz erlautern: 

Physostigrnin (Eserin.-Alkaloid aus der Kalabarbohne) wirkt durch Reizung 
der intramuskularen Vagusenden yom Magen bis zum Rectum, besonders bei 
atonisch geblahtem Darm. Einzelgabe nach VOGEL: 0,001 g. In hohen Dosen 
ist nach NORDMANN seine Wirkung nicht sicher. MELCHIOR ist von diesem Mittel 
nicht uberzeugt. Besser ist das von GEBELE und v. BRUNN warm empfohlene 
Peristaltin (Glykosid aus Cascara sagrada). Es wirkt wie Prostigrnin und Es­
rtwdil ebenfaIls parasympathisch erregend. Einzelgabe: 0,5 g intramuskular. 
Es soll den Tonus der Darmwand anregen. WOLFER verabfolgte es auch intra­
venos und will danach, wie SPITZER, promptes Einsetzen der Darmbewegungen 
beobachtet haben. 

Sennatin, enthalt aIle wirksamen Bestandteile der Sennesblatter und soll 
auch in groBen Dosen ungiftig sein. 

KATSCH beobachtete im Tierversuch, daB Physostigmin (auch Pilocarpin) 
krampfartige, unkoordinierte Darmkontraktionen hervorruft. Das bestatigen 
auch die ZONDEKschen Untersuchungen. Von den Hypophysenextrakten 
wurde dagegen neben der anregenden auch gleichzeitig eine physiologische, 
regulierende Wirkung festgesteIlt. Solche Hypophysenhinterlappenextrakte 
spielen daher heute fUr die Peristaltikanregung eine ungleich groBere Rolle. 
Ihre Angriffspunkte sind wahrscheinlich die Vagusenden. 

Pituitrin bekampft nach KLOTZ besonders die peritonitische Darmlahmung 
und steigert auBerdem die Diurese (2 ccm intramuskular, eventuell auch als 
Zusatz zur intravenosen Infusion). 

H ypophysin, dessen gleichzeitige Kreislaufwirkung schon erwahnt wurde, 
benutzte MAYER mit gutem Erfolg bei der Peritonitis (bis 8 ccm als Zusatz zur 
intravenosen Infusion). DIENZ will von Hypophysin unangenehme Nebenwir­
kungen: Atemnot, Herzangst, Brechreiz usw. beobachtet haben und bevorzugt 
deshalb das Hypophen. Weitere Hypophysenpraparate sind Pituglandol (von 
BIER als dem Pituitrin ebenburtig in der Wirkung bezeichnet), Glanduitrin, 
Coluitrin, sowie das darm- und gefaBwirksame Vaso-Pituigan. Letzteres wird 
von LOEWE und HERBRAND fUr die peritonitische Darmlahmung sehr gelobt. 
SchlieBlich gehort das weniger bekannte Physorrnon noch zu diesen Mitteln. 

Eine eventuelle Kombination verschiedener Mittel kann mitunter von Nutzen 
sein. Etwa mit Peristaltin ware der'Darm zunachst zu tonisieren, um ihn nach 
10-15 Minuten durch Hypophysingaben zu koordinierten Bewegungen zu ver­
anlassen. 

Eine weitere Gruppe in den darmanregenden Medikamenten bilden die sog. 
Peristaltikhormone. 

ZUELZER gewann aus der Magenschleimhaut, spater aus der Milz einen solchen 
Stoff und fUhrte ihn 1908 als Horrnonal gegen die Darmlahmung in die Therapie 
ein. Als N eohorrnonal soll es von einigen schadlichen Albumosen befreit sein. 

Der erwartete Erfolg wurde von HENLE u. a. bei der peritonitis chen Darm­
sperre nicht bestatigt. Da beide Mittel auch zu starker Blutdrucksenkung fUhren 
konnen, ist Vorsicht geboten. Bei Hormonal sind sogar Todesfalle beschrieben 
worden! 
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Als weiteres Darmbewegungshormon hat sich ANAl das Cholin bewahrt. Es 
solI sich in groBen Mengen, an Lecithin gebunden, in der Nebenniere vorfinden. 
Es muB in sterilem Wasser gelOst und eingespritzt oder zur Infusion beigegeben 
werden. Ein neueres Cholinderivat ist das Doryl. Es solI durch Erregung des 
Parasympathicus und hormonalen EinfluB wirken. BLUM will damit beim para­
lytischen Ileus gute Erfahrungen gemacht haben. 

1m Gegensatz zu den Hypophysenhinterlappenextrakten haben solche hor­
monale Mittel keine so weite Verbreitung gefunden. Ich habe Cholin mehrere 
Male angewandt, aber keine Mehrwirkung als etwa durch Hypophysin fest­
stellen konnen. 

SchlieBlich sind vereinzelt noch einige andere Medikamente zur Peristaltik­
anregung genannt worden: 

RUNGE spritzte zu diesem Zweck Tonephin. ORR und HAD~E.:N wollen 1931 
von intravenoser Injektion hypertonischer Sodiumchloridlosun(hgYlte Wirkung 
gesehen haben. Andere bevorzugen das gleiche Mittel in isotonlscher Losung. 
DAL PRATO nimmt 1934 eine - v6llig unbewiesene - "gewisse" peristaltik­
anregende Wirkung des Elektrocollargols an. Strychnin wunle von KOTZEN­
BERG empfohlen. RONZINI und POKROVSKIJ injizierten zur Anregung del' Darm­
bewegung 2 ccm 0,3 Schwefel in 100,0 MandelOl. 

Letztere Mittel sollen hier nur der Vollstandigkeit halber erwahnt sein. Ein 
allgemeineres praktisches Interesse konnen sie nicht beanspruchen. 

Dagegen spielt fiir die Darmbewegung das Kochsalz eine groBe Rolle. Hypo­
chloramie, auf deren Vorhandensein bei Peritonitis ich schon wiederholt hinge­
wiesen habe, fiihrt zur Atonie des Magen-Darmtraktus. Kochsalzzufuhr kann 
sie, wie uns eingehende Versuche von Amerikanern gezeigt haben, zum Ver­
schwinden bringen. Der Wert einer Kochsalzinfusion, am besten intravenos 
und mit Zusatz etwa von Hypophysin, wird hierdurch noch unterstrichen. 
Dabei wurde wiederholt eine Osmotherapie empfohlen (kiirzlich durch P APP 
und TEPPERBERG). Es steht aber noch nicht fest, ob irgendein Mittellediglich 
wegen seines hypertonischen Milieus besonders auf die Darmwand wirkt. Das 
gilt sowohl fiir die hypertonische Kochsalz- wie fiir die hypertonische Trauben­
zuckerlosung. 15-20 g Kochsalz und noch mehr konnen bei Peritonitis pro 
Tag ohne Gefahren gegeben werden. Aber es empfiehlt sich bei langer dauernder 
Anwendung stark hypertonischer Kochsalzlosung vielleicht doch, den Chlor­
spiegel des Elutes zu kontrollieren. 

SchlieBlich sei auch in diesem Abschnitt des Peritonitisserums gedacht. Seine 
peristaltikanregende Wirkung, die freilich auf ganz andere Weise zustande­
kommt, wird von den meisten Autoren erwahnt. Soweit ich es iibersehen kann, 
hat lediglich KOHLER einen derartigen EinfluB bei seinen Fallen in Abrede 
gestellt. Hierbei muB kurz auf die Untersuchungen SCHONBAUERS iiber den Ileus 
hingewiesen werden. Ein wirksames antitryptisches Ileusserum konnte auch 
fiir die Peritonitisnachbehandlung einen Fortschritt in der Bekampfung des 
paralytischen Ileus bedeuten! 

Ganz neue Untersuchungen betreffen die Bedeutung del' Vitamine fiir den 
normalen Tonus del' Magendarmmuskulatur. Hieriiber berichtete FORSTER 
auf dem diesjahrigen ChirurgenkongreB (1938). Nach ihm kommt der BI-Hypo­
vitaminose ein entscheidender EinfluB beim tOdlichen Ausgang der Peritonitis 
und yom paralytischen Ileus zu. Er sa,h von Benerva-Darreichung, zusammen mit 
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Redoxon, bessere Wirkungen auf die peritonitische DarmHihmung als mit anderen 
Peristaltika.Seine Beobachtungen lassen weitere Moglichkeiten fUr die ganze 
Peritonitisbehandlung nicht ausgeschlossen erscheinen. 

Die Verwendung bewahrter Abfuhrmittel kann bei der adynamischen Darm­
sperre hinsichtlich der peroralen Aufnahme auf Schwierigkeiten stoBen (Er­
brechen usw.), die ihre Verwendung nicht moglich machen. Das kann aber 
meines Erachtens nur der einzige stichhaltige Grund sein, weshalb man ,lie ab­
lehnt. In den noch liegenden Magenschlauch 3-4 EBlofiel angewarmtes Ricinusol 
einzugieBen, wie es PAYR empfiehlt, gestatten die Eingabe leicht. KIRSCHNER 
befUrwortet ebenfalls Ricinus oder Schotentee. 

HEILE spritzte schon bei der Operation in das geschlossene Dunndarmrohr 
bis 150 ccm vorgewarmtes Glycerin ein und hatte den Eindruck einer besseren 
Wirkung als durch andersartige Verabfolgung von Peristaltika. Bei sorgfaltiger 
Ubernahung der Einstichstelle ist diese Applikation sicherlich kein schlechter 
Gedanke! - MEHLIN gab vor VerschlieBen des Appendixstumpfes 2 Isacenpillen 
in das Coecum. Ich werden im Folgenden auf diese Arten der enteralen Eingabe 
noch weiterhin zu sprechen kommen. 

Die parenterale oder per os-ZufUhrung von darmanregenden Mitteln sind durch 
einige Methoden erganzt worden, die nicht ohne Interesse sind, deren Anwendung 
bei der Peritonitis jedoch gewisse Bedenken gegenuberstehen. MAYER empfiehlt 
die Lumbalanasthesie - mit Recht als letztes Mittel zur Anregung der Peri­
staltik. Er hatte mit ihr dann noch gute Erfolge. 

Auch WAGNER bereichtet uber gunstige Erfahrungen mit der Spinalanasthesie 
bei derartigen Fallen. FASANO rat deshalb zur Lumbalanasthesie schon als 
Betaubungsart bei der Peritonitisoperation. 

Ihre Wirkung besteht in einer temporaren Ausschaltung der praganglionaren 
darmbewegungshemmenden Splanchnicusfasern. Es werden dabei aber auch die 
Wurzelgebiete der Vasokonstriktoren beeintrachtigt. Das ist immerhin ebenso 
wie die mit der Lumbalanasthesie verbundenen Blutdrucksenkung bei der Peri­
tonitis sehr unerwunscht. Trotzdem wurde ich in verzweifelten Fallen - aber 
nur dann - doch einen Versuch damit machen. 

Das Prinzip einer temporaren Ausschaltung der peristaltikhemmenden 
N. splanchnici liegt auch der von ROSENSTEIN und KOHLER angegebenen und 
praktisch ausgefUhrten Injektion eines Nikotinpraparates in die Umgebung des 
Ganglion coeliacum zugrunde (5-8 mg freie Nikotin-Base-Riedel in 50 ccm 
Aqua destilata aufgelOst). Die Injektionsmethode entspricht dem von KAPPIS 
fUr die dorsale Splanchnicusanasthesie angegebenen vorgehen. Ihre Technik 
ist jedoch nicht ungefahrlich! 

Trotz der groBen Zahl solcher Mittel gelingt es nicht in jedem Falle, die Peri­
staltik in Gang zu bringen, wenn es bereits zu einer ausgepragten Darmlahmung 
gekommen ist. Die Medikamente mussen dann gegebenenfalls und vor allem 
zur rechten Zeit durch weitere MaBnahmen versuchsweise erganzt werden. 
Einige von ihnen haben sich doch recht gut bewahrt. Sie verfolgen samtlich den 
Zweck, den Darm von seinem gestauten, zersetzten, giftigen, oder uberdehnenden 
Inhalt auf mechanische Weise zu befreien. Sie konnen als solche direkt keine 
Peristaltik hervorrufen. Aber es ist keine Frage, daB der entleerte Darm sich 
rascher erholt, als der uberfii.llte, uberblahte, und auch besser auf Peristaltika 
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anspricht. FREY fand zwar experimentell, daB der Darm im leeren wie im ge­
fiillten Zustand auf Abfiihrmittel ungefahr gleich reagiert, doch bezieht sich das 
nur auf seine normale Fiillung! 

Zur Entleerung des Darmes sind Punktionen, Enterotomie, Enterostomie, 
Gasfisteln usw. angegeben worden. Der Schlussel fiir ihren Erfolg liegt, das 
kann nicht oft genug betont werden, in der rechtzeitigen Anwendung. Uber 
diesen Begri££ lassen sich natfulich keine erschopfenden Angaben machen, vor 
allem nicht bei einer mehr allgemeinen Betrachtung solcher MaBnahmen. lmmer­
hin wird sich daruber einiges feststellen lassen. 

Die Uberdehnung der Darme kann schon bei der Operation so hochgradig 
sein, daB ihr Zuruckbringen in die Bauchhohle oder der WundverschluB sehr groBe 
Muhe macht oder gar nicht gelingt. Ein Repositionsversuch wird in solchen 
Fallen ffu das Bauchfell mehr Schaden bedeuten als eine ganz kurze Verlangerung 
des Eingri££es etwa durch Punktionen des Dunndarmes oder des freiliegenden 
uberblahten Coecums. REHN, No ETZEL, NORDMANN u. a. m. haben darauf 
hingewiesen, daB das manchmallebensrettend wirken kann. ZweckmaBigerweise 
wird man mit den Punktionsnadeln eine Absaugevorrichtung verbinden. 

P A YR erwahnt, daB die Punktion des Coecums in derartigen Fallen manchmal 
vermieden werden kann, wenn schon bei der Operation yom Mastdarm her ein 
starkes Gummirohr so hoch als moglich in den Dickdarm eingefiihrt wird! -
Man wird das gegebenenfalls zuer8t versuchen mussen! 

An Stelle einfacher Punktionsnadeln verwendet HARBIN (zit. nach GEBELE) 
korkzieherartige Troikarts, deren Spitzen mit Offnungen versehen sind. Er 
aspiriert mit einem Wasserflaschenapparat. 

In sehr schweren Fallen ist das Anlegen einer Ga8fi8tel am stark uberblahten 
Coecum angezeigt (PAYR). Das ist in Form einer Appendicostomie moglich, 
uber deren Wert JONES, STRAUSS u. a. erst vor wenigen Jahren wieder berich­
teten. Genugt der Ablauf durch einen dunnen N elatonkatheter nicht, so ist ein 
Paul-M ixterrohr einzunahen. Das Gas entweicht infolge seines eigenen Druckes. 
Man entlastet mit diesem Vorgehen zwar nur den gasuberfullten Dickdarm, 
aber der Dunndarm erholt sich dann oft erstaunlich schnell. 

Die Gasfistel oder die Coecostornie wird, abgesehen von Spiilungen, gleichzeitig dazu 
verwandt, abfiihrende Mittel in den Darrn einzugeben. PAYR injiziert 50------100 ccrn 5 bis 
10%iger Magnesiurnsulfatlosung. ELMAUTHALER spritzt Kochsalzlosung, Zucker und 
Abfiihrrnittel ein. GrofJe Mengen salinischer Abfiihrrnittel einzugieBen, halte ich wegen 
ihrer wasserentziehden Wirkung nicht fiir sehr angebracht. Gegen das Eingeben absor­
bierender Mittel, wie Tierkohlenlosung, ist nichts einzuwenden. 

PAYR empfiehlt die Coecumfistel auch als sekundare MaBnahme dann warm­
stens, wenn es erst in der Nachbehandlung zur hochgradigen Dickdarmblahung 
kommt. KiKSCHNER wendet dann zur Entlastung der uberfullten Darme multiple 
percutane Darmpunktionen an, ohne davon Nachteile gesehen zu haben. 

Das bestatigt auch SEYBERTH. Dagegen beobachtete KORTE dadurch posi­
tive Schaden. 

lch glaube, daB man mit einem derartigen Vorgehen doch "etwas riskiert" 
und wlirde mich dazu nicht entschlieBen konnen. 

Die Darmentleerung durch Enterotomie verbunden mit einem Ausstreichen 
des Darmes (Ausmelken) wurde von DAHLGREEN befiirwortet. Diese Methode 
ist verschiedentlich modifiziert worden. 
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PERTHES legte in die Incisionsstelle einen Gummischlauch ein. MONKS 
(zit. nach GEBELE) verzichtet auf das Ausmelken und spUlt den Darm von 
3 verschiedenen Incisionsstellen aus durch. 

BOlT, KLAPP, KIRSCHNER verwandten statt Ausmelken Absaugeapparate, 
zum Teil mit riesigen Rohren, auf die der Darm nach und nach aufgehoben 
wurde. KIRSCHNER hat spater diese Methode verlassen. 

Wenn auch nicht bestritten werden soll, daB eine weitgehende Entleerung 
ausgedehnter Darmstrecken von Nutzen ist, so ist eine derartige Methode alles 
andere als schonend und zu eingreifend. Als "sekundare" MaBnahme ist sie 
ganzlich indiskutabel. Ihre Ubelstande wurden schon von GIERTZ dargelegt. 
Sie ist heute wohl zugunsten der Enterostomie fast allgemein verlassen worden. 

Die Enterostomie hat ihre Anhanger und ihre Gegner. Von LENNANDER 
ist sie auch in Form von multipler Fisteln angegeben worden. Man muB dabei 
unterscheiden zwischen der primiiren, d. h. zusammen mit der Operation ange­
legten und der sekundiiren Enterostomie. Eine primare Enterostomie (ROEPKE, 
PRETO u. a.) laBt sich nach dem Grundsatz der moglichsten Kiirze und Einfach­
heit der Peritonitisoperation iiberhaupt nur dann vertreten, wenn die Darm­
lahmung schon sehr hochgradig ist und die iibrigen peristaltikanregenden Mittel 
von vornherein eine derartige Unterstiitzung am Diinndarm zu bediirfen scheinen. 
Sie wird dann allerdings auch nicht immer mehr viel niitzen konnen. Deshalb 
ist FISCHER fiir eine erweiterte Indikationsstellung der primaren Enterostomie. 

Dagegen kann in anderen Fallen die rechtzeitige undan rechter Stelle aus­
gefiihrte sekundare Enterostomie bisweilen lebensrettend werden (v. EISELS­
BERG, HEIDENHAIN, HUBNER, KIRSCHNER, KOCHER, KORTE, SOHN, PAYR, 
WILMS, WORTMANN u. a.). 

Ob sie als Witzel- oder Kaderfistel angelegt wird, ob ein Gummi- oder Glasrohr, 
ein T-Drain verwandt wird, erscheint dabei nebensachlich. Ob sie von der 
wiedereroffneten Operationswunde aus angelegt werden soIl oder von einem 
neuen Schnitt in der Mittellinie oder links davon, dariiber gehen die Meinungen 
auseinander. Ein allgemeingUltiges Urteil dariiber laBt sich nicht fallen, wenn 
auch ein neuangelegter kleiner Schnitt an anderer Stelle manche Vorteile hat. 

Gewohnlich wird die nachsterreichbare geblahte Diinndarmschlinge zur En­
terostomie benutzt, durch die dann gespiilt und abgehebert werden kann. Sie 
wirkt dann am ehesten, wenn die Lahmung noch nicht vollkommen und noch 
nicht allgemein ist. Sonst wird nur die jeweilige Diinndarmschlinge allein ent­
leert. Es kommt alles auf das "Nichtzuspat" an. Hinter dieser Devise stehen 
Anlegetechnik usw. zuriick. Eine hoch angelegte Enterostomie kann die Er­
nahrUllg s_chwer leiden lassen. Es sind auch Falle bekannt, wo die Fistel nach 
anfanglicher Rettung des Kranken wegen Inanitionsgefahr wieder beseitigt 
werden muBte und der Patient daran starb. Die Enterostomie ist also sicherlich 
kein ideales Mittel. Man soll deshalb ihrer primaren Anlegung groBte Zuriick­
haltung entgegenbringen. Sie kommt erst dann in Betracht, wenn alle anderen 
Mittel versagen - also sekundar, aber dannrechtzeitig. 

SCHOENE suchte die Enterostomie zu vermeiden durch Anlegen einer Anasto­
mose zwischen unterster geblahter Diinndarmschlinge und Flexura sigmoidea. 
HANDLEY und LONG empfehlen bei Beckenperitonitis eine Anastomose zwischen 
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Quercolon und Ileum mit Drainage des Coecum. Bei Oberbauchperitonitis 
stellen sie eine Verbindung zwischen Jejunum und Transversum ebenfalls mit 
gleichzeitiger Coecostomie her. 

Solche Anastomosen halte ich im Prinzip nur dann fiir berechtigt, wenn es 
zu einem machanischen Ileus, etwa durch flachenhafte Verwachsungen, gekom­
men ist. Bei del' paralytischen Darmlahmung gehen sie, ebenso wie die von 
VOLKER u. a. vorgenommenen Resektionen gelahmter Darmabschnitte iiber das 
MaB dessen hinaus, was man dem Kranken zumuten darf und was von einer 
mechanischen Regulierung del' Darmpassage iiberhaupt erwartet werden kann. 

GROSS hat die Enterostomie zugunsten del' Gastrostomie beim paralytischen 
Ileus ganz aufgegeben. Diese Art del' "temporaren Magendrainage" wird auch 
von anderen sehr gelobt. Die Magenentleerung spielt bei del' peritonischen 
Darmlahmung eine groBe Rolle. In leichten Fallen wird dafiir die ein- odeI' 
zweimalige Magenspiilung geniigen, wenn die Peristaltik alsbald in Gang kommt 
und die Riickstauung aufhort. Anders, wenn durch fortgesetzten RiickfluB aus 
den weiterhin gelahmten Darmschlingen del' atonische Magen sich immer wieder 
mit iiberraschender Schnelligkeit anfiillt und von Zeit zu Zeit iiberlauft. Die 
Bedeutung dieses Zustandes auch fiir die Magenfunktion habe ich experimentell 
im Tierversuch und am Ileusmagen nachweisen konnen. Das grauenhafte Bild 
des "Miserere" erfordert Abhilfe, wobei ich im Gegensatz zu GEBELE Of tel'S 
\viederholte Magenspiilungen. nicht als Ersatz del' Gastrostomie ansehen kann. 
Elende, schwerkranke Patienten, - und um solche handelt es sich dann 
zumeist, - sind den mit of tel' wiederholten Magenspiilungen verbundenen 
Anstrengungen und QuiUereien kaum noch gewachsen. 

Die Enterostomie allein geniigt gewiB in man chen Fallen nicht. Andrerseits 
wird die Gastrostomie trotz ihrer weitgehenden Riickwirkung auf die obersten 
Diinndarmschlingen die Enterostomie nicht ersetzen konnen. HELLER ist in 
seiner Arbeit iiber die Dauerdrainage des Magens unter recht stichhaltiger, 
warmer Befiirwortung del' Gastrostomie ausfiihrlich auf diese Fragen eingegangen. 

Del' Ersatz del' Gastrostomie dagegen wird in solchen Fallen mit del' vieler­
seits empfohlenen Heberdminage des ~7f,lagen-Duodenum mittels diinner, durch die 
cocainisierte Nase eingelegter Dauersonde als gegeben betrachtet (WESTER­
MANN, KApPIS, JANKE, HOWALD, KLEINSCHMIDT u. a.). Diese Methode stellt 
ohne Zweifel ein Mittel dar, welches wir in solchen fortgeschrittenen Ileusfallen 
nicht entbehren konnen. Trotzdem sind folgende Uberlegungen nicht von del' 
Hand zu weisen: Fiir sehr elende und meist sehr unruhige, angstliche Kranke 
kann die liegende Sonde eine Belastigung und sogar eine Belastung bedeuten. 
Mil' sind zwei solche Peritonitisfalle unvergeBlich, wo ich dadurch gezwungen 
war, nach mehrmaligem Versuch von del' Dauernasensonde schlieBlich Abstand 
zu nehmen und eine Gastrostomie anzulegen. Verstopfungen del' Sonde, die 
auBerdem nicht dicht abschlieBt, und Wechsel derselben machen doch mitunter 
mehrfache Manipulationen am Kranken notig. Dagegen ist die Gastrostomie­
anlegung eine einmalige, schonende und ganz einfache MaBnahme, die ich 
schon im Bett selbst am Kranken innerhalb kiirzester Zeit in ortlicher Betaubung 
vorgenommen habe (Kaderfistel). Sie laBt griindliche Spiilungen unmerkbar 
fiir den Kranken zu, dauernder AbfluB ist gewahrleistet und del' Kranke kann -
welche Wohltat! - beliebige Mengen Fliissigkeit trinken. Sie ermoglicht also 
auch gleichzeitig eine Durstbekampfung. 
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Ich mochte damit kein Vergleichsurteil iiber die eine oder die andere Methode 
der temporaren Magendauerdrainage geben. Die Gastrostomie verdient aber 
nicht, daB sie durch die Heberdrainage mittels Dauernasensonde ganz in Ver­
gessenheit gerat. Die Dauersonde hat ein viel breiteres Anwendungsgebiet. 
In manchen Fallen wird man aber doch mitunter der Gastrostomie den Vorzug 
geben miissen. 

c) Erbrechen. 

Das Erbrechen des Peritonitikers hat seine Ursa chen einmal in der Hypo­
chloramie. Hierbei entsteht ein Circulus vitiosus, als Erbrechen zu weiterem 
Chlormangel fiihrt. Der Wasserhaushalt wird ebenfalls weiterhin gest6rt. SchlieB­
lich kann natiirlich Riickstauung durch die Darmlahmung die Ursache sein: 
der Magen lauft iiber. 

In jedem FaIle wird eine erfolgreiche Behebung der Magen-Darmatonie 
durch Peristaltika, Kochsalzzufuhr usw. eine kausale Bedeutung haben. Spiilung 
des Magens mit hypertonischer warmer Kochsalz16sung wirkt dabei oft sehr gut. 

Gegen qualenden anhaltenden Brechreiz cerebraler Ursache oder durch 
Reizung der Magennerven konnen Belladonnazapfchen mildernd wirken. PAYR 
empfiehlt hierfiir Cocain. hydrochlor. 0,1, Aqua menth. pip. 50,0 4-5 Tee­
loffel taglich, und SATTLER das Lobelin. Letzteres Mittel ist ja auch sonst wegen 
der Atmungszentrumsanregung bei Peritonitis durchaus angezeigt (s. d.). 

1m iibrigen werden beim peritonitischen Erbrechen in erster Linie seine oben 
kurz angefiihrten Griinde therapeutisch beriicksichtigt werden miissen. Bei der 
Gastrostomie fallt das Erbrechen vollkommen weg, bei der Dauersondendrainage 
nur dann, wenn der AbfluB ununterbrochen gewahrleistet ist. Das erfordert 
unausgesetzte Aufmerksamkeit. 

d) Singultus. 

IHitunter direkt bedrohliche Formen kann bei der Bauchfellentziindung der 
Singultus annehmen (unter anderem Beeintrachtigung der Atmung). Seine 
BekampfungsmaBnahmen miissen mithin bei einer Besprechung der Peritonitis­
nachbehandlung kurz erwahnt werden. Solche klonischen ZwerchfeIlkrampfe 
entstehen auf reflektorischem Wege durch Reizung sensibler Fasern im Ausbrei­
tungsgebiet des Phrenicus, wie sie bei der Peritonitis durch entziindliche Prozesse 
im Oberbauch gegeben ist. Ein hamatogenes Zustandekommen durch Toxin­
reizung ist bei der Peritonitis ebenfalls in Betracht zu ziehen. SchlieBlich muB 
noch eine andere, anatomische Ursache genannt werden, an die nach jeder 
vorangegangenen Laparotomie,' also auch nacih einer Peritonitisoperation, 
wenigstens gedacht werden muB, namlich an das Einklemmen von kleinen Netz­
zipfeln in die Bauchdeckenwand. Das ist als Ursache von Singultus von PAYR 
beobachtet worden! Nach hohem Anziehen beider Oberschenkel nach dem Bauche 
zu horte der Singultus augenblicklich auf (PAYR). 

Die Magenatonie ist auf den Singultus von positivem EinfluB. Deshalb haben 
sich ausgiebige Magenspiilungen therapeutisch vorwiegend bewahrt (KALLFELZ, 
FULD). 

Brompraparate, Chloroformwasser, .Atherinjektionen, Morphium, Cocain, 
Dicodid usw. sind im allgemeinen wirkungslos. 
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ULLRICH konnte in manchen Fallen eine Besserung erzielen durch Extr. 
Belladonnae 6,0, Cocain. mur. 0,61 Aqu. amygd. amar. ad 20,0, 3mal tgl. 8-10 
Tropfen. 

STILLER empfiehlt 0,10 Pilocarpin auf 10,0 Wasser, 3-4mal tgl. 10 Tropfen. 
Die Aufnahme solcher Mittel per os wird in derartigen Fallen von Peritonitis 

aber nicht gut moglich sein. Es ist daher eine andersartige Verabreichung an­
gezeigt. 

BECKER sah in einem Falle nach intravenoser Pernoktoninjektion schlagartige 
Beseitigung des Singultus. Auch Somnifen wird gelobt. 

ULLRICH erlebte uberraschende Erfolge mit einer schon von LICHTENSTEIN 
vorgeschlagenen Anasthesierung der Nasenschleimhaut mittels 2%iger Panto­
cainlosung oder lO%iger Cocainlosung. 

Letzteres :Mittel wird bei der Peritonitis versagen mussen, weil beiihr ja 
doch der Reiz von einer anderen Stelle als der Nasenschleimhaut ausgeht. 

KALLFELz wandte bei postoperativen Singultus Papavydrin oder Lobelin + 
10 ccm Traubenzucker intravenos mit gutem Erfolg an. 

Fuhren solche Medikamente nicht zum Ziele, so wird man unter U mstanden 
an eine direkte PhrenicusmaBnahme denken mussen. Anhaltenlassen des Atems, 
Kompression der,Augapfel (LOEPER und WElL) (Reizung bestimmter Bulbar­
zentren?j, Kompression der unteren Thoraxpartien oder des Larynx im oberen 
Teil des Schildknorpels mussen vorher noch versucht werden. 

Zur Phrenicushemmung oder -unterbrechung sind eine Reihe von Methoden 
vorgeschlagen worden. Sie sollen im folgenden nach dem Grade des Eingriffs 
kurz aufgefUhrt werden: 

RITSCHL empfiehlt eine digitale Kompression des N. phrenicus am Halse 
fUr 1-2l\finuten. Fuhrt das nicht zum Erfolge, so kann die Phrenicusblockierung 
durch Infiltration mit Novocainlosung in Anwendung kommen (KROH, ERKES, 
GOETZE, HENSCHEN, LANGE u. a.). 

JIRASEK ist fUr eine Unterbrechung des Halssympathicus durch paravertebrale 
Anasthesierung. Erst wenn diese MaBnahmen versagen, kame die Freilegung 
des Phrenicus am Halse mit Vereisung, Unterbrechung cdurch Zug (JIRASEK), 
Quetschung (FRIEDRICH) oder gar die partielle oder totale Phrenicotomie in 
Frage. Auf die von GOETZE hingewiesenen anatomischen Variationen muB dabei 
geachtet werden. 

Eine Exhairese des Nerven wird beim peritonitis chen Singultus wohl kaum 
berechtigt sein, da es hierbei ja garnicht auf eine Dauerwirkung auf das Zwerch­
fell ankommt. (GOEIZE berichtet, daB sich schon 5 Minuten nach langer Ver­
eisung die Lahmungserscheinungen erst nach 5 Wochen wieder zuruckbilden!) 
Dasselbe gilt auch fUr die partielle oder totale Phrenicotomie. 

Uberhaupt wird man beim Singultus bei Bauchfellentzundung den Haupt­
wert auf eine Behebung der Magenatonie durch warme SpUlungen und Anregung 
des Atemzentrums durch CO2-Atmung legen. Man wird damit schon sehr viel 
erreichen konnen. Pernoktoninjektionen intravenos konnen im Notfalle schlieB­
lich nicht allzuviel schaden. 

e) Durstbekampfung. 
Die wirksame Durstbekampfung in der Chirurgie ist ein noch ungelOstes 

Problem. Wie beim Ileus bedeutet aber der Durst fur den Peritonitiskranken 



Die Behandlung del' allgemeinen, fl'eien, bakteriellen Bauchfellentziindung. 367 

eine groBe Qual. Del' Wasserhaushaltstorung ist durch intravenose Infusionen 
und rectales Tropfklysma zu begegnen. Solche Flussigkeitszufuhr kann den 
Durst zwar etwas bessern, abel' nicht beheben. Seine wahrscheinliche Abhangig­
keit von del' Salzkonzentration im Blute ist zusammen mit del' Wasserhaushalt­
sti:irung wohl nur ein, zunachst faBbarer Teil des ganzen, ziemlich unbekannten 
Ursachenproblems. Das Durstgefiihl kommt dabei uber das Zentralnervensystem 
zustande. 

Sichel' ist, daB auch del' normale Aufnahmeweg von F1ussigkeit durch den 
Mund fiir das Durstgefuhl eine groBe Rolle spielt. Das 1aBt sich unter anderem 
beim Ileus- odeI' Peritonitiskranken beobachten, wenn er, soviel er will und was 
er will, trinken kann. Das 1aBt sich durch < die Dauerdrainage des Magens, VOl' 
allem mittels Gastrostomie, erreichen. Ihre Anwendung bei Peritonitis mit 
weiterbestehenden Brechreiz, Erbrechen odeI' gar paralytischer Darmlahmung 
gewinnt dadurch nur noch mehr an Wert und muB bei del' Durstbekampfung 
mit an erster Stelle genannt werden. 

Leider sind mit solchen MaBnahmen (Infusion, Tropfklysma, Magendrainage) 
unsere bisherigen Mittel gegen den Durst bei Peritonitis schon erschopft. Ceso1 
und Neucesol haben sich nicht durchsetzen konnen trotz vereinze1ter Empfeh­
lung durch UMBER odeI' GEISENHOFER. Beide Mittel vermehren nur eine Speichel­
sekretion im Munde. Man wird also von ihnen auch gar keinen wil'ksamen Ein­
fluB auf den Durst erwarten konnen. DaB sie, dem Pilocarpin nahestehend,. 
zu SchweiBausbruchen fiihren konnen, macht sie zur Durstbekampfung eher 
ungeeignet. 

14. Zusammenfassung. 
Eine abschlieBende Betrachtung del' bisherigen Peritonitisbehandlung muB 

sich zunachst damit beschaftigen, ob es mit allen diesenMaBnahmen gelungen ist, 
die Sterblichkeit an Bauchfellentzundung zu senken. Denn diese Kritik ist und 
bleibt del' Wertmesser jeder Behandlungsart! Das nachzuweisen, konnte nul' 
an Hand einer neuen, groBen, alle Peritonitisfalle urnfassende Sammelstatistik 
aus zahll'eichen groBen KIiniken geschehen - bei allem Vorbehalt, del' gegen 
statistische Zahlen nun einmal angebracht ist. Eine solche Statistik steht mir 
nicht zur Verfiigung. Soweit ganz vereinzelte neuere Statistiken - ohne be-
80ndere Behandlungstendenz - aus einer Klinik und mit entspl'echend geringerer 
Fallzahl vel'offentlich sind, werden gegeniiber friiher niedrigere Sterblichkeits­
ziffern genannt. 

KIRSCHNER-USADEL haben 1927 ihr Rundfragematerial von 5500 Fallen 
auch in diesel' Hinsicht statistisch nachgepriift und kamen zu dem gleichen 
Ergebnis. Das kann zweierlei Griinde haben: 

1. Die Behandlung ist darauf von EinfluB gewesen. 

2. Es liegt an del' Verschiebung del' Peritonitisfalle nach del' Seite del'. Friih­
operation hin. 

Am Material del' Konigsberger KIinik war von KIRSCHNER-USADEL nachzu­
weisen, daB die Kranken im Laufe del' Jahre keineswegs immer fl'iiher del' Klinik 
zugefiihrt wurden und trotzdem die Sterblichkeitszahlen immer mehr gesunken 
sind. Das kann als ein Zeichen dafiir angesehen werden, daB del' Ausbau del' 
Peritonitisbehandlung tatsachlich einen Fortschritt gebracht hat. 
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Trotzdem lassen aber sich die heutigen Behandlungsergebnisse nicht trennen 
von dem Begriff der Friihfalle und der Spatperitonitiden. Das ist schon von so 
vielen Seiten nachgewiesen worden, daB ich darauf nicht nochmals einzugehen 
brauche. DaB die Prophylaxe die beste Peritonitistherapie ist, wurde von kom­
petenten Seiten oft genug betont. Ihr stehen allerdings manche Schwierigkeiten 
auBerhalb der chirurgischen Kliniken entgegen, die sich nicht ohne Weiteres 
beeinflussen lassen. Diagnostische Irrtiimer sind menschlich und werden trotz 
aller wertvollen Aufklarungen immer bestehen bleiben. Eine "Prophylaxe der 
Spatfalle" d. h. eine rechtzeitige Erkennung der Friihperitonitis dagegen muB 
durchzusetzen sein und ist gegeniiber friiheren Zeiten wohl auch schon iiberall 
vvirksamer geworden. Und das ist ohne Zweifel wohl auch mit der Grund, wes­
halb die Mortalitat heute geringer ist als friiher. Denn die Spatfalle stellen noch 
andere therapeutische Probleme als die Friihfalle, schwierigere, die bisher nicht 
gelOst sind. Die Schadigungen des Karpers bei der Bauchfellentziindung be­
stehen j a doch in recht verwickelten V organgen, bei denen zahlreiche Faktoren 
mitspielen. In fortgeschrittenen Fallen gleichen sie geradezu einem Labyrinth, 
aus dem es kaum ein~n Riickweg zu geben scheint, der nicht vorher durch das 
Erliegen des Peritonitikers unterbrochen wird. Das klingt entmutigend, darf 
aber nicht zur Resignation fiihren. Denn mit Negativismus ist noch kein 
Problem gelOst worden. Und bis der gordische Knoten del' Spatfalle viel­
leicht einmal von einem genialen Gedanken durchschlagen wird, muB jedes 
Mittel, welches uns auch nur einen Schritt weiterbringt, begriiBt und aus­
genutzt werden. 

Die biologischen GegenmaBnahmen des Karpers sind nicht minder umfassend 
und kompliziert als die infektiase Schadigung. Grundsatz jeder Behandlungs­
maBnahmen muB sein, sich nicht hindernd zwischen die beiden Pole: Infektion 
und Abwehr zu stellen, sondern auf die Seite der letzteren. Mit anderen Worten, 
die unseren bis heute bekannten Maglichkeiten besser gerecht werden: wir 
miissen jedes Mittel vermeiden, welches die biologischen Abwehrkrafte start 
oder sie gar schadigt. Das laBt sich nun nur von wenigen Behandlungsmethoden 
der Bauchhohle mit Sicherheit behaupten, und konnte leicht dazu fiihren, daB 
man iiberhaupt nicht mehr viel tut. Das ware nicht richtig. Es ist daher besser 
zu sagen: man muB abwagen, ob der Nutzen dieser oder jener MaBnahme im 
Sinne einer Unterstiitzung des Bauchfells nicht wesentlich iiberwiegt. Das aber 
kann von Fall zu Fall verschieden sein. Eine Menge Methoden haben unter 
diesem Gesichtspunkt ja schon eine Einschrankung erfahren und konnen heute 
als gelautert angesehen werden. Das gilt sowohl von der Operationsausdehnung 
wie von der Betaubungsart, Sauberung der Bauchhohle, Drainage usw. Solche 
aus den BehandlungsmaBnahmen herauskrystallisierten Grundsatze der Perito­
nitisbehandlung sind heute deutlich genug umrissen. Ich bin darauf auch schon 
in den jeweiligen Abschnitten ausfiihrlich eingegangen und mochte mich - auch 
aus diesem Grunde - nicht in einer schematischen Aufzahlung derselben wieder­
holen. Mit kurzen Satzen erscheint mir das sowieso nicht moglich. Das wird 
der Mannigfaltigkeit der verschiedenen Krankheitsbilder auch nicht gerecht. 
Die Notwendigkeit einer Verhinderung weiterer und fortgesetzter Infektion des 
Bauchfells, also die Beseitigung der primaren und gegebenenfalls von sekundar 
infizierenden oder infektionsunterhaltenden Herden ist jedoch universelle Vor­
bedingung jeder weiteren Therapie. 
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Das Peritonitisserum ist spezifisch antitoxisch. Seinem EinfluB auf die 
intraperitonealen 1nfektionsvorgange sind Grenzen gesetzt, die selbst von einem 
zukunftigen vollkommenen Serum nicht uberschritten werden konnen. Unter 
anderem kommen zum bakteriellen-toxischen Problem noch weitere Giftstoffe 
hinzu, die bei der Peritonitis entstehen und gefahrlich werden konnen. Darauf 
habe ich in den einschlagigen Abschnitten bereis hingewiesen. 

Die Ultraviolettlichtbestrahlung der Bauchhohle bedeutet mit ihrer Theorie 
zunachst weiter nichts als eine interessante Aufroliung des chirurgischen Kreis­
laufproblems von einer ganz neuen Seite. Fur die Peritonitisbehandlung steckt 
sie besten Falls vielieicht noch in den Kinderschuhen. 

Welche Mittel man aber auch anwendet und welche uns die Zukunft noch 
bescheren wird, stets sind es grundsatzlich zwei Pole, von denen das gesamt­
peritonitische Geschehen ausgeht; die 1nfektion als solche und die biologische 
Abwehrkraft oder Reaktionsfahigkeit. Beide verwickeln sich bei der Bauchfeli­
entziindung in kompliziertester Weise miteinander. Und das .fuhrt zu Erschei­
nungen, die bei ihren uberaus komplizierten Korrelationen in der Gesamtheit 
nur schwer und bisher nur bis zu einem gewissen Grade beeinfluBbar sind. Toxin­
wirkungen, Zellzerfalisprodukte, Chlormangel, Wasserhaushaltstorung us'y. sind 
nur die Folgen - und nur die zunachst fur uns erkennbaren! - des sich abspie­
lenden Kampfes beider Pole. Letzten Endes hangt von ihrem Starkeverhaltnis 
die Entscheidung abo Bei der Einheit des biologischen Abwehrsystems sind wir 
Hingst von der Anschauung abgekommen, daB sich dieser Kampf nur in der 
BauchhOhle abspielt. 

Eine kausale Behandlung muG dieses Starkeverhaltnis auf irgendeine Weise 
zu beeinflussen suchen. Das wird auch der Angelpunkt alier zukunftigen MaB­
nahmen sein mussen. Es gibt da zunachst 2 Wege, den der Steigerung der bio­
logischen Abwehrkraft, die zum Teil auch von unbeeinfluBbaren Faktoren wie 
Alter oder Konstitution abhangig ist, oder den der direkten Vermindernug der 
1nfektionswaffen. Beide Wege haben an sich ihre Berechtigung, denn beide haben 
in der Heilkunde schon Erfolge aufzuweisen. Und solange nicht der eine oder 
der andere Weg den wesentlichen Fortschritt gebracht hat, wird man beide im 
Such en nach einem solchen auch in der Peritonitisbehandlung gehen durfen. 
Denn beide Richtungen lassen theoretisch noch erfolgversprechende Moglich­
keiten offen. 

1mmer wird ein Erfolg von der Reaktionsfahigkeit des Organismus abhangen. 
1st sie erschopft, so entfallt die letzte Voraussetzung fiir eine Gesundung. Des­
halb werden nie alie Peritonitiden zu heilen sein, es wiirde denn das biologische 
Gesetz vom Leben und Sterben durchbrochen. 

Ergebnisse der Chirurgie. 32. 24 
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A. Vorbemerkungen. 
Mit dieser Abhandlung mochte ich die bauliche Gestaltung der Chirur­

gischen Universitat-Klinik in Tiibingen, ihre ZweckmaBigkeit wahrend des 
Betriebes und nicht zuletzt ihre Wirtschaftlichkeit zur Darstellung bringen. 
Die Chirurgie hat weit mehr als andere Teilgebiete und als besonders 
lebensnaher Zweig der medizinischen Wissenschaft und der arztlichen Tatigkeit 
so enge Beziehungen zu den besonders wahrend der letzten Jahrzehnte weit­
gehend umgestalteten menschlichen Lebensform und LebensauBerung erhalten, 
so daB auch ihre Arbeitsstatte sich hier nach mancher Richtung hin andern 
muBte. 

"Die Zeiten, wo eine chirurgische Klinik im wesentlichen ein W ohngebaude fur chir­
urgische Kranke, eine Art Hotel war, wo die chirurgische Behandlung im groBen und ganzen 
im Krankenbett oder in wenigen Nebenzimmern erledigt oder auch in einem Operationssaal 
abgetan wurde, sind liingst vorbei" (KIRSCHNER). 

Soziale und sozialhygienische Forderungen, Beziehungen zu den einzelnen 
Zweigen der Sozialversicherung, die Anwendung neuer Behandlungsverfahren 
und auch die Einpassung des Betriebes einer chirurgischen Klinik in die wirt­
schaftlichen Notwendigkeiten des deutschen Volkes zwingen gebieterisch zu 
einer all diesen Forderungen gerecht werdenden Form der Arbeitsstatte. Wer 
viele Krankenhauser und Kliniken gesehen und besucht hat, wird sich des 
Eindrucks nicht erwehren konnen, daB nicht gerade selten ein MiBverhaltnis 
besteht zwischen baulicher Form und arztlichen Belangen. Beim Bau eines 
Krankenhauses darf nicht der Architekt der allein bestimmende Teil sein, 
sondern ein Kenner des betreffenden arztlichen Faches muS mit dem Architekten 
zusammen oder besser noch als fiihrender Teil die Verwirklichung arztlicher 
Belange durchsetzen. Zahlreiche Chirurgen und Architekten des In- und Aus­
landes haben die neue Chirurgische Klinik in Tiibingen besucht und immer 
wieder auf die so eben angefiihrten Gesichtspunkte bezugnehmende Fragen ge­
stellt. Es erscheint mir daher der Miihe wert und sehr lehrreich zu sein, den 
Fachvertretern der Chirurgie den Aufbau und den Betrieb der neuesten in 
Deutschland erba,uten chirurgischen Klinilr, die von einem Meister der Chirurgie, 
Professor Dr. KIRSCHNER, in engster Zusammenarbeit mit dem Architekten, 
Oberbaurat DAIBER bei der Bauabteilung des Finanzministeriums in Wiirttem­
berg geplant und in allen Einzelheiten durchdacht worden ist, moglichst aus­
fiihrlich vor Augen zu fiihren. Ich verweise auf die von KIRSCHNER in mehreren 
Aufsatzen niedergelegten Gedanken und Plane "Zum Neubau der Chirurgischen 
Universitatsklinik Tiibingen"l, die sich vor allem aus der Befolgung allgemeiner 
Grundsatze und Grundformen ergaben, welche naturgemaB auch an allen 
anderen Universitaten die gleichen sind und somit zur "Konstruktion der Ideal­
klinilr" fiihren konnten. Sie sind in vorbildlicher Zusammenarbeit mit dem 
Architekten Wirklichkeit geworden. Ich personlich war seiner Zeit als Ober-

1 Chirurg 1929, 1185; 1930, 54, 105, 155, 202, 369 und das Vorwort zu dieser Arbeit. 

24* 
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arzt der Klinik mit eingeschaltet in die Arbeit des Neubaues und durfte als 
Nachfolger meines hochverehrten Lehrers im Mai 1934 die neue Klinik im Roh­
bau fast fertig iibernehmen. Doch auch die Inneneinrichtung war schon in 
ihren Grundziigen durchgearbeitet, ich habe nur einiges geandert. 

Der Bau wurde begonnen im Jahre 1930. 1m Jahre 1932 bestand die Gefahr 
der Einstellung des inneren Ausbaues bis auf bessere Zeiten, weil Regierung 
und Landtag die fiir den KIinikbau vorgesehenen letzten Geldraten anderweitig 
verwendet wissen wollten. Der weisen FinanzpoIitik des damaligen und jetzigen 
Finanzministers Dr. DEHLINGER ist es zu verdanken, daB der Bau weitergefUhrt 
wurde. Der Bau hat 5,1 Millionen Mark gekostet. 1m Herbst 1935 konnte die 
KIinik bezogen werden (s. Anhang S. 451). Es sind jetzt iiber 3 Jahre ver­
gangen und es diirfte diese Zeitspanne groB genug sein fUr eine kritische Be­
urteilung dafur, ob die allgemeinen Grundsatze organisatorischer und wirtschaft­
licher Natur, wie sie fur die Errichtung dieser Klinik seiner Zeit mafJgebend waren, 
richtig gewesen sind oder nicht, und ob fur weitere N eubauten diese Klinik als 
Vorbild dienen kann. 

B. Allgemeine Gesichtspnnkte. 
I. GroBe und Form einer chirurgischen Universitatsklinik. 

1. GroBe. 
Wenn eine Stadt oder eine Gemeinde ein Krankenhaus bauen will, so wird 

seine GroBe in erster Linie von der Zahl des voraussichtIich anfallenden Kranken­
gutes abhangig sein. Es ergibt sich hieraus zwangslaufig, daB groBere Stadte 
in der Regel Krankenhauser mit groBerem Fassungsvermogen erstellen werden 
als kleinere Gemeinden, jedoch sind hinsichtlich der GroBe durch Fragen der 
Organisation und vor allem der Leistungsfahigkeit des leitenclen Arztes auch 
Grenzen gesetzt. Dieser letzte Gesichtspunkt muB bei der Frage cler GroBe einer 
UniversitatskIinik ganz besonclere Beachtung erfahren, cler Leiter einer Uni­
versitatsklinik clarf sich nicht allein in der praktischen Arbeit erschopfen, 
sondern er hat neben der selbstverstandlichen Hauptaufgabe der Behandlung 
uncl der Betreuung cler Kranken noch Lehre und Forschung zu betreiben. 
Hieraus ergibt sich zwangslaufig eine Beschrankung cler Krankenzahl, wenn 
cler Leiter cler Klinik verantwortungsvoll hancleln uncl die Ubersicht nicht ver­
lieren will. Ich glaube, claB ein Leiter einer chirurgischen UniversitatskIinik 
mit der verantwortIichen Betreuung von etwa 300 Kranken an cler Grenze 
seiner Leistqngsfahigkeit angelangt ist. Dabei ist noch hervorzuheben, claB in 
groBen Universitatsstaclten die UniversitatskIiniken insofern giinstiger gestellt 
sind, als sie clie MogIichkeit haben, aus Grllnclen der Lehre uncl Forschung 
eine besondere Auswahl cles Krankengutes treffen zu konnen, weil am selben 
Ort clie Unterbringung cler iibrigen Kranken clurch andere nicht cler Universitat 
angegIiederte Krankenhauser gewahrleistet ist. Von diesem Gesichtspunkt aus 
gesehen miiBten die Kliniken der kleinen Universitatsstaclte, wo diese Mog­
lichkeit nicht zutrifft, eher groBer als die KIiniken der groBen Universitats­
stadte sein. Es wird wohl keinem Widerspruch begegnen, wenn allgemein die 
GrofJe einer chirurgischen Universitatsklinik vom Gesichtspunkt der Kranken­
betreuung aus gesehen, mit etwa 300-350 Krankenbetten festgelegt werden kann. 
Die neue Tiibinger Klinik faBt 320 Betten. 
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2. Form. 
Die Tubinger Klinik ist ein Hochhaus. Diese Form wurde gewiihlt, weil 

eine chirurgische Universitiitsklinik ein in sich abgeschlossenes, keine unmittel­
bare Beziehung zu anderen Kliniken und Instituten erforderndes Ganzes ist, 
das aus Grunden vielgestaltiger Krankenbehandlung, zum Zwecke eines reibungs­
losen Ablaufes von Unterricht und Forschungsarbeit und schlieBlich aus ver­
schiedensten Grunden der Wirtschaftlichkeit sich auf einem verhaltnismafJig 
kleinen GrundrifJ aufbauen sollte. Der Weg in der Horizontalen, der sich beim 
Pavillonsystem nach verschiedener Richtung hin doch als recht unzweckmiiBig 
ausgewirkt hat, ist dabei auf ein moglichst geringes MaB eingeschriinkt, der 
Weg in der Vertikalen ist fast belanglos, da er in Aufzugen durch die elektrische 
Kraft tiberwunden wird. Die korperliche Beanspruchung des Arzt- und Pflege­
personals und letzten Endes auch des Kranken selbst ist hierdurch auf ein 
Minimum herabgesetzt. Die Erfahrung an der Tubinger Klinik hat gelehrt, 
daB in dieser Richtung nur V orteile gebucht werden konnen. Der weiteste 
'Veg, den ein Kranker in der Horizontalen gehen oder tiber den er transportiert 
werden muB, das ist die Entfernung vom iiuBersten Bettplatz eines groBen 
Krankenraumes bis zum entlegensten Platz eines Behandlungsraumes (s. z. B. 
Abb.34, GeschoB III), betriigt U8 m. Ais Beispiel dafiir, in welch kurzer Zeit 
die Entfernungen in der Klinik uberwunden werden konnen, was besonders bei 
dringenden operativen Eingriffen von ausschlaggebender Wichtigkeit ist, mochte 
ich folgendes anfiihren: 

Es gelang, einen im groBen Krankensaal auf del' untersten Mannerstation im 2. GeschoB 
liegenden Patienten, del' eine massive Lungenembolie erlitt, in 4 Minuten im 8. Stockwerk 
in del' Operationsabteilung auf dem Operationstisch Hegen zu haben, so daB sofort mit 
del' TRENDELENBURGSchen Operation begonnen werden konnte. Del' 71jahrige Kranke 
iiberstand den Eingriff ausgezeichnet, Herz- und Atmungstatigkeit setzten wieder ein; 
lei del' erlag er am 3. Tag nach der Embolektomie einer Pneumonie. 

Aber auch vom wirtschaftlichen Standpunkt aus gesehen sind kurze Weg­
strecken in einem Krankenhaus iiuBerst vorteilhaft. W. ALTER hat sicher recht, 
wenn er in dieser Beziehung folgende Behauptung und Forderung aufstellt: 

"Jeder Schritt jedes Personals, das im Krankenhaus tatig ist, kostet Zeit und kostet 
Geld, und diesel' Aufwand ist graB. Es gibt nur noch wenige Kulturlander mit einer schlecht 
bezahlten und daher schlecht ausgebildeten und mehr oder weniger minderwertigen Kranken­
p£lege, in denen die Personalkosten weniger als 50 % del' gesamten Krankenhauskosten 
betragen. Hier und da iibersteigen sie 70%. Dieses Verhaltnis muB geandert werden, 
denn cs beeintrachtigt die anderen notwendigen Anteile zur Leistung am Kranken. Eine 
Anderung, die die Besoldungsverhaltnisse des Personals mindert, verschlechtert seine 
Qualitat. Die Regelung muB daher in einer Leistung gesucht werden, die eine hochst­
moglichste Einschrankung der Personalziffern gestattet, ohne daB die Leistung dadurch 
beeintrachtigt wird. Eine solche Losung ist wirklich erfolgreich nicht allein mit den Mitteln 
der Organisation erreichbar, sondern fast nur durch den Architekten und Ingenieur, sie 
verlangt eine Bauanlage, die einmal zu jeder Dienstleistung jedes im Krankenhaus Tatigen 
kiirzeste Wege festlegt, und die zweitens die Moglichkeit ergibt, die menschliche Leistung 
in den weitesten Grenzen der gegebenen und denkbaren Moglichkeiten durch technische 
Einrichtungen zu erleichtern, zu ersetzen oder zu eriibrigen" (W. ALTER) 1. 

Das H ochhaus erscheint auch von dieser Seite aus gesehen fur eine chirurgische 
Klinik die beste Form zu sein. GewiB werden Rucksicht auf den Charakter der 
Landschaft und besondere Belange des Stiidtebaues hier manchmal hindernd 

1 ALTER, W.: "Das Krankenhaus." Stuttgart: W. Kohlhammer 1936. 
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im Wege stehen. Fiir Tubingen war jedenfalls die Form des Hochhauses an 
dem Ort, wo die Klinik errichtet ist, durchaus tragbar. WeI' will behaupten, 

Abb. 1. Einfiigung der Chirurgischen Klinik x in das Stadtbild von Tiibingen. 

daB die Klinik in ihrer Hochhausfol'm sich nicht in das Tubinger Stadtbild 
glucklich einfiigt? (Abb. 1.) 

, III lIJ JIJ '" SU", 

1.100D 

Abb. 2. Lageplan. 

II. Lageplan und Gliederung des Baues. 
Aus Grunden del' Ruhe, del' Belichtung und des Verkehrs wurden die drei 

den Inhalt einer model'nen Klinik ausmachenden Hauptgruppen: die Kranken-
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abteilungen, die Behandlungsabteilungen und die Wohnabteilungen folgender­
maBen zueinander geordnet: Auf einem nach Sud osten zu leicht abfallenden 
Gelande VOn 3 ha 36 a 56 qm, hat der Klinikbau auf einer Grundflache VOn 
34 a 08 qm eine GrundriBform erhalten, in der sich der mit seiner Hauptfront 
genau nach Suden orientierte Krankenban hufeisenformig darstellt (Abb. 2 u. 3). 
Der im GrundriB T-formige Behandlnngsban ist so angefiigt, daB sein senk­
rechter T-Balken auf die Mitte des queren Hufeisenbalkens des Krankenbaues 
zuliiuft. Hierdurch entsteht eine rechtwinkelige Schnittflache, die den Grund­
riB des Treppenhauses darstellt, in das die Gange samtlicher Kranken- und 
Behandlungsabteilungen einmunden und wo 4 Aufzuge den PersOnen- und 

Abb. 3. Klinikbau und N ebengebaude eingeordnet in das Klinikgelande (Photomontage). 

Krankentransport in der Vertikalen bis zum 9. Stockwerk iibernehmen. Der 
Krankenbau ist fiinfgeschossig, der Behandlungsbau zeigt 8 Stockwerke, 
wahrend das Treppenhaus bis zu einem 10. Stockwerk hochgefiihrt ist. Die 
Mittelachse teilt den Krankenbau in eine westliche und eine ostliche Halite, 
in der je 5 unter keinerlei gegenseitigem Durchgangsverkehr leidende Krankell­
abteilullgell untergebracht sind. Die groBen Raumgruppell des Behandlungs­
baues sind folgendermaBen angeordnet (Abb. 4): 

1. GeschoB: Poliklinik und orthopadische Werkstatte. 

2. GeschoB: Physikalische Therapie (Bader, Massage, Diathermie, Kurz­
wellen, Turllsaal usw.). 

3. GeschoB: Rontgenabteilung (Kystoskopie). 

4. GeschoB: Direktorialabteilung, Dienstzimmer der Arzte, Bild- und Zeichen­
raum, Sitzungszimmer, Krankengeschichtenarchiv, Wohnzimmer fUr die 
Schwestern des Operationssaales. 

5. und 6. GeschoB: GroBer und kleiner Horsaal, Sammlung, Lehrmittelraum, 
Bibliothek und Diktierraume, sowie Apotheke. 



376 W. USADEL: 

7. GeschoB: Laboratorien, Sterilisationsabteilung, Arbeitsraum fUr die 
Operationsschwestern, Nahstube. 

8. GeschoB: Operationsabteilung. 
9. GeschoB: Freilichtbad. 
10. GeschoB: Filmarchiv. 
Je ein zweisti.ickiges Wohnhaus hat seinen Platz zu beiden Seiten des Be­

handlungsbaues, etwas weiter nach Norden zuruckgesetzt gefunden. In dem 
einen W ohnhaus sind die Arzte und das miinnliche Pflegepersonal, in dem 
anderen die Schwestern und das weibliche Pflege-, Haushaltungs- und Kiichen­
personal untergebracht. 

Abb.4. Sclmitte durch den Behandlungsbau 1: 400 (vgl. S. 402). 

Das Arztehaus enthalt 10 Zweizimmerwohnungen und 4 Einzimmerwohnungen 
fUr Arzte und 7 Zimmer fUr Pfleger. 1m Schwesternhaus sind 12 Schwestern­
wohnzimmer mit je 2 Betten und 10 Zimmer mit je 3 Betten fUr weibliches 
Dienstpersonal geschaffen. 

Nordlich des Hauptzugangsweges zur Klinik, unmittelbar hinter dem Haupt­
eingangstor befindet sich ein ebenfalls zweisti.ickiges Wohnhaus fur den Ver­
walter der Klinik, fur zwei Maschinisten und ein Pf6rtnerra~lm. SchlieBlich haben 
ein Tierstall, ein Geriiteschuppen und ein Gewiichshaus im nordlichen Zipfel des 
Klinikgelandes ihren Platz gefunden. Das Klinikgelande ist an der Siid- und 
Ost.seite mit einer Mauer umfriedet; der die ganze Sudfront einnehmende 
Krankenbau umfaBt. mit. seinen beiden nach Suden ausladenden Flugeln und 
ihren groBen Sonnent.errassen einen groBen, gut abgegrenzten Kranlcengarten 
(Abb. 5,6 u. 7). Der zwischen StraBenmauer, dem Sudrande des Hauptzugangs­
weges und der Ostseite des Krankenbaues freie Gelandeteil ist zu einem von 
den EBraumen aus zuganglichen Arzte- und Schwesterngarten gestaltet. Auf 
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del' Westseite des Krankenbaues befindet sich ein 1500 qm groBer Wiesensport­
platz. Das librige freie Gelande findet als Nutzgarten Verwendung. 

Abh. 5. Die Chirurgische Klinik yon Siiden gesehen mit Yorgelagertem Krankengarten. 

Bei einem Neubau von Kliniken, in denen vornehmlich operative Tatigkeit 
getibt wird, also insbesondere bei einer chirurgischen odeI' Frauenklinik, sollte 

Abu. 6. Die Klinik yon Westen gesehen. Rechts der Siidfliigel des Krankenbanes mit den groBeren Salen der 
Mannerabteilungen. . 

auch die Frage einer Dienstwohnung des arztlichen Direktors einer befriedigenden 
Losung zugeftihrt werden. Sein nicht selten benotigter Rat und seine zu jeder 
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Tages- und Nachtzeit gewiinschte und erforderliche Einsatzmoglichkeit wird 
hierdurch am besten erreicht. Auch bei einem Wechsel in del' Leitung diirfte 
das V orhandensein einer Dienstwohnung vorteilhaft sein. Aus diesem Grunde 

Abb. 7. Die Klinile von Osten gesehen mit Anffahrt. 

wurde in Tiibingen nach Fertigstellung des Klinikbaues auch eine Dienst­
wohnung fUr den Klinikdirektor geschaffen, die unweit des Klinikgelandes auf 
einer nordwarts gelegenen Anhohe gelegen ist (Abb.8). 

Abb.8. Dienstwohnung des iirztlichen Direletors der Klinile. 

Die W'irtscha/tsriinme del' Klinik sind nicht in einem besonderen Bauteil unter­
gehracht, sie haben ihre Lage del' jeweiligen ZweckmaBigkeit entsprechend gefun­
den und "ierden bei del' Abhandlung der einzelnen Abteilungen Erwahnung finden. 
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III. Regelung des Verkeltrs. 
Hier sind der Verkehr im Innern der Klinik und der Verkehr zwischen 

Klinik und AuBenwelt besonders zu betrachten. 

1. Verkehr zwischen Klinik und Auflenwelt. 

FuBganger sowie Fahrzeuge kommen in das Klinikgelande nur durch das 
Haupteingangstor an der Ostseite (Abb.7). Ein zweites Tor befindet sich in 
der Gartenmauer auf der Siidseite, ist aber standig geschlossen und ist lediglich 
nach baupolizeilichen Vorschriften (Loschwagen bei Feuerbekampfring) ge­
schaffen. Der Hauptzugangsweg fiihrt auf die Mitte des Verbindungsbaues 

Abb. 9. Das Haupttreppenhaus mit 4 Kranken- und Personenaufziigen. 

der beiden Haupttrakte, der im Bereiche des Erdgeschosses eine Durchfahrt 
besitzt, die an ihrem westlichen Ende gegen den Wirtschaftshof hin einen 
TorabschluB erhalten hat, um unangenehmen Zug an windigen Tagen zu ver­
hindern. In der Mitte der Durchfahrt gelangt man rechter Hand in die das 
ganze ErdgeschoB einnehmende Poliklinik, wahrend nach links der Eingang in 
die ErdgeschoBhaIle des Krankenbaues erfolgt (Abb. 30 u. 9). Ein Pfortner 
unmittelbar neben diesem Eingang iiberwacht den Verkehr im Krankenbau 
und bedient gleichzeitig die Fernsprechzentrale. Klinik- und Krankenbesucher 
benutzen entweder die Haupttreppe oder die Aufziige des Treppenhauses. 
Unmittelbar von der Durchfahrt aus zuganglich, befindet sich ein Kranken­
aufnahmezimmer fiir dringliche Faile, die sofort operativ versorgt und stationar 
aufgenommen werden miissen, wahrend aIle anderen zur Aufnahme gelangenden 
Kranken durch den Arbeitsgang der Poliklinik gehen. 

Krankentransportfahrzeuge fahren nach Abladen oder Aufladen von Kranken 
von der Durchfahrt durch den Wirtschaftshof und gelangen durch ein Tor 
zwischen Garagenbau und Westfliigel des Behandlungsbaues auf den an der 
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N ord- und Ostseite des Behandlungsbaues gelegenen Zufahrtsweg, auf dem sie 
das Klinikgelande wieder verlassen (s. Abb. 2). 

2. Der Innenverkehr der Klinik 
ist folgendermaBen geregelt. Del' Hauptverkehr spielt sich im Haupttreppenhaus 
abo Eine breite, bequeme Treppe fUhrt yom ErdgeschoB bis zum 9. Stock­
werk. Sie muB benutzt werden, wenn del' Hohenunterschied der Stockwerke 
nicht bedeutend ist, andernfalls und insbesondere fUr den Transport nicht geh­
fahiger Kranker im Bett stehen im Haupttreppenhaus 4 Aufzuge zur Verfugung, 
und zwar drei Krankenaufzuge und ein besonders rasch fahrender Personen­
aufzug, um Einzelpersonen schnell in das betreffende Stockwerk zu bringen. 

Dem begrenzten Verkehr del' Krankena,bteilungen untereinander dient je 
eine Nebentreppe am ostlichen bzw. westlichen Fliigel des Krankenbautraktes, 
wo diesel' rechtwinkelig umbiegt (s. Abb. 17). Auch aus Grunden del' Feuers­
gefahr ist diese Treppe erforderlich. 

Del' Zutritt zum Krankengarten erfolgt durch zwei fUr Manner und Frauen 
gesonderte Windfange im zweiten Stockwerk beiderseits del' Treppenhalle, wo 
diese von den untersten Krankenstationen erreicht wird. 

Ein weiterer Nebenverkehrsweg befindet sich in del' Mitte des Behandlungs­
baues, er dient zur Erleichterung des Innenverkehrs des Behandlungsbaues, 
insbesondere wird hiermit eine Kreuzung des Weges ambulanter Kranker und 
del' Studierenden mit den Wegen des Krankenbaues verhindert. Fur dies en 
Nebenverkehrsweg dienen eine Treppe, ein Personenaufzug und ein kleinerer 
Materialaufzug. 

Del' Speisentransport wird ebenfalls durch Aufzuge betatigt. 1m Ost- und 
Westfliigel des Krankenbaues ist je ein Speisenaujzug eingebaut, del' im untersten 
Stockwerk, in dem die Kuche gelegen ist, beginnt und bis zu den obersten 
Krankenstationen fUhrt. Zum Transport groBerer Lebensmittelmengen zwischen 
Keller und Kuche dient ein besonderer Kuchenaujzug und schlie13lich besorgt 
ein Warenaujzug von del' ebenen Erde des Wirtschaftshofes aus den Verkehr 
zwischen Keller und AuBenwelt. 

Auf diesen Verkehrswegen, also auf 4 groBen durch alle Stockwerke fiihren­
den Treppen und mit Hilfe von 10 Aufzugen (5 Personenaufzuge, 2 Speisen­
aufzuge, 3 Lastenaufzuge) lauft del' gesamte Innenverkehr del' Klinik rei bungs­
los abo Bei ihrer Anordnung wurde besonderes Gewicht darauf gelegt, daB 
moglichst jede Storung del' Ruhe del' Kranken vermieden ist. 

AuBerst wichtig ist die Frage del' Betriebssicherheit der elektrischen Aujziige. 
Zuniichst erscheint es mil' nicbt unwichtig, darauf hinzuweisen, daB bei del' 
Planung eines zu erbauenden Krankenhauses zwischen dem spateI' verant­
wortlichen Leiter und dem Architekten rechtzeitig Klarheit geschaffen wird 
uber die FliichengroBe eines Aufzuges, damit man nicht etwa VOl' die vollendete 
Tatsache gestellt wird, daB besondere Formen von Krankenbetten, Z. B. Ex­
tensionsbetten mit seitlichen Zugen nicht hineingehen! 

Ein elektrisch betriebener Aufzug ist ein komplizierter Apparat, den ich 
mit einem Auto vergleichen mochte. Wie man ein Auto nur bei sorgsamer 
Pflege und stiindiger Uberwachung betriebssicher halten kann, ebenso stebt es 
auch mit dem Aufzug. Zahlreiche elektrische Kontakte mussen in ihrem gegen­
seitigen Zusammenwirken genau abgestimmt sein und funktionieren. Schon die 
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UnfaUverhutungsvorschriften verlangen, daB jeder Aufzug tuglich auf seine 
Betriebssicherheit hin gepruft werden muB. Das wird durchgefuhrt und stellt 
selbstverstandlich eine Belastung der Maschinisten dar, die aber als eine tagliche 
Ubung und Gewohnheit eingefahren ist. Hin und wieder falIt einmal infolge 
einer Betriebsstorung ein Aufzug aus, es hat sich dabei aber bisher niemals 
um eine ernstliche Storung gehandelt, sondern es waren lediglich nur kleine 
Kontaktstorungen auszugleichen, was in kurzer Zeit geschehen war. Bei der 
groBen Anzahl der Aufzuge falIt der Ausfall eines, ja sogar zweier Aufzuge in 
der Klinik nicht ernstlich ins Gewicht. Zusammenfassend kann ich sagen, 
dafJ die Aufzuge in der Klinik sich restlos bewahrt haben. Immerhin muB selbst­
verstandlich damit gerechnet werden, daB auch groBere Reparaturen im Lauf 
der Zeit notwendig werden mussen, Auswechslung von gedehnten Seilen und 
ahnliches, das muB in die Unterhaltungskosten mit einkalkuliert werden. Die 
Aufzuge durfen auch nicht sinnlos in Gebrauch genommen werden, es geht 
nicht an, daB schon der Aufzug in Anspruch genommen wird, um alIein in das 
nachst hoher gelegene Stockwerk zu gelangen. Zur Uberwindung der Hohe von 
zwei Stockwerken darf an meiner Klinik der Aufzug von Betriebsmitgliedern 
nicht benutzt werden, straffe Ordnung muB auch in dieser Beziehung herrschen. 
Es ist unbedingt notwendig, daB sich der Klinikdirektor oder ein von ihm 
Beauftragter von Zeit zu Zeit von dem einwandfreien Zustand der Aufzuge 
ii.berzeugt. Besonders wichtig ist, daB das gesamte in gewissem Umfang standig 
wechselnde Betriebspersonal von Zeit zu Zeit uber die Bedienung der Fahr­
stuhle neu unterrichtet wird, vor alIem ist darauf hinzuweisen, daB ein Fahr­
stuhl nicht betreten werden darf, wenn er unbeleuchtet ist! Bei der taglichen 
Prufung der Aufzuge muB besonders darauf geachtet werden, ob die Turen 
nur zu offnen sind, wenn der Fahrkorb beleuchtet dahinter steht. 

"Die Unterlassung dieser Pflicht hat vor kurzem dem Chefarzt eines Krankenhauses 
das Leben gekostet. Er wurde eilig in ein anderes Stockwerk gerufen, trat im Halbdunkel 
durch die ge6ffnete Fahrstuhltur ein, der Fahrkorb war gar nicht da und er sttirzte in 
den Schacht" (SCHIELE)!. 

Auch die Tatsache, daB Arzte, Schwestern und das iibrige Personal, soweit 
es nicht zur unmittelbaren Betreuung der Kranken im Klinikgebaude selbst 
wohnen muB, in besonderen Wohnhausern untergebracht sind, hat wesentlich 
dazu beigetragen, daB im Krankenbau Tag und Nacht Ruhe herrscht, soweit 
das ii.berhaupt moglich ist. In der Klinik wohnen nur folgende Personen: 

1. Der diensthabende Arzt. 
2. Die leitende Schwester der einzelnen Krankenstation mit je einer Haus­

angestellten bzw. einem Pfleger. 
3. Die Operationsschwestern, ein diensthabender Pfleger der Operations-

abteilung der Klinik und ein diensthabender Pfleger der Poliklinik. 
4. Zwei Schwestern der Poliklinik. 
5. Zwei in der Rontgenabteilung beschaftigte Schwestern. 

AIle diese genannten Personen mussen standig und gegebenenfalls schnell 
verfugungsbereit sein. Man kann es ihnen, besonders den Operationsschwestern, 
bei ihrem anstrengenden Tagesdienst nicht zumuten, nachts und besonders 

! SCHIELE, H.: Leitfaden der technischen Hygiene im medizinischen Betrieb. Leipzig: 
Georg Thieme 1934. 



382 W. USADEL: 

nicht bei schlechtem Wetter oder im Winter bei Schnee und Regen aus ihrem 
W ohnhaus durchs Freie in die KIinik zu kommen. 

Zur Regelung des inneren Klinikverkehrs dient eine Personensuchanlage. 
Sie besteht aus optischen und akustischen Signalen in Hallen und Gangen, 
Behandlungsraumen, Bibliothek usw. sowie in den Arztezimmern. Die Anlage 
ist fUr das Suchen von 40 Personen eingerichtet, kann aber im Bedarfsfalle 
ohne besonderen Aufwand durch eine kleine Schaltungsanderung in der 
Zentrale auf 64 Personen erweitert werden. Dies wird erreicht durch 

Wird eine Person gesucht, so wahlt der Suchende an irgendeinem Telephonapparat 
die in der Liste fiir den Gesuchten angegebene Nummer. Darauf erscheint in der Such­
anlage das betr. Lichtzeichen begleitet von einem Klingelsignal. Der Gesuchte sieht das 
Zeichen, geht an den nachsten Telephonapparat und wahlt die Zahl 15. Er ist dann 
mit dem Suchenden verbunden. 

Llchlz leh 0 

AI:mnmr fOr nile. rde .,Zurn pemU n \". 

'otrur lOr nil rue. 

\Yncllhnoondrr .\nt. 

\·onland. 

nwe·enhrlll!zrlchcn d \·ontand" . 

roU \,1 II • 

I. Obernnt. 

n. ber rzt. 

1H. oornnl. 

nte. 

Operati lIS·nallln .. er ,"om DI ."'t. 
\ ' en<nlter. 

H. 11 It/Ileum I tpr. 
\\,,,1 0 l.Ieh( 

III. Mn hln "Ill I t r. 

Xr.1417 

1411 

1431 

.. 141 u. rolGcndo 

144 

1430 

}' Inckerllcht 

Ruhl" Licht 

Abb. 10. Suchzeichen der Personensuehanlage. Eine solehe Tafel hiingt neb en jedem Telephonapparat. 

wechselseitige Kombination von vier Farben (griin, gelb, rot, weiB) mit 
ruhendem und flackerndem Aufleuchten (Abb. 10). Ein im PWrtnerraum oder 
im Direktorzimmer einschaltbares standiges blaues Lichtsignal bedeutet das 
Anwesenheitszeichen des Direktors. Dieses Zeichen hat sich als sehr vorteiThaft 
erwiesen. Der Helligkeitswert dieses blauen Lichtsignals ist so gewahlt, daB 
es fiir den Fall einer Verdunkelung der Klinik bei Luftangriffsgefahr als aus­
reichende Notbeleuchtung dient. Die Personensuchanlage wird voll automatisch 
von den einzelnen Fernsprechapparaten (insgesamt 90) durch Einstellung einer 
besonderen Suchnummer an der Fingerscheibe gesteuert. Der Gesuchte tritt 
an den ihm am nachsten gelegenen Fernsprechapparat, dort wird eine bestimmte 
Aufschaltnummer gewahlt, wobei die Fernsprechverbindung mit dem Suchenden 
hergestellt ist und die Signale automatisch abgestellt werden. Ohne eine solche 
oder ahnliche Personensuchanlage ist eine so groBe Klinik heutzutage undenkbar. 
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Als wir in die Klinik einzogen, war die Suchanlage noch nicht vollstandig fertig; 
es war einfach unmoglich, einen Arzt oder eine andere Person in den unzahligen 
Raumen der JGinik zu finden. Rine derartige Personensuchanlage ist also fUr 
eine groBere Klinik unentbehrlich. Natiirlich mussen die Signallampen auch 
an den richtigen Stellen angebracht werden, so namentlich auch in der 
Bibliothek, wo sich die Arzte so oft aufhalten (Abb. 11). Die oben geschilderte 
Form der Personensuchanlage hat uns vollauf genugt. 

Wesentlich fUr die Ruhe auf den Stationen ist auch die Diirnpfung der 
8challeitung, die naturgemaB eine Angelegenheit des Architekten ist. Es 'wurden 
hierfUr folgende bauliche Vorkehrungen getroffen: 

Fur die FuBbodenisolierung w.urde vorgeschrieben, 
daB die Decken im ganzen eine Schallisolierung von 
60--65 Phon bringen mussen. Der Trittschall wird direkt 
an der Oberflache aufgefangen, teils durch Korklinoleum, 
teils durch Waltinlinoleum mit darunter liegenden Isolier· 
belagen auf 10 em starkem Bimsbeton mit Diara· oder 
Iporit.Estrich. AuBerdem wurden die Isolierungen an 
den Wanden auf Sockelhiihe hochgezogen. Zwischen 
Eisen· und Bimsbeton wurde eine etwa 1 em starke 
Streuunterlage aus reinem Bims eingebracht, urn das Zu· 
sammenbacken der Schichten zu vermeiden. Rei massiven 
Bodenbelagen wurde die Schallisolierung unter den Bims· 
beton verlegt und gleichfalls an den Wanden hochgezogcn. 
Die Isolierung der Zwischenwande erfolgte so, daB je 
nach dem Grad der beabsichtigten oder notwendigen 
Schalldampfung die Zwischenraume eine Kantenisolierung, 
eine Zwischenisolierung oder eine AuBenisolierung er· 
hielten. Als Materialien kamen dabei Bitumenfilz, Arki· Abb.1I. 

matten, Torfoleumplatten und Expansitkorkplatten zur Sigllallalllpe der Personcnsllchanlage. 

Verwendung. 

Wenn auch, wie Nachmessungen ergeben haben, das erstrebte Ziel einer 
Schallisolierung von 60-65 Phon nicht ganz erreicht ist, so hat doch die 
Erfahrung im Betriebe gezeigt, daB sie befriedigend ist. Es ist naturgemaB 
nicht angangig, selbst als tatiges Mitglied des Betriebes ein Urteil uber die 
Schallstorung abzugeben, dies kann nul' del' bettlagerige Kranke tun. Klagen 
von seiten del' Kranken wurden, bis auf ganz wenige Ausnahmen, bisher nicht 
erhoben. Hierbei muB abel' das Naturell des Betreffenden mit in Rechnung 
gestellt werden, es gibt ja bekanntlich gegen Gerausche uberempfindliche 
Menschen, die schon die Fliege an del' \Vand, oder bessel' gesagt, das Flug­
gerausch einer Fliege zur Verzweiflung bringt. Kranke mit durchschnittlich 
normalem Empfindungsvermogen hatten auf besondere Anfrage hin nicht tiber 
SchallstOrungen zu klagen. Ich halte es auch im Rahmen dieser Arbeit fUr 
wichtig, die Frage der Schallisolierung angeschnitten zu haben, da sie doch fur 
einen Krankenhausbau sehr wesentlich ist. Die Forderung irnrner weiterer Ver­
besserungen der Schallisolierung rnufJ von iirztlicher Seite aus bei der Planung 
eines Neubaues dern Architekten stets rnit besonderern Nachdruck gestellt werden. 

Wesentlich fUr den inneren Klinikverkehr ist auch die Frage des Transportes 
von bettliigerigen Kranken. Durch das Vorhandensein von Aufzugen ist das 
Problem del' Uberwindung del' Hohenunterschiede zwischen Krankenhausern 
und den jeweils in verschiedenen Stockwerken befindlichen Behandlungsraumen 
(Operationssale, Rontgenabteilung usw.) gelOst. Der Kranke braucht also nicht 
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mehr, wie es noch mancherorts notwendig ist, von dem Bett auf die Tragbahre 
verladen und eine Treppe hinauf oder herunter getragen zu werden. Auch der 
Betttransport in der Horizontalen ist heute ebenfaUs kein Problem mehr. Jedes 
Bett der Klinik kann mit Leichtigkeit in kurzer Zeit fahrbar gemacht werden. 
Jeder einzelne FuB des Bettes ist mit einem gummibereiften Rad versehen. 

Durch einfaches Herum­
legen eines Hebels mit Hilfe 
des FuBes wird das Bett 
auf Rollen gesetzt ("Com­
forta RollfuB" Hersteller 
Fa. Rudolf Miiller & Sohne, 
Langenfeld/Rheinland). Die 
Fahrt auf diesen BettfuB­
radern ist, da Turschwellen 
nirgends vorhanden sind, 
vollkommen erschutterungs­
frei (Abb. 12). 

Abb. 12. KrankenbettfnLlroll e. Dnrch Herumlegen des Hebels mit 
Hilfe des FuLles wird das Bett auf Rollen gesetzt. 

Wichtig ist, daB die Flu­
gel der Turen, die mit dem 
Krankenbett durchfahren 
werden, durch besondere 

Vorrichtungen be quem feststell- und wieder 1i:isbar sind. Die Technik hat 
hier zahlreiche Turteststeller ausgearbeitet. In der Tubinger Klinik wahlten 
wir das Modell der Firma Friedrich H~izmann, Stuttgart, es hat sich uns gut 

Abb. 13. Tiirfeststeller. Dnrch FnLldruck auf a wird 
die Tiir festgestellt, dnrch Druck auf b wird die 

Feststellung gelOst. 

bewahrt. Dieser in Abb. 13 wieder­
gegebene Tiirfeststeller wird folgender­
maBen betatigt: Durch FuBdruck auf 
den Kopf des zylindrischen Metall­
stem pels wird dessen mit einer Gummi­
pelotte versehenes FuBende fest auf den 
Boden ·gedruckt. Das durch Federkraft 
erstrebte Emporschnellen dieses Stem­
pels wird dadurch verhutet, daB seine 
Fuhrung durch eine ebenfalls durch 
Federkraft erreichte Schragstellung 
einer Metallasche eine Hemmung er­
fahrt: die Tu,r i~t festgestellt. Wird die 
Schragstellung der Metallasche durch 
Druck mit dem FuB auf ihr frei vor-

stehendes Ende aufgehoben, so wird die Fuhrung des Stempels durch die 
Lasche wieder frei und schnellt nach oben: die Tiir ist wieder beweglich. 

Jeder Krankenhausleiter weiB aus Erfahrung, daB der Transport von Leicht­
kranken im Bett, von leeren Betten und auch der Transport von irgendwelchen 
Lasten auf besonderen Transportwagen nicht immer auf die schonendste Weise 
vor sich geht. Eile und manchmal auch Ubermut verursachen dann durch 
Streifen und Anfahren der Korridorwande unschone Wandschaden. Man hat 
beim Bau einer Klinik oder eines Krankenhauses auch hierauf Bedacht zu 
nehmen und moglichst widerstandsiahige und vor allem auch abwaschbare 
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Wandverkleidungen zu wahlen. Der an den Flurwanden der Klinik angebrachte 
besonders harte Steinwaschputz, der auch mit der Wurzelbiirste bearbeitet 
werden kann, hat sich in dieser Beziehung sehr gut bewahrt. 

IV. Beleuchtung (Licht- und Kraftstrom), Heizung und Ltiftung. 
Die elektrische Stromversorgung erfolgt vom stadtischen ElektriziUitswerk aus, 

hochspannungsseitig mit 4800-5250 Volt Spannungen. Einc besondere Trans­
formatorenstation \yurde neben den Garagen im Wirtschaftshof eingerichtet, in 
welcher der Strom- auf eine Dreh bzw. Wechselstromspannung von 380 bis 
220 Volt umgeformt wird. 

Ais Reserveanlage zur Erzeugung von elektrischem Strom bei etwaigem 
Yersagen del' stadtischen Elektrizitatswerke odeI' seiner Zuleitungen dient ein 
im UntergeschoB des Behandlungsbaues untergebrachtes D1:eselnotstromaggregat 
mit einer Maximalleistung von rund 100,0 kW bei einem AnschluBwert der 
ganzen Klinikanlage von rund 800 kW. 1m FaIle einer Starung im stadtischen 
Elektrizitatswerk odeI' Leitungsnetz iibernimmt dieses Notstromdieselaggregat 
automatisch innerhalb weniger Sekunden die Stromversorgung und Beleuchtung 
del' wichtigsten Teilc del' Klinik. AuBel' del' gesamten Notbeleuchtung sind 
an dassel be angeschlossen: die elektrische Beheizung zweier Operationssale, die 
zwischen dies en liegende Sterilisationsanlage, ferner ein Kranken- und ein 
Lastenaufzug. 

Die Schwachstromanlagen umfassen: a) Die Fernsprecha,nlage, b) Licht­
rufpersonensuchanlage, c) die Lichtsignalanlage (Krankenrufe auf den Stationen), 
d) die elektrische Uhrenanlage, e) die Feuermeldeanlage, f) die Rundfunkanlage. 

Heizung. Fiir den Krankenbau wurde eine gemischte Heiznng gewahlt, 
und zwar fiir den eigentlichen Krankenbau eine Warmwasserpumpenheizung, 
flir den Behandlungsbau eine Niederdruckdampfheizung. Das Arzte- und das 
Schwesternhaus erhielten gleichfalls eine Warmwasserpumpenheizung, del' Tier­
stall und die Abortraume eine Niederdruckdampfheizung. Das am Eingang 
der Klinikanlage liegende Familicnwohnhaus erhielt einen direkten AnschluB 
vom Fernheizwerk aus mit Umformung in eine Dampfwarmwasserschwerkraft­
heizung. Die Damp/versorgnng der ganzen Klinikanlage erfolgt von dem Fern­
heizwerk der Un'iversitiit ans. Dieses liefert Dampf von 2,5-3 Atm. Druck, der 
in der Unterzentrale im UntergeschoB des Klinikgebaudes entsprechend seinen 
Verwendungszwecken entweder direkt benutzt oder im Druck gemindert wir-d. 
AuBerdem ist das Rohrennetz im Gebaude selbst noch weitgehend unterteilt, 
urn den Dampf fiir die verschiedenen Bedllrfnisse moglichst wirtschaftlich aus­
zunutzen. 

Filr die Radiatoren, die in der Hauptsache in den Fensternischen aufgestellt 
sind, wurden guBeiserne, glatte, sog. Krankenhausmodelle auf Konsolen mit 
etwa 30 mm lichtem Gliederabstand verwendet. 

Liiftungsanlagen. Die Krankenzimmer haben natilrliche Lii/tnng durch groBe 
leicht zu offnende und leicht zu schlieBende Schiebefenster, die in jeder ge­
wilnschten Lage eingestellt werden konnen, erhalten, so daB dadurch auch 
j eder Z ug vermieden werden kallIl. 

Die Entliiftung der Badezimmer, der Anrichten, der Kleideraufbewahrungs­
raume und der Aborte wird dUTCh Abluftkanale besorgt, die von diesen Raumen 

Ergebnisse der Chirurgie. 32. 25 
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zum Daeh fiihren. Dureh verstellbare Luftungsgitter kann die EntWftung 
ein- und abgestellt werden. 

In einzelnen Raumen des Behandlungsbaues, in denen erfahrungsgemiW die 
Luft ofters erneuerungsbedurftig ist, karul ein schneller Luftwechsel durch 
eine besonders eingebaute L~(ftabsaufJe- 'llnd Frischluftzufiihrungsanlage erreieht 

A hh. 14. Huer der 'rur zwei Anemostaten zur Frischluft· 
zufiihrung in cinem Raulll lier Rontgcnabtcilung. 

werden. Diese Anlage ist fiir den 
Hauptabfertigungsraum der Poli­
klinik, fiir die groBeren Behand­
lungsraume del' physikalischen 
Therapieabteilung und fiir die Be­
handlungsraume del' Rontgenab­
teilung geschaffen. Der Luftweeh­
sel erfolgt durch in die Decken del' 
Flure und Raume verdeckt einge­
baute Metallschaehte von relativ 
groBel11 Querschnitt mittels elek­
trisch angetriebener, im Maschinen­
mum aufgestellter Ventilatoren. 
Die verbrauehte Luft gelangt durch 
die Nordwand des Masehinenrau­
mes ins Freie. Frisehe Luft stromt 
in einel11 groBen Kanal, dessen 
Offnung etwa 150 m yom Klinik­
gebaude entfernt gelegen ist, naeh 
vorgeschalteter .Filterung und ein­
stell barer Erwarl11ung zu den Ven­
tilatoren und wird von hier aus 
durch die schon erwahnten Vertei­
lungskanale und durch die in die 
Decken odeI' die Seitenwande ein­
gebauten sog. Anemostaten (Abb.14) 
in die entsprechenden Raul11e ge­

driickt. An- und Abstellnng der Ventilatoren erfolgt durch elektrische Schaltung 
auf den Behandlungsabteilungen. 

Die Li.iftung des groBen Horsaales und die Wetterfertigeranlage del' Haupt­
operationsraume wird bei der Besehreibung der entsprechenden Geschosse deR 
Behandlungsbaues besonders abgehandelt werden. 

C. Beschreibung del' einzelnen Abteilungen. 
I. Die Krankenabteilungen. 

Ebenso wie bei del' Festlegung del' GroBe cineI' chirurgischen Universitats­
klinik hinsichtlich der hochsten Krankenzahl die seinen Aufgaben entsprechende 
Leistungsfahigkeit des arztlichen Leiters maBgebend war, so muB der gleiche 
Gesichtspunkt auch bei der Sehaffung del' einzelnen Krankenabteilungen auf 
den verantwortlichen Krankenabteilungsleiter Anwendung finden. Die Erfahrung 
hat wohl allgemein gelehrt, daB 30-40 Kranke einen chirurgisch geschulten 
ARsistenten in seiner Tatigkeit als Stationsarzt voll in Anspruch nehmen. Ebenso 
wichtig und maBgebend fiir die GroBe einer Krankenabteilung sind auch Gesichts-
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punkte der Bewirtschaftung und der pflegerischen Betreuung del' Kranken 
in bezug auf die leitende Oberschwester jeder einzelnen Abteilung. Auch in 
dieser Beziehung sollte eine BetiPnzahl von 40 nicht uberschritten werden. 
Die Grundzahl deT Kmnkenbetten eineT Abteilung betTiigt 33. Die Kinderstation 
faBt 47 Betten und die beiden Abteilungen fiir Kranke del' 1. und 2. Klasse 
je 19 Betten. Mit je 2 Betten der beiden Gefangenenzellen stehen insgesamt 
also 320 Betten zur Verfugung. Das Verhiiltnis del' Bettenzahl zur GroBe der 
einzelnen Krankenzimmer ist dabei aber so giinstig, daB im Notfall noch reichlieh 
Notbetten ohne Beeintriichtigung der Kranken in hygieniseher Hinsicht auf­
gestellt werden konnen. 

Die Unterbringung siimtlicher Kranken einer Abteilung in einem groBen 
Krankensaal ist nieht zweckmiiBig, obwohl dies vom okonomischen Standpunkt 

Abb. 15. Der grofJe Krankenraum mit 1S-20 Betteu. 

aus wunschenswert ist, denn die pflegerische Betreuung der Kranken in einem 
iibersichtlichen Raum ist einfach und kann von einer verhiiltnismiiBig kleinen 
Zahl von Pflegepersonen durchgefiihrt werden. Aueh durch die relativ kleine 
Bodenfliiche des Krankensaales, durch Verminderung der Beleuchtungs- und 
Heizkorper u. a. m. wiirde nicht unerheblieh am Wartungspersonal und an 
Betriebsunkosten eingespart werden konnen. Dagegen erscheint von seiten des 
Kranken aus die Auflosung diesel' Abteilung in kleine Zimmer durehaus wun­
schenswert. Sehr vielen Menschen ist auf Grund ihrer bisherigen Lebens­
gewohnheiten, auch ihrer personlichen Eigenart wegen das Leben und Sehlafen 
in einem groBeren Gemeinsehaftsraum fiir liingere Zeit eine Qual, sie finden 
keine innere Ruhe und keinen Schlaf, Bedingungen, die zur Genesung unbedingt 
notwendig sind. :Fiir diese Gruppe von Kranken muB Gelegenheit zur Unter­
bringung in kleineren Riiumen gegeben sein. 

Auf der anderen Seite haben wir Mensehen zu betreuen, die sich in den 
kleinen Krankenzimmern nieht wohlfiihlen, sie suchen eine groBere Gemein­
sehaft. Sie sind unempfindlieh gegen Geriiusche, sie lieben die Ablenkung 
dureh gemeinsame Unterhaltung, durch die Beobachtung des gesamten im 
Krankensaal sich abspielenden Tageslaufes, das Kommen neuer Leidensgefiihrten 
und vieles andere. Es mag auch sein, daB in diesel' Beziehung die Bevolkerung 

25* 
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in versehiedenen Gegenden Deutschlands verschieden veranlagt odeI' durch 
Gewohnung erzogen ist. leh habe jedenfalls die Erfahrung gemacht, daB hier 
in Sehwaben sehr gerne die Patienten im groBen Krankensaal liegen. Recht 
haufig wurde von Kranken, die VOl' einer groBeren Operation im groBen Kranken­
saal untergebraeht und die spater, z. B. naeh einer sehweren Magenresektion, 
in ein Eillzelzimmer odeI' in ein Zimmer mit wenigen Betten verlegt waren, 
dringend darum gebeten, wieder in den groBen Saal zuruckverlegt zu 
werden. Es ist nun einmal so, daB die Mensehen verschieden sind, del' eine 
kann die sehwerell Unbilden nach einer Operation nul' allein fiir sich durch­
kampfen, del' andere tragt sie leiehter im Beisein mehrerer Kranker, wobei von 

Abb.16. Ein kleinerer Krankenraum mit 5-6 B etten. 

seiten del' Kranken aueh das Gefuhl groBerer Sieherheit bei p16tzlieh ein­
setzender Versehlimmerung dureh die Aufmerksamkeit mehrerer Krallker ge­
starkt wird. Diesem letzten Gesichtspunkt muB aueh vom arztliehen Stand­
punkt aus Beachtung gesehenkt werden, denn es ist sichel', daB selbst bei sorg, 
faltigster tjberwaehung ein plotzlieh einsetzender lebensbedrohlieher Zustand 
wie schwere Naehblutungen, Kollaps, Embolien u. a. in einem Einzelzimmer 
immer einmal eine Zeitlang unbemerkt bleiben ka,nn, wahrend in einem groBen 
Krankenraum derartige Ereignisse niemals unbeaehtet bleiben und schnellste 
Hilfe geleistet werden kann. 

Aus all diesell Grunden wurde bei del' Planung del' Klinik auf einen groBen 
Krankenraum nicht verzichtet, seine GroBe wurde fur die Aufnahme von 
20 Betten gewahlt (Abb.15). leh personlieh moehte diesen Raum auf del' 
Krankenabteilullg hier in Tiibingen nieht missen und glaube, daB er aueh 
allderenorts nieht ullerwtinseht ist. Natiirlieh hat es llaeh lnbetriebnahme del' 
Klinik nicht an Stimmen negativer Kritik tiber diese "unsozialell Krankensale" 
gefehlt. Man hat abel' den Eindruek, daB sie aus vollkommener Unkenntnis 
del' Dinge abgegeben wurden. 

Ein zweiter Raum del' Krankenabteilung faBt 5 Betten (Abb. 16), ein dritter 
4 und zwei Zimmer je 2 Betten. Die Anordnung samtlieher Krankenzimmer 
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einer Abteilung zueinander ist aus dem nebenstehenden Grundri13 (Abb. 17) 
ersichtlich. Die Krankensale der einzelnen Stationen bilden mit dem nach 
Sliden vorgelagerten Tagesraum (Abb. 18) und den ost- bzw. west- und siidwarts 

ausladenden Balkonen den nach Sliden vorspringenden Trakt des Kranken­
baues, wahrend die kleinen Krankenzimmer auf der Siidseite des rechtwinkelig 
zu ihm abgebogenen Teiles gelegen sind. Durch diese Anordnung ist flir die 
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natiirliche Beleuchtung am besten gesorgt. Die Krankensale erhalten sowohl 
von Osten als auch von Siiden als von Westen, also zu jeder Tageszeit Licht, 
und zwar von der nach dem Garten zu gelegenen Ost- bzw. Westseite durch 
groBe Schiebefenster, auf der gegeniiberliegenden Seite durch je 8 groBe hohe 
Tiiren, die in Form von Hebeglastiiren entlang der Langsseite des Kranken­
saales untergebracht sind. Durch diese Tiiren k6nnen alle Kranken leicht auf 
die groBen und breiten Liegeterrassen (Abb. 19) gefahren werden, welche den 
groBen Krankensaal immer von 2 Seiten umfassen, so daB der Kranke je nach 
Bediirfnis drauBen in del' Sonne und im Schatten liegen kann. Der mogliche 

Abb. 18. Der dem groBen Krankemaal Yorgelagerte Tagesraum. 

Einwand, daB bei der Aufstellung der Betten in Doppell'eihen die Kranken ge­
zwungen sind, standig in zu helles Licht zu schauen und daB dies unangenehm 
empfunden wird, ist nicht stichhaltig. Gegeniiber dem DosQuETschen System, 
bei dem es "als ein Vorzug angesprochen wird, die Augen der Kranken dauernd 
unmittelba,r gegen das Licht und gegen die Sonne zu richten", hat das Ein­
strahlen des Lichtes auch von hinten her nur Vorteile, hierdurch wird das Lesen 
im Bett iiberhaupt erst ermoglicht. Bei gestreutem Tageslicht wirkt die Licht­
einflutung in den groBen Krankensaal nicht unangenehm. Wenn direkt ein­
fallende Sonnenstrahlen unangenehm werden, so konnen Fenster und die nach 
den Liegehallen zu befindlichen Tiiren jederzeit durch Rolljalousien oder durch 
Vorhange abgeblendet werden. Dabei ist noch hervorzuheben, daB die iiber­
einanderliegenden Liegeterrassen nur fUr relativ kurze Zeit direkte Sonnen­
strahlen auf die Betten der Kranken fallen lassen. Auch von Siiden her dringt 
Licht in den groBen Krankensaal durch die Verbindungstiir zwischen ihm und 
dem Tagesraum, von wo aus die Liegehallen ebenfalls durch drei groBe Glas­
hebetiiren zuganglich sind. 

Die Anordnung des groBen Tagesraumes unmittelbar an den groBen Kranken­
saal hat sich als sehr zweckmaBig erwiesen, hier konnen die nicht mehr bett­
lagerigen Kranken be quem an Tischen ihre Mahlzeiten einnehmen, sie konnen 
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sich, ohne zu storen, etwas lauter und ungezwungener unterhalten, auch ein 
Radiolautsprecher stOrt nicht. Gleichzeitig ist hier auch die Aufsicht iiber 
die Leichtkranken recht einfach. 

Ein zweiter Tagesraum befindet sich dicht hinter dem Eingang am Treppen­
haus zur Krankenahteilung, von ihm aus ist ein kleiner gedeckter Liegebalkon 
nach Siiden vorgelagert, zuganglich. Dieser zweite Tagesraum dient auch 
wegen seiner Lage unmittelbar am Verkehrsturm als Warteraum fiir Besucher 
und neuaufgenommene Kranke. Bekanntlich macht sich das Fehlen eines der­
artigen Raumes meist recht unangenehm bemerkbar. 

Abb. 19. Liegeterrasse einer Krankenabteilung. 

Die kleineren Krankenzimmer an del' Siidfront des Krankenbaues sind einmal 
von dem 3 m breiten Gang aus zuganglich, das andere Mal werden sie durch 
die in einer Achse liegenden Tiiren untereinander verbunden, so daB del' Verkehr 
zwischen den einzelnen Zimmern hierdurch erleichtert wird, was sich auch hei 
der arztlichen Visite giinstig bemerkbar macht. Nur ein Zweibettzimmer hat 
seinen Zugang nur vom Gang aus erhalten. Diese Abgeschlossenheit erfordert 
das Unterbringen Sterbender, sehr unruhiger Kranker und schlieBlich besteht 
noch die Moglichkeit, es bei Anderung del' Verhaltnisse einer anderen Zweck­
bestimmung zuzufiihren. 

Die Wirtschafts- und Nebenraume jeder Krankenabteilung sind groBtenteils 
abseits der Krankenraume in einem Nebentrakt untergebracht, del' an dem 
rechtwinkeligen Knick des Krankenbaues spornartig nord warts abzweigt. Nur 
drei Raume sind am Eingang zur Krankenabteilung nach der Hofseite zu aus­
gebaut, die beiden ersten Zimmer bilden mit dem vorderen als Wartezimmer 
dienenden Tagesraum gewissermaBen eine kleine Aufnahmestation. Das erste 
Zimmer dient zur Aufbewahrung der eigenen Kleider der Kranken jeder einzelnen 
Abteilung (Abb. 20), die wohl in den meisten Krankenhausern zentralisiert ist. 
Abgesehen von del' hierdurch bedingten Ersparnis an Arbeitskraften erscheint 
es zweckmaBig, mit der verantwortlichen pflegerischen Betreuung der Kranken 



392 vV. USADEL: 

auch die A ufbewahrung der Zivilkleider der Kranken in die Hand der leitenden 
Stationsschwester zu legen und damit die einheitliche Zusammenfassung einer 
Krankenabteilung restlos durchzufiihren. Fiir jeden der 33 Kranken einer 
Abteilung ist ein besonderes verschlieBbares eisernes Schrank chen vorgesehen, 
die iibereinander angeordnet sind, so daB auch noch Regale ZU!' Aufbewahrung 
von Koffern und Taschen Platz gefunden haben. Neben diesem Kleider- und 

A bb. 20. Raum ZUI Aufbewahrung der Zivilkleider der Kranken 
mit 33 Metallschriinken. 

KoHerraum befindet sich 
das A ufnahmebad fiir 
die neuaufgenommenen 
Kranken; hier erhalten 
sie die Anstaltskleidung. 
An das Aufnahmebad 
schlieBt sich ein Wirt­
schaftsgeratezimmer an, 
von dem aus ein Wirt­
schaftsbalkon zuganglich 
ist, del' ja bekanntlich 
bei der Reinigung von 
Gegenstanden sich als 
sehr angenehm erweist. 

Die iibrigen Neben­
raume sind in dem nach 
Norden gehenden Flii­
gel untergebracht. Hier 
wohnt in einem gerau­
migen Zimmer die Sta­
tionsschwester (Abb. 21), 
neben ihrem Zimmer ist 
eine Pflegerin oder ein 
Pfleger untergebracht. 
Ferner liegen hier zwei 
Badezimmer fiir Kranke ; 
auBer einer groBen Bade­
wanne, die so gebaut ist, 
daB die Trager ihre FiiBe 
unter die Wanne stellen 

konnen, damit del' Kranke ohne gl'oBe Anstrengung ruhig und sichel' in das 
Badewasser gelegt werden kann, befinden sich in diesen Badezimmern noch 
je ein FuB- und ein Sitzbad, ein Schrank fiir Badegerate und heizbare Bade­
handtuchhalter. 

Auf zwei Krankenabteilungen der obersten Manner und del' obersten Frauen­
station ist zur Verabfolgung von Da1lerbiidern in dem groBeren Badezimmer je 
eine groBe Wasserwanne eingebaut, in die ohne weitere Umbettung del' Kranke auf 
einer besonders gebauten Trage hineingelegt werden kann. Zu- und AbfluB und 
beliebig wahlbare gleichmaBige Warme des Wassers werden automatisch reguliel't. 

Neben dem einen Badezimmel' liegt del' Waschraum fur nichtbettliigerige 
Kranke mit 4 Waschbecken und einem Spucknapf zum Saubern des Mundes 
und del' Zahne. 
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Ein in der Grundflache 25 qm groBes Verbandzimmer tragt seinen Namen 
zu Unrecht (Abb.22). Die Verbande werden in der Regel bei der arztlichen 

Abb.21. Wohnzimmer der Stationsschwcster. 

Visite in den Krankenraumen selbst vorgenommen. Hierbei hat sich der von 
KmscHNER konstruierte Verbandwagen sehr bewahrt. Es ist dies ein auf groBen 

Abb.22. Das "Verbandzimmer" der Krankenabteilung. 

Gummiradern leicht laufender und leicht steuerbarer Wagen, der alles Not­
wendige - das ist bei uns herzlich wenig - enthalt. Nur besonders schwierige 
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odeI.' das Schamgeftihl verletzende Verbande und Untersuchungen und kleine 
operative Eingriffe werden im Verbandraum ausgefUhrt. Del' Verbandraum 
ist zum groBen Teil ein Arbeitsraum fUr Schwestern und Arzte. In ihm haben 
zwei kleine Instrumentensterilisatoren zur Sterilisierung del' fUr die AusfUhrung 
del' Verbande und kleiner operativeI.' Eingriffe notwendigen Instrumenten Auf­
stellung gefunden. Del' eine etwas gToBel' gehaltene Apparat wird durch Dampf 
und im Ersatzfall durch Gas gespeist, in ihm werden die Instrumente in Soda-
16sung keimfrei gemacht; del' zweite kleinere nur mit Gas heiz bare Sterilisator 
dient zum Kochen del' Spritzen und del' tibrigen Gerate, die mit empfindlichen 

Abb.23. Anrichte oder Teekiiche der Krankenabteilung. 

Medikamenten (Adrenalin!) in Bertihrung kommen, er wird deshalb mit destil­
liertem Wasser beschickt. Das Verbandzimmer enthalt ferner ein Kranken­
untersuchungsbett, einen Laboratoriumstisch und ein Regal mit den fUr ein­
fache chemische Untersuchungen notigen Reagenzen, eine elektrisch betriebene 
Zentrifuge und ein Mikroskop, einen Schreibtisch mit Schreibmaschine und 
schlieBlich hangt an einer Wand des Zimmers del' Apothekenschrank, in dem 
aIle notwendigen gebrauchlichen Medikamente in maBigen Mengen sich befinden, 
del' del' besonderen Obhut del' leitenden Abteilungsschwester oder ihrer Stell­
vertreterin untersteht und stets geschlossen sein muB, und der nur mit Wissen 
dieser beiden Personen geoffnet werden darf. 

Ein weiterer wichtiger Wirtschaftsraum ist die Anrichte odeI.' Teektiche 
(Abb. 23). In die Anrichte jeder Krankenabteilung mtindet del' Speiseaufzug, 
del' die unmittelbare Verbindung zur Ktiche herstellt. Die GroBe dieses Auf­
zuges wurde del' GroBe eines besonderen Speisebeforderungswagens angepaBt. 
Diesel' kastenformig gestaltete Speisewagen ist in seiner inneren Anordnung 
dem Verpflegungsbedarf von 30-40 Kranken angeglichen (Abb. 24); er wird 
von del' Wtirttembergischen Metallwarenfabrik in Geislingen aus Chrom­
argan hergestellt. Die Warmhaltung del' Speisen wird durch einen 22mm 
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dicken stagnierenden Luftmantel in den doppelwandigen AuBenseiten des 
Wagens fiir geniigend lange Zeit erreicht, zudem ist Chromargan ein relativ 
schlechter Warmeleiter. Del' verhaltnismaBig hohe Preis dieses Materials wird, 
auf lange Zeit gesehen, durch seine UnverwiIstlichkeit ausgeglichen. Das in 
diesem "\Vagen in die An­
richte befOrdel'te Essen 
wil'd auf besonderen fahl'­
baren Tischen angel'ichtet 
und kommt von ihnen 
aus in den Krankenzim­
mem zur Verteilung. Die 
nicht verbrauchten Spei­
sen und die Speiseabfiille 
kommen zur Hauptkiiche 
zuruck. Die Speiseabfalle 
samtlicher Kliniken kom­
men in einem am Rande 
del' Stadt gelegenen Zen­
tralschweinestall zur Ver­
wertung. Die Zuteilung 
del' Mastschweine an die Abb.24 . Der SpeisebefOrderungswagen fiir cine Krankenabteilung. 

einzelnen Kliniken ist 
ihrel' Bettenzahl entsprechend geregelt. Durch diese Einrichtung wird del' Etat 
del' Tiibinger Kliniken nicht unerheblich unterstiitzt. 

Die Anrichte enthalt weitel' einen Geschirrschrank, eine Geschirrspiile, einen 
Gashel'd mit Wiirmeschrank und einen automatischen Kilhlschrank. Jede 
Krankenabteilung hat also ihl' eigenes E13geschirr, 
das in del' Anrichte gewaschen und aufbewahrt wit·d. 
Nur die groBeren, ebenfalls aus Chl'omargan her­
gestellten Essenbehalter gehol'en zum groBen Essen­
befOrdel'ungswagen, sind ein Bestandteil del' Haupt­
kiiche und werden dort gel'einigt. 

Die Aborte, ein AusgufJraum fiir Becken und ein 
8ammelraum fur schmutzige Wasche ha.ben neben 
der Nebentreppe zusammenliegend in unmittelbarer 
Nahe der Krankenzimmer ihren Platz gefunden. 

Die Aborte wurden der leichten Sauberhaltung 
wegen mit bei Nichtgebrauch aufschnellenden Sitz­
flachen versehen. Die Sauben-l-ng der Steckbecken hat 
in neuel'el' Zeit durch die Verwendung besonderer, 
zum Teil automatisch wirkender Spulkasten eine 
grundlegende segensreiche .Andel'ung erfahren. Uns Abb. 25iu~:e(~~:~~~~~~i.vorrich­
hat sich eine Steckbeckenspiilvorrichtung bewahrt, 
die unter dem Namen "Sanatrix" von del' Firma Meiko-Maschinenfabrik Offen­
burg in den Handel gebracht ist (Abb.25) . Das Pflegepersonal ist hiermit 
auBerordentlich zufrieden, es mochte diesen, die Geriite schnell und wirksam 
sauber spiilenden Apparat nicht mehr missen. Er hatte bisher nur den Nach­
teil, daB die Verbindungen zwischen Metall und Porzellan nicht restlos dicht 
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hielten und daB die aus Porzellan bestehenden Wandungen nur allzu leicht 
SprUnge bekamen. Die Spiilvorrichtung wird jetzt ganz aus Metall hergestellt, 
in dieser Form haben wir keinerlei Anstande mehr. 

Von einem Abwurfschacht fur schmutzige Wasche wurde bei der Planung 
del' Klinik zunachst Abstand genommen, "da derartige Schachte nicht genugend 
sauber zu halten sind und sich nicht bewiihrt haben" (KIRSCHNER), sie wurden 
abel' schlieBlich doch eingebaut, weil mit ihnen doch eine recht hohe Einsparung 
von Arbeitskraften erzielt wird. Die Verschmutzung del' Schachtwande kann 
sehr gut dadurch vermieden werden, daB die schmutzige Wiische in groBe, 
den Schacht abel' doch leicht passierende saubere Sacke gepackt wird. Del' 
Schacht mundet in einen besonderen Raum im KellergeschoB, von wo aus die 
Wiische zur Universitats-Waschanstalt abgefuhrt wird. Mit einem Raum zur 
Aufbewahrung der frisch en sauberen Wasche, der seinen Platz in der Ecke 
des groBen freien Platzes zwischen Sud- und Ost-Westflugel des Krankenbaues 
gefunden hat, sind siimtliche fUr den Betrieb einer Krankenabteilung notwendigen 
Neben- und Wirtschaftsraume vorhanden. 

Del' Kreislauf der W iische gestaltet sich folgendermaBen: Die chirurgische 
Klinik hat eigene Wiische, die zum GroBteil in einem Waschemagazin im Keller­
geschoB gestapelt ist. AuBel' Hemden und dem zu Verbanden usw. notwendigen 
Leinenzeug hat jede Krankenabteilung fur jedes Einzelbett 4 Bettbezug­
garnituren in Gebrauch, hierfur ist die leitende Stationsschwester verant­
wortlich. Die anfallende schmutzige Wiische wird in dem verschlieBbaren 
Raum, in dem sich del' Einwurf zum Wascheabwurfschacht befindet, gesammelt 
und zu Beginn del' Woche sortiert in die oben erwiihnten WaschebeuteI gepackt 
und durch den Abwurfschacht in das Kellel'geschoB befOrdert. Stark ver­
schmutzte Wiische odeI' die von Kranken mit stark eiternden 'Vunden odeI' 
von Kranken mit Infektionsgefahr (z. B. Erysipel) anfaUenden 'Viischestucke 
werden gesondert aufbewahrt und in besonders auffallend gezeichnete Wasche­
siicke gepackt" damit sie in der Waschanstalt besonders behandelt werden 
konnen. 

Del' Wascheabwurfraum im KellergeschoB ist stets verschlossen, zu ihm 
hat nul' eine besondel's beauftragte und vertrauenswurdige Person Zugang. 
Die Sacke mit del' schmutzigen Wiische werden mit dem Univel'sitatswiische­
kl'aftwagen in die Universitatswaschanstalt, die dem Fernheizwerk angegliedert 
ist, befol'dert. Die gewaschene und hergerichtete Wasche wird dort wieder 
sortiert und in saubel'e Waschekorbe, die das Zeichen del' entsprechenden 
Krankenstation tragen, gepackt. Jedes Wiischestuck tragt ein besondel's ein­
gesticktes Kennzeichen, das seine Zugehol'igkeit zur Chirurgischen Klinik und 
zu der entsprechenden Kl'ankenabteilung tragt. Mit dem Rucktransport der 
sauberen Wasche in die Klinik und ihrer Inempfangnahme durch die Stations­
schwester ist der Kreislauf der Wiische beendet. Von der Einrichtung einer 
besondel'en Zahlkontrolle wird auf Grund von Erfahrungen uber die Unzulang­
lichkeit ihrer Handhabung Abstand genommen. Auch der Umstand, daB die 
Waschanstalt nicht immer samtliche Waschestiicke in kul'zester Zeit a,bliefern 
kann, und diese dann erst mit der niichsten Sendung zuruckschickt, hat zu sehr 
storenden RuckauBerungen gefUhrt, die auf die Dauer nicht durchfUhrbar sind. 

Die Erfahrung hat gezeigt, daB durch die geschilderte Vorsorge in del' Klinik 
und durch besondel'e Betriebseinrichtungen in der Waschanstalt Veruntreuung 



Die neue Chirurgische Universitatsklinik Tiibingen und ihre Bewahrung. 397 

von Waschestucken so gut wie ausgeschlossen ist. In geeigneten Zeitraumen 
durchgefUhrte lnventuraufnahmen haben seit Jahren ein erfreuliches Ergebnis 
gezeitigt. Die Feststellung des Fehlens eines 'Vaschestiickes ist ein seltenes 
Ereignis! Die Einrichtung einer wirklich brauchbaren, verlaBlichen Zahl­
kontroDe wiirde einen so erheblichen Meh1'aufwand von Arbeitskraften erfor­
del'll, daB die hieraus entstehenden Kosten in einem starken MiBverhaltnis zu 
dem Wert del' wenigen etwa in Ver­
lust geratenen vVaschestucke stehen 
wiirden. 

Es bleibt noch ubrig, die fur die 
Rufsignale von den Krankenzimmern 
und den Badern gewahlte Anlage 
kurz zu erwahnen. Del' vom Bett 
aus betatigte Klingelknopf lOst an 
mehreren Stellen I,ichtsignale aus: 

1. Ein Lichtsignal iiber del' Tur 
im lnnern des Krankenzimmers, ein 
Beruhigungssignal fUr den Kranken 
dafUr, daB sein Ruf geleitet ist. 

2. Ein Lichtsignal libel' del' Tlir 
auf del' Gangseite des Kranken­
raumes. 

3. Ein Richtung;;;leuchtzeichen in 
den Gangen del' Krankenabteilung 
zur schnellen Orientierung des Pflege­
personals und del' Nachtwachen von 
ihrem jeweiligen Stand aus. Diese 
Zeichen sind notwendig bei del' ab­
gewinkelten Anordnung del' Kranken· 
abteilung. 

4. Ein Licht- und Rufzeichen 
an einer Signaltafel, die von jedem 
Standpunkt auf den Giingen sicht­

Abb.26. LichtsignaltafeI der Krankenrnfanlage kombi­
niert mit Leuchtzeichen der Personensuchanlage an einer 
Wandkante der Krankenabteilung ; Sicht von vieJen 

Blickrichtungen ans moglich. 

bar ist. Das ist die nach den Gangen zu vorspringende Wandkante del' An­
richte, auf del' auch die Suchzeichen del' Personensuchanlage aufleuchten (Abb. 26). 

Das Licht- und Rufzeichen kann nur im Krankenzimmer durch die Wache 
ausgeschaltet werden. Bei Gefah1' kann del' Kranke durch Betatigung eines 
besonderen plombiel'ten Schaltknopfes ein Notsignal ausli:isen, das sich durch 
Flackel'll a11er Lichtzeichen und durch Ausli:isung rasch folgender rhythmischer 
Rufzeichen zu el'kennen gibt . 

Halt sich eine Nachtwache langere Zeit bei einem Kranken auf, so kann 
sie durch Einstecken eines Steckschliissels in die Abstellarmatur den Ruf eines 
Kranken aus einem anderen Zimmer an ihren jeweiligen Aufenthaltsort durch­
schalten, er erscheint dann in Form eines Klopfzeichens. 

SoD eine Nachtwache mehrere Stockwerke versorgen, so kann durch Zu­
sammenschaltung der Licht- und Rufzeichen del' in Frage kommenden Stock­
werke del' Ruf eines Kranken auf allen Stockwerken die Nachtwache an jedem 
Ort erreichen, auf welcher Krankenabteilung sie sich auch aufhalten moge. 
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Jeder Ruf eines Kranken auf irgendeiner Krankenabteilung erscheint aber 
auch noch auf einer Signaltafel in jedem Stockwerk des groBen Treppenganges 
und im Pfortnerzimmer am Klinikeingang, wodurch eine weitgehende Kontroile 
tiber die Tatigkeit des Pflegepersonals und der Nachtwachen ermoglicht ist 
(Abb.27). Samtliche Licht- und Rufsignaleimichtungen der Klinik ~wurden 
durch die Firma Wandel & Goltermann, Reutlingen-Ttibingen, ausgefiihrt. 

Aus dieser ausfiihrlichen Beschreibung einer Krankenabteilung ist wohl 
deutlich zu erkennen, daB hiermit eine tiberaus zweckentsprechende Einheit 
geschaffen ist, auf der die Arbeit reibungslos ablaufen muB. Die Erfahrung 

Abb. 27. Kombinierte Krankenrnf- und Personensuchsignaltafel im groBen 'freppen!lur. 

hat gezeigt, daB dies auch tatsachlich der Fall ist, es haben sich bisher nach 
keiner Richtung hin irgendwelche Anstande ergeben. 

Zwei Abteilungen wurden ihrer Bestimmung gemaB baulich anders gestaltet, 
das sind die Kinderabteihtng und die Abteilung dm· I. 1.lnd II. Kla88e. 

Diese letzte Abteilung, die in zwei gleichen Halften im 6. Stockwerk auf 
der rechten und linken Seite angelegt ist, unterscheidet sich von der Einheits­
krankenabteilung dadurch, daB der groBe Krankensaal und die tiber 2 Betten 
fassenden Krankenzimmer in Einzelzimmer aufgeteilt sind, so daB insgesamt 
20 Krankenzimmer mit insgesamt 38 Betten geschaffen wurden (s. Abb. 41). 
Durch diese bauliche Anderung ergaben sich zwangslaufig auch einige Anderun­
gen an den Nebenraumen. So muBte infolge Aufteilung des Krankensaales in 
Einzelzimmer und die hieraus sich ergebende Notwendigkeit der Schaffung eines 
Ganges das Waschezimmer in Fortfail kommen. Es konnte als Waschezimmer der 
Raum dienen, der auf den tibrigen Abteilungen zum allgemeinen Waschraum ein­
gerichtet ist, da in jedem Krankenzimmer ein eingebauter Waschtisch vorhanden 
ist. Da ferner in jedem Zimmer sich ein Kleiderschrank befindet, so wurde 
auch die Kleider- und Kofferkammer tiberfltissig, in diesem Raum wurde ein 
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weiterer Abort gesehaffen. Zwei Krankenzimmer haben ein eigenes Badezimmer 
erhalten, jedes auf den Seitenfhigeln gelegene Zimmer besitzt einen abgeteilten 

Abb. 28. Krankenraume der Kinderabteilung mit groi3en Giasfenstern in den Trennungswandeu. 

Balkon. In jedem Zimmer kann ein Fernspreehappa,rat angesehlossen werden, 
so daB die Kranken vom Bett aus personlieh Ferngespraehe fiihren konnen. 

Abb.29. Kinderspielzimmer. 

Hierfur stehen auf del' gesamten Abteilung 8 auf Wunsch einsehaltbare Fern. 
spreeha,pparate zur Verfugung. 
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Am hoehsten Punkt des Krankenbaues, liber der Privatabteilung, am Austritt 
der beiden Nebentreppen, ist auf seinen beiden Seiten noeh je eine a~~sbruch­
sichere Gelangenenzelle mit besonderem Vorraum und Abort eingebaut, Hir 
Kranke, die von den Landesstrafanstalten eingeliefert werden. 

Auch fUr die Kinderabte1:lung ist es zweckmiiBig, wenn viele Krankenzimmer 
vorhanden sind. Unterbringung der Kinder ungefahr nach dem Lebensalter 
und bei alteren Kindern auch nach dem Geschlecht sind hier maBgebend. So 
wurde die Kinderabteilung in 8 groBere und kleinere Zimmer aufgelost, wovon 
2 groBere fiir Sauglinge und Kleinkinder bestimmte Raume besondere Ein­
richtungen, wie z. B. Kinderbadewannen und Wickeltische erhalten haben. Zur 
Erleichterung der Uberwachung der Kinder haben sowohl die Trennungswande 
von Zimmer zu Zimmer, als die nach dem Korridor zu gelegenen Wande und 
Tiiren Glasfenster erhalten (Abb.28). Um bei den relativ haufig bei Kindern 
auftretenden Infektionen eine bessere Isolierung der Zimmer gegeneinander zu 
erreichen, haben die Krankenraume keine Verbindungstliren untereinander 
erhalten. Del' groBe Tagesraum im Slidflligel ist als Kinderspielzinlmer aus­
gestattet, seine Wande haben durch einen Kunstmaler eine dem kindlichen 
Gemiit entsprechende Wandbemalung erhalten (Abb.29). 

Sondembteilnngen. 

Die Belegung del' Krankenabteilungen erfolgt nach folgenden Gesichts­
punkten. Die symmetrische Trennung des Krankenbaues durch den in der 
Mitte gelegenen Verkehrsturm in eine ostliche und westliehe Halfte ergab 
zwangsliiufig eine bequeme Trennung von Manner und Frauen. Auf der West­
seite befinden sieh 4 Mannerstationen, auf der Ostseite 3 Frauenstationen und 
im untersten Stockwerk eine Kinderabteilung. 

Die Belegung der Krankenabteilungen nach besonderen Krankheitsgruppen 
wird, soweit dies die Platzfrage und die jeweils anfaHende Zahl von Kranken 
mit besonderen Erkrankungen gestatten, durchgeflihrt. Die unterste Manner­
und die unterste Frauenstation beherbergen vornehmlich Kranke mit Frakturen 
und orthopadischen Erkrankungen. Diese beiden Stationen und die Kinder­
abteilung, die immer eine groBe Zahl orthopadisch kranker Kinder enthalt, 
,,,erden von einem orthopadisch hesonders geschulten Oberarzt betreut. 

Auf den beiden mittleren Mannerstationen und der 2. Frauenstation werden 
Kranke untergebracht, deren Erkrankungen, soweit sie operative Eingriffe 
erfordern, del' sog. mittleren Chirurgie zugeordnet sind. Die relativ groBe Zahl 
urologisch kranker Manner hat deren abgeschlossene Unterbringung in bes~ilderen 
Raumen auf der 3. Abteilung verlangt. In den obersten Abteilungen, auf der 
1. Mamler- und 1. Frauenstation, liegen besonders die Schwerkranken. 

KIRSCHNER hatte seiner Zeit die Schaffung einer Abteilung li);r Frisch­
operierte und Schwerkranke geplant. Als besonderer Vorzug einer derartigen 
Sonderstation wird immer die Moglichkeit einer besonders sorgfaltigen Uber­
wachung der Kranken am Tage und wahrend der Nacht und Entlastung der 
librigen Abteilungen der Klinik in der Uberwaehung der Kranken angeflihrt; 
vor aHem die Tatsache, daB die Konzentration der Sehwerkranken an einem 
Ort dem leitenden Arzt der Klinik es ermoglieht, sieh Cifters und eingehender 
um sie zu klimmern, wird in den Vordergrund gesehoben. Ieh hatte anfangs 
eine derartige Abteilung fliI" Frisehoperierte und Sehwerkranke gesehaffen, bin 
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abel' doch zum Teil aus organisatorischen Grunden, zum Teil durch die Wiinsche 
del' Kranken beeinfluBt, hiervon wieder abgekommen. lch verkenne nicht die 
Yorzuge, die in del' Richtung del' oben angefUhrten Gedankengange gelegen 
sind, habe abel' doch den Eindruck, daB sie im allgemeinen zum allergroBten 
Teil durch nicht zweckmaBige raumliche Anordnung del' Krankenabteilungen 
a.usgelOst sind. In den beiden obersten Krankenabteilungen del' Tubinger 
Klinik liegen von vornherein die Schwerkranken, ihre Verlegung in die dem 
Verkehrsturm nahe gelegenen Zimmer und die kurze Entfernung zwischen 
ihnen und dem Arbeitszimmer des leitenden Arztes und des 1. Oberarztes 
schaffen gunstige Bedingungen fUr besondere arztliche Uberwachung. Die 
leitenden Schwestern diesel' beiden Abteilungen sind stets besonders tiichtige 
und erfahrene Krafte, auch rucken in die Stellung des Stationsarztes del' 
1. Manner- und 1. Frauenstation nul' altere Assistenzarzte nach mehrjahriger 
Fachausbildung ein, so daB fUr die sachgemaBe Betreuung del' Schwerkranken 
in jeder Beziehung aufs Beste gesorgt ist. 

Die Erfahrung hat weiterhin gelehrt, daB durch die Verlegung del' operierten 
Kranken von den einzelnen Stationen auf die Sonderabteilung die jeweiligen 
Stationsarzte doch benachteiligt werden, weil sie ihre Kranken anf diesel' 
Station nicht allein weiter behandeln, denn a.uch diese Abteilung muB ja einen 
einheitlichen arztlichen Leiter haben. Die Stationsarzte werden zwischen ihr 
und del' eigenen Station hin- und herbewegt, die Verantwortungsfreudigkeit 
wird mitunter herabgesetzt, es leidet gelegentlich die genaue Fuhrung del' 
Krankengeschichten u. a. m. Vor allem abel' wollten die Klagen del' Operierten 
daruber nicht verstummen, daB sie nach der Operation plOtzlich in eine voll­
kommen andere Umgebung gekommen waren, das wahrend del' Vorbehandlungs­
zeit in ihnen aufgekommene Vertrauen zu dem Pflegepersonal ihrer Abteilung 
konnte nicht zur Auswirkung kommen, die benachbarten Kranken, mit denen 
sie iiber die Schwere del' kommenden Tage nach del' Operation so oft gesprochen, 
fehlten ihnen. SchlieBlich muBte ich auch erfahren, daB ein langeres Fern­
bleiben manches Kranken von del' Ausgangsstation, das in dem Auftreten 
irgendeiner Komplikation seinen Grund gehabt haben mochte, sich in ein Auf­
kommen von MiBtrauen bei anderen Kranken auszuwirken begann, so daB 
vorgeschlagene notwendige operative Eingriffe abgelehnt wurden. Man konnte 
ein wenden, daB es nicht vorteilhaft ist, wenn die anderen Kranken, denen ein 
operativeI' Eingriff noch bevorsteht, in erster Linie die Neuaufgenommenen, 
den Zustand der Frischoperierten miterleben, sie konnten abgeschreckt werden 
und davonlaufen. Hiergegen kann ich folgende Argumente ins Feld fUhren. 
Abschreckend wirkt eigentlich nUl" der postnarkotische Zustand eines Kranken 
mit seinen verschiedenartigen Erregungszustanden mit den willenlosen Schmerz­
auBerungen, mit dem z. B. nach Athernarkose so haufig stattfindenden und 
mitunter lange Zeit anhaltenden Erbrechen. lnhalationsnarkosen sind an del' 
von mir geleiteten Klinik sehr selten, ortliche Betaubung und bei groBen 
operativen Eingriffen bauchinnerer Organe die Spinalanasthesie nach KrRSCHNER 

sind fUr mich in uberwiegender Mehrzahl die Schmerzausschaltung del' Wahl. 
leh stehe nieht an zu behaupten, daB bei dieser Schmerzausschaltung in Ver­
bindung mit der Verabreichung sehmerzstillender Mittel naeh der Operation 
das postoperative Befinden del' Kranken durehaus keinen absehreckenden An­
blick darbietet. 1m Gegenteil, ich habe die Erfahrung gemaeht, daB hierdurch 
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manch ein Kranker die Furcht VOl' dem operativen Eingriff mit der Erwartung 
unertraglicher Schmerzen verliert. Zudem werden Schwerkranke und Schwer. 
operierte von vornherein moglichst in den kleinen Krankenzimmern unter· 
gebracht. 

Aus all diesen Grunden habe ich die Abteilung £iiI' Frischoperierte und Schwer· 
kranke wieder aufgelost. Ich mochte aber betonen, daB beim Vorliegen andereI', 
weniger giinstiger ortlicher Verhaltnisse die Vorteile einer Frischoperierten­
station die von mir genannten Nachteile wohl iiberwiegen konnen, und daB die 
Schaffung dieser Sonderstation nicht nur gerechtfertigt, sondern sogar gefordert 
werden muS. 

Am SchluB dieses Kapitels liber den Krankenbau mochte ich noch auf den 
seinerzeit von K:rnSCHNER erwogenen Plan eingehen, eine der Krankenabteilunge'n 
III. Klasse umschichtigu nbelegt zu lassen, damit sie in del' Zeit derLeere griindlich 
gereinigt und geliIftet werden kann. Er nahm fiir eine derartige Generalreinigung 
eine Stillegung von 6 W ochen an, so daB diese MaBnahme umschichtig einmal 
im Jahre jeder Abteilung zugute kommen sollte. Leider ist diese durchaus 
erwiinschte MaBnahme nicht durchfiihrbar gewesen, da die Belegzahl der Klinik 
standig so groB war, wie das auch aus den Ausfiihrungen des Kapitels iiber die 
Wirtschaftlichkeit der Klinik zum Ausdruck kommt, daB ich auf die 33 Betten 
einer Station auch nur fiir einen Tag nicht verzichten kann. Die Generalreinigung 
der Krankenzimmer kann nur einzeln hintereinander vorgenommen werden. 

II. Poliklinik und orthopadische Werkstatte. 
1m Kapitel B II S. 376 wurde unter den Ausfiihrungen liber die Gliederung 

des Klinikgebaudes der Behandlungsbau in seiner Grundform und die Ein­
ordnung einzelner oder zusammengefaBter Behandlungseinheiten in seine ein­
zelnen Stockwerke aufgezeigt, es folgt nunmehr die genaue Beschreibung der 
einzelnen Behandlungsabteilungen. 

Die Poliklinik muBte aus ZweckmaBigkeitsgriinden und ihrer Eigenart ent­
sprechend in dem zu ebener Erde gelegenen Stockwerk I untergebracht werden 
(Abb.30). Der Besucher der Poliklinik gelangt durch die zur rechten Hand 
in der Mitte del' Durchfahrt gelegenen Haupteingangstiir und durch den sich 
anschlieBenden Windfang in den Nord-Siidgang des Behandlungsbaues und von 
hier aus in die Warteraume fiir Manner oder fiir Frauen. Von dem Windfang 
aus ist die schon friiher erwahnte Treppe oder ein Personenaufzug zuganglich, 
ebenso das Zimmer des diensthabenden Pflegers der Poliklinik, der nachts auf 
einen Klingelruf schnell zur Offnung der AuBentiir bereit sein muE. 

Hinter dem Windfang zur linken Hand sind in einem Zimmer verschliepbare 
Garderobenschriinke aufgestellt zur Aufbewahrung von Kleidungsstiicken der in 
del' Poliklinik praktizierenden Studenten und Arzte. Der diesem Zimmer gegen­
iibel'liegende Raum ist die Waschekammer der Poliklinik. Bei der Anlage der 
lVarteriiume wurde besonders darauf geachtet, daB von ihnen aus Aborte zu­
ganglich sind, denn nur so wird das suchende Umherirren wartender Personen 
auf den Gangen verhindert. 

Die Abfertigung und Untersuchung poliklinischer Kranker el'folgt in einem 
groBen in der Vel'langerung des Mittelganges nach Norden zu gelegenen Ab­
fertigungsraum, von ihm aus sind 4 besondere E-inzelunters~tch~mgszimmer zu­
ganglich. Auf eine besondere Unterteilung der Untersuchungsraume fiir Frauen 
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und Manner wurde verzichtet, weil hierdurch einmal mehr Raum hatte zur 
Verfiigung stehen miissen und das andere Mal auch die Doppelteilung mehr 
Arbeitskrafte erfordern wiirde. Es werden in del' Tiibinger Klinik die ambulanten 
Kranken, Manner, Frauen und Kinder hintereinander abgefertigt. Das hat 
meines Erachtens den VorteiI, daB die zur Abfertigung eingelassenen Manner­
bzw. Frauen- und Kindergruppen restlos abgefertigt werden, wahrend sonst 

Abb.31. Instrumentensterilisationsraum der Poliklinik mit Durchblick 
geradeaus in den aseptisehen Operationsraum, nach links in den 

HandewaschraUIIt. 

sehr gerne del' eine odeI' 
del' andere Fall noch 
zuriickgestellt wird. Del' 
die Poliklinik leitende 
Oberarzt ist somit ge­
zwungen, in del' Abferti­
gung del' Kranken von 
Zeit ZLl Zeit reinen Tisch 
zu machen. An del' Ost­
seite des groBen Unter­
suchungsraumes, sowohl 
von ibm als auch von 
dem Quergang aus zu­
ganglich, ist ein Dunkel­
zimmer angeordnet, in 
dem poliklinisch durch­
fiihrbare Endoskopien 
ausgefuhrt werden. Die 
Nordseite des Ostflugels 
des 1. Stockwerkes ent­
halt die 2 Operations­
rihlme, die durch einen 
Waschraum und einen I n­
strtlmentensterilisations-

mum voneinander ge­
trennt sind (Abb. 31). 
Del' FuB boden belag diesel' 
Raume besteht aus por­
phyrartigen Steinzeug­
platten, die Wande bis 
zu einer Rohe von 2,50 m 

aus dunkelgrauen Steinzeugplatten. Die daruber befindlichen TeiIe del' Seiten­
wande und die Decken sind mit heller Olfarbe gestrichen. In einer Seiten­
wand ist ein Instrumentenschrank und ein Warmeschrank fur Operations­
wasche eingebaut. Sonst enthalt del' Operationssaal auBer dem Operationstisch 
die iiblichen Rilfstische zum Instrumentieren und Ablegen von Instrumenten, 
ein Narkosetischchen, einen Instrumentenabwurfstander usw. Die Beleuchtung 
besorgt eine in del' Rohe unverstellbare Systralampe; zur besonderen Beleuch­
tung eines bestimmten Operationsfeldes dient ein allseitig verstellbarer fahr­
barer ZeiBreflektor. Del' eine Operationssaal dient fur aseptische, del' andere 
fiiI' septische Operationen. 

Del' auf del' Nordseite die beiden Operationsraume verbindende Gang enthalt 
die Waschbecken zur Sauberung del' Rande und besondere Alkoholstander. Die 
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Instrumentcnsterilisieranlage enthiiJt einen Instrumentenreinigungskessel, einen 
Kessel zur Sterilisierung von Instrumenten in Sodalosung und einen dritten 
Kessel zur Sterilisierung in destilliertem Wasser. Gegeniiber den Operations­
raumen auf del' Siidseite des Querganges sind zwei Ruhezimmer geschaffen fiir 
poliklinisch operierte Kranke. Jedes Zimmer enthalt zwei Ruhebetten, eine 
Waschvorrichtung und ein AusguBbecken. Diese Ruheraume haben sich auBer­
ordentlich gut bewahrt, denn bekanntlich ist es in Polikliniken immer schwer, 
Kranke, die nach dem ambulant durchgefiihrten Eingriff kollabieren, die er­
brechen miissen, und die noch del' Ruhe bediirftig sind, irgendwo unterzu­
bringen, wo sie den weiteren Betrieb nicht st6ren. 

Einen weiteren wichtigen Raulll bildet das Gipszimmer, das an del' Ostseite 
des Seitenfliigels zwischen dem einen Operationsraulll und dem einen Ruheraum 
eingefiigt ist. Auch del' Westfliigel des Seitentraktes enthalt noch weitere fiir 
die Poliklinik notwendige Nebenraume, das sind ein kleines Laboratori'um, ein 
Zimmer des leitenden Poliklinikarztes, ein Schienen- und Vorriiteraum, ein Voll­
bad und zwei Raume mit Hand-, Puf3- 'und Sitzbiidern. 

Orthopiidische Werkstiitte. Nur durch eine Tiir illl Quergang von del' Poli­
klinik abgeschlossen, gliedern sich weiter westwarts die Raume del' orthopiidischen 
Werk8tiitte an. Die nalle ol'tliche Beziehung zwischen orthopadischer Werk­
statte und Poliklinik wurde deshalb gewiihIt, weil ja besonders in del' Poliklinik 
zahlreiche orthopadische Kranke anfallen. Die orthopadische Werkstatt besteht 
aus 6 Raumen im 1. Stock, die auBer von dem Quergang del' Poliklinik auch 
von auBen her vom Wirtschaftshof aus zugiinglich sind. Zwei weitere Riiume, 
ein Schllliederaum mit einer Esse und ein Vorratsraum befinden sich einen 
Stock tiefer im KellergeschoB. Diese Raume sind entweder von dem eben 
erwahnten Treppengang aus als auch durch eine Wendeltreppe aus einem 
Arbeitsraum im 1. Stockwerk aus zugangig. 

Die Beziehungen zwischen dem Inhaber del' orthopadischen Werkstatte und 
del' Klinik sind vertraglich festgelegt. Er ist verpfliehtet, aIle von der Klinik 
aufgegebenen Arbeiten bevorzugt, d. h. zeitlich VOl' allen anderen aus del' Privat­
kundschaft anfallenden Al'beiten zu erledigen. Fiir die zur Verfiigung gestellten 
Riiume wird ein vereinbarter Mietzins gezahlt. 

Del' poliklinische Betl'ieb lauft reibungslos abo Die einzelnen Raume der 
Poliklinik sind sehr zweckmaBig gelagert. Hervorheben mochte ieh, daB die 
Abfertigung von Mannern und Frauen hintereinander durchaus nicht unvorteil­
haft ist. Mehrfach wurden von arztlichen Besuchern del' Klinik in diesel' Hin­
sieht Bedenken geauBert. Auch bei starkerem Besuch del' Poliklinik - nicht 
selten suchen 100-120 Kranke vormittags die Poliklinik auf, durchschnittlich 
etwa 80 - hat sich unser geiibter Abwicklungsmodus bewahrt. 'Es konnte 
die Frage aufgeworfen werden, ob fiir einen poliklinischen Betrieb 2 Operations­
raume notwendig sind oder nicht. Meines Erachtens ist das Vorhandensein 
zweier Operationsraume sehr erwiinscht. Einmal ist die Vornahme septischer 
Eingriffe, wenn nur ein Raum zur Verfiigung steht, doch nicht ganz un· 
bedenklich, zumal ja Eingriffe bei infektiosen Erkrankungen iIberwiegen und 
jederzeit vorgenommen werden miissen. Zum anderen pflegen wir nicht dringliche 
ambulant durchzufiihrende Operationen, v,>}e Entfernung kleiner Tumoren und 
andere kleine operative Eingriffe an bestimmten Tagen del' W oche vor Beginn 
der allgemeinen Sprechstunde auszufiihren, so daB ein Operieren in zwei 
Raumen zweckmiiBig und VOl' allem zeitsparend ist. 
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Aneh fiir den poliklinischen Unterricht ist das Vorhandensein von zwei 
Operationsraumen sehr erwiinscht. Die poliklinischen Kursteilnehmer fiihren 
selbst, unter arztlicher Assistenz, operative Eingriffe dureh. 1st nul' ein Ope­
rationsraum vorhanden, so kommen aus Zeitmangel die Teilnehmer nur selten 
zu diesel' wichtigen Ubung. 

Als einen Mangel empfinde ich das Fe/den eines kleinen theoretischen H6rsaals 
in der Pol'iklinik. Del' chirurgisch-poliklinische Unterricht erfordert gelegent­
lich einen langeren theoretischen Vortrag, wobei die Moglichkeit eines geordneten 
Sitzens del' Teilnehmer fiir beide Teile, fiir Horer und Lehrer sehr erwiinscht 
ist. Man konnte auch vorteilhaft diesen Horsaal gleichzeitig zu einem Ope­
rationsraum gestalten, wodurch das Zusehen del' an operativen Eingriffen nicht 
beteiligten Studenten erleichtert wird. Ich wiiI'de bei einem Neubau einer 
chirurgischen Universitats-Poliklinik einen derart.igen Raum 7,U schaffen ver­
suchen. 

III. Abteilung "Physikalisclte und orthopadisclte Therapie". 
GeschofJ II entbalt die Einrichtung fiir physikalische Therapie und GeschoB III 

die Rontgeneinrichtungen. Diese beiden Behandlungseinheiten muBten in den 
iiber del' Poliklinik liegenden Stockwerken untergebracht werden, damit die 
poliklinischen Kranken keine allzu groBe Hohe bei Inanspruchnahme diesel' 
Einrichtungen zu iiberwinden brauchen (Abb. 32). 

1m GeschoB II zu beiden Seiten des Mittelganges ist ein Teil del' medizinischen 
Heilbiider untergebracht, auf del' Ostseite 4 Einzelraume fiir Kohlensaure- und 
Sauerstoffperlbader, jeweils mit abgetrenntem Ruhe- und Massageraum. Das 
kohlensaurehaltige Wasser kann direkt aus einer Leitung in die Wanne ein­
gelassen werden. Die Speisung des \Vassers mit Kohlensaure erfolgt aus Kohlen­
saurebomben, die in einem besonderen Raum neben dem Zimmer des Bade­
meisters untergebracht sind. Die Sauerstoffperlbader werden dadurch erzeugt, 
daB das Sauerstoffgas in durchlOcherte Rasten geleitet wird, die auf dem Boden 
del' mit Wasser gefiillten Wanne liegen. Ein Raum westlich des Mittelganges 
enthalt ein elektrisches Vierzellenbad, ein zweites ein elektrisches Vollbad, 
ein drittes ein Sudabad und ein viertes ein einfaches Yollbad. Weitere Bader­
einrichtungen sind in die heiden groBen am Ost- und Westende des Quertraktes 
gelegenen Raume hineinverlegt, und zwar enthalt del' ostliche Raum V 01'­

richtungen fiir KNEIPPsche Duschbehandl1lng, eine Unterwassermassage und ein 
einfaches Vollbad, einen Massagetisch und zahlreiche Hand-, .FuB- und Sitz­
badewannen (Abb.33). Von diesem Raum aus zuganglich ist ein Licht- und 
ein Damp/schwitzbad. Del' Raum auf del' Westseite enthalt die Vorrichtungen 
zur Verabf"algung von Schlamm- und Fangobadern. In del' Nahe diesel' beiden 
groBen Baderaume befinden sich siidlich des Querganges die Umkleide- und 
Ruhekabinen. 

In Verlangerung des Nord-Siidganges sind zwei groBe nach Norden zu ge­
legene Raume geschaffen, del' eine dient als TU1'nsaal, in dem anderen sind 
ZANDER-A pparate und anderweitige Vorrichtungen zur orthopadischen Ubungs­
behandlung untergebracht. In allen den genannten Raumen muB die Behandlung 
von ManneI'll und Frauen fast ausschlieBlich getrennt erfolgen, da eine doppelte 
Anlage von Spezialbadern und Spezialvorrichtungen einen zu groBen Kosten­
aufwand verursacht hatte. Dagegen erfolgt die Strahlen- und HeiBluftbehandlung 
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aus zeitlichen Griinden fUr Manner und Frauen getrennt gleichzeitig, und zwar 
deshalb, weil sehr viele ambulante Kranke aus der weiteren Umgebung zu 

diesen Behandlungen nach Tiibingen kommen und Verkehrsmittel benutzen, 
durch die sie an bestimmte An- und Abfahrtszeiten gebunden sind. Die Be­
handlung muB infolgedessen verhaltnismaBig rasch durchgefiihrt werden und 
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eine Hintereinanderbehandlung von Mannern und Frauen wi.i.rde zu viel Zeit 
in Anspruch nehmen. So sind also getrennt fur Manner und Frauen geschaffen 
je ein Raum fUr H eifJluftbehandlung, die sich seitlich an 'l'urn- bzw. Pendelsaal 
anschlieBen. Die Strahlenbehandlung, Diathermie, Kurzwellen und Ultmkurz­
wellen erfolgt in je einem Raum gegenuber dem 'l'urn- und Pendelsaal, zuganglich 
vom Quergang aus. An jedes dieser Zimmer grenzt nordwarts ein 'Varteraum 
fur Manner und Frauen. 

AUb. 33. GroDer H eilbiiderrallm (Klleippsche Dllschen. Unterwassermassage, Scilwitzbiider 11. a.). 

Mit einem Waschezimmer, gelegen zwischen Warteraum auf del' Ostseite 
und dem Zimmer des Bademeisters, sind alle notwendigen Raume del' physi­
kalischen 'l'herapie-Abteilung vorhanden. 

Die Einrichtungen del' physikalischen 'l'herapieabteilung sind, zugeschnitten 
auf die 'l'ubinger Verhaltnisse, sehr zweckmaBig und haben sich bewahrt. Nul' 
die Kohlensaure- und Sauerstoffbader werden selten benutzt und sind fUr eine 
chirurgische Klinik wohl auch entbehrlich, sie konnen im besonderen Bedarts­
falle auch in den Baderaumen del' Krankenabteilungen verabfolgt werden. lm 
allgemeinen durfte auch die ambulante Verabfolgung dieser Baderform mehr in 
das Aufgabengebiet einer medizinischen Klinik fallen. 

Wenn auch zur Zeit die erwahnten Raume nicht voll ausgenutzt werden, so 
ist das nicht besonders tragisch zu nehmen. Die Erfahrung hat gelehrt, daB 
besonders an einer Universitatsklinik mit dem Aufkommen eines neuen Behand­
lungsverfahrens das Vorhandensein entbehrlicher Raume und ihre Umgestaltung 
zu anderer Zweckbestimmung sehr erwunscht ist. 

IV. Rontgenabteilung. 
Die Rontgenabteil·ung im 3. Stockwerk (Abb. 34) hat eine vollstandig andere 

Anordnung ihrer Raume erhalten als fruher geplant war, und wie sie in der 
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Programmarbeit von KIRSCHNER beschrieben ist. Die Hauptraume haben 
ihren Platz in dem nord lichen Quertrakt des Behandlungsbaues gefunden, das 
sind im westlichen Fliigel die Bestrahlungsabteil1lng, im ostlichen Fliigel ein 

Operationsraum, del' gleichzeitig als Cysto8kopieraum dient, und zwischen 
beiden Fliigeln in Verlangerung des Mitteltraktes del' Aufnahme- und del' Durch­
leuchtungsraum. Zwischen beiden die Dunkelkammer. Die Dunkelkammer ist 
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verhaltnismaBig klein gehalten, urn dasArbeiten in diesemRaum durch moglichst 
kurze Entfernungen del' einzelnen Arbeitsplatze untereinander zu erleichtern. 
An del' Siidwand del' Dunkelkammer liegen die Entwicklungs-, Fixierungs- und 
die Wasserungstroge. Nasse Filme werden durch die Wand in einen Vorraum 
geschleust, wo sie in noch nassem Zustande VOl' einem Filmbetrachtungsschirm 
angesehen und in einen Trockenschrank gebracht werden konnen. Nordwarts 
fiihrt aus del' Dunkelkammer eine Lichtschleuse in die Rontgenbreikiiche, die 
sowohl vom Durchleuchtungs- als auch vom Aufnahmeraum zuganglich ist. 
Seitlich in den Nischen neben del' Lichtschleuse im Dunkelraum sind die 
Filmeinlegetische eingebaut. Strahlensichere Filmschleusen befinden sich in 
den Langsseiten del' Wande del' Dunkelkammer. 

Nicht bett.lagerige und ambulante Kranke, die zum Zwecke del' Durch­
leuchtung odeI' del' Anfertigung von Rontgemwfnahmen sich entkleiden miissen, 
werden durch je 2 PeTsonenschleusen geleitet. Das geschieht folgendermaBen: 
Del' Kranke betritt vom Quergang aus durch eine nicht geschlossene und von 
auBen nm dmch einen Steckschliissel verschlieBbare TiiI' eine kleine Kabine 
und schlieBt die EingangstiiI' mit Hille eines nach oben ausschlagenden 
Handgriffes. Wenn die zum Behandlungsraum fUhrende, von del' Kabine aus 
abel' nicht zu offnende TiiI' ebenfalls geschlossen ist, wird mit dem VerschluB 
del' EingangstiiI' eine Lichtquelle eingeschaltet und der Kranke kann sich ent­
kleiden. Sobald er zur Behandlung an die Reihe kommt, wird vom verdunkelten 
Behandlungsraum aus die TiiI' zur Kabine geoffnet, wobei das Licht in der 
Kabine automatisch ausgeschaltet wird, so daB eine Lichtblendung des Arztes 
und seiner Gehilfen nicht eintreten kann. Bettlagerige Kranke konnen mit 
den Betten durch eine besonders breite Tiir in den Durchleuchtungs- und in 
den Aufnahmeraum gefahren werden. Von jedem diesel' Raume aus ist ein 
Abort direkt zuganglich. Seitlich nach den Querfliigeln zu liegen die Raume 
fiir die Schaltgerate, von denen aus der Einblick in die Hauptraume durch 
strahlensichere Glasfenster ermoglicht ist. 

Es wurde bisher immer von einem Durchleuchtungsraum und von einem 
Aufnahmeraum gesprochen. Wenn auch der ostliche Raum vornehmlich zur 
Durchleuchtung und del' westliche zur Herstellung von Aufnahmen benutzt 
wiI'd, so ist bei Einrichtung diesel' beiden Raume doch dafiir gesorgt worden, 
daB jeder fUr sich sowohl als Durchleuchtungs- als auch als Aufnahmezimmer 
gleichwertig verwendet werden kann, urn im FaIle einer St6I'ung in jedem ein­
zelnen Zimmer beide Verrichtungen gleichwertig durchfiihren zu konnen. Es 
haben folgende Gerate Aufstellung gefunden: 

Jeder Raum wird durch eine Siemens-Tridoros-Anlage, die im GeschoB IV 
ihren Platz gefunden haben, mit Strom versorgt. An den Strom del' einen 
Anlage sind im ostlichen Raum folgende Gerate angeschlossen: 

1. Ein Pantoskop (Siemens), 2. ein Bucky-Flachblendentisch, 3. ein 'Tomo­
graph (Sanitas). 

An den Strom del' westlichen Anlage im westlichen Raum sind angeschlossen: 
1. Ein Pantoskop (Siemens), 2. ein Ultrastatoskop (Koch & Sterzel), 3. ein 

Bucky-Aufnahmegerat "Diagnostos" (Koch & Sterzel). 
In dem groBen Be8tTahlunfJ8Ta~lm im westlichen Fliigel haben 2 Tutostabili­

voltapparate Aufstellung gefunden, sie konnen von einem Schaltplatz aus von 
einer Person bedient werden (Abb.35), die durch strahlensichere Fenster eine 
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freie Einsicht in die beiden durch eine Mauerwand voneinander abgetrennten 
Bestrahlungspliitze hat. Diese beiden abgeteilten Riiume stehen hinten offen 

Abb.35. Schaltraum mit Durchblick in die beiden R5ntgenbestrahlnngsriiume. 

miteinander in Verbindung. Die Trennungsmauer gabelt sich nach diesem 
Durchgang zu, wodurch ein yom Raum aus nicht einsehbarer Platz zur 

Abb. 36. Rontgenoperations· und Blasenspiegelranm mit Blick in den Instrumentensterilisier· 
und den Hiindewaschraum. 

Aufstellung der Olumlaufpumpen und der Wasserkiihlungen geschaffen ist. Die 
Bestrahlungskranken gelangen yom Hauptquergang zuniichst in einen die ganze 
Breite des Gebiiudes einnehmenden Vorplatz, der als Warteraum dient. Von 
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diesem zweiteiligen Vorplatz aus betreten sie eine Auskleidekabine und von 
hier aus gelangen sie dann durch eine stmhlensichere Tiir in einen del' Be­
strahlungsraume. Diese Anordnung hat sich sehr bewahrt. 

Del' Rontgenoperationsraum, bzw. das Blasenspiegelzimmer ist in bezug auf 
Ful3bodenbelag und Wandbekleidung genau so gehalten wie die Operations­
raume del' Poliklinik (Abb.36). Von ihm aus ist ein Waschraum und ein 
Instrumentensterilisationsraum zuganglich. Als Operationstisch mit gleich­
zeitiger Durchleuchtungs- und Aufnahmemoglichkeit und als Blasenspiegel­
tisch dient ein nach meinen Angaben umkonstruiertes Ultrastatoskopgerat 
(Koch & Sterzel). Die Rohre ist an einem schwenkbaren Hebelarm angebmcht, 

Abb.37. Riintgenbilderbetrachtungskiisten im Qnergang der Riintgenabteilung. 

del' es ermoglicht, die Strahlen von oben nach unten und umgekehrt durch 
die Tischplatte durchgehen zu lassen. Del' Tisch ist urn eine Mittelquerachse 
nach beiden Seiten hin verstellbar. Das Gerat wird mit Strom versehen aus 
einer Kostixanlage (Koch & Sterzel), das in einem kleinen Zimmer hinter del' 
Westwand des Operationssaales eingebaut ist. Unmittelbar an diesen Raum 
angelehnt liegt das Zimmer fUr den Schalttisch, ebenfalls mit strahlensicherem 
Fenster zum Operationsraum hin vel'sehen. Ihm gegeniiber liegt ein Appamte­
mum zur Aufbewahrung del' zur Endoskopie notwendigen Gerate und Apparate. 

In dem ostlichen Fliigel befinden sich noch das Arbeitszimmer des leitenden 
Arztes der Rontgenabteilung und ein Raum zur A~l!bewahrung von Rontgenrohren. 
VOl' diesen beiden Raumen zu beiden Seiten des Ganges ist ein freier Platz 
gelassen, er dient als 'Warteraum. In die beiden groBen freien Wande beider­
seits des Mittelganges gegeniiber dem Aufnahme- und Durchleuchtungsraum 
sind 2 groBe Filmbetrachtungskasten mit je 3,6 qm Leuchtflache eingebaut, 
hier beginnt friihmorgens del' arztliche Dienst mit del' Betrachtung und Be­
sprechung samtlicher am Vortage gewonnener Rontgenfilme (Abb.37). 

Zu beiden Seiten des Nord- und Siidganges liegen folgende Raume: In del' 
Nahe des Verkehrsturmes ein Warteraum Hir Manner und ein Warteraum fUr 
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Frauen. Auf den \Varteraum del' Westseite folgt ein Aufenthaltsmum far das 
amf der Rontgenabteilung tiitige PeTsonal, in dem auch die a,uswarts wohnenden 
Rontgenassistentinnen sich umkleiden. 6 verschlieBbare Schranke dienen zur 
Aufbewahrung ihrer Kleider. 

Nordlich vom Nebentreppenhaus folgen hintereinander und untereinander 
zuganglich ein SchTeibra1~m, ein Filmbearbeitungszimmer und eine DunkelkammeT 
zur HersteUung von Dia positiven, VergroBerungen, Abziigen usw. Diesen 
Raumen gegenuber liegt nach Norden zu zunachst das FilmaTchiv, in dem die 
~Filmaufnahmen del' letzten 3 Jahre untergebracht sind. Die Tatsache, daB 
nunmehr nur noch nicht brennbare Filme zur Verarbeitung gelangen, hat die 
Aufbewahrung groBerer :Filmmengen auf del' Rontgenabteilung erst ermoglicht. 
Fruher bei Verwendung brennbarer Filme war aus baupolizeilichen Grunden 
del' Feuersgefahr wegen das Lagern nur einer beschrankten Menge von Film en 
erlaubt. DaB groBe Filmarchiv mit den alten noch brennbaren Filmen befindet 
sich auf dem Dache des Verkehrsturmes im 10. Stockwerk. 

An das kleine Filmarchiv schlieBt sich ein Doppelraum an, in dem zur 
Radiumbestrahlung notwendige Vorarbeiten a,usgefUhrt werden, daB Radium 
selbst lagert in del' Trennungswand des Doppelraumes in einem strahlensicheren 
TresoI'. Del' Schlussel zu del' Radiumkammer und zu dem Radiumtresor liegt 
im Geldtresor del' Verwaltung und wird nur an den leitenden Arzt del' Rontgen­
abteilung odeI' an eine von ihm besonders beauftragte Person ausgehandigt. 
Eine besondere EiIll'ichtung im Innern des RadiumtreBors gestattet jederzeit 
eine sichere Kontrolle uber die lagernden und die zur Zeit in Gebrauch befind­
lichen Radiummengen. Es folgt ein Hohensonnenbestrahlungszimmer mit zwei 
Bestrahlungsboxen und ein WohnzimmeT filT die aufsichtsj1'lhTende Rontgen­
schwester. 

Die dreijahrige Erfahrung hat gezeigt, daB del' Betrieb in del' Rontgen­
abteilung reibungslos ablauft. GroBe del' einzelnen Sonderraume und ihre An­
ordnung zueinander sind zweckmaBig. Vorteilhafter ware es vielleicht gewesen, 
wenn die Warteraume fUr Manner und Frauen wie in del' Poliklinik naher an 
die im Quertrakt gelegenen Behandlungsraume verlegt worden waren, denn del' 
\Veg zwischen ihnen ist verhaltnismal3ig weit und erschwert etwas die Arbeit 
des Personals. 

V. Dil'ektorialabteilung. 
Geschof3 IV hat die Bezeichnung Direktorial- odeI' VOTstandsabteilung erhalten. 

In baulicher Hinsicht unterscheidet sich dieses Stockwerk des Behandlungs­
baues dadurch, daB samtliche Zimmer nul' zu beiden Seiten einer Mittelachse 
angeordnet sind. Ein breiter Nordsudgang geht bis zur Nordwand VOl' und 
besitzt ein endstandiges Fenster (Abb. 38). Die Seitenflugel des GrundriB­
querbalkens sind gegen das darunterliegende Stockwerk erheblich verkurzt, 
so daB hierdurch zwei Terrassen gebildet werden, von clenen die ostlich gelegene 
von dem Zimmer des Vorstandes (Abb. 39) aus und die westlich gelegene von 
einem KonferenzzimmeT aus zuganglich sind. Dem V orstandszimmer sind das 
Zimmer seineT SekretiiTin, und diesem wieder ein Wartezimmer vorgelagert, die 
aUe miteinander durch Turen verbunden sind, die abel' gleichzeitig auch vom 
Gang aus zuganglich sind. Mit dem Arbeitszimmer des V orstandes steht ein An­
kleideraum direkt in Verbindung. Ferner sind von ihm aus uber einen Vorraum 
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ein kleines Laboratorillm und zwei Untersllchungszimmer erreichbar. Neben dem 
schmalen Gang des Vorraumes befindet sich ein Raum, in dem ein bei der 
Besprechung der Rontgenabteilung schon erwiihnter Rontgenapparateraum 

Aufstellung gefunden hat, dessen Leitungen in das 3. Stockwerk fUhren. Ein 
zweiter Rontgenapparat befindet sich in einem gleichen Raum an entsprechender 
Stelle westlich des Mittelganges. Das am weitesten nordlich gelegene Zimmer 
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auf del' westlichen Seite des Stockwerkes ist das Dienstzimmer des ersten Ober­
arztes. Ferner liegen auf diesel' Seite nordlich del' Nebentreppe das Zimmer jilr 
den diensttuenden Arzt und ein groBer Krankengeschichten-Archivraum, in dem 
siimtliche vorhandenen Krankengeschichten seit dem Jahre 1846, auf Regalen 
geordnet, untergebracht sind. Seit dem Jahre 1927 werden je 100 Kranken­
bliitter in einer festen Einbanddecke eingebunden; das hat den Vorteil, daB 
die Krankengeschichten nicht verlorengehen konnen und in diesel' Form leicht 
greifbar und innerhalb der Klinik auch leicht transportierbar sind. Zwischen 

Abb. 39. Amtszimmer des Direktors. 

dem Eingang zur Vorstandsabteilung yom groBen Treppenhaus aus und linker 
Hand bis zum Nebentreppenflur einerseits und bis zum Warteraum andererseits 
liegen die W ohnraume fur 4 Operationsschwestern und 2 8chwestern der Poliklinik 
und ein U mkleideraum fur auswiirts wohnende Arzte mit einem von ihm aus 
zugiinglichen Bade- und DU8chraum. 

IV. Horsaalabteiluug. (GeschoL\ V uud VI.) 
Die Horsaalabteilung bildet eine DoppelgeschoBeinheit insofern, als del' 

Horsaal wegen seiner Hohe 2 Stockwerke beansprucht (Abb.40 u. 41). In den 
Riiumen del' getrennt gebliebenen Abschnitte des 5. und 6. Geschosses sind 
hauptsachlich aile mit Lehre und Forschung zusammenhiingenden Dinge unter­
gebracht: ein kleinf'rer theoretischer H6rsaal, ein Praparatesammlungsraum, die 
Bibliothek, Diktierraume, Warteraume fur vorzubereitende Kranke, mehrere Lehr­
mittelraume und die A potheke. 

Del' groBe Horsaal (Abb. 42) gibt Raum fiir 158 geriiuschlos aufklappbare 
Sitze, ein Teil davon ist auf einer riickwiirtigen Mitteiloge gelegen. Zu beiden 
Seiten des Horsaales liegt im GeschoB V je ein Operationsraum, sie dienen 
zur Vorbereitung und Beendigung der Vorlesungsoperationen. In Verbindung 
mit den Operationsriiumen auf del' Ostseite stehen ein Waschraum und ein 
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besonderer Instrumentensterilisierraumo Dieser Sterilisierraum ist deshalb not­
wendig, weil die Hauptoperationsraume mit den Instrumentensterilisieranlagen 
sich im 80 Stockwerk befinden und der Transport steriler Instrumente iiber diese 

Wegstrecke, auf der ja auch noch die Aufziige benutzt werden miiBten, etwas 
umstandlich und in bezug auf die Asepsis nicht einwandfrei isto Diese Doppel­
anlage der Instrumentensterilisation bedeutet fraglos eine gewisse Verteuerung 
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der Anlage der Klinik und des Betriebes. Aus baulichen Grunden und der ganzen 
Anlage der Klinik entsprechend lief3en sich aber beide Abteilungen, die Opera.­
tions- und die H6rsaalabteilung nicht in einem Stockwerk zusammenfassen. 

Auf der Sudseite des H6rsaales liegt ein Quergang, von dem aus der H6rsaal 
durch 4 Tirren zuganglich ist, davon liegen 2 Turen genau den Tiiren gegenuber, die 
von diesem Gang aus in die Warteraume fuhren, in denen sich die zur Vorstellung 

Ergebnisse der Chirurgie. 32. 27 
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gelangenden Kranken befinden. Del' Quergang stellt somit gewissermaBen 
den Zwischenraum einer Doppeltiir dar. Dies hat den doppelten Vorteil, daB 
einmal die Kranken in ihren Betten schnell und be quem aus den vVarteraumen 
in den Horsaal gebracht werden konnen, und das andere Mal wird hierdurch 
eine verlaBliche Trennung zwischen Horsaal und Warteraum hergestellt, so daB 
es den Kranken nicht moglich ist, vom vVarteraum aus von den Vortragen 

Abb.42. GroJJer Horsaal. 

im Horsaal etwas zu 
horen odeI' von sonstigen 
V organgen etwas wahl'­
zunehmen. Von dem an 
del' Siidwand des HoI'­
saales gelegenen Quer­
gang aus ist ostwarts del' 
schon erwahnte Wasch­
raum zuganglich, del' 
diesem entsprechende 
westlich gelegene Haum 
dient als Vorlesttngs- Vor­
bereitungsraum, in dem 
aIle zur V orstellung ge­
langenden Sammlungs­
praparate und auch die 
am V ormittag gewonne­
nen frischen Praparate, 
die stets zu Beginn del' 
klinischen Vorlesung de­
monstriert und bespro­
chen werden, geordnet 
Aufstellung finden. Von 
diesem Haum aus ist 
noch ein weiterer VOl'­
rats- und Lehrmittelramn 
zuganglich, del' sich an 
den westlich vom groBen 
Horsaal gelegenen Opera­

tionsraum anlehnt und del' auch mit diesem durch eine Tiir in Verbindung steht. 
Del' unter den amphitheatralisch angeordneten Sitzen des Horsaales gelegene freie 
Raum ist ebenfalls zur Aufbewahrung von Lehrmitteln in zweckentRprechend 
angeordneten Sehranken ausgenutzt, von ihm aus ist die Projektionskabine zu­
ganglich, die tells unterhalb del' Sitzreihen gelegen ist, tells durch die Sitzreihen 
hindurch in den freien Raum des Horsaales hineinragt. Diesel' Projektionsraum 
ist gegen den Horsaal hin akustisch vollkommen abgeschlossen, damit hier die bei 
einer Projektion storenden Gerausche del' Apparate nicht wahrnehmbar sind. 
Die Verbindung zwischen dem Vortragenden und del' die Projektionsapparate 
bedienenden Person geschieht mit Hilfe eines Mikrophons im Horsaal und eines 
Lautsprechers in del' Projektionskabine. Die del' Projektionskabine gegeniiber­
liegende Wand des Horsaales bis hinauf zur Briistung des Balkons ist als helle 
Projektionsflache hergerichtet. Seitlich diesel' Projektionsfliiche und zwischen 
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den ihr benachbarten Tii.ren ist je eine Schreibtafel in die Wand eingelassen. 
In die seitlichen Flachen del' untersten Horertischreihe sind zahlreiche Steck­
kontakte fUr aile Stromarten (Kraftstrom, Lichtstrom, Schwachstrom) eingebaut. 

Sein Licht erhalt del' Horsaal durch ein groBes Fenster in del' seitlichen 
Nordwand, und durch ein Fenster in del' Decke auch noch Oberlicht, da das 
7. GeschoB gegenuber dem Horsaal urn 5 m zuruckgesetzt ist. Beide Fenster 
konnen automatisch ver­
dunkelt werden. 

Die kiinstlicheBeleuch­
tung des Horsaales er­
folgt teils durch indirek­
tes, teils durch direktes 
Licht mit Hilfe beson­
del's konstruierter Hange­
lam pen; die Akustik ist 
sehr gut. 

Die Lii/tung des Hor­
saales geht folgender­
maBen vor sich. Der 
FrischlufteinlaB, voIl­
kommen getrennt von 
den ubrigen BehHtungs­
anlagen, erfolgt im Ge­
schoB IX, von hier aus 
wird die Luft durch einen 
groBen Anemostaten in 
del' Mitte del' Horsaal­
decke in den Raum ein­
gefUhrt. Die Abluft wird 
unter dem Horsaalgestii.hl 
durch je einen auf jeder 
Seite aufgestellten ge­
rauschlos laufenden Ven­
tilator unmittelbar ins 
Freie abgesaugt. Del' Abb . 43. Bibliothek der Klinik, Blick durch den Langsgang. 

Horsaal und seine Neben-
raume sind die einzigen Raume del' Klinik, in denen als FuBbodenbelag Ter­
razzo gewahlt wurde. Diesel' Terrazzoboden ist durch Messingschienen in kleine 
Felder unterteilt, so daB hierdurch dem Springen des FuBbodenbelags, wie 
das leider besonders bei groBerer Flache so haufig eintritt, wohl mit Sicherheit 
auch fur spatere Zeit vorgebeugt ist. 

Die Wande des Horsaales sind vom FuBboden bis zu den Brustungen des 
oberen FuBbodens einschlieBlich mit grunen, leicht hellgrau getonten Steinzeug­
platten au sgelegt , die einen angenehmen, freundlichen Ton geben. Die auBeren 
Wande, vom oberen FuBboden bis zur Decke, und diese selbst haben einen leicht 
grun getonten, hellen Olanstrich erhalten. 

Zu beiden Seiten des Nord- und Sudmittelganges des 5. Stockwerkes liegen 
auBer den schon erwahnten Warteraumen fUr Manner und Frauen noch mehrere 

27* 
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Raume, die teils Zllr Allfbewahrllng von Lehrmitteln (Wandtafeln usw.) dienen, 
teils als Arbeitsrallme fur Arzte eingerichtet sind. 

In 2 Raumen auf der Ostseite des Mittelganges in der Nahe des groBen Trep­
penhauses ist die Apotheke der Klinik eingerichtet. Von hier aus empfangen die 



Die neue Chirurgische Universitatsklinik Tiibingen und ihre Bewahrung. 421 

Krankenabteilungen und die iibrigen Behandlungseinheiten die Medikamente 
durch einen hierfiir besonders verantwortlichen Assistenzarzt. Feuergefahrliche 
Fliissigkeiten wie Ather und \Vaschbenzin lagern in einem besonderen Raum im 
KellergeschoB. 

1m 6. Geschof3 ist del' dem im 5. Stockwerk dem Horsaal vorgelagerte Vor­
raum entsprechende Platz als Studentengarderobe hergerichtet, unmittelbar neben 
diesem groBen freien Platz liegen, vom 
Mittelgang aus zuganglich, die Aborte 
und Waschraume, getrennt fiir Manner 
und Frauen. 

Zu beiden Seiten des groBen Horsaales 
ist zur linken Hand ein groBer Raum 
als Samml7tngsraum eingerichtet, del' 
zur rechten gleich groBe Raum bildet 
den kleinen Horsaal, in dem Vorlesun­
gen, die erfahrungsgemiW nur von einer 
kleineren Horerzahl besucht werden, ab­
gehalten werden. Diesel' Horsaal enthalt 
70 Sitzplatze, in ihm hat auch ein frei­
stehender Projektionsapparat am Ende 
des Mittelganges zwischen den Sitzreihen 
Aufstellung gefunden, del' seine Bilder 
auf die hinter dem Katheder befindliche 
Wand wirft, VOl' die im Gebrauchsfall 
eine Wandschreibtafel leicht vorgescho­
ben und · wieder versenkt werden kann. 

Die Studenten nehmen jolgenden Weg: 
Durch den Haupteingang des Behand­
lungsbaues an del' Nordseite del' Durch­
fahrt gelangen sie in das Nebentreppen­
haus, von hier aus benutzen sie in del' 
Regel die Treppen, fiir korperlich Be­
hinderte steht del' hier befindliche Auf­
zug zur Verfiigung. Yom Treppenflur 
im 6. GeschoB gelangen sie unmittelbar 
in die Garderobe und von hier aus in 
den groBen odeI' in den kleinen H6rsaal. 
Neben dem Treppenhaus wird der Mittel­
gang des 6. Geschosses durch eine Tiir 
unterbrochen. 

D 12395 211m 

Abb.46. Gcscholl VII. Laboratorien- wu1 Sterilisa­
tionsabteilunu . 700 Haupttreppenraum, 701 N cben­
treppe mit Personenaufzug, 702 Liingsgang, 
703 Quergang, 704 Nahzimmcr 705 Aufbewah­
rungsraum fiir sterile Trommeln, 706-707 Aborte, 
708 Aulbewahrungsraum fUr unsterile Trommeln, 
709 Sterilisationsanlage zur Sterilisierung der Ope­
rationswasche und der Verbandstofie, 710-711 
Arbeitsraumc fUr Operationsschw estern , 712 Tier­
experimentierraum, 714-715 chemisches Labora­
torium, 716 Praparateraum fUr pathologisch-ana­
tomische Priiparate, 717 histologisches Labora­
torium, 718 Spiil- und Gliiserraum, 719 Bakterio­
logisches Laboratorium, 720 Nahrbodenkiiche, 

722 Wiigeraum, 723 Stofiwechselzimmer. 

Von der Ostseite des Mittelganges ist die Bibliothek zuganglich (Abb.43). 
Diese ist in 6 Einzelraume aufgeteilt, die untereinander durch einen schmalen 
Mittelgang tiirlos verbunden sind. Auf diese Weise wird die Gesamtwandflache 
des Raumes und das Fassungsvermogen fiir die Biicher recht groB, und es ist 
nicht mehr notig, besonderefrei im Raum stehende Biicherregale aufzustellen. 
Es stehen 142 qm Biicherregalwandflache und etwa 360 laufende Meter Biicher­
regalreihen zur Verfiigung. An del' Fensterseite jedes Einzelraumes del' Bi­
bliothek ist ein Arbeitsplatz geschaffen (Abb.44). 
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Gegeniiber der Bibliothek liegen 4 Diktierzimmer, hier werden die schrift­
lichen Arbeiten ins Stenogramm und in die Schreibmaschine diktiert, jede 
gegenseitige Storung wird hierdurch vermieden (Abb. 45). 

VII. Laboratorien und Sterilisationsabteilnng. 
Der Quertrakt des 7. Geschosses ist dadurch geschmiiJert, daB seine Nord­

wand um 5 m zuriickverlegt ist, urn Oberlicht fiir den groBen Horsaal zu schaffen. 
Um die ganze Breite del' Nordwand des giinstigen Lichtes wegen auszuniitzen, 

Abb.4i. Laboratorium mit Digestorium. 

und um moglichst viel Fensterarbeitsplatze zu schaffen, wurden hier die Labo­
ratoriumsraume in einer Reihe nebeneinander angeordnet (Abb. 46): ein chemi­
sches, ein histologisches 'itnd ein bakteriologisches Laboratori~lm. Die beiden erst­
genannten Laboratorien sind untereinander mit Tiiren verbunden und vom 
Quergang aus zuganglich; das bakteriologische Laboratorium . ist in sich ab­
geschlossen. 

Dem groBen chemischen Laboratoriumsraum ist nach Siiden hin ein Ra1lm 
mit einem Digestorium fAbb. 47) vorgeschaltet. Das in der Mitte gelegene histo­
logische Laboratorium')Jesteht ebenfalls aus 2 Raumen. (Abb.48.) Das hieran 
sich anschlieBende bakteriologische Laboratorium besteht aus 3 Raumen, einem 
groBen Hauptarbeitsraum, in dem die Brutschranke aufgestellt sind, einer 
Nahrbodenkiiche mit einem Digestorium nnd einem Spiil- und Reinigungsraum. 

Vom Quergang der Laboratoriumsabteilung aus zugiinglich sind noch 2 in 
den Mittelbau vorspringende Raume, und zwar auf der Westseite ein Raum, 
in dem hochempfindliche Apparate aufgestellt sind, z. B. eine elektrische 
Analysenwaage, die auf einer in einer moglichst erschiitterungsfreien Wand ein­
gebauten Konsole stehen muB, Torsionswaagen, Kreispolarimeter, Stufen­
photometer, DUBoscQ-Colorimeter u. a. Dieser Raum wird Wdgeraum genannt. 
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An entsprechender Stelle auf der Westseite liegt ein kleiner Tierexperimentier­
raum. Mit zur Laboratoriumsabteilung gehorig kann noeh das sieh an den 

Abb. 48. Laboratorium. 

Abb.49. OperatiollSwiische- und Verbandstoffsterilisationsaniage. 

W§,geraum anlehnende Zimmer gereehnet werden, in dem die Grundwmsatz­
be8timmungen durehgefUhrt werden. 

Auf der Ostseite des Langsganges liegt der Raum fUr die Verband8toff-
8terili8ation mit drei groBen Autoklaven fUr Dampf von einer Atm. = 1200, 
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deren Zufiihrungsleitungen durch 2 schmale Zugangstiiren vom Gang aus zu­
ganglich sind (Abb. 49). Hier erfolgt auch die Zubereitung del' auBerhalb del' 
groBen Operationsabteilung auf den Stationen zur Verwendung kommenden 
physiologischen KochsalzlOsung. Del' Arbeitsgang zur Herstellung diesel' Losungen 
ist folgender: Das aus einer im gleichen Raum gelegenen Apparatur gewonnene 
destillierte Wasser wird in ein 30 Liter fassendes, mit del' notigen Menge Kochsalz 
beschicktes KippglasgefaB (Abb.50) geleitet, von hier aus werden nach Auf­
l6sung des Salzes kleinere handliche, 2 Liter jassende Glasbehiilter (Abb. 51) ge­

r--
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Abb.50. 30 Liter fassendes KippgiasgefiiB zur Her­
steHung physioiogischer KocilsaIz16sllng, fest an die 

Wand montiert. 

fliIlt, die mit einem durch einen 
Gummiring versehenen und mit einer 
Klemmfeder festgehaltenen Deckel wie 
Haushaltungsweckglaser verschlossen 
und in einem Autoklaven unter einer 
Warmeeinwirkung von 1200 sterilisiert 
werden. 

Diese Glaser mit nunmehr sterileI' 
physiologischer Kochsalzl6sung und 
aIle anderen Sterilisiertrommeln odeI' 
Sterilisierkasten mit sterilem Inhalt 

Abb. 51. 2 Liter fassender Giasbehaiter fiir sterile 
physioiogische Kochsaiz16sllug. 

werden in einem besonderen Raum gegeniiber dem Sterilisierraum auf del' West­
seite des Mittelganges (Tiiraufschrift: Sterile Trommeln 1) auf besonderen Regalen 
deponiert, von wo aus sie von den einzelnen Abteilungen abgeholt werden. 
AIle Verbandkasten mit unsterilem Inhalt und auch die ausgebrauchten physio­
logischen Kochsalzbehalter werden in dem Vorraum des groBen Sterilisierraumes 
abgestellt. (Tiiraufschrift: Unsterile Trommelnl). Durch diese streng durch­
gefiihrte Teilung sterileI' und unsterileI' Gegenstande in 2 besonderen Raumen 
ist eine Verwechslung von sterilen und unsterilen Gegenstanden ausgeschlossen. 
In dem "unsterilen" Vorraum und in dem Hauptsterilisierraum befindet sich 
noch je ein Hel/Jlujtsterilisator. 

Del' groBe Sterilisierraum ist durch ein Schiebefenster in seiner Nordwand 
mit dem Arbeitsraum der Operationsschwestern verbunden, die durch dieses 
Fenster ihre fertig gepackten unsterilen Verbandstoff- und Waschetrommeln 
zur Sterilisierung hindurchreichen. Diesel' Arbeitsraum hat sich als sehr zweck­
maBig erwiesen. Hier konnen die Operationsschwestern ungestort ihre vielseiti­
gen mit dem Operationsbetrieb in Verbindung stehenden Arbeiten verrichten. 
Mit diesem groBen Arbeitsraum steht noch ein Vorratsranm in Verbindung. 
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VIII. Die Operationsabteilung. 
Die Operationsabteilung wurde in das 8. Stockwerk des Behandlungsbaues 

gelegt, um moglichst viel Oberlicht fur die Operationsraume zu erhalten (Abb. 52). 
Die Operationsraume liegen nebeneinander auf der Nordseite des Querbaues, 
so daB jeder einzelne Raum Licht durch ein groBes Nordfenster und durch 
ein Oberfenster erhalt. Im ganzen wurden 
4 Operationsraume geschaffen, von denen 
je 2 auf jeder Halite des Quertraktes 
liegen, und je 2 Raume bilden mit einem 
zwischen ihnen gelegenen I nstrumentensterili­
sierraum eine Einheit (Abb. 53). Zwischen 
der westlichen und der ostlichen Einheit 
befindet sich der Handedesinfektionsraum, 
der von dem breiten Quergang aus offen 
zuganglich ist. 

Mit zwei an den Wanden des Quer­
ganges gelegenen kleinen Raumen fur 
Apparate ist die ganze Flaehe des Quer­
baues aufgeteilt. 

Zu beiden Seiten am Eingang des 
Mittelganges liegen unmittelbar neben 
dem Haupttreppenhaus zunachst hinter 
den getrennten Aborten fUr Manner und 
Frauen das Wartezimmer fur Manner und 
das Wartezimmer fiir Frauen und Kinder; 
von beiden Raumen aus ist ebenfalls ein 
Abort zuganglich. In jedem der Warte­
raume haben bequem 6 Krankenbetten 
Platz. 

An das ostliche Wartezimmer grenzt 
der groBe Gipsraum (Abb. 54 u. 55). 
Folgende Einriehtung ermoglieht das 
Anbringen von Extensionszugen nach jeder 
Richtung des Raumes: zwei die Langs­
ausdehnung des Raumes einnehmende 
T-Trager laufen in Kugellagern auf zwei 
etwa 1 m von der Decke entfernten, an 
den Seitenwanden montierten Laufschie-
nen. Beide T-Trager konnen mit Hille je 

012JH to 10m. 

.'.'.'.'.'.' ..... ' .. --..... ' 
Abb. 52. GeschoB VIII. Operation8abteilung. 

800 Haupttreppeuhaus mit 4 Personenaufziigen, 
801 Nebentreppe mit Personenanfzug, 802-803 
Langsgang, 804 Instrumentenraum, 805 Zimmer 
des diensthabenden Heilgehilfe, 806 Warteraum 
fUr Manner, 807-808 Aborte , 809 Warteraum 
fiir J<'rauen, 810 Gipsraum, 811 Umkleideraum 
fiir Arzte, 812 Narkoseraum, 813 Apparateranm, 
814 Quergang, 815 Apparateraum, 816 Septischer 
Operationsraum 4, 817 Instrumentensterilisier­
raum, 818 Operationsranm 3, 819 Waschraum. 
820 Operationsraum 2, 821 Instrumentensterili­
sierraum, 822 Operationsraum 1, 823 Appa­
rateraum, 824 Quergang 825 Apparateraulll, 

826 Narkoseraum. 

einer mit den Handen zu betatigenden Kurbel mit Leiehtigkeit m querer 
Richtung bis zur Ost- und Westwand des Raumes verschoben werden. 
An ihnen sind Vorrichtungen angebracht, die einen Zug in vertikaler Richtung 
ermoglichen. Das Anbringen von Seitenzugen nach jeder Richtung hin ist 
dadurch ermoglicht, daB an allen Seitenwanden Metallschienen mit verschieb­
und feststellbaren Ringen angebracht sind. Ferner ist an je einer Stelle der 
Nord-, der Ost- und an der Sudwand die Moglichkeit geschaffen, eine leicht 
dosierbare Extension in horizontaler Richtung mit Hille eines Wassereimers 
zu erreichen, so wie das KIRSCHNER seinerzeit angegeben hat. 



426 

YQrroum "'r.-
iH+lof: 

83. J-U·!: .~J +-!-.!.i 

w. USADEL: 

Abb. 53. GrundriB einer Operationsraumgruppe (2 Operationsriiume, in der Mitte ein 
Instrumentensterilisierraum) . 

An Tischen sind vorhanden ein einfacher schmaler Gipstisch und ein Extensions­
tisch nach F. LANGE. Ein an der Wand befestigter FiImbetrachtungskasten, 
und ein fahrbarer an jede Lichtleitung anschlieBbarer Rontgenapparat dienen 
zur Einrichtung der Frakturen. 

Auf der anderen Seite des Mittelganges grenzt an das Wartezimmer zunachst 
der Wohnraum des diensthabenden Heilgehilfen. Zwischen diesem Zimmer und 
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dem Nebentreppenhaus liegt der Instrumentenputzraum, in dem ein Instrumenten­
kochkessel Aufstellung gefunden hat. Nordlich des Nebentreppenhauses liegen 
zu beiden Seiten des Mittelganges je ein Narkoseraum. Da in meiner Klinik 

Abb.54. Gipsraum der Operatioli$abteilung. 

die a.llgemeine Inhalationsnarkose gegeniiber anderell Betaubungsverfahren stark 
in den Hintergrund tritt und nur relativ selten:angewendet wird, und da Ferner 
die Gegenwart mehrerer kleiner Operatlonsraume einen psycheschonenden Be­
ginn einer Inhalationsnarkose in diesen Raumen selbst 
ermoglieht, habe ieh den westlieh des Mittelganges ge­
legenen Narkoseraum kiirzlieh in eine Dunkelkammer 
umgewandelt. Das hat sieh insofern als notwendig und 
zweckmaBig erwiesen, als durch die Entwieklung der be­
lichteten Filme in der R6ntgenabteilung infolge der relativ 
groBen Entfernung zwischen ihr und der Operationsabtei­
lung zuviel Zeit verloren geht, zumal man bei der Ein­
richtung mancher Frakturen, ieh weise nur auf die Na.ge­
lung des Schenkelhalsbruches hin, mehrere Aufnahmen 
notwendig sind. Auch die bei groBeren operativen Ein­
griffen in den Operationsraumen notwendigen Rontgen­
kontrollaufnahmen (z. B. Gallenwegsdarstellungen, Nieren­
steindarstellungen u. a.) sind 80 schneller bei der Hand. 

Zwischen dem Narkoseraum auf der Ostseite und dem 
Gipsraum, nahe beim Waren- und Personenauizug, ist eme 
Garderobe fur lfrzte mit Toilette eingerichtet, wo die 
Operationskleidung, Gummischiirzen, Hauben, Gummi­
schuhe usw. angelegt wird. Nordlich der beiden Narkose- Abb. 55. Extemionsvor-

raume ist J'e ein Apparateraum geschaffen. Diese beiden richtung im Gipsraum 
nach KIRSCHNER. 

Raume sind aber schmaler gehalten, S0 daB sich der Mittel-
gang hierdurch erheblich vel'breitert und mit dem in ihn iibergehenden Quergang 
einen groBen freien Platz biIdet, der seinLicht durch Deckenfenster erhalt (Abb. 56). 

Der Zugang zur Operationsabteilung erfolgt einmal wie bei allen Behandlungs­
einheiten von del' Halle des Verkehrsturmes aus. Arzte, Schwestern und Pfleger 



428 W. USADEL: 

gelangen auBerdem auf der im Westteil des Mitteltraktes gelegenen Nebentreppe 
oder mit Hille des Personen- und Warenaufzuges auf der Ostseite in die 
Operationsabteilung. Der Mittelgang zwischen den beiden Warteraumen ist 
durch eine Tiir von der iibrigen Operationsabteilung abgetrennt, erst hinter 
ihr beginnt die eigentliche Operationsabteilung. Von hier ab besteht der FuB­
bodenbelag der Gange und die Bekleidung der Seitenwande aus wei Ben Stein­
zeugplatten, wahrend ja sonst in den Gangen der Klinik Linoleum als FuB­
bodenbelag gewahlt ist. 

Abb. 56. Mittelgang der Operationsabteilung. 

Ich bringe nunmehr die genaue Beschreibung eines einzelnen Operationsraumes 
und eines lnstrumentensterilisierraumes (Abb. 57). 

Jeder der 4 gleich groBen Operationsraume (4,6 X 6,50 m) ist durch eine groBe 
auf Kugellager laufende Schiebetur von dem breiten Quergang aus zuganglich. 
AuBerdem steht jeder Operationsraum mit dem angrenzenden Instrumenten­
kochraum durch eine selbsttatig sich schlieBende oder mit Hilfe eines FuB­
sperrers leicht offen zu haltende Tiir nahe der NordauBenwand in Verbindung. 

Als Fupboden- und Wandbelag wurde fiir diese einzelnen Operationsraume 
nach vielen seinerzeit von KIRSCHNER ausgefiihrten Versuchen an zahlreichen 
hierfiir in Betracht kommenden Materialien, Untersberger Marmor in beige­
farbiger Tonung gewahlt. Die Marmorplatten sind groB, so daB wenig Fugen 
vorhanden sind. Die Sauberung des FuBbodens und der bis zu einer Hohe 
von 2,40 m mit Marmorplatten ausgelegten Wande laBt sich sehr leicht durch­
fiihren. Der Marmor ist auBerst hart und wird, abgesehen von anorganischen 
Sauren durch keine der im Operationsraum in der Regel zur Verwendung 
kommenden Medikamente und Fliissigkeiten angegriffen. Der FuBboden 
weist jetzt nach 3jahriger Benutzung nicht den geringsten Schaden auf. Auch 
gegen aile mechanischen Einfliisse hat er sich als widerstandsfahig erwiesen. 
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Temperatur und Feuchtigkeitsschwankungen haben keinen EinfluB ausgeiibt. 
Nach dem Urteil des Personals, das in dieser Beziehung einen Vergleich zwischen 
dem Operationsraum del' alten Klinik, dessen FuBboden mit kleinen weiBen 

Steinzeugplatten ausgelegt war, und denen del' neuen Klinik abgeben kann, 
ist die Reinigung der Operationsraume del' neuen Klinik "geradezu ein Kindel'­
spiel". Die Marmorbekleidung an den Wanden ist liber 2,40 m hooh gefiihrt, 
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daruber sind die Wande weiB gehalten und unterstutzen damit die Helligkeit 
des Operationsraumes. AuBer durch die groBen Wandfenster an der Nordwand 
kann Oberlicht in einer Flache von 3,40 X 4,20 m in den Operationsraum ge­
langen, so daB sehr viel Operationen bei einfachem Tageslicht ausgefUhrt werden 
konnen. 

In einem Operationssaal ist eine durch elektrische Kraft verschiebbare Waben­
blende (siehe Abb. 61) eingebaut fUr den Fall, daB an sehr hellen Sommertagen 

a 

Abb.59. Schema der Seilwinden und Hohenverstellung mit Schwenkbewegungen b ei d er Operationslampe 
nach USADEL. a ZUleitungen, b und c TeJeskopauszug, d Umschaltung zur H6henverstellung, e Schwenken 

links-rechts, f Schwenk en Kopf- Fnll, g Drehen der Siiule. (Siehe Zbl. Chir. 1938, 927.) 

das Tageslicht zu grell sein sollte. Ich habe diese Wabenblende im Sommer 
ein- oder zweimal benutzt, aber auch dieses nur, um ihre Wirkung kennenzu­
lemen. Bei der Anlage der Operationsraume streng nach Norden zu ol'ientiert, 
konnen direkte Sonnenstrahlen zu keiner Tageszeit in die Nahe des Operations­
tisches gelangen, so daB hier eine Wabenblende in der Tat uberflussig ist. 

Die kunstliche Beleuchtung des Operationsraumes erfolgt durch Deckenschalen. 
Fur die kunstliche Beleuchtung des Operationsjeldes wurden in den einzelnell 
Operatiollsraumen verschiedene Lichtquellen gewahlt. In den beiden mittleren 
Operationsraumen habe ich die NIESsENsche Operationslampe einbauen lassen. 
Die Erfahrung mit dieser Lampe hat mil' aber gezeigt, daB sie den heute 
zu stellenden Anforderungen doch nicht genugt. Das Fehlen der Moglichkeit 
einer Hohen- und Tiefenvel'stellung hat sich in bezug auf Erreichung einer 
stets ausreichenden Beleuchtung des Operationsfeldes gelegentlich als recht 
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storend bemerkba,r gemacht. Auch das Fehlen einer nach allen Richtungen 
in der horizontalen Ebene hin verschiebbaren Lichtquelle ist ein Mangel. 

Als besonderer Vorzug, der flir mich bei der Wahl der NIESsENschen Lampe 
bestimmend war, ist jedoch ihre Fernsteuerung von der ·Wand aus hervorzuheben. 
Ich habe, um die eben erwahnten Mangel zu beseitigen, eine neue Lampe kon­
struiert, die folgende Forderungen erfiillt (Abb. 58 u. 59): 

1. Spendung eines schaUenfreien Lichtes. 
2. Verstellbarkeit der Lichtquellen in der Hohe. 

Abb. 60. Scbnitt dnrch Gescholl VIII und eines Teiles des Geschosses IX des Mittelbaues zeigt die Apparatur 
der Klimaanlage und den Zu- und Abflull der Frischluft illl Operationsraum. 

3. Neigung der Lichtstrahlen nach allen Richtungen hin, um schrag ver­
laufende Wundtiefen zu beleuchten. 

4. Vollstandige Wegflihrung der Lampe zur Seite, um bei Operationen unter 
reinem Tageslicht nicht durch den Schatten der Lampe selbst beeintrachtigt 
zu sem. 

5. Wahrung der Asepsis durch leicht auszufiihrende Sauberung. 
6. Fernsteuerung aller Strahlenrichtungen. 
Samtliche aufgeflihrben Bewegungsmoglichkeiten konnen durch Fern­

steuerung erreicht werden. Ich bin mit dieser Lampe nach jeder Richtung hin 
sehr zufrieden, sie entspricht weitgehend allen Anforderungen und ich beab­
sichtige, sie auch in den anderen Operationsraumen anbringen zu lassen. Als 
zusatzliche Beleuchtungsquelle flir tiefe Wundtrichter, deren Tiefenachse sich 
der Horizontalen nahert (z. B. bei perinealer Prostatektomie) und wo der 
Neigungswinkel der Operationslampe nicht zur Erzielung eines genau von der 
Seite einfallenden Lichtstrahlenbiindels erreicht werden kann, verwende ich die 
heutzutage allgemein bekannten ZEIssschen Stativ-Kugelspiellampen. Genauere 
Beschreibung der von mir konstruierten Lampe siehe Zentralblatt flir Chirurgie 
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1938, S. 927, sie wird von der Firma Huper & Schmid in Hannover hergestellt. 
In dem 4. Operationsraum wurde aus Ersparnisgrunden zunachst eine alte mit 
der Hand verstellbare Chromopharelampe aus der alten Klinik aufgehangt. 
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Abb . 61. Grundrill cines Toiles des 9. Gesellosses und Aufsieht auf Operationsraumgrupp e zeigt die Apparatur 
der IClimaaniage und die Wabenbiende iiber Operationsraum 1. 

Die L1'iftung und Temperierung eines jeden Operationsraumes wird durch 
eine von der Lufttechnischen Gesellschaft Stuttgart eingebaute Wetterfertiger­
anlage automatisch geleistet (Abb. 60 u. 61). 

Die Gegenwart standig gleicher Luft von beliebig wahlbarer Temperatur 
und beliebig wahlbarem Feuchtigkeitsgehalt wird dadurch erreicht, daB ein 
Luftstrom den Operationsraum durchflieBt, und zwar konnen aIle 4 Operations-
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raume unabhangig voneinander mit Frischluft versorgt werden. Urn moglichst 
kurze Luftkanale und damit mi:iglichst geringe Staubablagerung zu erhalten, 
wurde die Anlage unmittelbar bei den Operationsraumen angeordnet. Die 
Frischluftzufuhr erfolgt in del' Hi:ihe des 9. Geschosses. Vom Frischluftventilator 
angesaugt, wird die Luft durch einen Staubfilter und durch einen Vorheiz­
ki:irper gefUhrt und durch einen Kiihlki:irper in das eigentliche Klimaaggregat 
gedriickt, in welchem mittels Pumpe und Strahldiisen ein Wasserschleier erzeugt 
wird. Auf diesem Wege vorgewarmt bzw. gekiihlt, gereinigt und befeuchtet, 
wird die Luft durch einen Nachheizki:irper und nach dem Durchgang durch 
ein Bactericidol-Filter durch Einblasschlitze, die iiber die ganze Breite des 
Operationsraumes verteilt sind, in diesen so eingeblasen, daB keine Zug­
erscheinungen auftreten. - Die Luftabfuhr wird durch einen Abluftventilator 
an del' AuBenwand unten an del' Fensterbriistung betatigt. Fiir den Sommer­
betrieb kann in den Kreislauf eine im UntergeschoB eigens zu dies em Zwecke 
eingebaute Wasserkiihlanlage eingeschaltet werden. Die Nahe del' Klimaanlage 
bei den Operationsraumen erforderte sowohl fUr die Motoren und deren Auf­
stellung als auch gegen Schalliibertragung iiber die Luftwege besonders sorg­
faltig gewahlte SchaIldampfungsmaBnahmen, durch die auch tatsachlich erreicht 
wurde, daB die Ruhe in den Operationsraumen nicht gesti:irt wird. Die Klima­
anlagen arbeiten vollautomatisch in del' Weise, daB die Impulse del' im Operations­
raum angebrachten Termostaten und Hygrostaten durch Druckluftleitungen 
auf die an den Dampf- und Wasserleitungen del' Heiz- und Kiihlki:irper an­
gebrachten Membranventile wirken und so die Zufuhr von Dampf und Kiihl­
wasser regeln. Die Anlage fiir einen Operationsraum ist fiiI' einen zehnfachen 
Luftwechsel in del' Stunde berechnet. 

Leistet mtn die Anlage die an sie gestellten Forder·ungen? rch kann diese 
Frage mit ja beantworten! Zwar kommt bei del' verhalthismaBig. jungen und 
komplizierten Apparatur hin und wieder eine kleine Sti:irung VOl', die abel' stets 
durch die Maschinenmeister del' Klinik schnell behoben werden kann. Die 
Temperatur ist abel' winters und sommers stets auf gleicher Hi:ihe mit gleichem 
Feuchtigkeitsgehalt gehalten worden. Selbst in den heiBesten Tagen konnte 
die Temperatur bequem auf 25-260 herabgedriickt werden. Del' Feuchtigkeits­
gehalt del' Luft von 55% ist meines Erachtens sehr giinstig. Ein Operateur, 
del' an und fiir sich nicht zum Schwitzen neigt, wird nul' bei ganz ungewi:ihnlicher 
Anstrengung einmal in SchweiB geraten. Das ist bei mil' persi:inlich vielleicht 
zwei- odeI' dreimal im Jahr del' Fall gewesen. Schwitzen aus innerer Unruhe 
erzeugt, kann durch die Klimaanlage nicht beeinfluBt werden! 

Die Instrumentensterilisierriiume sind folgendermaBen eingerichtet (siehe 
Abb. 62): Neben einem Instrumentenreinigungsapparat ist ein groBer In­
strumentenhochdrucksterilisator eingebaut, in dem sowohl mit Wasser als 
auch mit Dampf mit 1200 C sterilisiert werden kann. Hier werden die Instru­
mente in Sodali:isung sterilisiert. Die Sterilisierung von Spritzen odeI' Apparate­
teilen, die aus Griinden del' Zersetzung von Li:isungen fUr die ortliche Betaubung 
nicht mit freiem Alkali in Beriihrung kommen diirfen, werden in zwei auf del' 
anderen Seite des Raumes montierten Hochdrucksterilisatoren sterilisiert. 

Uber del' Schalt- und Heizungsanlage ist ein Wasserdestillierapparat unter­
gebracht, dessen Leitungen zu allen Wasserkesseln und zu einem besonderen 
Kochsalzli:isungssterilisator fUhren. Del' eine von den beiden Sterilisierraumen 

Ergebnisse dcr Chirurgie. 32. 28 
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hat fur den Notfall des Versagens der Dampfzufuhr eme elektrische Zusatz­
heizung erhalten. 

Die Sterilisierung der I nstrumente fuhre ich folgendermafJen dut·ch: Morgens 
vor Beginn des Operationsbetriebes werden die Instrumente in 2%igem soda­
haltigem Wasser sterilisiert, Dauer 9 Minuten bei 1200 heil3em Wasser. Die 
spatere Sterilisierung wahrend des Operationsbetriebes wird mit reinem Dampf 
durchgefuhrt. Dauer 6 Minuten. Am Schlul3 des Operationsvormittages werden 
samtliche Instrumente wieder in der SodalOsung langere Zeit keimfrei gemacht. 
Wir haben dadurch jegliches Rosten der Instrumente vermieden, denn standiges 
Sterilisieren in Dampf lal3t erfahrungsgemal3 die Instrumente rosten. 

Abb. 62. Instrumentensterilisierraum einer Operationsraumgruppe. 

Der Kreislauf der saubet·en und unsauberen Instrumente ist folgendermal3en 
gedacht gewesen: Die sterilen Instrumente werden aus den Kochraumen durch 
die Pendeltiir in den Operationsraum getragen und der Operationsschwester 
auf ihr Instrumentenbufett gesetzt, diese ordnet sie hier entweder auf diesem 
Tisch oder sie beschickt hiermit den kleinen Instrumentiertisch. Die gebrauchten, 
auf besondere Instrumentenfangertische abgeworfenen Instrumente sollten nun 
durch das Durchreichefenster wieder in den Kochraum gelangen, urn hier wieder 
gesaubert und sterilisiert zu werden. Die Erfahrung hat gezeigt, dal3 das Durch­
reichefenster nur selten benutzt wird. Einmal ist der Weg durch die Pendeltur 
sehr bequem und das andere Mal wurde beim Durchreichen der Instrumente 
durch das Schiebefenster eine Verzogerung in der Bearbeitung der Instrumente 
dann stattfinden, wenn nicht standig im Sterilisierraum eine Person vorhanden 
ist, die sofort die Instrumente abnimmt. Zudem pflegt auch der Abstellraum 
im Sterilisierraum am Durchreichefenster nicht immer leer zu sein, so dal3 das 
Abstellen dann einfach nicht moglich ist. Trotzdem mochte ich das Fenster 
nicht missen. Einmal wird es doch hin und wieder zu dem angenommenen 
Zweck gebraucht, zum anderen ist es sehr vorteilhaft, wenn eine im Sterilisier-
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raum befindliche Hilfspel'son vom Opel'ationssaal aus gesehen und allein durch 
Zeichen schnell in den Operationsraum beordert werden kann - was sonst 
mit Hille einer Klingel, betatigt durch FuBkontakt, erreicht wil'd - , wie auch 
umgekehrt die Hilfsperson vom Sterilisierraum aus die V organge im Operations­
raum beobachten und nach eigenem Ermessen schnell und rechtzeitig in den 
Operationssaal gelangen kann. 

Das immer noch nicht restlos gelOste Problem del' Beseitigung der bei den 
Operationen gebrauchten Wasche hat auch in diesel' Klinik noch keine befriedigende 
Forderung gefunden. Es 
war vorgesehen , diese 
Wasche durch Abwurf­
schachte in das darunter 
liegende Stockwerk ge­
langen zu lassen, wo 
dann die weitere Saube­
rung und Bearbeitung 
erfolgen sollte. Von den 
immer wieder gehorten 
Klagen, daB derartige 
Abwurfschachte nul' zu 
leicht verschmutzen und 
Bakterienfanger werden 
konnen , beeindruckt, 
habe ich von del' Schaf-
fung derartiger Abwurf- Abb.63. Hiindedesinfektionsarmaturen im Handewaschraum. 

schachte Abstand ge-
nommen. Die blutigen und schmutzigen Tupfer werden wahrend und gleich 
nach del' Operation in besondere Waschebeutel getan und in einen besonderen 
Tupferwaschraum in das KellergeschoB gefiihrt. Hier werden sie zunachst 
gekocht, gewaschen und getrocknet, um dann wieder neu gerichtet und in 
Verbandstofftrommeln sterilisiert zu werden. 

In eine Wand eines jeden Operationssaales ist ein Wiischewarmeschrank ein­
gebaut zur Anwarmung del' Decken, mit dem del' unbekleidete auf dem 
Operationstisch liegende Kranke unter Freilassung des Operationsfeldes ein­
gedeckt wird. Ferner befindet sich in jedem Operationsraum ein Hande­
waschbecken mit warmem und kaltem flieBenden Wasser und ein AusguBbecken. 

Steckkontakte zur Abnahme von Licht-, Kraft- und Schwachstrom befinden 
sich selbstverstandlich in jedem Operationsraum. 

Del' in del' Mitte zwischen den 4 Operationsraumen gelegene Handewaschraum 
ist folgendermaBen eingerichtet: An del' ostlichen Langswand befinden sich 
7 Waschbecken fUr die Warmwasserwaschung. Geplant war die Speisung del' 
Wasserbecken mit Wasser aus einem besonderen Reservoir, in dem standig 
Wasser von 40° vorratig ist. So sehr das Vorhandensein nul' eines Absperrhahnes 
an del' Waschvorrichtung zu begriiBen ist, habe ich doch hiervon Abstand 
genommen, weil zur Herstellung eines standig 40° betragenden flieBenden 
Wassel's (das Wasser in den Warmwasserleitungen del' ganzen Klinik hat einen 
Wal'megrad von 60-70°) eine immerhin nicht ganz einfache durch elektrischen 
Strom zu betatigende Apparatur notwendig ist. Beim Eintritt irgendeiner 

28* 
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Storung dieser Apparatur kann der Operationsbetrieb nicht unerheblich er­
schwert werden. 

An der westlichen Langsseite des Handewaschraumes befinden sich 6 Wasch­
becken mit Alkohol- oder anderen desinfizierenden Losungen (Abb. 63). Die 
Speisung der Waschschiisseln mit der desinfizierenden Losung erfolgt aus einem 
iiber jeder Waschschiissel angebrachten auswechselbaren GlasgefaB, sie wird 
mit Hille eines FuBhebels betatigt. Die Waschschalen selbst sind aus V 2a­
Stahl hergestellt und besitzen an ihrem tiefsten Punkt einen mit Ring versehenen 

Abb.64. Vorrichtung zl1m Offnen der Schiebetiiren der Operationsraume 
mit Hilfe des ]<'uLles. Beim Heruntertreten des j<' u13hebels sto13t ein 

horizontal gelagerter Sto13el vor und offnet die auf Kugellagern 
laufende Schiebetiir. 

AbfluBstopfen, so daB 
die Fliissigkeit aus der 
Schiissel leicht in ein 
darunter gelegenes Auf­
fanggefaB abgelassen 
werden kann. Die 
Waschschiisseln werden 
jeden Morgen in HeiB­
dampf sterilisiert und 
dann in die in der 
Wand festeingebauten 
Waschgarnituren einge­
fiigt. 

Da in der Westwand 
des Waschraumes nur 
6 Alkoholwaschbecken 
im Vergleich zu7Wasser­
waschbecken in derOst-
wand eingebaut sind, 

so wird dadurch ein freier Wandplatz geschaffen ; in dies em freibleibenden Wand­
abschnitt stehen Tische fiir die sterilen Handtiicher, Mundschutztiicher und 
die Operationsmantel. Dieser Platz ist gegen die angrenzende Waschgarnitur 
durch eine Glasscheidewand abgegrenzt. Die sterile Einlcleidung der Arzte und 
Schwestern erfolgt nach durchgefiihrter Handedesinfektion im gleichen Raum. 
Die betreffende steril eingekleidete Person tritt nun, da der Waschraum keine 
Tiir besitzt, sondern mit dem Quergang durch eine freie Offnung in Verbindung 
steht, auf den Quergang und wendet sich nun nach rechts oder links, um zu 
dem gewiinschten Operationsraum zu gelangen. 

Von diesem Quergang aus kann sie ohne fremde Hilfe die groBe Schiebetiir 
zum Operationssaal mit Hille der an der Tiir befindlichen FuBbiigel offnen. Das 
SchlieBen der Tiir nach ihrem Eintritt in den Operationsraum muB durch eine 
Hilfsperson erfolgen. Dagegen ist es ihr moglich, aHein mit Hilfe einer besonde­
ren mit dem FuB zu betatigenden in die Wand eingebauten Hebelvorrichtung 
(Abb.64) aus demOperationsraum in den Quergang zu gelangen, von wo aus 
sie dann wiederum die Tiir selbstandig mit dem FuB zuschieben kann. 

Die Anlagen und die Einrichtungen der Operationsabteilung haben sich nach 
jede1· Richtung hin gliinzend bewdhrt. Vor allem hat es sich erwiesen, daB das 
Vorhandensein mehrerer Operationsraume gegeniiber einem groBen Operations­
saal, in dem gleichzeitig an mehreren Tischen operiert wird, nur Vorteile hat. 
lch kann mir in dieser Beziehung insofern ein Drteil erlauben, als mir wahrend 
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meiner Berliner Tatigkeit im RUDOLF VIRCHow-Krankenhaus ein groBer 
Operationssaal zur Verfiigung stand; wahrend dort immer Unruhe herrschte, 
weil ja niemals zwei Operationen gleichzeitig beginnen und beendet werden 
konnen, und der An- und Abtransport der Kranken, die Sauberung des FuB­
bodens und del' Instrumente sich sehr storend bemerkbar machten, falIt dieses 
alIes in einem kleineren Operationsraum, 
in dem nul' an einem Tisch operiert 
wird, vollkommen fort. 

Del' Einzeloperation;:,raum kann nach r.-;ij-,....-'-... -_~~_--'--..... -.,;A 
jeder Operation bequem gesaubert und 
besonders durchgeliiftet werden, auch 
bleibt es den Kranken, wenn sie nicht 
alIgemein betaubt werden, erspart, das 
Stohnen odeI' andere SchmerzauBerun­
gen eines am Nebentisch Operierten zu 
horen. 

Man konnte einwenden, daB bei del' 
verhaltnismaBig geringen GroBe del' 
Operationsraume die Zuschauer an einer 
Chirurgischen Universitatsklinik nicht 
zu ihrem Recht kommen. Das ist abel' 
nicht der Fall, der Raum ist doch so 
groB, daB ohne Gefahrdung del' Asepsis 
eine groBe Anzahl, gelegentlich bis zu 
10 Zuschauern einer Operation beiwoh­
nen konnten. SolI eine Operation einer 
groBeren Zuschauerzahl vor Augen ge­
fiihrt werden, so steht ja der groBe 
Horsaal mit seiner kompletten Opera­
tionsabteilung zur Verfiigung. Das Vor­
handensein mehrerer Operationsraume 
gestattet zudem auch eine streng durch­
zufUhrende Teilung der aseptischen und 
septischen Operationsraume. Wenngleich 
es j a immer Grenzfalle nach der einen 
oder anderen Richtung geben wird, so 
kann man doch, wenn 4 Operations­
raume zur Verfiigung stehen, die beiden 

10 20m. 

Abb.65. Gescholl IX. 
Lujt-, Licht- und Sonnenbiider. 

000 Treppenaufgang, 901 Vorplatz mit Aufziigen 
und Wendeltrcppe zum Gescholl X, 902 kleine 
Kiiche, 903 Auskleideraum :Frauen, 904 Aborte 
Frauen, 905 Brauseraulll, 906 Liegeterrasse Frauen, 
907 Liegeterrase Manner. 908 Aborte Manner, 
909 Brauseraum Manner, 910 Ausldeideranm lIIan­
ncr, 9n Klimaunlage fUr Operationssaal 3 und -l 
nnd Entliifter fUr kleinen Horsaal, 912 Klimaan­
lage fiir Operationssaal 1 und 2 lind Entliifter fUr 
groBen Horsaal, 913 Oberlicht fiir Operationssaal4, 
914 Oberlicht fUr Sterilisationsrallm 2, \)15 Ober­
licht fUr Operationssaal 3, 916 Oberlicht flir Wasch­
raum, 917 Oberlicht fiir Operationssaal2, 918 Ober­
licht fUr Sterilisationsraum 1, 919 Oberlicht flir 

Operationssaai 1_ 

auBersten Raume fiir sicher aseptische und fiir hochseptische Operationen 
einteilen. Jedenfalls unterstiitzt die absolute Trennung sicher aseptischer und 
septischer Operationsraume doch sehr das SicherheitsgefUhl des Chirurgen. 
So werden in del' Tiibinger Klinik in den beiden ersten Operationsraumen 
(numeriert von Westen nach Osten) nur wirklich aseptische Operationen 
durchgefUhrt, im 4. Operationsraum nur septische Operationen und del' dritte 
Raum steht fiir die Grenzfalle, in der Regel fUr die am Nachmittag und des 
Nachts notwendigen Operationen zur Verfiigung. Zur Erhohung der Asepsis 
halte ich es fiir richtig, daB fiir jeden Operationsraum ein vollstandiger Instru­
mentensatz zur Verfiigung steht, und daB die im septischen Operationsraum 



438 W. USADEL: 

instrumentierende Schwester niemals in den beiden aseptischen Operations­
raumen arbeiten darf. 

Der von den Anhangern eines groBen Operationssaales immer wieder in 
den Vordergrund gebrachte Vorteil der Ubersichtlichkeit wiegt seine Nachteile 
nicht auf. lch habe, urn in dieser Richtung ein Ubriges zu tun, in die Langs­
wande des Waschraumes je ein kleines unauffallig wirkendes Fenster einbauen 
lassen, das wenigstens wahrend des Waschens von Zeit zu Zeit einen Blick in 
die dem Waschraum benachbarten Operationsraume gestattet. 

Nur ein Raum wird seiner urspriinglichen Bestimmung entsprechend nicht 
benutzt, das ist der Instrumentenputzraum auf der Westseite des Langsganges. 

Abb.66. Geschol3 IX. Luft-, Licht- und Sonnenbad fiir Frauen. 

Es hat sich gezeigt, daB das Putzen und Einfetten der Instrumente in den 
Sterilisationsraumen bequemer durchgefiihrt wird, und daB der Kessel im Putz­
raum fur andere Verrichtungen notig ist. Hier werden in Seifenwasser z. B. 
die Kopfhauben und die Mundschutztucher gekocht und gewaschen, weil das 
Waschenlassen dieser Stucke in der Waschanstalt sich aus verschiedenen Grunden 
als nicht zweckmaBig enviesen hat. Vor allem aber genugt es - zum mindesten 
dem Urteil meiner Operationsschwester nach - nicht, die zur Reinigung der 
FuBboden und Wande notwendige Soda- und Seifen16sung mit dem Wasser 
aus der Warmwasserleitung anzusetzen. Sie muB erst durch Aufkochen zu einer 
richtigen "Waschlauge" gestaltet werden. Es wird auch gut sein, wenn beim 
Neubau einer Operationsabteilung dieser Kessel zur Herstellung brauchbarer 
Waschlaugen zum Zwecke der FuBbodenreinigung nicht vergessen wird! 

IX. Luft-, Licht- und Sonnenbad. 
Auf dem Dach des 9. Geschosses wurde mit Ausnahme des Teiles, der uber 

den Operationssalen gelegen ist, ein LUft-, Licht- und Sonnenbad, getrennt fur 
Manner und Frauen und Kinder geschaffen (Abb.65 u. 66) . Da samtliche 



Die neue Chirurgische Universitatsklinik Ttibingen und ihre Bewahrung. 439 

Aufzuge des Verkehrsturmes bis ins 9. Stockwerk gehen, konnen die Kranken 
samtlicher Stationen in ihren Betten in das Sonnen bad gefahren werden. Etwa 
in der Mitte der Frauen- und der Mannerseite des Sonnenbades ist ein Plansch­
becken eingebaut, an der Ost- und Westlangswand ist ein breiter erhohter Holz­
steg aufgesteIlt, auf den man uber eine Treppe gelangt und von wo aus man 
ohne gegenseitige Einsicht in die jeweils andere Halite des Sonnenbades den 
wunderschonen Fernblick genieBen kann. 
In der Nahe des Treppenflurs ist ein 
Aufenthaltsraum mit Aborten und Du­
schen und einer Teekuche vorgelagert. 

An der Nordseite der beiden Sonnen­
bader ist ein regengeschiitzter Unter­
steIlraum geschaffen, daneben liegen die 
Raume, in denen die Hauptapparaturen 
der Wetterfertigeranlage untergebracht 
sind. 

Die Erfahrung hat nun gezeigt, daB 
diese Sonnen bader fur die Kranken der 
Klinik fast vollig entbehrlich geworden 
sind, weil die groBen geraumigen sonnen­
beschienenen Terassen der Krankenab­
teilungen so viel Sonne erhalten, daB 
das Bedurfnis, die Kranken in das 
Sonnenbad des 9. Stockwerks zu fUhren, 
nicht bestand, ganz abgesehen davon, 
daB hierfur eine recht wesentliche Mehr­
belastung des Pflegepersonals entsteht. 
Auch die Verpflegung der Kranken in 
den Sonnenbadern bringt erhebliche 
Mehrarbeit mit sich. 

Die Sonnenbiider haben im Laufe der 
Zeit eine andere Bestimmung erhalten, 
die ebenfalls auBerordentlich wertvoll 
ist, sie werden recht ausgiebig vom Per-

OllJO 
!! !!!! 

ALb. 67 . Geschof3 X. (j ber dem HaupUreppenhaus . 
Rontgenarchiv lur brennbare Filme und Maschinen-

rtiurne. Wusserrcscrvoir. 
901 Treppe zurn Geschof3 X und Turrntcrrasse, 
1000 Vorpiatz, 1001 Vorraurn zurn R6ntgenarchiv, 
1002 und 1003 Rontgenarchiv, 1004 Wasserreser­
voir, 1005 Maschinenraurn fiir Anfzug 3 und 4, 

1006 Maschinenraurn fUr Aufzug 1 und 2_ 

sonal und von den Arzten in ihrer Freizeit benutzt und sollten in jeder Klinik 
vorhanden sein. Der schwere anstrengende Dienst besonders in einer chirur­
gischen Klinik verlangt auch eine besondere Fursorge fur seine Betriebsmitglieder. 

Das 10. uber dem Haupttreppenhaus liegende Gescho{3 (Abb.67) endlich 
enthalt die Ausdehnungsgefii{3e der Warmwa8serheizung, die Wasserbehiilter fur 
die Wasserversorgung, Aufzugsmaschinen, sowie das mit einer Schleuse versehene 
zweiteilige groBe Filmarchiv, das mit einem besonders leicht konstruierten 
Dachaufsatz versehen ist, um im FaIle einer Explosion den ausstrahlenden 
Gasen den unbehinderten Austritt ins Freie zu ermoglichen. 

X. Die Wirtschaftsranme. 
Es bleibt nun noch ubrig, die Lage derjenigen Wirtschaftsriiume zu schildern, 

die nicht bei der Beschreibung der Krankenabteilungs- und Behandlungs­
einheiten abgehandelt worden sind. Sie liegen zum Teil im 1. Stockwerk, zum 
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Teil im KellergeschoB. Sowohl der Behandlungsbau als auch der Krankenbau 
sind unterkellert. 

Eine sehr wichtige Wirtschaftseinheit ist die KI"ichenanlage (s. Abb. 30). Bei 
ihrer Schaffung wurde besonders darauf Bedacht genommen, jedweden Larm 
aus der Kiiche und jedwedes Eindringen von Kiichengeriichen in den Klinikbau 
restlos auszuschalten. 

Der Hauptkochraum und die Diatkiiche wurde im Westfliigel des 1. Geschosses 
nach Norden zu in den Wirtschaftshof vorgelagert. Hierdurch wird neben del' 
Ausbchaltung des in einer groBen Kiiche stets herrschenden Larmes auch ver­
mieden, daB aus dem Kiichenfenster etwa aufsteigende Dampfe entlang der 

Abb.68. Speisezinllner fUr Arzte. 

Nordwand des Krankenbaues durch geoffnete Fenster in diesen eindringen 
konnen. Das Eindringen von Kiichengeriichen in die Klinik vom inneren Haus 
wurde dadurch unmoglich gemacht, daB der Hauptkochraum und die Diat­
kiiche mit dem Kiichenkorridor nul' durch die Essenausgabefenster in Ver­
bindung stehen, und daB der Gang in del' Kiichenabteilung nach dem Haupt­
treppenhaus zu durch eine besondere Tiir unterbrochen wurde. Nach dem 
Nebentreppenflur zu findet der Kiichenflur ebenfalls durch eine Tiir einen 
AbschluB. Ferner wurde eine besondere Entliiftung samtlicher Kiichenraume 
durch eine besondere elektrisch betriebene Zu- und Abluftanlage geschaffen. 
Die Frischluft wird vom Wirtschaftshof aus angesaugt, iiber Filter und Luft­
warmer durch Offnungen an del' Fensterseite der Kiiche zugefiihrt. Die Abfuhr 
verbrauchter Luft erfolgt durch Offnungen in der Gangseite durch Fett­
abscheider. Del' Abluftkanal ist bis zum GeschoB IX hochgefiihrt, miindet dort 
ins Freie und saugt ungeheuer an. Es ist bei dieser Anlage tatsachlich erreicht 
worden, daB Kiichendiinste nicht in die Klinik eindringen. 

Wenn natiirlich samtliche Tiiren del' Geruchsschleusen gleichzeitig offen­
stehen, was gelegentlich einmal vorkommt, dann sind allerdings auch solche 
VorsichtsmaBregeln zwecklos. Es ist also eine Sache der Erziehung des Personals, 
auch in dieser Beziehung Ordnung zu wahren. 
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Zur Klichenabteilung geh6ren noch folgende Raume: Eine Spulkuche neben 
der Diatkuche, gegeniiber den Kochraumen, ein Gemuseputzraum, ein Raum 
fUr die kalte Kuche, ein Tagesvorratsraum und ein Fleischaufbereitungsraum. 
Neben der Hauptkochkuche liegt das Buro fur den Kuchenchef und der Raum 
fiir die Warenannahme, von dem aus der Wirtschaftshof zuganglich ist, und del' in 
die Anrichten del' einzel­
nen Krankenabteilungen 
fUhrende AuBenaufzug. 
Der Kiichenaufzug fUr die 
Abteilung des Ostflugels 
liegt an der entsprechen­
den Stelle des 1. Geschos­
ses auf der Ostseite. 
Diesen beiden Raumen, 
gegenuber dem entspre­
chen den Flur nach del' 
Westseite zu, liegt ein 
Speiseraum jiit· das 
Kiichenpersonal, ein Um­
kleideraum, Wasch- und 
D1tSchraum, sudlich der 
Nebentreppe befindet 
sich einAbort fUr dasKu­
chenpersonal. 1hm vor­
gelagert sind drei K uhl­
riiume. Der Raum des 
Sudflugels entsprechend 
dem groBen Krankensaal 
und dem vorgelagerten 
Tagesraum liber dem 
1. GeschoB ist in meh­
rere K uchenvorratst'iiume 
aufgeteilt. Neben dem 
Haupttreppenflur ist der Abb.60. Grofler Arb eitsraum der Verwaltuug illl Gescholl I. 

Hauptkuchenabteilung 
ein groBer Vorplatz vorgeordnet, er dient als "Parkplatz" fUr die oben aus­
fUhrlich beschriebenen Essenwagen del' Krankenabteilungen. 

Der Ostflugel des 1. Krankenbaugeschosses enthalt die Speiseriiume und 
Aufenthaltsriiume fiir die Arzte und Schwestern, die weiblichen Angestellten und 
fUr das miinnliche Personal. Diese Raume haben einen besonderen Zugang 
zu dem an den Krankengarten angrenzenden Blumengarten. J edem der ge­
nannten Speiseraume ist eine Anrichte angegliedert. Das Arztekasino besteht 
aus einem Fruhstuckszimmer, einem Speise- und Lesezimmer (Abb.68). 

Die Riiume fur die Verwaltung (Abb.69) liegen in del' Nahe des groBen 
Treppenhauses zu ebener Erde und sind von ihm aus zuganglich. Zwischen den 
Verwaltungsraumen und del' zu ihnen fUhrenden Tur im Treppenhaus befindet 
sich ein groBer Vorplatz, der als Warteraum dient. Hier haben auch zwei 
Munz/ernsprecher Aufstellung gefunden, um den Pf6rtner in der Zentrale zu 
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entlasten. Die Verwaltung gliedert sich in einen groBen Arbeitsraum mit einem 
besonderen Zimmer fiir den Verwalter und mit einem Nebenzimmer, in dem 
die elektrische Haupt- oder Mutteruhr hangt, an die 85 iiber das ganze Klinik­
gebaude verteilte Nebenuhren angeschlossen sind. 

Das KellergeschofJ unter dem Behamllungsbau enthalt die groBe Zentrale 
fiir die Heizungsanlage und Wasserversorgung der Klinik (Abb. 70 u. 71). Hier 
befindet sich die Hauptschaltta.fel, das N otsromdieselaggregat, das im Fall einer 
Storung im Stadt. Elektrizitatswerk oder Leitungsnetz automatisch in wenigen 
Sekunden die Stromversorgung und Beleuchtung der wichtigsten Teile der 

Abb.71. Heizungs- und Wasserversorgungszentrale. 

Klinik iibernimmt. Hier liegen ferner die Leitungen fUr die Akkumulatoren­
batterien zum Betrieb der Schwachstromanlage und eine ausgedehnte Uber­
briickungsbatterie zur Versorgung der Notlampen in den Operationsraumen, 
welche im FaIle einer Stromzufiihrungsstorung in weniger als 1/2 Sekunde die 
Beleuchtung der Operationslampen so lange iibernimmt, bis das Notstrom­
aggregat in Tatigkeit tritt. Weiterhin enthalt das KeIlergeschoB iiber dem 
Behandlungsbau noch einen ArzneikeIler, die schon friiher genannten Neben­
raume der orthopadischen Werkstatte und zwei groBe Werkstattsraume fiir 
die Maschinenmeister, in denen eine Reihe moderner Werkmaschinen Auf­
stellung gefunden haben, die zur Instandhaltung der Klinik und zur Ausfiihrung 
von einfacheren Reparaturen notwendig sind. 

Ostlich des groBen Maschinenraumes befindet sich die bei der Beschreibung 
der Wetterfertigeranlage erwahnte Kiihlanlage, die Apparaturen fiir die Frisch­
luftzufiihrung und in einem noch weiter ostlich gelegenen Raum, schon auBer­
halb des Behandlungsbaues, unter der Erde gelegen, ein Raum, in dem 3 groBe 
Warmwasserbeuler Aufstellung gefunden haben, in denen nachts, wenn das 
Fernheizwerk weniger beansprucht wird, iiber 80000 Liter Warmwasser ge­
speichert werden konnen. 
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Der Teil des Kellergeschosses, der dem Mittelbau des Krankenbaues ent­
spricht, enthalt auf der Ostseite einen groBen elektrischen 8chaltraum, die 
Akkumulatorenbatterien flir den Schwachstrom, zwei Vorratsraume und eine 
Desinfektionseinrichtung; ein groBer Desinfektionskessel, der in der Lage ist, 
auch ein groBes Extensionsbett aufzunehmen, teilt die Anlage in eine saubere 
und unsaubere HaIfte (Abb. 72). Die~er Desinfektionsanlage gegeniiber, west­
lich des Mittelganges, liegt die Miillverbrennungsanlage, in der der ganze an­
fallende Abfall in Asche verwandelt die Klinik verlaBt. 1m gleichen Raum 

Abb. ;2. DesillfektiollsraUI11 (saubere Seite). 

befindet sich eine Desinfektionsanlage fiir die MiiIleimer. Nach Norden zu 
schlieBt sich ein groBer Arzneivorratskeller an, es folgt das Nebentreppenhaus 
und nordlich him·yon, zwischen dem Hauptmaschinenraum und der Neben­
treppe, ein Transformatorenraum. 

Das KellergeschoB unter dem Behandlungsbau und unter der Kiichen­
abteilung ist folgendermaBen aufgeteilt: Der nach 8iiden yorspringende Trakt 
enthalt weitere Vorratsraume fiir die Kiiche. Dicht bei der Nebentreppe 
miindet der Wascheabwurfscha,cht in einen Waschesortierraum, ein gleieher 
Raum befindet sich an der entsprechenden 8telle des Ostteiles. 

Siidlich des Kellergeschosses in Richtung yon Westen nach Osten , neben­
einander geordnet, liegen folgende Raume: ein in der Grundflache 116 qm groBer 
Kartoffelkeller, ein Raum mit zahlreichen Regalen zur Aufbewahrung yon 
zur Zeit nicht gebrauchten Schienen und Extensionsgeraten, es folgt ein Wasch­
raum fiir die schmutzigen Operationstupfer, in ihm befindet sich ein groBer 
Waschkessel, ein Waschbottig , eine Wringmaschine und ein Trockenschrank. 
Der hieran angrenzende Raum dient zur Sammlung yon Altmaterial, aus ihm 
fiihrt eine Tiir ostwarts in einen freien nicht iiberdachten Raum, yon dem aus 
ein Packraum und andere V orratsraume und der in den Wirtschaftshof fiihrende 
Lastenaufzug zuganglich ist. 8iidlich des Kellerganges liegt ein GetrankekelIer, 
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ein Raum zur Aufbewahrung der alten Rontgenglasplatten, ein weiterer V or­
ratsraum und zwei Baderaume fiir das mannliche Klinikpersonal. Siidlich 
und zu beiden Seiten der Treppe, die yom Treppenflur in das 1. GeschoB 
auf den Verwaltungsgang zwischen Kiichen- und Speiseraumeabteilung fiihrt, 
liegt je eine Unterzentrale fUr die Wasser- und Heizungsleitungen, die auch 
noch als V orratsraume Verwendung finden. 

Die Raume siidlich des Kellerganges auf der Ostseite des Kellergeschosses 
sind zu Luftschutzraumen eingerichtet. Der Gang ist nach dem Treppenflur 
in der Mitte des Geschosses und nach dem Nebentreppenflur zu durch gasdichte 
Schleusen abgeschlossen. Der am weitesten ostlich gelegene Raum in der Luft­
schutzabteilung dient als Leichenraum und im Kriegsfalle als Notoperations­
raum. In dem am weitesten westlich gelegenen Raum befinden sich die Reini­
gungsbader fiir das weibliche Personal der Klinik. Diesen beiden Raumen 
gegeniiber nordlich des Kellerganges ist ein Abort fiir Frauen und ein Abort 
fiir Manner geschaffen. Westlich hiervon liegt die bisher nicht benutzte Irren­
zelle und ostlich davon der sog. Atherkeller. 

Das KellergeschoB unter dem Siidfliigel des Krankenbaues der Ostseite 
enthalt mehrere groBe V orratsraume fiir Wasche und andere Dinge. In dem 
in Verlangerung des Siidfliigels nach Norden zu vorspringenden Teil des Keller­
geschosses sind drei Autogaragen geschaffen. Westlich und nordlich an die 
Garagenraume angrenzend befinden sich noch weitere Vorratsraume. 

D. Personal und Wirtschaftlichkeit. 
Wenn diese Arbeit den Titel "Die neue Chirurgische Universitatsklinik 

Tiibingen und ihre Bewahrung" tragt, so muB sie zwanglaufig auch eine einen 
"Uberblick iiber die Wirtschaftlichkeit der Klinik bringende Abhandlung ent­
halten. Mag auch dem Leiter einer Universitatsklinik die Wirtschaftsfiihrung 
im allgemeinen nicht immer sympathisch sein, soll er ja seine Arbeitskraft in 
erster Linie der Betreuung der Kranken, der Lehre und der Forschung widmen, 
so muB er doch auch mit diesen Dingen sich eingehend befassen. lch halte es 
nicht fiir richtig und zweckillaBig, wenn die arztliche Leitung in Verwaltungs­
und Wirtschaftsangelegenheiten mehr oder weniger ausgeschaltet ist und frei­
willig oder unfreiwillig diese Arbeit besonderen Verwaltungsbeamten iiberlaBt. 
lch kann den Beweis dafiir erbringen, daB die Wirtschaftlichkeit einer chirur­
gischen Klinik nicht leidet, wenn der Direktor der Klinik, wie es an den Kliniken 
der Tiibinger Universitat grundsatzlich der Fall ist, wesentlich mitbestimmend 
eingeschaltet ist und die letzte Entscheidung besitzt. 

Die Betreuung der Kranken und die Wirtschajtsjiihrung wurde von jolgenden 
Personen geleistet: 

1 Klinikdirektor 
3 Oberarzte 
9 ordentliche .Assistenzarzte 
4 auBerordentliche .Assistenzarzte 
3 Hilfsarzte 

20 Arzte, auBer Medizinalpraktikanten und V olontararzte. 
43 Schwestern (18 Lernschwestern vom Roten Kreuz und der NS-Schwesternschaft 

nicht mitgerechnet). Von den 43 Schwestern sind 9 nicht auf den Kranken­
abteilungen tatig, und zwar: 
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4 Schwestern im Operationssaal 
2 Schwestern in der Poliklinik 
2 Schwestern in der Rontgenabteilung 
1 Schwester in der K iiche 

9 Schwestern 
1 Klinikverwalter 
1 Biiroassistent 
4 Schreibgehilfinnen fiir die Verwaltung 
5 Schreibgehilfinnen fiir die Arzte 

20 Pfleger 
2 Rontgenassistentinnen 
2 Laborantinnen 
4 Heilgymnasten und Masseure (2 mannliche, 2 weibliche) 
4 Koche (1 mannlicher, 3 weibliche) 
2 Maschinenmeister 
1 Hilfsmaschinenmeister 
1 Pfortner (der kriegsbeschadigte Pfortner wird abgelost durch die Hausdiener) 
5 Hausdiener 
3 N aherinnen 

14 Haus- und Kiichenmadchen 

144 Personen 
20 Arzte 

164 Personen insgesamt. 
Fiir die folgenden Betrachtungen verwerte ich die Jahrgange 1932/33 bis 

1937/38, urn einen Vergleich der heutigen Verhaltnisse mit den aus dem Betriebsab­
lauf in der alten chirurgischen Klinik angefallenen Wirtschaftszahlen zu erhalten. 
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Abb.73. Kurve der Belegstiirke der Klinik in dem Zeitranm 1933-1938. 

Die Zahl der Verpjlegungstage betrug bei 260 Betten in der alten und bei 
320 Betten in der neuen Klinik: 

1m Rechnungsjahr 1932/33 = 86144 Verpflegungstage 
1933/34 = 82990 
1934/35 = 83162 
1935/36 = 97472 
1936/37 = 107946 
1937/38 = 112571 

Die durchschnittliche Belegstarke betrug: 
1m Rechnungsjahr 1932/33 = 236 Kranke 

1933/34 = 227 
1934/35 = 230 
1935/36 = 270 
1936/37 = 296 
1937/38 = 308 
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Die aufsteigende Kurve in del' Abb.73 zeigt anschaulich die standige Zu­
nahme del' Belegzahl. 

Die relativ niedrige Belegstarke del' neuen Klinik betrug urn Weihnachten 
1936 nul' 225 Kranke. Sie ist dadurch bedingt, daB Ende September 1935 
del' Umzug aus del' alten in die neue Klinik erfolgte und aus ZweckmaBigkeits­
grunden vorher nul' dringende Falie zur Aufnahme gelangten. Die Kurve zeigt, 
daB in mehl'eren Monaten del' beiden letzten Jahre die Belegzahl 360 Kranke 
betl'ug, so daB zahll'eiche Notbetten aufgestelit werden muBten. 

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer 
1m Jahre 1932/33 = 20 Tage 

1933/34 = 20 
1934/35 = 20 

Die Leistungen: 

der K ranken war: 
im Jahre 1935/36 = 21 

1936/37 = 22 " 
1937/38 = 21,6 " 

Es wurden in der Hauptoperationsabteilung klinische Operationen. durch­
gefiihrt: 

1m Jahre 1932/33 = 3204 
1933/34 = 3037 
1934/35 = 3099 

im Jahre 1935/36 = 3438 
1936/37 = 3710 
1937/38 = 3906 

Die Poliklinik zeigt eine jahrliche Frequenz von Beratungen, Behandlungen 
~md operativen Eingriffen im Jahre: 

1932/33 = 21248 
1933/34 = 22102 
1934/35 = 21371 
1935/36 = 22401 
1936/37 = 22438 
1937/38 = 21926 

Beratungen 
und 

Behand-
1ungen 

Durch die Rontgenabteilung gingen tm 
1932/33 = 4654 
1933/34 = 4966 
1934/35 = 5046 Einzel-
1935/36 = 6285 personen 
1936/37 = 6950 
1937/38 = 7583 

davon 

1932/33 = 880 
1933/34 = 520 
1934/35 = 650 
1935/36 = 873 
1936/37 = 894 
1937/38 = 755 

Jahre: 
1932/33 = 512 
1933/34 = 591 
1934/35 = 503 
1935/36 = 647 
1936/37 = 731 
1937/38 = 772 

poliklinische 
Operationen 

Durch­
leuchtungen 

In den letzten Jahl'en wurden durchschnittlich in einem Jahre etwa 20000 
Rontgenaufnahmen gemacht. 

In der Rontgentherapieabteilung wurden bestrahlt im Jahre: 
1932/33 = 2416 1932/33 = 285 
1933/34 = 2340 1933/34 = 435 
1934/35 = 1760 Einzel- 1934/35 = 251 Bestrahlungs-

in 1935/36 = 2908 personen 1935/36 = 883 stunden 
1936/37 = 3124 1936/37 = 1485 
1937/38 = 3498 1937/38 = 1066 

Die relativ hohe Zahl del' Bestl'ahlungsstunden im Jahre 1936/37 erklart 
sich aus del' seinerzeit verhaltnismaBig haufig durchgefiihrten Langzeitbestrah­
lung. Die beiden in del' neuen Klinik in Betrieb genommenen Bestrahlungs­
rohren haben in den drei Jahren, ohne ausgewechselt zu werden, insgesamt 
3434 Bestrahlungsstunden geleistet. 

In der physikalischen Therapieabteilung wurden Behandlungen durchgefiihrt 
im Jahre (300 Behandlungstage): 



448 

1932/33 = 10320 
1933/34 = 14800 
1934/35 = 19375 
1935/36 = 23860 
1936/37 = 28000 
1937/38 = 32268 

W. USADEL: 

Behandlungen 
mit einer 

durch­
schnittlichen 

taglichen 
Krankenzahl 

1932/33 = 35 
1933/34 = 44 
1934/35 = 64 
1935/36 = 88 
1936/37 = 95 
1937/38 = 107 

durch­
schnittliche 

tagliche 
Krankenzahl 

1m chemisch-physikalischen Laboratorium wurden, abgesehen von den quali­
tativen Bestimmungen, jahrlich iiber 1000 zum Tell sehr komplizierte quan­
titative Bestimmungen durchgefiihrt. 

Wirtschaftsbilanz. 

Die Einnahmen der Klinik setzen sich zusammen aus: 
1. Verpflegungsgelder_ Diese betragen taglich in der I. Klasse 9,50 RM, 

II. Klasse 6,50 RM, III. Klasse 3,30 RM. 

I. [lnntJnmen: 

~ f/erplkylll1§&geilv 

rn~klrhl~ 

lim Am!Jv/QITZ 

.. SMsI(pS 

IE. AusgtToen: 
EJY~vnJ 

lii/l~ 

I2J:Jli6¥ 8elrtM tI~r K/inik 
(YerwuIlu'rlIR~lTigvng, 
&kvcl!limg,III!f11lIlW'ltTjiJ'rIM 
Biit:Iie ~k.) 

Abb.74. Einnahmen und Au"gabeu der Klinik in den einzelnen Jahren 1933-1937. 

2. Ve1'gutnngen /'ilr Nebenleistungen. Diese sind fur Krankenkassenmitglieder 
pauschaliert und betragen taglich 1,50 RM (einschlieBlich Rontgenaufnahmen, 
Rontgen- und Radiumbestrahlungen). 

Bei aufgenommenen Selbstzahlern und ambulanten Kranken werden sie 
nach den fruher mit den Krankenkassenverbanden Wiirttembergs vereinbarten 
Tarifsatzen berechnet. 

3. Ersatzleistungen fur Kost und Wohnung von Beamten und Arzten. Beim 
iibrigen Personal wird die Vergiitung durch Lohnkurzung ausgeglichen. 

Die A nsgaben der Klinik setzen sich aus allen anfallenden Leistungen zusammen. 
Besonders hervorzuheben ist dabei, daB hiervon auch samtliche Gehalter der 
Arzte mit Ausnahme des Gehaltes des Klinikdirektors mitenthalten sind. 
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Die Leistungen der Kli­
nik ergaben: 

Eigene Einnahmen 
im Rechnungsjahr: 

1935/36 = 534002 RM 
1936/37 = 627244 " 
1937/38 = 672663 " 

Die A usgaben betrugen 

im Rechnungsjahr: 
1935/36 = 540815 RM 
1936/37 = 612895 " 
1937/38 = 651128 " 

War hiernach im Rech-
nungsjahr ' 1935 noch ein 
StaatszuschuB von rund 
6800 RM erforderlich, so 
brachte das Rechnungs­
jahr 1936 einen Einnah­
menuberschu[3 der Klinik 
von rund 14 400 RM und 
das Rechnungsjahr 1937 
einen solchen von rund 
21000RM. 

Zu bemerken ist dabei 
aber, daB die Klinikhaus­
haltmittel fur die H eizung 
und die W iischereinigung 
nicht aUfzukommen haben, 
Diese gehen zu Lasten der 
Haushaltmittel des Fern­
heizwerkes und der Wasch­
anstalt der Universitat. 
Der Anteil der Chirurgi­
schen Klinik an dem Ge­
samtaufwand der beiden 
Werke berechnet sich im 
Jahre 1937 auf 48116 RM. 

Nach Beriicksichtigung 
auch dieses Aufwandes 
ergibt sich im Rechnungs­
jahr 1937 einStaatszuschu[3-
bedarf von rund 27000RM. 
Das sind 4,1 % der Gesamt­
ausgaben der Klinik . Ein 
Ergebnis, das den Ver­

Abb. 75. Auiteilung der gesamten Einnahmen 
(erreehnet als Dnrehsehnitt aus den Zahlen der Jahre 1933-1937). 

Abb.76. Aufteilung der gesamten Betriebsunkosten 
(erreehnet aus den Zahlen der Jahre 1933-1937). 

gleich mit anderen Kliniken und Krankenhausern wahl auszuhalten vermag, 
namentlich wenn beim Vergleich mit Krankenhausern beriicksichtigt wird, 
daB unter den Ausgaben der Chirurgischen Klinik auch die zwangslaufigen 
Aufwendungen fUr Lehre und Forschung mitenthalten sind, und daB eine 

Ergebnisse der Chirurgie. 32. 29 
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Klinik aueh als Eimiehtung der Wohlfahrtspflege nieht vom Standpunkt wirt­
sehaftlieher Rentabilitat behandelt werden kann und somit wohl immer als 
ZusehuBbetrieb vom Staate gewertet werden muB. 

Nicht uninteressant durften in diesem Zusammenhang noch folgende Fest­
stellungen sein: 

1. Der StaatszusehuBbedarf aZZer Tiibinger Universitatskliniken zusammen 
betrug im Jahre: 

1913 bei 1023908 RM 
1924 " 1789200 " 
1933 " 2374055 " 
1938 " 3022706 " 

Gesamtausgaben und 513127 RM 
" 1256000 " 
" 2057208 " 
" 2643504 " 

Gesamteinnahmen = 49,9 % 
= 29,8% 
= 13,2% 
= 12,5% 

2. Es haben be'i der Chirut'gischen Klinik betragen: (s. Abb. 74, 75 u. 76). 

A. Die Einnahmen. 

A us Verpflegungsgeldern 

von 

R1If 

Sclt.lm<hlem III. Kl. 1103031 
" II. Kl. 29980 

1933 " I. K1. 7894 287709 
KrankenkassEmkranken 119.875 
Versicherungskranke1 19 657 

Sdb",.hlom 111. KJ. n0907] 
" II. Kl. 36702 

1934 " I. Kl. 8658 279825 
Krankenkassenkranken 102426 
Versicherungskranke 21132 

Solb'trohl~n III. RI. 1208031 
" II. Kl. 36287 

1935 " I. Kl. 8586 308758 
Krankenkassenkranken 112505 
Versicherungskranken 30492 

Sdh",.hlo,. III. RI. 1399251 
" II. K1. 44864 

1936 ., I. Kl. 7248 341285 
Krankenkassenkranken 121878 
Versicherungskranken 27370 

Selbstzahlern III. Kl. 1543631 
" II. Kl. 40578 

1937 " I. Kl. 6492 374453 
Krankenkassenkranken 139604 
Versicherungskranken 33416 

! 

i 
Aus Neben­

leistungen von 
auigenommenen 

Kranken 

RM 

484M1 9854 
1304 120624 

54450 
6552 

57~71 10524 
1647 125701 

51624 
4629 

69835

1 

12618 
2074 139214-

49485 
5204 

99_1 13192 
1826 174206 

55399 
4321 

" '0" §;....£ 
.0"" "''''' Z gf~ 
~Es 
<1;g<1 

RM 

62190 

59444 

62242 

83728 

1016681 15643 
1736 184395 82799 

61129 
4219 

S;E-; 
'" "' " """", .~ '" '" ~~~ S 
8 §:;::i S 
~~~ '" <!l 
"' ... ..c: " -<~~ 
~'" 

RM RM 

17761 488284 

18725 483695 

23788 534002 

28025 627244 

31016 672663 

1 Begutachtungen und Heilverfahren auf Veranlassung der Berufsgenossenschaften, 
d. L.V.A. usw. 
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B. Die Ausgaben. 
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1933 137768 121647 37503 11056 77270 5901 26445 28411 9454 9456 464911 
1934 141867 149868 18162 8322 84704 4315 23862 28298 9648 11837 480883 
1935 163819 179002 18363 10423 82752 3977 29994 31623 11343 9519 540815 
1936 184924 205375 18134 14581 78768 11292 33803 39979 12995 12984 612835 
1937 180510 225001 16956 10584 95952 6124 46278 44329 12359 13035 651128 

Die hier aufgezeigte Wirtschaftsbilanz kann wohl als auBerordentlich giinstig 
bezeichnet werden. Meines Erachtens ist das erfreuliche Ergebnis begriindet 
einmal durch die Tatsache der einheitlichen Leitung der Klinik durch den 
Klinikdirektor mit eigener Verwaltung und eigener Wirtschaftsfiihrung, und 
zum anderen durch die zweckmiWige Gestaltung des Klinikbaues, die es ermog­
lichte, mitrelativ wenig Kraften die gewaltige taglich anfallende Arbeit zu leisten. 
Die steingewordene ZweckmaBigkeit liegt bei jeder baulichen Einheit der Klinik 
und in dem reibungslosen Ineinandergreifen der Funktionen dieser Einheiten 
jedem sachlichen Beurteiler glaskla,r vor Augen. 

Die Gestalter der Klinik, mein hochverehrter Lehrer Professor KIRSCHNER und 
Oberbaurat DAIBER haben sich mit ihr ein dauerndes Denkmal gesetzt. 

E. Anllang. 
Geschichtlicher Werdegang del' Tiibinger chirurgischen Klinik und die 

Lcistungen der friiheren Klinikdirektoren. [Aus einer anlaBlich del' Einweihung 
der neuen Chirurgischen Klinik am 30. 10. 1935 gehaltenen Rede (USADEL).] 

Hochzuverehrende Herren Minister! 
Hochansehnliche Versammlung! 
Bei der Ubernahme dieser neuen Klinik, von der Sie wahl aIle schon durch die auBere 

Gestalt stark beeindruckt sind, erscheint es sinnvoll, etwas zuriickzublicken und den ge­
schichtlichen Werdegang der Tiibinger Chirurgischen Kliniken und die Arbeit der Manner, 
die in ihnen gewirkt haben, zu schildern. 

Der neuzeitliche Mensch kann sich die Welt ohne Krankenhauser, Kliniken und Sana­
torien kaum noch vorstellen. Und doch haben sich diese Einrichtnngen, wie so vieles andere 
erst den ihnen heutzutage gebiihrenden Platz bitter und schwer erkampfen miissen. 

Wie in den meisten Stadten Europas, so gab es auch hier in Tiibingen bis zur Wende 
des 18. zum 19. Jahrhundert kein Krankenhaus, in dem eine geregelte arztliche Behandlung 
vorgesehen war; damals gab es nur Spitaler, die lediglich U nterkunfts- und Verpflegungs­
hauser darstellten. So hatte zu jenen Zeiten auch hier in Tiibingen das in der Nahe des 
Schmiedtors gelegene Universitatslazarett nur den Zweck, kranke Studenten oder Uni­
versitii tsverwandte aufzunehmen. 

CLOSSITIS war wahl der erste, der der Universitat zu den Anfangen eines Krankenhaus,es 
verhalf, er starb a ber vor endgiiltiger Ausfiihrung seiner Plane im Jahre 1797. 

Erst sein Nachfolger, JOHANN HEINRICH FERDINAND VON AUTENRIETH, dem ordent­
lichen Professor der Anatomie, Physiologie, Chirurgie und Geburtshilfe, dem spateren 
Vizekanzler und Kanzler der Universitat, dessen 100. Todestag auf den 3. Mai dieses Jahres 
fiel, gelang es, eine Klinik, die auch Unterrichtszwecken dienen sollte, wenn auch in be­
scheidenen AusmaBen, zu errichten. Sie stand auf den Grundmauern der alten baufallig 

29* 
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gewordenen,ofriiher der Philosophischen Fakultat gehiirenden Burse. 1805 wurde "das 
KIinikum", wie es genannt wurde, von 12 Zimmern mit insgesamt 15 Betten fiir innerlich 
und auBerlich Kranke und Gebarende eriiffnet. 

Unter AUTENRIETHS Leitung wurde diese Anstalt fiir den Aufschwung des Medizin­
studiums auf unserer Universitat ungemein fruchtbar. Er selbst war ein sehr geistreicher 
Arzt von bewunderungswiirdigem Scharfblick, der seine umfassenden und tiefen Studien 
in Anatomie und Physiologie aufs gliicklichste bei der arztlichen Praxis in Anwendung 
zu bringen wuBte. Schon im Jahre 1807 und 1808 konnte AUTENRIETH seine "Versuche 
fiir die praktische Heilkunde aus den klinischen Anstalten zu Tiibingen" veriiffentlichen. 
Eine groBe Reihe tiichtiger Schiller hat er herangebildet, sein beriihmtester war SCHONLEIN. 

Wiirttemberg hatte es AUTENRIETH zu verdanken, daB es sich langere Zeit vor dem 
iibrigen Deutschland durch seine Arzte auszeichnete. AUTENRIETH gab bald Anatomie 
und Physiologie ab und trug nur die allgemeine Pathologie und Therapie, die spezieUe 
Krankheitslehre, die gerichtliche Medizin und die medizinische Polizei vor, spater beschrankte 
er sich auf die spezielle Krankheitslehre und die gerichtliche Medizin. 

1806 wurde ein eigener Lehrstuhl fiir Chirurgie und Gynakologie errichtet, den bis 
zum Jahre 1819 in rascher Folge HILLER, FRORIEP, LUDWIG und GEORGI innehatten. Bis 
zum Jahre 1843 war RIEKE Vorstand der chirurgischen und gynakologischen KIinik. 

Bald zeigte sich das KIinikum fiir den stan dig wachsenden Betrieb der medizinischen, 
chirurgischen und geburtshilflichen KIinik als unzureichend, obwohl es im Laufe der Zeit 
gelungen war, allein der Chirurgischen KIinik bis zu 16 Betten einzuraumen. Nach vielen 
Miihen wurde Anfang der 40er Jahre ein Neubau beschlossen. Es war zunachst in Aussicht 
genommen, diesen der Geburtshilfe zur Verfiigung zu stellen, deren Anspriiche mit ge­
ringerem Aufwand befriedigt werden zu kiinnen schienen, und das alte Haus der inneren 
Medizin und der Chirurgie zu iiberlassen. Bald aber stellte sich heraus, daB es umgekehrt 
doch zweckmaBiger ware, man beschloB, das neue Haus fiir die Medizinische und Chirurgische 
KIinik, den Anforderungen der Gegenwart entsprechend, einzurichten. 

Um diese Zeit wurde STROMEYER nach Tiibingen berufen. In seinen Erinnerungen teilt 
uns STROMEYER seinen Eindruck iiber die damaligen Verhaltnisse mit: "Ich besah die 
neuerbaute Anatomie und fand dieselbe so abgeschmackt und unpraktisch, daB ich von 
dem zu erbauenden neuen Krankenhause keine groBen Erwartungen bBte. Bis zu dessen 
Vollendung hatte ich in dem scheuBlichen alten Lokale KIinik halten miissen, Fiir die 
zu erbauende KIinik war der Platz bereits gewahlt, er lag einem neu angelegten Kirchhofe 
gerade gegeniiber; ein anderer Platz, sagte man mir, sei gar nicht vorhanden." STROMEYER 
lehnte den Ruf abo 

Nun, STROMEYER hatte der Tiibinger Universitat wohl zu wenig zugetraut. Wenn auch 
die fiir den Neubau der Klinik bewilligte Summe bei weitem nicht ausreichte und fast das 
Doppelte iiberschritten wurde, so konnte man doch im Jahre 1846, als der Bau endlich 
stand, auf ein dreistiickiges Gebaude blicken, das in den Annalen der Fakultat folgender­
maBen beurteilt wurde: "Die Universitat besaB nun aber ein ganz anstandiges, elegantes 
Krankenhaus, das, hinter dem Botanischen Garten auf einer Hiihe gelegen, in edlem Stile 
gebaut, sich noch besser ausnahm als das Universitatsgebaude. 

Den ganzen zweiten Stock nahm die Chirurgische Abteilung ein, den ganzen dritten 
Stock die Medizinische. Auf jeder Abteilung konnten 30 Kranke untergebracht werden. 

1843 wurde der Lehrstuhl fiir Chirurgie und Geburtshilfe getrennt und der neugegriindete 
Lehrstuhl lediglich fiir Chirurgie VIKTOR V. BRUNS iibertragen. 

Von Geburt Braunschweiger, war er Leiter der KIinik bis zum Jahre 1882. Mit ihm 
trat ein Mann auf den Plan, dessen Name fiir aIle Zeiten in der Chirurgie genannt werden 
wird, er war seinerzeit der wiirdigste Vertreter der Chirurgie in ganz Siiddeutschland. 
Gelang ihm doch als erstem in der Welt am 22. Juli 1861 die erste operative Ausrottung 
eines Kehlkopfpolypen, und zwar bei seinem eigenen Bruder. Das Aufsehen war in der 
wissenschaftlichen wie in der Laienwelt gleich groB. Unermiidlich arbeitete er weiter an 
dem Ausbau der Kehlkopfchirurgie und wurde somit ihr Begriinder. Ein epochemachendes 
Werk "Die Laryngotherapie und laryngoskopische Chirurgie" hat dann den Namen BRUNS 
in aIle Lande getragen. Die Turiner Akademie verleiht BRUNS im Jahre 1865 den groBen 
Riberischen Preis von 20000 Fr., von iiberall her kamen Kehlkopfkranke, um sich bei 
dem "Sprachmeister von Tiibingen" Hilfe zu suchen, Arzte, um hei BRUNS zu lernen. Die 
"BRuNssche Liedertafel", wie der Studentenwitz die heiseren Fremdlinge nannte, die Be­
stellungen, welche bei den hiesigen tiichtigen Instrumentenmachern aus weiter Ferne ein­
liefen, sie gaben auch dem mit Kultur weniger vertrauten Teil der Tiibinger Beviilkerung 
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eine VorsteIlung von der Bedeutung ihres Chirurgen. Es scheint auch allmahlich in Ver­
gessenheit geraten zu sein, daB VIKTOR v. BRUNS es war, der an Stelle der Scharpie, der 
gezupften Leinwand, die Baumwolle als Verbandmittel einfiihrte und damit unter Mit­
wirkung des Apothekers Hofrat JOHANNES SCHMID in Tiibingen die "Wunderwatte" 
erfand. In der ganzen Welt wird auch heute noch eine gute Watte als "BRuNssche Verband­
watte" bezeichnet. 

BRUNS war ein Sammler ersten Ranges. Besonders seine Knochenpraparate standen 
nur hinter wenigen Sammlungen dieser Art zuriick. Von Beginn seiner klinischen Tatigkeit 
an hat BRUNS ein jedes interessantere, zur Aufbewahrung nicht geeignete Praparat, jeden 
lehrreichen KrankheitsfaIl vor und nach der Operation unter seiner Aufsicht zeichnen oder 
malen lassen. Diese Sammlung, die in seltener Vollstandigkeit aile Zweige der chirurgischen 
Pathologie umfaBt, ist auch heute noeh ein Schmuckstiick unserer Klinikbibliothek. 

Kein Wunder, daB bei einer derartigen erfolgreichen Arbeit dieses Mannes die raum­
lichen Verhaltnisse in der Klinik bald ungeniigend ·wurden. 1867 schon plante man den 
Neubau einer Chirurgischen Klinik. Das bisherige Haus sollte ganz der inneren Medizin 
iiberlassen werden. Man half sich aber zunachst 1869 mit der Errichtung einer ehirurgisehen 
Baracke hinter der Klinik. 

25 Jahre hindurch hatte VIKTOR v. BRUNS das Gesamtgebiet der Chirurgie und der 
Augenheilkunde an unserer Hochschule vertreten. Yom Jahre 1867 an hat er keine Augen­
kranke mehr in die Klinik aufgenommen und hat damit seine endgiiltige Trennung von 
Chirurgie und Augenheilkunde ausgesprochen, wenn ihm auch die Trennung von seinec 
lieb gewordenen Tatigkeit, die einen groBen Teil seines Wirkens ausgemaeht hatte, nicht 
leicht geworden iat. 

Wenn auch mit dieser Abtrennung weiterer Platz fiir ehirurgische Kranke gewonnen 
wurde, so reichte im Laufe der Zeit die alte Klinik doch nieht aus, den Zustrom der Kranken 
zu fassen, und die Frage des Raummangels der beiden Kliniken wurde schlieBlich dadurch 
geli:ist, daB Ende der 70er Jahre eine neue Medizinische Klinik gebaut wurde. Der ganze 
alte Bau wurde der Chirurgie iiberlassen und durch die Einrichtung einer Kalt- und Warm­
wasserleitung den modernen Anspruchen einer Klinik entsprechend vervoIlstandigt. Somit 
gelang es VIKTOR v. BRUNS im Laufe der Jahre bis zu seiner Emeritierung im Jahre 1882 
die Klinik auf 100 Betten zu bringen. 

VIKTOR v. BRUNS starb im Jahre 1883. Seine Schiller berichten, daB er ein strenger 
Lehrer war. "Aber ein Mann, der gegen sich selbst streng war, konnte wohl aueh streng 
sein gegen andere; ein Mann, der an sich selbst die graBten Anspriiche steUte, durfte wohl 
auch die graBten Anspruche stellen an Tatigkeit und FleiB, an "l'msicht und guten Willen 
anderer. Die Ziele, die er sich gesetzt hatte, hat er zah und ohne Riieksicht zu nehmen 
verfolgt, und hat wohl auch wirklich oder vermeintlich entgegenstehende Gefiihle und 
Interessen verletzen konnen. Allein die Manner, welche im Beginn der 40er Jahre die 
deutsche Medizin aus ihrer Stagnation in neue Bahnen gehoben haben, und zu welchen 
BRUNS in erster Reihe zahlte, sie konnten nicht immer Riicksichten nehmen und haben es 
auch nicht getan." 

Alles was BRUNS anstrebte und auch durchsetzte, hatte nur den Zweck, aus Uber­
zeugung das Beste fiir den medizinischen Unterricht, fiir die Fakultat und die Universitat 
zu erreichen. So hatte man einmal VIKTOR v. BRUNS den Vorwurf gemacht, er ginge in 
seinen theoretischen Vorlesungen zu sehr ins Detail und erfasse nicht den ganzen Inhalt 
derChirurgie. MitRiicksicht auf solcheKlagen hat dannBRuNs einmal die gesamteChirurgie 
in zwei Semestern durchgenommen, ist aber, nnd zwar auf Wunsch seiner Schiller, zur 
alten Gepflogenheit zuriickgekehrt. Was der kiirzeste GrundriB der Chirurgie gerade so 
gut oder noeh besser bieten konnte, wollte er nicht geben. Er hat die Hauptabsehnitte des 
umfangreichen Gebietes und damit in iibersichtlieher Gruppierung und klarer Behandlung 
das gegeben, was eigene Erfahrung und kritisehes Studium des Schrifttums ihn aueh als 
das Riehtige hat erkennen lassen: Eine Methode des klinischen Unterrichtes, wie sie meines 
Erachtens aueh heute noch als riehtig erkannt und geiibt werden muB. 

PAUL v. BRUNS wurde der Nachfolger seines Vaters. Auch sein Name hat in der Chirur­
genwelt einen guten Klang. 1871 schon kam er als Assistent an die Klinik, habilitierte 
sich 1875, wurde 1881 steIlvertretender Direktor der Chirurgischen Klinik und inI Jahre 
1882, als sein Vater durch schwere Krankheit genotigt wurde, ganz Yom Lehrstuhl zuriick­
zutreten, sein Nachfolger. 

Fiir PAUL v. BRUNS begann jetzt eine Zeit emsigsten Schaffens und selten fruchtbarer 
Tiitigkeit. Gerade der Anfang seiner Wirksarnkeit als akademischer Lehrmeister fiel in 
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eine Zeit del' Hochkonjunktur fiir die Chirurgie, in jene Zeit, in welcher die Fortschritte 
in del' Erkenntnis del' Krankheitserreger und ihrer wirksamen Bekampfung dem Chirurgen 
ungeahnte Moglichkeiten erschlossen. Del' steile Aufstieg del' Tiibinger Chirurgischen 
Klinik, del' unter VIKTOR v. BRUNS begonnen hatte, setzte sich unter PAUL v. BRUNS in 
rascher Entwicklung fort. Ein betrachtlicher Teil seiner Lebensarbeit war darin beschlossen, 
die IVundheilung zu fordern und insbesondere in die Eigenart del' Kriegsverwundungen 
einzudringen. Dberall, wo von Kriegschirurgie die Rede ist, stoBt man auf den N amen 
PAUL v. BRUNS. Einen groBen Teil seiner Arbeitskraft widmete er schriftstellerischen und 
redaktionellen Aufgaben, dies aus del' Erkenntnis heraus, daB man neben den eigenen 
Forschungen auch die Ansichten anderer kennenlernen, kritisch sichten und weiter ver­
erben miiBte. Er erkannte den groBen Wert einer iibersichtlichen Sammlung und Zusammen­
fassung des allgemein wissenschaftlich Ererbten. 

So griindete PAUL v. BRUNS 1884 seine "Beitrage zur klinischen Chirurgie", die anfangs 
lediglich die Veroffentlichungen del' Tiibinger Klinik enthalten soliten, bald abel' sich zu 
cineI' Sammlung wissenschaftlicher Arbeiten zahlreicher Universitatskliniken und Kranken­
hauser des In- und Auslandes und zu einem Sprachrohr eines groBen Teiles del' chirurgischen 
Welt auswuchs, dessen 162. Band in diesen Tagen erschienen ist. Neben diesel' chirurgischen 
Zeitsehrift, heute "Bruns Beitrage" genannt, fiihrte PAUL v. BRUNS zunachst in Gemein­
schaft mit v. BERGMANN spateI' nach dessen Tod allein die von BILLROTH und LUCKE 
begriindete "Deutsche Chirurgie" fort und leitete diese zwanglose Sammlung von Mono­
graphien iiber ausgedehnte Kapitel del' modernen Chirurgie iiber in die "Neue Deutsche 
Chirurgie", ein Werk, das nach seinen eigenen Worten "nie abgeschlossen, sondern stetig 
wachsen und sich immer wieder erneuern sollte, solange die wissensehaftliche Chirurgic 
in Deutschland eine Statte del' Pflege fande". 

Hiermit nicht genug, in Gemeinschaft mit v. BERGMANN und v. MIKULICZ, arbeitete 
er als Mitherausgeber am groBen "Handbuch del' praktisehen Chirurgie", das VOl' wenigen 
Jahren unter del' Arbeit von GARRE, KUTTNER und LEXER seine 6. Auflage erlebte. 

PAUL V. BRUNS war ein guter Lehrer, !lie Zahl del' Studenten nahm standig zu und es 
stieg die Zahl del' Kranken derart, daB fortgesetzt immer neue Krankenraume dem vor­
handenen Gebaude abgewonnen werden muBten. Jedoch auch neue Anbauten wuBte 
PAUL v. BRUNS durchzusetzen. So wurde 1888 ein Isolierhaus fiir ansteckende Kranke 
gcbaut, namentlich an Diphtherie, Erysipel (\Vundrose) Erkrankte wurden dort unter­
gcbracht. 1889 wurde ein weiterer Block fiir einen groBcren Horsaal und fiir neue Ope­
rationsraume an die alte Klinik angebaut. 

1m Jahre 1910 sah PAUL v. BRUNS aus gesundheitlichen Griinden sich gezwungen, 
von scinem Lehramt zuriickzutreten; 1916 starb er, betrauert von ganz Wiirttemberg und 
insbesondere von seinen Schiilern. 

Als Nachfolger von PAUL v. BRUNS wurde 1910 ein Mann berufen, del' den meisten 
unter Ihnen, meine Damen und Herren, noch bekannt ist, GEORG PERTHES. Als er am 
3. Januar 1927 plotzlich und unerwartet starb, war ein Mann dahingegangen, der neben 
del' vorbildlichen Erfiillung seiner engeren beruflichen Pflichten del' Wissenschaft neue 
Wege gcwiesen hat. Zahlreiche Operationen und Behandlungsmethoden tragen seinen 
Namen. Ich erinnere an die auch heute noch so segensreich sich auswirkende Saugbchandlung 
beim Pleuraempyem, der eitrigen Brustfellentziindung, an die Behandlung del' Radialis­
Iahmung durch sinnvolle Sehnenverpflanzung, an die Ausschaltung del' Nerven durch 
Erfrieren, an die PERTHEssche pneumatische Manschette zur Herstellung del' ESMARcHschen 
Blutleere am Arm. Durch PERTHES wurde erstmals eine besondere Hiiftgelenkserkrankung 
richtig erkannt und beschrieben, sie fiihrt seither den Namen "PERTHEssche Hiiftgelenks­
erkrankung". Ein groBes Buch iiber die Erkrankung del' Kiefer hat ihm auf diesem Sonder­
gebiet autoritative Geltung verschafft und ihm 1923 den Ehrendoktor del' Zahnheilkunde 
eingetragen. 

Die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie hat ihn mehrfach mit Referaten betraut. Un­
vergeBlich ist den Teilnehmern des Chirurgenkongresses 1925 das von ihm gehaltene Referat 
"Dber die Behandlung des akuten mechanischen Darmverschlusses", das er in auBerst 
lebendiger und eindrucksvoller Form vorzutragen wuBte. Ais Erster in Deutschland befaBtc 
sich PERTHES mit den biologischen Wirkungen del' Rontgen- und Radiumstrahlen, er folgte 
dabei wohl seinen ausgesprochen naturwissenschaftlichen Neigungen. Durch Angabe del' 
Strahlenfilterung leitete er den Ausbau der Rontgentiefenbestrahlung ein, eine GroBtat, 
die so ganz seinem \Vesen und seiner Lebensaufgabe, dem kranken Menschen zu helfen, 
iiberhaupt der Harmonie seines Menschentums entsprach. 
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Zahlreiche neue Probleme waren in den letzten Jahren von PERTHES in Angriff ge­
lommen worden, deren Losung ihm leider nicht mehr vergonnt gewesen ist. 

Als akademischer Lehrer erfreute sich PERTHES einer groBen Beliebtheit, jeder Student 
mhlte, daB es ihm mit seiner Lehraufgabe heiliger Ernst war. Mit welcher Liebe die Stu­
:lenten an ihm hingen, zeigte sich bei dem Fackelzug, den ihm die Kliniker fiir die Ablehnung 
:les Rufes nach Bonn darbrachten. Wie die beiden BRUNS, blieb auch PERTHES Tiibingen treu. 

Schon bei seiner Berufung hatte PERTHES die raumlichen Unzulanglichkeiten del' alten 
Klinik erkannt und weitere An- und Umbauten bald durchgesetzt. 

1911 wurde del' Operationssaal erweitert, 1913 wurden Veranden zur Licht-, Luft­
und Sonnenbehandlung vornehmlich fiir an chirurgischer Tuberkulose leidende Kranke an­
gebaut. 1915 wurde eine medikomechanische Abteilung errichtet, die besonders mithalf, 
die Kriegsverletzten wieder moglichst rasch in den Gebrauch ihrer verletzten GliedmaBen 
zu bringen. Gleichzeitig mit diesel' mediko-mechanischen Abteilung wurde eine weitere 
Baracke als Notbehelf zur Unterbringung del' standig zunehmenden Krankenzahl errichtet. 
Wieder abel' wurde die Klinik zu klein. Ein graDer Anbau im Jahre 1920 brachte auch 
nur eine voriibergehende, im Grunde genommen unzureichende Abhilfe, keine restlose 
Befriedigung del' immer starker sich bemerkbar machenden Raumfrage. Sie wurde erst 
endgiiltig gelost durch den Nachfolger von PERTHES, Professor KIRSCHNER. 

Mit ihm erhielt die Tiibinger Medizinische Fakultat wiederum einen groBen Meister 
del' Chirurgie, dem es ebenso wie VIKTOR v. BRUNS als erstem in del' Welt gegliickt war, 
eine besondere Operation mit Erfolg durchzufiihren: Die Entfernung eines unbedingt 
todlich wirkenden, in die Lungenschlagader verschleppten Blutpfropfes - die Lungen­
embolektomie. Fiir mich, mein hochverehrter Lehrer, Herr Professor KIRSCHNER, ist es 
eine besondere Ehre, Ihnen bei dieser Operation, die Ihnen die erste groBe Anerkennung 
del' ganzen Welt eingebracht hat, mitgeholfen, d. h. assistiert zu haben. 

Den meisten von Ihnen, meine Damen und Herren, sind die groBen Leistungen von 
Professor KIRSCHNER bekannt. In del' Chirurgie spricht man von del' KIRSCHNERschen 
Fascientransplantation, von dem KIRSCHNERschen Spanndraht bei del' BehandlulJ-g del' 
Knochenbriiche und von zahlreichen anderen KrRscHNERschen Operationsmethoden. Hier 
in Tiibingen haben Sie, Herr Professor KIRSCHNER, einen groBen Teil Ihrer Lebensarbeit 
auf die Bekampfung des Schmerzes verwandt. In del' Ausarbeitung del' dosierbaren, giirtel­
formigen Riickenmarksbetaubung hat diese Arbeit einen segenbringenden Ausdruck erhalten. 
Auch Sie haben eine Zeitschrift "Der Chirurg" ins Leben gerufen, mit del' insbesondere die 
Erfahrungen und die Neuerungen def praktischen Chirurgie dem chirurgisch tatigen Fach­
arzt lcicht zuganglich gemacht werden soUten. Mit del' Herausgabe eines Handbuches 
del' Chirurgie "Die Chirurgie" in Gemeinschaft mit Professor NORDMANN unter Mitarbeit 
zahlreicher Autor.en, wurde das gesamte Wissensgebiet del' Chirurgie nach dem neuesten 
Stande del' Wissenschaft zusammengesteUt und damit dem Facharzt ein wertvolles Nach­
schlagewerk an die Hand gegeben. 

Die Summe Ihrer Erfahrungen haben Sie in einer klassischen Operationslehre nieder­
gelegt. Mit diesem 'Verk ist meines Erachtens die operative Technik zu einem, ich mochte 
sagen, genormten AbschluB gebracht. 

Eigens fiir die Universitatsstadt Tiibingen abel' haben Sie, Herr Professor KIRSCHNER, 
in Gemeinschaft und in wunderbar sich erganzender Zusammenarbeit mit Herrn Ober­
baurat DAIBER etwas ganz Besonderes und ganz GroBes geschaffen, den N euba,u der Chirur­
gischen Klinik, zu deren Einweihung wir uns hier zusammengefunden haben. 

Gleich nach Ihrer Berufung nach Tiibingen erkannten Sie die Unzulanglichkeiten del' 
alten Klinik. Es entspricht nicht unserem heutigen Kulturstand, wenn kranke Menschen 
nach ihrer Operation odeI' mit schweren Verletzungen und gebrochenen Gliedern, um in 
den Operationssaal zu gelangen, mehrmals vom Bett auf die Tragbahre und von der Trag­
bahre ins Bett gelagert, iiber Treppen hinauf- und hinabgetragen, iiber zugige Korridore 
oder gar iiber freies Gelande getragen werden miissen. Die Unterkuillt del' Kranken in 
den vorher von mil' erwahnten Baracken muBte als unsozial bezeichnet werden. Es konnte 
nicht auf die Dauer verantwortet werden, daB hier Schwerkranke im Sommer in fast 
unertraglicher Hitze unter Holzdachern, auf die die Sonne gliihte, und im Winter hinter 
Holzwanden mit zugigen Fenstern bei offener Ofenheizung in schlecht erleuchteten Raumen 
liegen. Es ist nicht selten vorgekommen, daB Kranke es ablehnten, hier Unterkunft zu 
finden und bei del' Unmoglichkeit, in den Raumen des Hauptgebaudes untergebracht zu 
werden, die Klinik fluchtartig verlie13en. 
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Vergleieht man ,weiter die Anzahl der wahrend eines Jahres im alten Hause auf· 
genommenen Kranken in den ersten Jahren seines Daseins mit der Anzahl im Jahre 1934, 
so kann man feststellen, daB sie von 300 auf 4010 gestiegen ist. Bei den ambulant behandelten 
Kranken steht der Zahl 500 die Zahl1l306 gegeniiber. Wurden im Jahre 1889 einsehlieBlich 
der kleineren chirurgisehen Eingriffe gegen 1000 Operationen vorgenommen, so konnte 
das Jahr 1934 3625 aufweisen. All diesen Tatsaehen konnten sieh aueh die Regierungs. 
stell en nieht versehlieBen, und dem Herrn Finanzminister Dr. DEHLINGER, der aueh heute 
die Finanzen des Landes Wiirttemberg betreut, konnen wir nieht genug dafiir danken, 
daB er im Jahre 1928 die Verantwortung fiir den groBen Bau der neuen Klinik iibernahm. 

Nun steht der Bau als Ausdruek einer gewaltigen Kraftleistung des ganzen wiirttem· 
bergisehen Landes. Arbeiter der Stirn und der Faust haben ihr Bestes hergegeben. Die 
Kranken liegen in liehtdUIehfluteten Krankenzimmem, die Mogliehkeit jeder modernen 
Behandlungsmethode ist vorhanden, fiir Lehre und Forsehung ist naeh jeder Riehtung 
hin Sorge getroffen worden. 

Sie werden, meine Damen und Herren, alsbald von Herm Oberbaurat DAIBER die 
Klinik als solehe in ihrem organisehen Aufbau, wie er von Professor KIRSOHNER bis in aIle 
Einzelheiten durehdaeht und in seinem Bauprogramm gefordert wurde, aufgezeigt be· 
kommen. Sie werden erkennen, daB die Klinik die dureh die klare Formung des Steines 
iiberzeugend ausgedriiekte ZweekmaBigkeit darstdlt, wie sie sieh mit zwingender logiseher 
Konsequenz aus den einzelnen Funktionen der Chirurgie ergibt. 

Dnd an dem MaBstab der Sehonheit gemessen ist es dem Arehitekten gelungen, den 
hoehsten Aufgaben der Baukunst, wie sie der Fiihrer des Reiehes so wundervoll klar und 
nieht miBverstandlieh zum Ausdruek gebraeht hat, gereent zu werden. "Immer aber", sagte 
in diesem Jahre in Niimberg der Fiihrer, "wird der MaBstab fiir die Beurtei!ung des Sehonen 
in der empfundenen klarsten ZweekmaBigkeit liegen; diese zu finden ist die Aufgabe des 
Kunstlers. Es zu empfinden, zu verstehen und zu wiirdigen, dieAufgabe jener, die als Bau· 
herren die Verantwortung tragen fiir die Stellung und Verge bung der offentliehen Auftrage". 

Kiinstler und Bauherren haben hier an dieser neuen Klinik diese Forderung erfiillt. 
'Venn aueh die Melaneholie alles Fertigen, um ein von NIETzsche gepragtes Wort zu 

gebrauehen, sieh im Laufe der Zeit bemerkbar maehen muB, wenn es keinen Stillstand, 
sondem Fortentwieklung geben soIl, so glaube ieh sagen zu diirfen, daB mit dieser neuen 
Kl'in'ik in ihrer iiufJeren Gestalt, in der inneren Anlage und Organ'isation das zeitgemiifJe und 
beste Krankenhaus, soweit es die chirurgischen Belange betrifft, geschaffen ist. Wir wollen 
dabei uns aber bewuBt sein, daB letzten Endes das beste Krankenhaus naeh wie vor das 
sein wird, dessen Arzte "Arzte" im wahren Sinne des Wortes sind, die ihre Kunst voll· 
kommen beherrsehen und dabei trotz Alltagsarbeit und Routine in jedem "Fall" den 
Mensehen sehen. 

Aueh in einer Dniversitatsklinik kommt zuerst der kranke Mensch, dann die Lehre 
und sehlieBlieh die Forsehung. 

Es wird in letzter Zeit viel von einer Krisis in der Medizin gesproehen. Ieh personlieh 
sehe keine besondere Krisis in der Medizin. Diese hat immer bestanden und bedeutet niehts 
anderes als ein Kampf entgegenstehender Meinungen und Auffassungen und damit etwas 
lmgemein Fruehtbares. Die sogenannte Sehulmedizin hat diese Krisis, von der zur Zeit 
immer die Rede ist, nieht zu fiirehten, sie wird, des bin ieh fest iiberzeugt, gelautert, aber 
desto kraftvoller als Sieger aus dem Kampf hetvorgehen. 

Was die Forsehung insbesondere fiir die Chirurgie, die ieh hier in Tiibungen zu ver· 
treten habe, anbetrifft, so kann sie meines Eraehtens nur darin bestehen, einmal Mittel 
und \Vege zu finden, um das Messer des Chirurgen unnotig zu machen, so widersinnig das 
zunaehst klingen mag, und das andere Mal, wenn ein operativer Eingriff nieht zu umgehen 
ist, die krankhaft physiologisehen V organge beim einzelnen kranken Mensehen - und 
jeder einzelne Kranke ist ein Individuum fiir sieh - bis in aile Einzelheiten versuehen zu 
erkennen, abzustellen oder zu umgehen, um den Erfolg des operativen Eingriffes mogliehst 
sieher zu gestalten. 

Dann wird die ehirurgisehe Wissensehaft nieht Selbstzweek sein, sondem sieh in unsere 
nationalsozialistisehe Weltanschauung zwanglos einordnen und auswirken zum W ohle des 
deutsehen Volkes. 

Dnd diese Arbeit zum W ohle des deutsehen Volkes ist fiir uns aIle die Erfiillung des 
hoehsten Gesetzes. Diese Erkenntnis und zugleieh die Kraft zur Erfiillung gab uns der 
Mann, dem wir jetzt aIle leidensehaftlieh zurufen: 

"Mein Fiihrer: Sieg Hei!, Sieg Heil, Sieg Hei!!". 
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1. Einleitung. 
I~ dem Gesetz zur Verhutung erbkranken Nachwuchses sind an letzter Stelle 

die schweren erblichen korperlichen MiBbildungen genannt. Letztere treten 
gegeniiber den ubrigen im Gesetz aufgefiihrten Erbkrankheiten, namentlich 
gegenuber den eine besonders schwere' Erbgefahr fUr das Yolk bedeutenden 
erblichen Geistes- und Nervenkrankheiten an Bedeutung zuruck. Unter etwa 
120 gesetzlichen Unfruchtbarmachungen der hiesigen Klinik befand sich kein 
Fall von schwerer korperlicher MiBbildung. Ein groBer Teil der unter den 
Sammelbegriff der schweren erblichen korperlichen MiBbildungen zusammen­
gefaBten Erbleiden gehort auch in das chirurgische, speziell in das orthopadische 
Fachgebiet hinein. Auf die Vererbung dieser chirurgischen MiBbildungen solI 
unter Zugrundelegung der an der chirurgischen Klinik Munster (West£.) in den 
letzten 10 Jahren angestellten Erbforschungen eingegangen werden, wobei in 
erster Linie die wichtigen und haufigeren MiBbildungen des Korpers, insbesondere 
die der auBeren Form berucksichtigt werden sollen. Auf die MiBbildungen an 
den inneren Organen der Korperhohlen solI hier nicht weiter eingegangen 
werden, zumal die diesbezuglichen Erbkenntnisse noch gering sind. 

Die Erforschung del' erblichen korperlichen MiBbildungen des Menschen 
hat in den letzten Jahren eine erhebliche Forderung erfahren, die besonders 
an die Namen v. VERSCHUER, F. LENZ, M. LANGE, FABER u. a. geknupft ist. 
Auf dem deutschen Orthopaden-KongreB 1936 und auf dem deutschen Chirurgen­
KongreB 1938 wurde die Erblichkeit del' angeborenen korperlichen MiBbildungen 
eingehend abgehandelt (ECKHARD, FABER, IDELBERGER, V. VERSCHUER u. a.). 
Durch die Fortschritte auf den Gebieten der Sippen- und Zwillingsforschung 
und der vergleichenden erbpathologischen Forschung ist Licht in das genetische 
Dunkel manches menschlichen Erbleidens gebracht worden. Viel wertvolle 
Forscherarbeit ist insbesondere in den erbbiologischen und rassenhygienischen 
Instituten an Hand von groBzugigen Zwillings- und Familienuntersuchungen 
geleistet worden. Die Erbforschung an den Kliniken erstreckte sich haufig nur 
auf Einzelfalle oder wenige Familien. Aber auch die moderne erbklinische 
Forschung hat in letzter Zeit manchen wertvollen Beitrag gebracht, wofiir als 
Beispiel die Untersuchungen FABERS uber die Atiologie und Pathogenese del' 
angeborenen Huftverrenkung genannt seien. Auf vielen Gebieten del' mensch­
lichen MiBbildungsvererbung stehen wir jedoch noch am Anfang del' Forschung, 
so daB sich die erbliche Natur mancher MiBbildung noch nicht uberblicken laBt. 

Unter einer angeborenen korperlichen MifJbildung wird eine Storung im 
Aufbau des Korpers, besonders der auBeren Form, verstanden, die durch eine 
fehlerhafte Entwicklung entsteht, mit einer mehr oder weniger starken Funktions­
behinderung einhergeht und die Anpassung beeintriichtigt. Unter diesen Begriff 
fallen auch MiBbildungen, die bei der Geburt noch nicht auBerlich erkennbar 
sind, sondern erst wahrend des spateren Korperwachstums hervortreten, wie 
dies z. B. fiir die multiplen kartilaginaren Exostosen gilt. In manchen Fallen 
wirkt sich eine bei der Geburt angetroffene MiBbildung in der ersten Lebenszeit 
infolge . zunehmender Verschlimmerung derartig storend auf lebenswichtige 
Organfunktionen des Korpers aus, daB sie nach kurzer Lebenszeit zum Tode 
fUhrt; dies wird besonders bei schweren MiBbildungen des Schadels und del' 
Wirbelsaule, des Gehirns und Ruckenmarkes beobachtet (Anencephalie, Rachi­
schisis mit Meningo- bzw. Myelocele u. a.). In besonders schweren MiBbildungs-
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falien konnen infolge fehlerhafter Entwicklung das Wachstum und die Organ­
funktion derartig gestort sein, daB die embryonale Entwicklung nicht zu Ende 
gefUhrt wird und es zum intrauterinen Absterben der Frucht kommt. Dies 
kann sich insbesondere bei Homozygotie der MiBbildungsanlage ereignen. In 
einem derartigen Falle wird die MiBbildungsanlage zum Letalfaktor gestempelt. 
DaB ein solches Absterben des Embryos beim Tier vorkommt, konnte LANDAUER 
durch seine experiment ellen Forschungen am Krtiperhuhn beweisen; daB auch 
beim Menschen schwere, in die frtihembryonale Entwicklung eingreifende 
Entwicklungsfehler zum Fruchttod ftihren konnen, darauf lassen zahlreiche 
Beobachtungen schlieBen. K. H. BAUER ,val' del' erste, der das geschlechts­
gebunden-rezessive Hamophiliegen bei homozygotem Vorhandensein beim weib­
lichen Geschlecht zum Letalfaktor erklarte und hierauf das FehIen echter 
weiblicher Hamophilie zuruckftihrte. 

Die Ursache jeder erblichen Mi(.Jbild·ung liegt in der /ehlerha/ten Erbanlage; 
je frtiher letztere das embryonale Entwicklungsgeschehen start und je groBere 
embryonale Zellkomplexe in ihrer Entwicklung falsch gesteuert oder gehemmt 
werden, um so schwerwicgender ist der resultierende Entwicklungsfehler. Von 
del' kranken Erbanlage laBt sich der fehlerhafte Entwicklungsablauf bis zur 
Auspragung der fertigen MiBbildung in gerader Linie verfolgen; allerdings kann 
auch eine gestarte Erbanlage auf dem Wege tiber eine fehlerhafte Entwicklung 
.innersekretorischer Driisen zu anderweitigen sekundaren korperlichen Ab­
weichungen fUhren und sich so mehr allgemein auf den gesamten Korper aus­
.wirken. In mane hen Fallen ist die Entwicklungsstarung auf die Abkommlinge 
ein und desselben Keimblattes, z. B. des Mesoderms, beschrankt. Derartige 
durchgreifende Entwicklungsstarungen werden bei den sog. Systemerkrankungen 
angetroffen, von denen hier besonders die abwegigen Entwicklungen des Knorpel­
und Knochensystems in Form der Chondrodystrophie, der Arachnodaktylie, 
der erblichen Knochenbruchigkeit, del' multiplen Exostosen und der Dysostosis 
cleidocranialis interessieren. 

Wann ist nun eine angeborene korperliche Mi(.Jbildung als erblich zu bezeichnen ? 
Nicht jede angeborene MiBbildung ist erblich. Nicht jeder MiBbildung kann 
man es auf Grund des auBerlich feststellbaren Symptomenkolllplexes ansehen, 
ob sie erblicher oder nicht erblicher Natur ist. Dies gilt Z. B. fUr gewisse Falle 
von KlumpfUBen und GliedlllaBendefekten. So wertvoll der klinische Be/und 
.am Probanden selbst ist, so muB daneben in del' Regel als Erganzung der 
Sippenbe/und treten. Auf beide Befunde baut sich die Erbdiagnose des Leidens 
auf. Nun gibt es Krankheiten, bei denen durch umfangreiche erbwissenschaft­
·liche Untersuchungen ermittelt worden ist, daB es sich bei Vorhandensein eines 
bestimlllten charakteristischen Symptomenkomplexes stets um ein Erbleiden 
handelt. Da es also im Bereich dieses typischen klinischen Befundes kein nicht­
erbbedingtes Leiden gibt, liegt hier ein generell erbbedingtes Leiden (v. VERSCHUER) 
vor, d. h. die Erbdiagnose ist in allen derartigen Fallen - auch in anscheinend 
sporadischen - der klinischen Diagnose gleichzusetzen. Dies gilt bei dem 
heutigen Stand der menschlichen Erbpathologie jedoch erst fUr wenige korper­
liche MiBbildungen, wie Z. B. fUr die multiplen kartilaginaren Exostosen und 
die erbliche Knochenbrtichigkeit. Bei den meisten korperlichen MiBbildungen 
ist vielmehr zur Sicherung der Erbdiagnose der Sippenbefund von ausschlag­
gebender Bedeutung und unbedingt notwendig, da bekanntlich annahernd gleiche 
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oder verwandte Krankheitsformen nichterblicher Natur vorkommen und aus­
geschlossen werden miissen. 

Bei der Erhebung des Sippenbefundes eines miBbildeten Probanden ist 
unter den Blutsverwandten nicht nur nach dem gleichen Erbleiden, sondern 
auch nach ahnlichen Erscheinungsbildern zu fahnden, die ebenfalls haufig als 
erbliche Belastung gewertet werden miissen; es ist bekannt, daB sich ein und 
dieselbe krankhafte Erbanlage nicht immer in der gleichen phanotypischen 
Form zu manifestieren braucht. Insbesondere darf die Ermittlung geringer 
und symptomenarmer Manifestationsformen, sog. Mikroformen, nicht iibersehen 
werden. Eine derartige Mikroform der Lippen-Kiefer-Gaumenspalte ist z. B. 
die isolierte Zapfchenspalte oder der Oberlippeneinkniff; ferner ware bei der 
Erhebung des Sippenbefundes eines Lippen-Kiefer-Gaumenspaltentragers auch 
auf anderweitige angeborene Spalten z. B. des Auges (Kolobom) und der Wirbel­
saule (Spina bifida) zu achten. Von Systemerkrankungen konnen bei den 
behafteten Familienrnitgliedern nur einzelne Symptome des ganzen Syrnptomen­
komplexes in die Erscheinung treten, so daB man beirn Uberblick iiber die 
Familie den Gesamtsyrnptomenkomplex gewissermaBen mosaikartig bei den 
behafteten Familienmitgliedern in einzelne Symptome aufgelOst antrifft, deren 
Synopsis erst iiber den wahren Umfang des erblichen Krankheitsbildes Auf­
schluB gibt. Allerdings miissen solche ahnlichen und anderweitigenManifestations­
formen bei den Blutsverwandten hinsichtlich der erblichen Belastung besonders 
kritisch beurteilt und nicht etwa iiberwertet werden. 

Wann ist eine erbliche korperliche Mi(Jbildung als schwer zu bezeichnen? 
Wie die Aussprache auf dem Deutschen ChirurgenkongreB 1938 gezeigt hat, 
gehen die Meinungen einzelner Autoren hieriiber noch auseinander. Doch ver­
dient der v. VERSCHUER vertretene Standpunkt volle Anerkennung, wenn er 
die Beurteilung der "Schwere" einer erblichen korperlichen MiBbildung mit der 
Bewertung der Veranlagung der Gesamtpersonlichkeit verkniipft wissen will. Wenn 
wir somit eine MiBbildung dann als schwer bezeichnen, sobald sie durch Funk­
tionsbehinderung oder Abschreckung die Leistungsfahigkeit des MiBbildeten 
im taglichen Leben derartig beeintrachtigt, daB ein erheblicher Mangel in der 
Anpassung an das Leben und eine Unfahigkeit zu auBergewohnlichen Leistungen 
des Lebens, z. B. im Krieg oder bei Uberwindung von Gefahren (RUDIN) vorliegt, 
so ist damit die erbhygienische Beurteilung des MiBbildeten noch nicht erschopft. 
Es kommt vielmehr auf die Bewertung der Gesamtveranlagung und die 
Beurteilung der Erbgefahr an, die ein derartiger erblich MiBbildeter fiir seine 
Familie und sein Yolk bedeutet. AuBer der zur Diskussion stehenden MiB­
bildungsanlage miissen auf Grund der Befunde an den MiBbildeten und an des sen 
Sippe auch die iibrigen Erbanlagen gewertet werden. 1st die iibrige Erbver­
anlagung ausgesprochen hochwertig und nach der positiven Seite zu werten, 
so wird man einen derartigen Menschen, dessen erbliche MiBbildung hinsichtlich 
der "Schwere" an der Grenze steht, milder beurteilen als einen ebenso miB­
bildeten, dessen Korperfehler jedoch nicht durch andere wertvoHe Anlagen 
zum Teil ausgeglichen wird. Auf diese Fragen, insbesondere auf die SteHung 
der MiBbildung im Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses soli speziell 
bei der Besprechung der einzelnen MiBbildungen noch eingegangen werden. 

Wie sehr durch ein oder mehrere pathologische Gene die ganze Form­
gestaltung des Menschen abgeandert werden kann, sei zunachst am Beispiel 

Ergebnisse der Chirnrgie. 32. 30 
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del' Systemerkrankungen gezeigt, von denen die uns hier interessierenden vor­
wiegend mit einer abwegigen Entwieklung des Knorpel-Knochensystems einher­
gehen. Es soll jedoeh zunachst hervorgehoben werden, daB bei diesen System­
erkrankungen, wie aueh bei vielen anderen erbliehen MiBbildungen sich die 
Vererbung gew6hnlich nicht in del' Weitergabe eines ganz konstanten Sym­
ptomenbildes zeigt, sondern sich in del' Weitergabe von bestimmt begrenzten 
Entwicklungsm6g1iehkeiten (G. JUST) auBert, die nach EUGEN FISCHER auch 
treffend mit Reaktionsspannen bezeiehnet werden k6nnen. Die durch die 
experimentelle Genetik gemachte Feststellung, daB die phanische Manifestation 
eines Gens eine Variabilitat in dreifaeher Riehtung, namlich naeh Haufigkeit 
(Penetranz), Grad (Expressivitat) und Art (Spezifitat) del' Auspragung des 
gesamten Krankheitsbildes odeI' einzelner Symptome hat, muB auch bei del' 
Betrachtung erblieher MiBbildungen berucksichtigt werden. FRITZ LENZ unter­
seheidet treffend zwischen entwickl1tngslabilen und 1tmweltlabilen Erbanlagen. 
Eine Erbanlage, die sieh infolge gewisser Umstande wahrend del' Entwieklung 
z. B. nur einseitig auBert, odeI' z. B. versehiedene Bilder in del' Anordnung odeI' 
GroBe von BlutgefaB- odeI' Pigmentnavi erseheinen laBt, nennt er entwicklungs­
labil. Demgegenuber bezeichnet er jene Erbanlagen als umweltlabil, die sich 
je nach den Umweltbedingungen weehselnd manifestieren. 

II. Erbliche Systemerkrankungen mit vorwiegendem Befallensein 
des Knochengeriistes. 

1. Erbliche Knochenbriichigkeit. 

Eine vielgestaltige Genmanifestation wird bei del' erblichen Knochenbruchig­
keit angetroffen. Die sehwerste angeborene Form diesel' Systemerkrankung ist 
die Osteogenesis imperfecta. Letztere geht mit einer Storung del' periostalen 
und endostalen Knoehenapposition an dem normal vorgebildeten Knorpel 
einher, wahrend die physiologische Knochenresorption normal ist. Die Aus­
bildung des Balkehengerustes und del' Knochenrinde ist unvollkommen. Die 
Osteoblastentatigkeit ist gestort und laBt in schweren Fallen nieht einmal eine 
Osteoidanlagerung entstehen. Infolge del' mangelhaften Knochenbildung dureh 
die Osteoblasten hat die Knochenrinde in schweren Fallen nul' die Dicke etwa 
einer Eierschale. Die Knoehenbalkchen liegen verkummert und zusammen­
hangslos in dem meist lymphoiden Mark. 1m Rontgenbild (Abb. 2) sehen die 
Knochen dunn und glasig aus. Die unvollkommene Struktur und Architektur 
del' Knochen, das Fehlen del' Stoffe, die del' Knochensubstanz die notwendige 
Festigkeit verleihen, fuhrt zu haufigen Knoehenbruchen schon bei gering­
fugigsten Anlassen. Bei del' angeborenen hochgradigen Form dieses Leidens, 
del' Osteogenesis imperfecta, sind die Knochen bereits VOl' del' Geburt so bruchig, 
daB schon in utero zahlreiche Frakturen erfolgen und so hochgradige Defor­
mierungen des Skeletes entstehen konnen. Zuweilen erfolgt eine vorzeitige 
AusstoBung del' miBbildeten Frueht. Die lebend zur Welt gekommenen Kinder 
werden gewohnlieh nur einige Monate alt. Es ist jedoch erwiesen, daB FaIle 
von Osteogenesis imperfecta am Leben bleiben k6nnen und trotz del' Frakturen­
neigung bis ins spatere Leben weiter existieren. 1m groBen und ganzen merzen 
sieh jedoeh diese hoehgradigen Falle von Knochenbruchigkeit infolge mangel­
hafter Lebensfahigkeit von selbst aus. Es brauchte deshalb diese Krankheit 
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eigentlich kein besonderes erbhygienisches Interesse haben, wenn es nicht eine 
Manifestationsform dieses Erbleidens gabe, die weniger schwer ist, vornehmlich 
in der Jugend sich durch abnorme Knochenbruchigkeit bemerkbar macht und 
dabei erheblich haufiger vorkommt. Diese also erst nach der Geburt hervor­
tretende Manifestationsform wird auch Osteogenesis imperfecta tarda odeI' Osteo­
psathyrose genannt. Hierbei zeigen sich die ersten Frakturen gewohnlich dann, 
wenn die Kinder Gehen lernen, also im 1. und 2. Lebensjahr. Bei diesem Leiden 
wird die Frakturneigung mit zunehmendem 
Alter immer geringer und kann bei Erwach­
senen schIieBlich ganz aufhoren. Haufig ist 
es dann jedoch durch die inzwischen iiberstan­
denen Knochenbriiche zu schwersten Verkriip­
pelungen (Abb. 1), zu GliedmaBenverbiegungen 
(Sabelscheidentibia) und volliger Gehunfahig­
keit gekommen, zumal Kranke mit 10 und 
20 Frakturen keine Seltenheit sind und FaIle 
mit 70, ja mit iiber 100 Frakturen beobachtet 
worden sind. Mit del' Briichigkeit del' Knochen 
ist die Symptomatik dieses Erbleidens jedoch 
keineswegs erschopft. Nicht nur die Abschei­
dung del' Knochengrundsubstanz ist gestort, 
sondern es konnen bei ausgesprochen normaler 
Entwicklung del' iibrigen Keimblatter auch 
aIle iibrigen GewebsabkommIinge des Mesen­
chyms, wie z. B. Zahn-, Knorpel-, Bindegewebe 
und blutgefaBbildendes Gewebe mehr odeI' 
weniger mitgestort sein. Auch eine gleich­
zeitige Entwicklungsstorung des ebenfalls yom 
Mesenchym abstammenden Fettgewebes wurde 
in Form del' Lipodystrophia progressiva beob­
achtet (E. S. FRANK). Allen dies en abwegigen 
Gewebsentwicklungen liegt jedoch ein und die­
selbe Storung zugrunde, namlich die mangel-

Abb. 1. Verkriippe]ul1g il1folge Osteo-
hafte Abscheidung del' fiir die verschiedenen psathyrose. KiirpergriiBe: 116,5 em. 

Gewebe spezifischen Grundsubstanz (morpho-
genetische Elektivitat). Diese Zusammenhange hat K. H. BAUER in ver­
dienstvoller Weise klargelegt. Je phylogenetisch jiinger das Gewebe ist, 
urn so leichter gerat es auf Abwege. Die phylogenetisch altesten Gewebe, 
wie Gallert- und fibrillares Bindegewebe, sind am wenigsten, die phylo­
genetisch jiingsten, wie Knochen- und Zahngewebe, am starksten verbildet 
(phylogenetische Elektivitat). Gerade beim Studium der Zahne konnte 
K. H. BAUER iiberzeugend nachweisen, wie sich die GewebsmiBbildung bei 
Osteogenesis imperfecta nul' auf die Abkommlinge eines Keimblattes, des 
Mesenchyms, erstreckt und am Ektoderm haltmacht. Wahrend das yom 
Ektoderm abstammende Schmelz organ vollig normal ist, ist die Zahnpulpa, 
die ja bindegewebig mesenchymaler Herkunft ist, verandert. An weiteren 
klinisch hervortretenden Symptomen des Erbleidens sind SchwerhOrigkeit in 
Form der Otosklerose und eine graublaue Farbung der Skleren zu nennen, die 

30* 
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auf das Durchschimmern del' Aderhaut infolge del' mangelhaften Entwicklung 
del' bindegewebigen Stutzfaser del' Sklera und del' hierdurch bedingten ungewohn­
lichen Dunnheit derselben zuruckzufiihren ist. Die Knochenbruchheilung bei 
Osteopsathyrose zeigt zwar genugend Callus, diesel' ist jedoch meist minder­
wertig osteoid, wenig fest und wU'd nul' sehr langsam nach Monaten, mitunter 
auch gar nicht durch endgilltige Verknocherung ersetzt, so daB es zur Refraktion 
odeI' spateI' zu schweren Verbiegungen an del' Bruchstelle kommen kann. 

Die verschiedenen Manifestationen del' Erbanlage, namlich die schwere 
angeborene Form del' Osteogenesis imperfecta, die in del' Kindheit auftretende 

Abb.2. R6ntgenbild Zli Abu. 1. 

Form del' Osteopsathyrose und ferner die blaue Verfarbung del' Skleren konnen 
nebeneinander in del' gleichen Familie beobachtet werden. Dabei brauchen die 
blauen Skleren, die ein sehr konstantes Symptom sind, nicht mit Knochen­
bruchigkeit kombiniert zu sein, sondern konnen das einzige auBerlich hervor­
tretende Merkmal del' Erbanlage darstellen. Letztere soIl sich sogar nul' in einem 
grazilen Knochenbau auBern konnen. Neben den intrafamiliar verschieden 
schwer ausgepragten Manifestationstypen wurde auch alleiniges Auftreten von 
blauen Skleren ohne Knochenbruchigkeit bei 30 Mitgliedern einer Sippe 
gefunden. In anderen Familien wiederum waren die kranken Personen mit 
allen drei Symptomen (Knochenbruchigkeit, blaue Skleren, Schwerhorigkeit) 
behaftet. 

Die Erbanlage ist in del' Regel dominant. Manifestationsschwankungen mit 
Uberspringen einer Generation komlllen VOl'. Einzelfalle in einer Falllilie sind 
jedoch au Berst selten. Es sind bereits uber 700 Stallllllbi1ullle bekannt. Ob 
auch verschiedene Erbanlagen (allele Gene n in l"rage komlllen, ist fraglich. 
Das wechselnde Krankheitsbild in verschiedenen Familien laBt daran denken. 
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Die weniger hochgradigen Krankheitsformen sind fUr die Weitervererbung am 
gefahrlichsten. Frauen sind trotz del' Frakturen haufig gebarfahig. Es handelt 
sich um ein generell erbbedingte8 Leiden, so daB die klinische Diagnose mit del' 
Erbdiagnose identisch ist. Bei den mit ausgesprochener Knochenbriichigkeit 
einhergehenden Formen, die haufig auch sekundare Verkriippelungen aufweisen, 
liegt zweifeilos eine schwere erbliche MiBbildung im Sinne des Gesetzes VOl', 

so daB die Dnfl'llchtbarmachung gerechtfertigt ist. 

2. Marmorknochenkrankheit. 

Eine Systemerkrankung gegensatzlicher Natur ist die von ALBERS-SCHON­
BERG 1904 erstmalig beschriebene Marmorknochenkrankheit, auch 08teopetro8i8 
odeI' 08teo8clero8i8 fragili8 generali8ata odeI' 08teopathia hypero8totica 8cleroti8an8 
genannt. Sie besteht in einer ungewohnlich starken Verdichtung (Osteosklerose) 
ailer Skeletknochen, die strukturlos und marmorartig aussehen. Die Compacta 
ist hochgradig verdickt, so daB fiir die Spongiosa kein Platz mehr bleibt. Die 
Markhohle ist stark eingeengt und eingemauert mit Storung del' Knochen­
marksfunktion, 8ekundarer Anamie, Lwkopen'ie und kompensatorischer Hyper­
trophie del' iibrigen blutbereitenden Organe (Leber, Milz, Lymphdrusen). 
AuBerdem kann es an del' Schadelbasis zu Knochenverdichtungen, zu typischen 
Verdickungen del' Processus clinoidei posteriores und zu Einengungen del' 
Foramina mit sekundaren Nervenstol'llngen, Opticusatrophie, Liquordruck­
steigerungen, Hydrocephalus u. a. kommen. Zahncaries ist ausgesprochen haufig, 
auch kommt sekundar Kieferosteomyelitis und Sepsis VOl'. 1m wesentlichen 
entsteht die Krankheit durch eine Storung del' enchondralen Ossifikation (all­
gemeine endostale Sklerose des Skelets). Del' Dmbau des primaren Knochens 
durch den Endostapparat ist mangelhaft odeI' fehlt. Del' Knochenanbau ist 
vermehrt, wahrend del' Knochenabbau fehlt odeI' stark herabgesetzt ist. Del' 
Phosphor- und Calciumspiegel im Blut kann erhoht sein. Die persistierende 
Knorpelgrundsubstanz und del' weitergewucherte primare Knochen bilden ein 
ineinander verflochtenes Kalkgewebe, die Marmormasse. Durch die starke Dichte 
und den erhohten Kalkgehalt fehlt den Marmol'knochen die notige Elastizitat; 
sie sind spl'ode, ahnlich wie Gl'eisenknochen und deswegen bruchig. AuBel' den 
Schadelverandel'llngen kommt es durch die endostale Sklerose und den mangel­
haften Knochenabbau zu keulenformiger Verdickung del' langen Rohrenknochen. 
Bei Kindel'll zeigt das Rontgenbild im Bereich del' Wachstumszonen bl'eite 
sklerotische Knochenbander mit flaschen- odeI' keulenfOrmiger Rohl'enknochen­
verdickung. Bei Kindem ist die Neigung zu Frakturen noch nicht ausgesprochen, 
dagegen besteht eine Neigung zu Lockerung del' Epiphysen, deren Keme ver­
andel't sind. L. LIEBENAM konnte kiirzlich einen interessanten Fall von diffuser 
Osteosklerose mit gleichzeitig vorhandenen symmetrischen GliedmaBenend­
defekten beobachten. - Erblichkeit wurde mehrfach festgestellt. Del' Erbgang 
ist nicht einheitlich. Blutsvel'wandtschaft del' EItel'll wurde haufiger beobachtet, 
abel' auch Ubertragung vom Vater auf den Sohn. Man kann eine schwere, 
bel'eits in del' ersten Lebenszeit sich auBemde und haufig fruh zum Tode fuhrende 
Krankheitsform unterscheiden, die mit odeI' ohne Anamie einhergeht und eine 
mehr gutal'tige nach del' Pubertat beginnende. Die erstgenannte Form zeigt 
l'ezessive Vererbung, wahrend bei del' zweiten Form Dominanz vorkommt 
(HARNAPP). MCPEAK stellte Dominanz durch 3 Generationen fest (Abb. 3). 
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Ein in del' hiesigen Klinik beobachteter Marmorknochenkranker war ein Einzel­
fall in del' Familie und hatte keine blutsverwandten Eltern; das Leiden war 
ausgesprochen gutartig und trat erst mit etwa 30 Jahren in die Erscheinung. -
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Abb.3. Marmorknochenkrankheit. Dominanter Erbgang in 3 Generationen. Die Zahlen bezeichnen tlas 
Alter der Krank en (nach CLARENCE N. MCPEAK). 

Fur die Anwendung des Gesetzes kommen nul' die schwer ausgepragten und 
nachgewiesen erblichen FaIle in Frage, die sich allerdings durch frl'ihen Tod 
haufig spontan ausmerzen. 

3. Osteopoikilie. 

Zu einer nicht gleichmaBigen, sondern fleckformigen , zuweilen auch streifigen 
Verdichtung kommt es im Knochen bei del' Osteopoikilie, die 1915 erstmalig 

von ALBERS- SCHONBERG beschrie­
ben wurde. Das Knochenmark 
ist bei diesel' Strukturanomalie 
des Knochensystems insbesondere 
an den Epiphysen del' langen 
Rohrenknochen, an den Hand­
und FuBknochen, am Becken und 
an den Schultergelenkknochen 
von zahlreichen, erbsen- und 
bohnengroBen, scharf begrenzten 
Verdichtungsherden ubersat (Ab­
bildung 4). Diese sehen im Ront­
genbild wie Compactainseln aus, 
wie man sie zuweilen als Neben­
befund auf den Rontgenbildern 
sieht. Mikroskopisch handelt es 
sich jedoch nicht urn verkalkte 
odeI' verknocherte Knorpelinseln 
(Compactainseln) , sondern urn 
Verdichtungen aus einem eng­
maschigen Geflecht lamellarer 
Knochenbalkchen ohne Knorpel-

Abb. 4. Osteopoikilie. rest. Die Verdichtungsherde wur-
den schon im 1. und 2. Lebensjahr 

nachgewiesen; sie konnen sich zuruckbilden, wahrend neue an anderen Stellen ent­
stehen. Die Anomalie, fUr die auch die Bezeichnung Ostitis condensans disseminata 
gebraucht wird, ist selten. Seitdem in den letzten Jahren durch systematische 
Rontgenuntersuchungen nach weiteren Fallen in den Familien gefahndet wurde, 
konnte mehrfach Erblichkeit nachgewiesen werden, die wahrscheinlich dominant 
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ist. BUSCH fand die Anomalie in 3 Generationen bei 10 Frauen und 4 Mannern; 
3 Frauen mit Osteopoikilie aus diesem Stammbaum hatten wiederum mehrere 
Kinder mit del' gleichen Anomalie. Letztere bereitet in del' Regel keine 
Beschwerden und winl haufig nur als Nebenbefund bei einer Rontgenunter­
suchung aus anderem Anlal3 zufallig entdeckt, so auch bei einem Gutachten­
patienten del' hiesigen Klinik. Die Anomalie geht auch nicht mit abnormel' 
Knochenbl'uchigkeit einher. Blutvel'anderungen, StOrungen des Mineralstoff­
wechsels, des Nervensystems und del' endokrinen Drusen fehlen ebenfalls. Wohl 
sind gleichzeitig vol'handene Hautverandel'ungen in Form kleiner herdformigel' 
Bindegewebshyperplasien beobachtet worden (Dermatofibrosis lenticularis dis­
Feminata). Es handelt sich selbstverstandlich nicht urn eine schwel'e MiBbildung. 

4. lUelorheostose. 

Die von LERI H128 el'stmalig beschriebene Melorheostose stellt eine Struktul'­
anomalie des Knochensystems dar, die mit einel' endostalen, teilweise auch 
periostalen Osteosklel'ose einer GliedmaBe einhel'geht. Del' Knochen zeigt im 
Bereich del' Anomalie eine compactaartige Knochensubstanz. Die Anomalie 
",il'd auch als Osieosis eburnisans monomelica odeI' als Osteopathia hyperostotica 
bezeichnet und kann im Rontgenbild ahnlich au sse hen wie eine Osteosklerose 
bei Osteomyelitis. Eine Verwechslung mit del' Marmorknochenkrankheit ist 
wegen des Befallenseins nur einel' Gliedmal3e nicht moglich. Auch ist del' 
Knochen gewohnlich nicht auf dem ganzen Querschnitt, sondern nUl' im Bereich 
eines Sektors befallen. Ebenso wie bei del' Osteopoikilie fehlt eine abnorme 
Knochenbruchigkeit; auch Veriinderungen des Blutbildes und Storungen des 
Mineralstofhrechsels und des Nel'vensystems sind nicht vorhanden. Infolge 
sekundarer Gelenkveranderungen und vVachstumsstorungen kann es an del' 
betreffenden GliedmaBe zu meist nul' geringen Beschwerden kommen. Letztere 
konnen jedoch auch ganz fehlen, so dal3 die Anomalie nUl' rein zufallig entdeckt 
wird. Die Mil3bildung ist sehr selten. Bisher sind etwa 50 FaIle bekannt 
geworden. Moglicherweise handelt es sich urn eine rezessive Anomalie, die in 
Zukunft erst noch wciter erforscht werden mul3, so daB nahere Angaben hinsicht­
lich del' Vererbung noeh nicht gemacht werden konnen. 

5. lUultiple kartilaginare Exostosen. 

Bei den multiplen kartilaginiiren E:wstosen handelt es sich um zahlreiche 
Knochenauswuchse, die zum grol3ten Teil von verlagerten, knorpeligen Zell­
gruppen del' EpiphY8enscheibe ihren Ausgang nehmen und somit gewohnlieh 
in del' Nahe del' Wachstumsfugen sitzen. E. MULLER fand jedoch auch Exostosen 
epiphysenfern gleichmaBig libel' die Oberflache langeI' und kurzer R6hren­
knochen verteilt und konnte als Ausgangsgewebe knorpelige Einlagerungen in 
del' osteogenetischen Periostschicht bzw. im Perichondrium del' dauernd knorpelig 
bleibenden Skeletteile ermitteln. Es liegt also nicht nul' eine Systemerkrankung 
des Epiphysenknorpels VOl', sondern eine abwegige Differenzierung des gesamten 
knorpelknochenbildenden Gewebes (E. MULLER, MARCHAND, K. H. BAUER, 
H. WALTER). Es ist verstandlieh, dal3 die Verdrangung del' die Exostosen­
matrix abgebenden Zellgruppen aus del' Epiphysenscheibe eine Hemmung des 
Knochenlangenwachstums nach sich ziehL Es bleibt somit del' mit Exostosen 
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behaftete Knochen kiirzer; dies fuhrt besonders zu einem unproportionierten 
Langenwachstum der paarigen Unterarm- und Unterschenkelknochen mit 
sekundarer Schiefstellung der entsprechenden Gelenkachsen. So konnen hoch­
gradige Gliederverkrummungen und X-Beine entstehen, wie man sie bei dem 
Jungen auf Abb. 5 sieht. Ist das Wachstum des einen exostosenbehafteten 

Abb.5. Hochgradige X-Knie bei mul­
tiplen kartilaginarell Exostosell. Wachs­
tumsstiirung der mit Exostosen be­
huftetell Schienbeine. Mit dem gleichen 
Leiden behaftet waren auJJcrdem cin 
Bruder, der Vater, Gro13vater, Vaters 
Bruder und Tochter des letztcren 

(Stammbaum Abb. 6). 

auBeren Schienbeinknorrens vermindert, wiihrend 
der innere Schienbeinknorren sich normal ent­
wickelt, so entsteht ein X-Knie. Es wurden je­
doch durch genaue Messungen (PELS-LEUSDEN) 
auch an exostosenfreien Knochen Wachstums­
hemmungen und Verkiirzungen gefunden, was 
auf eine allgemeine Starung des Knochenwachs­
turns schlieBen lieB. Somit ist die von K. H. 
BAUER gepragte Bezeichnung Osteodysplasia 
exostotica fUr diese Krankheit besonders zutref­
fend. 

Durch Verlagerung von undifferenzierten osteo­
genetischen Gewebselementen in einem besonders 
fruhen Stadium konnen an Stelle der Exostosen 
Enchondrome entstehen. Letztere leiten sich von 
niederer differenziertem, uureiferen mesenchy­
malen Gewebe ab; dies erklart die gar nicht 
selten beobachtete Neigung der Enchondrome 
zu Sarkomumwandlung, die bei den Exostosen 
in der Regel nicht vorkommt. Damit stoBen wir 
auf einen Ubergang von systematisierter Ent­
wicklungsanomalie in bosartige Geschwulstbil­
dung. 

Pradilektionsstellen fiir die Exostosen sind jene 
Epiphysen, die besonders fruh verknochern und schon 
antenatal Knochenkerne aufweisen, wie die distale 
Femur- und proximale Tibiaepiphyse. Ferner treten 
die Exostosen der Rohrenknochen besonders an der­
jenigen Epiphyse auf, die in erster Linie das Langen­
wachstum des Knochens besorgt. So wurden z. B. an 
der etwa 4/5 des Humeruswachstums bewerkstelligen­
den proximalen Humerusepiphyse etwa 90 % aller 
Humerusexostosen angetroffen (STOOKS und BARRING­
TON), wahrend die ubrigen distal saBen. 

Die Exostosen geben sich erst dann auBerlich zu erkennen, wenn sie eine 
gewisse GroBe erreicht haben_ Die angeborenen Exostosen werden meist uber­
sehen, da sie noch zu klein sind und uberdies yom Fettpolster der Sauglinge 
leicht verdeckt werden (BESSEL_HAGEN). Gewohnlich treten die Auswuchse 
in den ersten Lebensjahren (2. bis 4. Lebensjahr) hervor und vergroBern sich 
bis zur Beendigung des Korperwachstums; dann kommt es meistens zum Still­
stand des Exostosenwachstums; auch Ruckbildungsmoglichkeit konnte durch 
periodische Rontgenuntersuchungen an Exostotikern festgestellt werden. Die 
Auswuchse werden gewohnlich hochstens huhnerei- bis faustgroB, nur selten 
erreichen sie KindskopfgroBe. Durch Druck auf Nerven, Ruckenmark und 
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GefiWe konnen sie sekundal'e Stol'ungen vel'ursachen. Am weiblichen Becken 
zonnen sie zum Gebul'tshindernis werden. Die Zahl del' Exostosen schwankt 
~wischen einigen wenigen und vielen hundert. Mitunter tritt nur eine einzige 
Exostose auBerlich in die Erscheinung; bei systematischer Rontgenuntersuchung 
:les Skelets findet man dann jedoch in del' Regel noch mehrere kleinere Aus­
wiichse. CHIARI konnte bei del' Obduktion eines 18jahrigen Madchens etwa 
1000 Exostosen zahlen. Briickenformige Synostosen entstehen besonders an den 
paarigen GliedmaBenknochen zwischenElle und Speiche bzw. Schien- und Waden­
bein. Sekundar kann es zur Luxation des Radiuskopfchens kommen. Manner 
sind nach einer groBen Sammelstatistik von STOCKS und BARRINGTON mehr als 
doppelt so haufig befallen wie Frauen (69,65% mannlich und 30,35% weiblich). 

Die Erblichkeit konnte an einer groBen Anzahl von Stammbaumen nach­
g6"lviesen wcrden und zeigt gewohnlich ausgesprochen dominanten Charakter 
(Abb.6 und 8). In del' groBen 
Zusammenstellung von STOCKS 
und BARRINGTON im Treasury of I 
Human Inheritance konnten 1925 Y? 
unter 1237 Fallen 803 erbliche 
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nachgewiesen werden, die sich 
auf 192 Familien verteilten. Die 
regelmaBige Dominanz wird nur 
selten durchFreisein einer Genera­
tion unterbrochen. Einen starken 
Durchschlag hat die Erbanlage 
bei Mannern, wahrend sie bei 
Frauen latent bleiben kann, so 
daB letztere mitunter als auBerlich 

Abb.6. stammbaum der Fmnilie It. aus M. Multiple kar­
tilagina,re Exostosen. Domillanz durch 3 Generationen. t als 
Klcinkinrier gestorben. [Beobachtung der Chirnrgischen 

Universit1itskJinik Miinster (Westf.). 
mitgeteilt von H. WALTER.] 

gesunde Ubertrager del' Anlage in den Stammbaumen auftreten. Rontgt man 
jedoch aIle Familienmitglieder, insbesondere die Frauen, so findet man haufig 
doch noch kleine Exostosen, die bisher vomMerkmalstrager iiberhaupt noch nicht 
bemerkt worden waren. GroBe, Zahl und Sitz der Exostosen kann bei den Merk­
malstragern intrafamiliar schwanken, doch findet man in einigen Familien einen 
einheitlichen Manifestationstyp del' Exostosen. In manchen Familien werden vor­
wiegend groBe und wenige Auswiichse, in anderen wieder mehr kleine und zahl­
reiche angetroffen. Auffallig ist ferner das intrafamiliar bevorzugte Befallensein 
eines Skeletteiles, wie JAKOBOWICZ in 3 Generationen beobachten konnte, in 
denen stets Elle und Speiche mit Auswuchsen behaftet waren. Die von BmKEN­
FELD untersuchten eineiigen mannlichen Zwillinge hatten zwar annahernd gleich 
groBe Exostosen, doch waren Zahl und Lokalisation verschieden, was fUr eine 
deutliche intrafamiliare Manifestationsvariabilitat hinsichtlich Zahl und Sitz 
der Auswiichse spricht. Die Manifestationswahrscheinlichkeit der Erbanlage ist 
jedenfalls sehr hoch. Das zeigen die zahlreichen Stammbaume mit liickenlos 
dominantem Erbgang. A. FABER beschrieb eine Familie, in der von 25 Familien­
mitgliedern 19 in 3 Generationen mit Exostosen behaftet waren bei dominantem 
Erbgang. An der hiesigen Klinik konnte Dominanz in 4 Familien nachgewiesen 
werden, und zwar in einer Familie dureh 4 Generationen (Abb.8). LANGEN­
SKIOLD fand ebenfaIls in einer Familie dominanten Erbgang der Exostosen 
in 4 Generationen. 
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In einigen Familien treten die Exostosen in Kombination mit den an 
sich selteneren EnchondTomen auf, die besonders gern an den Handen sitzen. 
Nach ASCHNER und ENGELMANN haben ein 
Drittel ailer Enchondromtrager gleichzeitig 
Exostosen. STOCKS und BARRINGTON fanden 
unter 246 Enchondromfallen 38, in deren 

Abb.7a. Abb.7b. 
Abb. 7a und b. Multiple kartilaginare Exostosen hei Vater und 80hn (b). Beim Vater Exostose am Schien­
heinkopf stcllenweise verkalkt. beim Sohn Ellenexostose mit Wachstumshemmung der Elle. Eille Toohter 

des Vaters war ebenfalls mit multiplen Exostosen hebaftet. 

I '5 

I 
<J? 

I 
cJ? 

I 

Abb. 8. St"mmbaumausscbnitt. 1. St. aus K. 
Multiple kartilaginiire Exostosen. Dominanter 
Erbgang durch 4 Generationen. P, Exostosen an 
Wadenhein. Oherschenkel, Rippe, SchuJt.erhlatt, 
Finger. 3'/, Jahre. 2 Exostosen an Oherschenkel, 
Schulterhlatt. 29 Jahre. 3 Exostosen an Waden­
bein, Oberschenkel (kindskopfgroB, operativ ent­
fernt), Schienbein, Speiche. Rippe. 50 .Tahre. 
4 Exostosen an beiden Beinen. Mit 68 Juhren 
gestorhen. 5 llnd 6 Exostosen an beiden Beinen. 

Familien noch weitere Per80nen mit 
Enchondromen oder Exostosen wa­
ren. Nur in Ausnahmefallen erfoIgt 
die Enchondromvererbung ohne Kom­
bination mit Exostosen. AuBerdem wird 
bei Enchondromen das gleichzeitige V or­
handensein anderer mesodermaler Ge­
schwiiIste (Fibrome, Lipome, Ham­
angiome) beobachtet, was auf die all­
gemeine Blastomdisposition des mittleren 
Keimblattes hinweist. Eine schwere 
mesenchymale Wachstumsentgleisung ge­
schwulstartiger Natur ist die sog. OLLIER­
sche EnchondTomatose, die vorwiegend 
halbseitig auftritt und mit geschwulstigen 
EntwicklungsstOrungen noch anderwei­

tiger Mesodermabkommlinge einhergehen kann. So wurden bei einem · in der 
hiesigen Klinik beobachteten 40jahrigen Mann mit OLLulRscher Wachstums-
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8tOrung multiple Hamangiochondrome des Skeletes und Kavernome del' 
bedeckenden Weichteile gefunden (H. HELLNER), und zwar vorwiegend auf del' 
rechten Korperhalfte (Abb. 9). Es lag somit eine gleichzeitige Fehlentwicklung 
des Knorpelknochengewebes und des GefaBbindegewebes VOl'. Del' rechteArm war 
erheblich verkiirzt. DerartigeFalle sind zwar groBe Seltenheiten, sie geben jedoch 
AufschluB iiber die genbedingten Entgleisungsmoglichkeiten des Mesoderms. 

Die multiplen kartilaginaren Exostosen sind ein 
generell eTbbedingtes Leiden, was durch eindeutige 
und umfangreiche Forschungsergebnisse belegt ist. 
Die Erhebung des fiir die Exostosenkrankheit typi­
schen Befundes bedeutet somit gleichzeitig die Erb­
diagnose, und es braucht in dem einzelnen Fall del' 
Erbbeweis durch den Sippenbefund nicht erbracht 
zu werden. Bei voll ausgepragten Krankheitsformen 
mit mehreren und groBceren Exostosen, erheblichen 
KnochenwachstumsstOrungn, Schiefstellung del' Ge­
lenke und sekundaren Verkriippelungen liegt eine 
erhebliche Funktionsbehinderung VOl'; hierbei han­
delt es sich zweifellos urn schwere korperliche MiB­
bildungen, bei denen die Unfruchtbarmachung im 
Hinblick auf die Erbgefahr gerechtfertigt ist. Bei 
::vIerkmalstragern mit nur einem odeI' einigen weni­
ger kleinen, nicht odeI' nur wenig in die Erschei­
nung tretenden Exostosen wird man das Gesetz 
nicht in Anwendung bringen, auch wenn hier unter 
Umstanden die gleiche Erbgefahr vorliegt, wie bei 
schweren Krankheitsformen, indem die Nachkom­
men schwerer miBbildete Exostosentrager sein kon­
nen. In Anbetracht einer lebensnahen Durchfiih­
rung des Gesetzes wird man jedoch bei derartigen 
geringfiigigen Anomalien von einer Unfruchtbar­
machung absehen, zumal sie ja auch nicht die Be­
dingung del' "Schwere" einer MiBbildung erfiillen. 

6. Chondrodystrophie. 

Abb. 9. :Yfultiple Chondromc und 
Hiimangiome in Skelet und Weich­
teilen (OLLIERsche Wachstums­
storung). Bevorzugtcs Befallensein 
dcr rcchten K6rperhlilfte. [Beobach­
tung d er Chirurgischen Universitiits­
klinik Miinster (Westf.). mitgeteilt 

von HELLNER.] 

Eine andere Systemerkrankung mit vorwiegendem Befallensein des Knorpel­
knochengeriistes ist die ChondmdystTOphie (Abb. lO). Infolge Storung del' 
enchondralen Knochenbildung (vorzeitige und iibermaBige Verknocherung del' 
Epiphysenfugen), also des Knochenlangenwachstums, bleiben die GliedmaBen 
ungewohnlich kurz (Mikromelie), ebenso die Finger und Zehen (Brachydaktylie). 
Da das periostale Knochenwachstum nicht gehemmt ist, sind die Rohren­
knochen auBerdem dick und plump (Abb. 11). Indem die enchondralen Wachs­
tumsstOrungen sich an den Wirbeln bei weitem nicht in dem MaBe auswirken, 
wie an den GliedmaBenknochen, ist del' Rumpf annahernd normal lang. So 
entsteht ein typischer unpropoTtionierter Zwergwuchs mit fast normal langem 
Rumpf, abel' stark verkiirzten Armen und Beinen, so daB eine Abgrenzung 
gegeniiber dem kretinischen, infantilen und rachitis chen Zwergwuchs gut moglich 
ist. Die KorpergroBe des erwachsenen Chondrodystrophikers schwankt zwischen 
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90 und 125 cm. Von der Wachstumsstorung betroffen sind nur die knorpelig 
vorgebildeten Knochen, wahrend die bindegewebig priiformierten Belegknochen 
des Schadeldaches und des Schlusselbeines sich normal entwickeln. Da einer­
seits die Schadelbasis infolge vorzeitiger Verknocherung abnorm kurz und die 
Nasenwurzel tief eingezogen ist (pramature Tribasilarsynostose), andererseits 
jedoch der bindegewebig praformierte Hirnschadel verhaltnismaBig groB ist, ent­
steht eine charakteristische Schadelkonfiguration. Die Nasennebenhohlen, be­

sonders die Stirnhohlen, sind ungewohnlich groB. Durch 
Hydrocephalus, der haufig leichter, mitunter auch 
schwerer Natur ist, kann diese Schadelanomalie noch 
verstarkt werden. Da das Becken klein und abgeplattet 
ist, mussen chondrodystrophische Frauen sehr haufig 
durch Kaiserschnitt entbunden werden. An weiteren 
Skeletstorungen sind zu nennen eine haufig auftretende 
dorso-lumbale Kyphose nebst starkem Umbiegen des 
nach hinten gekippten, fast horizontal stehendem Kreuz­
beins. Die vorzeitige Verknocherung bei der Vereinigung 
von Wirbelkorper und Wirbelbogen erzeugt eine dorso­
ventrale Verengerung des Wirbelkanals, wobei es in 
schweren Fallen zur Kompression des Ruckenmarkes 
kommen kann. Hiermit mag das haufig beobachtete 
intrauterine Absterben chondrodystrophischer Fruchte 
im Zusammenhang stehen. 

Die Skeletmuskulatur ist ubermaBig kriiftig ent­
wickelt, ebenso das Fettpolster; die Gelenkkapseln und 
Bander sind ungewohnlich straff. Beka,nnt ist die korper­
liche Behendigkeit del' chondrodystrophischen Zwerge, 
ferner ihre Schlagfertigkeit, alles Eigenschaften, die sie 
im Verein mit ihrer grotesken Gesta,lt im Mittelalter 
zum Hofnarren und heute zum Zirkusklown machen. 
Wahrend in einem Teil der FaHe eine gute geistige 

Abb. 10. Chondrodystrophisehe Regsamkeit auffaHt, zeigen andere wieder eine mangel-
Zwergin, n Ja.hre alt. 
KiirpergrojJe: 103 em. hafte Begabung; mitunter besteht auch gleichzeitig 

ausgesprochener angeborener Schwachsinn. Hierbei 
handelt es sich vor aHem um die mit starkerem Hydrocephalus einher­
gehenden Formen. 

Die Chondrodystrophie kommt in verschieden stark ausgepragten Mani­
festationsformen VOl'. Als rudimentare Form kann man mit K. H. BAUER die 
Brachydaktylie ansehen, bei der sich die enchondrale Wachstumshemmung nur 
auf Finger und Zehen erstreckt. Eine verwandte HandmiBbildung ist auBerdem 
die Brachymetapodie, die durch unvollkommenes Langenwachstum einzelner 
Mittelhand- oder Mittel£uBknochen entsteht. Die Kurzfingrigkeit ist jedoch 
nur ein besonders hervorstechendes Symptom del' Wachstumshemmung; genaue 
Messungen haben ergeben, daB die Kurzfingrigen auch im ubrigen einen korper­
lichen Minderwuchs aufweisen und kleiner sind als ihre normalfingrigen 
Geschwister (FARABEE, DRINKWATER). Es erscheint somit durchaus berechtigt, 
die Kurzfingrigkeit mit in den Formenkreis der chondrodystrophischen Ent­
wicklungsstorungen einzu beziehen. 
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Yergegenwartigen wir uns das klinische Bild des chondrodystrophischen 
Zwergen, so miissen wir auch hier wieder feststellen, daB nicht nur die knorpelig 
praformierten Knochen im Wachstum gestort sind, sondern daB auch andere 
mesenchymale Gewebskomponenten an der abwegigen Entwicklung beteiligt 
sind; das zeigt die iiberschiissige Entwicklung der Muskulatur, die abnorme 
Straffheit des Sehnengewebes und der Gelenkkapseln mit Neigung zu Kontrak­
turen, ferner die Uberproduktion von Fettgewebe. 

Die Erblichkeit der Chondrodystrophie wurde a,n zahlreichen Stammbaumen 
nachgewiesen. RrscHBIETH und BARRINGTON, die im Treasury 75 Stammbaume 
zusammenstellten, nahmen haufiger 
recessiven als dominanten Erbgang an. 
In einigen Familien liegt jedoch ein­
wandfreie Dominanz vor, die liickenlos 
durch mehrere Generationen beobach­
tet wurde. Dies gilt auch f~ir die 
Brachydaktylie, deren dominanter Erb­
gang schon friihzeitig durch zahlreiche 
Stammbaume (FARABEE) sichergestellt 
'werden konnte. Aber nur bei etwa einem 
Drittel der Chondrodystrophiker konnte 
Erblichkeit ermittelt werden, wahrend 
die iibrigen Einzelfalle sind. v. VER­
SCHUER weist darauf hin, daB auch 
exogene Entstehung in Frage zu ziehen 
sei, worauf auch tierexperimentelle 
Untersuchungen hindeuten. So konnte 
beim Huhn auBer einer erblichen auch 
eine nicht erbliche Form von Chon­
drodystrophie beobachtet werden, die 
nach vitaminarmer Ernahrung der 
Hennen auftrat. Bei dem jetzigen For­
schungsstand kann somit die Chon­
drodystrophie nicht als ein generell 

Abb.11. Kurzer, plumper Oberarmlmochen bei 
einem 28jahrigcn cilondrodystrophiscilen Zwerg. 

erbbedingtes Leiden angesehen werden und es muB in jedem Fall erst der Erb­
beweis durch den Sippenbefund erbracht werden. Soll bei einem Chondro­
dystrophiker das Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses Anwendung 
finden, so muB zunachst der Erbbeweis vorliegen, ferner muB es sich um 
eine schwer ausgepragte Form des Leidens handeln. Dies gilt insbesondere fiir 
jene mit Hydrocephalus bzw. Geistesstorungen einhergehenden FaIle. 

7. Arachnodaktylie. 
Eine im Gegensatz zur Chondrodystrophie stehende MiBbildung ist die 

Arachnodaktylie oder Spinnenfingrigkeit. Dieser Name bezeichnet jedoch nur 
ein Merkmal dieses Krankheitsbildes, das durch eine auBerordentliche Viel­
gestaltigkeit der Erscheinungen gekennzeichnet ist. Durch beschleunigtes 
Knochenlangenwachstum werden die Finger und Zehen abnorm lang und infDlge 
fehlender Fettpolsterung auBerdem ungewohnlich diinn und schmal, wodurch 
sie ein spinnbeinartiges Aussehen bekommen. AuBerdem sind die GliedmaBen 
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im VerhiiJtnis zum Rumpf verlangert. Ferner findet sich eine ausgesprochene 
Schlaffheit der Gelenkbander und eine erhebliche Spannungsminderung der 
Muskulatur (Abb. 12) mit Uberstreckbarkeit der Gelenke, fhigelfarmig ab­
stehenden Schulterblattern, spornartig vorspringendem Fersenbein und Kyphose. 
Haufig entwickeln sich Gelenkkontrakturen, besonders an den Fingermittel­
gelenken (Abb. 13) und Krallenhande. Herzfehler und Anomalien der Augen, 

Abb. 12. Arachnodakt.ylie. 
9 Jabre. DUnne, nnlskeI~ 

schwache GlicdmafJen. 

wie Linsenluxation, Linsentrtibung und Irisschlottern 
werden in annahernd der Halite der ausgepragten 
FaIle beobachtet. Nachdem MARFAN 1896 den ersten 
Fall und ARACHARD 1902 den zweiten beschrieben 
und mit der Bezeichnung Arachnodaktylie belegt 
hatte, wurden bis 1924 nur insgesamt 9 derartige 
Krankheitsfalle beschrieben. Mit zunehmender Er­
kennung und Abgrenzung des Symptomenkomplexes 
wurden dann allein in den Jahren 1924-1927 weitere 
9 FaIle mitgeteilt. Die genauere Erforschung des 
Leidens brachte es mit sich, daB in den letzten Jahren 

zahlreichere FaIle dieser an sich 
seltenen MiBbiIdung erkannt wur­
den. Auch familiare Haufung von 
Arachnodaktylie wurde beschrie­
ben (KERN, SCHW ARZWELLER, 
WEWE u. a.). Bei der Stamm­
baumforschung muB gerade bei 
dieser MiBbiIdung auf die Viel­
gestaltigkeit des Erscheinungs­
bildes geachtet werden, da sich 
bei manchen Personen nur ein­
zelne, jedoch in den Rahmen 
des Gesamtsymptomenkomplexes 
hineingeharende Merkmale mani­
festieren. Eine weitere Erforschung 

Abb. 1:3. FingerKontraK- dieses Leidens, auch in erblicher 
turen bei Arachnodaktylie 

des Jungen in Abb. 12. Hinsicht, ist in Zukunft zu erwar-
ten. Die bisherigen Beobachtun­

gen sprechen daftir, daB es sich urn eine dominante, aber erheblich entwick­
lungslabiIe Erbanlage handelt. Eine Anwendung des Gesetzes zur Verhtitung 
erbkranken Nachwuchses ist, wenn der Erbbeweis erbracht ist, in den ausgepragt 
schweren Fallen berechtigt. Jedoch gerade diese gehen haufig vor Erreichung des 
Fortpflanzungsalters zugrunde (geringe Widerstandskraft gegentiber Infek­
tionen), wahrend abortive Krankheitsformen mehr bei Erwachsenen vor­
kommen. 

8. Dysostosis cleido-cranialis, verschiedene Zwergwuchsarten. 

Noch erheblich seltener als die Arachnodaktylie ist die familiiire hyper­
ostotische Hand- und Fu(Jverdickung, die W. MULLER als eine gegensatzliche 
Starung der Spinnenfingrigkeit betrachtet. Auf andere Knochenwachstums­
starungen wie die erbliche Dysostosis craniofacialis (CROUZON), die Hypertrophie 
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cranienne simple familiale (KLIPPEL und FELSTEIN) und die Dystrophia peri­
ostalis hyperplastica familiaris (DzIERZYNSKY) soll wegen del' Seltenheit und 
geringen praktischen Bedeutung im Rahmen dieser Abhandlung nicht weiter 
eingegangen werden. Die letztgenannte Skeletanomalie, die mit einer vorzeitigen 
und abnorm dichten Verknocherung insbesondere der Belegknochen einhergeM, 
bildet ein Gegenstiick zu der haufiger auftretenden Dysostosis cleido-cranialis, 
auch erblicher Schliisselbeindefekt genannt. 

Hierbei handelt es sich urn eine mangelhafte Entwicklung der bindegewebig 
angelegten sog. Belegknochen, namlich des Schliisselbeines und Schadeldaches. 
Die Schliisselbeine fehlen ein- oder beiderseitig teilweise oder vollstandig, so daD 
die Schultern abnorm bewegt und bis zur gegenseitigen Beriihrung nach vorn 
gebracht werden konnen. Haufig fehlt nur ein Mittelstiick des Schliisselbeines, 
so daD eine Zweiteilung des letzteren entstanden ist. Die Schadelnahte schlie Den 
sich verspatet, so daD also eine dem Turmschadel entgegengesetzte Entwicklungs­
starung vorliegt, bci dem der SchluD der Schadelnahte vorzeitig einsetzt. Die 
Schadeldccke ist abnorm diinn, kann weite persistierende Fontanellen, klaffende 
NaMe mit Schaltknochen aufweisen. Es kann eine veranderte Schadelkonfi­
gunLtion mit Uberwiegen des Gehirnschadels, vorgewolbter und nur in der :lVIittel­
linie eingezogener Stirn zutage t1'eten. Die Verknoche1'ungsstorung betrifft zwar 
in erster Linie die bindegewebig p1'afo1'mierten Knochen, es finden sich jedoch 
auch meh1' odeI' weniger deutliche Hemmungen in del' Verknocherung enchondral 
wachsende1' Skeletteile. So kommt es zur Ve1'kiirzung der Schadelbasis, kleinem 
Gesichtsschadel, kurzen GIiedmaDenknochen mit verminderter Korpe1'groDe. 
An weiteren Anomalien, die auftreten konnen, seien verzogerte Zahnentwicklung, 
Symphysenspalt, Coxa vara und Muskeldefekte genannt. Das Leiden zeigt 
ausgesp1'ochene E1'blichkeit, die fast immer dominant ist. So fand z. B. KAHLER 
in eine1' groDeren Sippe dominanten Erbgang. Nach v. VERSCHUER sind bis 
jetzt etwa 150 Familien mit dominantem Erbgang bekannt. Nur in sehr wenigen 
Fallen haben miDbildete Geschwister gesunde Eltern. Fill· Dominanz del' Erb­
anlage spricht auch die Beobachtung GEGENBAURs, nach del' eine dysostotische 
Frau in 2 Ehen mit gesunden Mannern stets mit dem Leiden behaftete Kinder 
zur 'Velt brachte. Die Erbanlage zeigt deutliche inter- als auch intrafamiliiire 
Manifestationsschwankungen. So traten in einigen Familien vorzugsweise 
:-3chliisselbeindefekte, in anderen wieder mehr Schadelanomalien bei den Merk­
malstrage1'n auf. Innerhalb der gleichen Familie konnen sich ebenfalls ver­
schiedene Abstufungen del' Manifestation zeigen. Fiir die Entwicklungslabilitat 
der Erbanlage spricht auch die Beobachtung von 1... LIEBENAM an eineiigen 
Zwillingen mit Dysostosis cleido-cranialis; wahrend del' eine Paarling eine 
doppelseitige Zweiteilung del' Schliisselbeine aufwies, war sie bei dem anderen 
nur rechtsseitig. Auch erbliche Kombination mit Neurofibromatose wurde 
beobachtet (VALENTIN, MEESTERN). Die ziemlich erhebliche Durchschlagskraft 
del' Erbanlage rechtfertigt in den Fallen, in denen es sich um schwer miDbildete 
Dysostotiker handelt, die Anwendung des Gesetzes zur Verhiitung erbkranken 
Nachwuchses; allerdings muD in jedem Fall del' Erbbeweis gefordert werden. 

Die Akrocephalosydaktylie ist ein MiBbildungssyndrom, das mit Tul'mschadel infolge 
pl'amaturel' Synostose del' Schadelnahte und mit hochgradigel' Syndaktylie an beiden Randen 
und FiiBcn einhel'geht. Die MiBbildung ist 8ehr selten, wul'de jedoch in letzter Zeit haufigel' 
beschrieben. Sind die Symptome diesel' MiBbildung gleichzeitig verbunden mit Polydaktylie, 



480 C. H. SCHRODER: 

Adipositas, Hypogenitalismus, Retinitis pigmentosa und Intelligenzstorungen, so haben wil' 
das au13el'ordentlieh seltene BARDET-BIEDLsehe Syndrom VOl' uns. Erbliehkeit diesel' beiden 
Mi13bildungen wurde vereinzelt beobaehtet; mitunter manifestieren sieh nur Teilsymptome. 

Die versehiedenen Zwergwuchsarfen sollen nul' kurz gestreift werden. Neben dem oben 
dargelegten chondrodystrophischen ist besonders del' HANHARTsche Zwergwuchs gut erforscht. 
Letzterer, del' besonders in schweizerischen Inzuehtgebieten mit recessivem Erbgang 
beobachtet wurde, ist wahrscheinlich auf einem genbedingten Mangel in del' Anlage des 
Hypophysenvorderlappens zuriiekzufiihren, wobei del' Waehstumsstillstand erst im Ver­
lauie des 3. Lebensjahres einsetzt (HANHART). - Beim pJ'imordialen Zwergwuchs ist dagegen 
del' Korper bereits bei del' Geburt ungewohnlieh klein; wahrend des weiteren allgemein 
gehemmten Korperwaehstums bleiben die normalen Proportionen gewahrt. Hierunter ist 
naeh LENZ aueh del' Zwergwuehs del' afl'ikanisehen Pygmaen einzuordnen. - Beim ·infan­
tilistischen Zwergwuchs maeht das Waehstum des Knoehengeriistes auf einer kindliehen 
Stufe halt; eine Verknoeherung del' Epiphysen bleibt aus, gleichzeitig besteht eine mangcl­
hafte Entwicklung innersekretorischer Driisen. 

Die bisher besprochenen MiD bildungen stellen nur eine Auswahl der wich­
tigsten und solcher erblicher Systemerkrankungen dar, deren Antagonismus 
in del' Auspragung del' Symptome besonders aufschluDreich ist. Zusammen­
fassend sollen in Anlehnung an die grundlegend wichtigen Ausfiihrungen 
v. VERSCHUERS auf del' 62. Deutschen Chirurgentagung 1938 in einer Tabelle 

Tabelle 1. Erbliehe Systemerkrankungen mit vorwiegender Beteiligung 
des Knorpel-Knoeb engeriistes. (Nach v. VERSCHUER.) 

lIIanifesticrung der Erbanlage Gibt es vcrschie-Genotypns Phanotypus Erbgang Duro hschla g I Elltwickiungsiabii 
dene Erbanlagen? 

(Penetranz) oder -stabil 
(Familientypen) 

I 
Multiple kartilaginare einfach stark bei d' lahil und ja 

Exostosen dominant sehwaeh bei 'i! I stabil 
(und Enehondrome) I 

Erbliehe Knoehenbriichig- einfach stark labil und ja 
kcit und blaue Skleren dominant stabil 

Marmorknoehenkrankheit reeessiv und ja 
dominant 

Osteopoikilie wahrscheinlich stark labil 
einfaeh 

dominant 

Chondrodystrophic einfaeh 
, 

wahrscheinlieh ja 
(ein Teil del' FaIle) dominant stabil 

HANHARTseher einfach wabrscheinlich stabil noeh 
Zwergwuchs recessiv stark unbekannt 

Arachnodakty lie einfach sehwach labil wahrscheinlich 
dominant ja 

Dysostosis cleido- einfaeh mittel labil und wahrscheinlich 
eranialis dominant stabil ja 

diejenigen erblichen, vorwiegend das Knorpelknochensystem betreffenden 
Systemerkrankungen zusammengestellt werden, deren Erblichkeit bereits gut 
erforscht ist. Jedoch reichen diese Erbforschungen noch nicht aus, um aIle 
diese Systemerkrankungen zu generell erbbedingten Leiden zu stempeln. Hiervon 
ausgenommen sind nur die stets erbliche abnorme Knochenbruchigkeit und die 
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vielfachen Knochenauswiichse, bei denen die klinische Diagnose mit der Erb­
diagnose iibereinstimmt. Bei den iibrigen in der Tabelle aufgefiihrten Krank­
heiten muB die erbliche Natur erst in jedem Falle durch die Sippenunter­
suchung nachgewiesen werden. Fiihrt diese bei aller Sorgfalt und Kenntnis 
der klinischen Erbsymptome zu einem negativen Ergebnis, so sieht v. VERSCHUER 

derartige Einzelfalle einstweilen als "nicht sicher erblich" an. Ferner gibt die 
Tabelle Auskunft iiber die oben besprochenen Fragen der Manifestierung der 
Erbanlage, der Entwicklungslabilitat und der Familientypen, da es fiiI" die Erb­
prognose von Bedeutung ist, ob eine Erbanlage mit starker Penetranz und mit 
schweren Manifestationsformen der MiBbildung vorliegt odeI' ob damit gerechnet 
werden kann, daB sich die Erbanlage nicht regelmaBig odeI' daB sie sich in 
leichten und rudimentaren MiBbildungsformen auBert. 

Auf die iibrigen erblichen Systemerkrankungen solI hier wegen ihrer Selten­
heit und geringeren praktischen Bedeutung nicht weiter eingegangen werden. 
In Anbetracht des geringen Beobachtungsgutes dieser Krankheiten ist die 
Erblichkeit noch nicht so weit erforscht, daB geniigend sichere Angaben gemacht 
werden konnten. 

III. Vorwiegend ortlieh begrenzte lUi6bildungen. 
Wahrend bei den bisher aufgefiihrten systematisch auf den ganzen Korper 

sich erstreckenden Erbkrankheiten in manchen Fallen auch mit der Manifestation 
nur eines Symptoms, mit Mikroformen zu rechnen ist, muB umgekehrt bei den 
nachstehend zu besprechenden mehr ortlich begrenzten Fehlbildungen auch auf 
gleichzeitige anderweitige genbedingte Entwicklungsstorungen am iibrigen 
Korper geachtet werden. 

1. Lippen -Kiefer- Gaumenspalte. 
Dies gilt z. B. fiir die Lippen-Kiejer-Gaumenspalte (L.K.G.-Spalte). Sie ist 

eine sog. HemmungsmiBbildung, d. h. sie entsteht durch Wachstumshemmung 
bestimmter embryonaler Zellen. Wahrend der normalen embryonalen Ent­
wicklung strebt jede Zelle bzw. Zellkomplex dem im wesentlichen von der 
Erbanlage bestimmten Ziel zu, namlich dem Aufbau der einzelnen Organe des 
Korpers. Wird die Zielstrebigkeit dieser Zellen unterbunden, erschopfen sich 
vorzeitig die Wachstumspotenzen dieser Zellen, so kann eine HemmungsmiB­
bildung entstehen. Je friiher eine derartige Entwicklungshemmung einsetzt, 
um so schwerer ist die resultierende MiBbildung. Je lebenswichtiger das von der 
Entwicklungshemmung betroffene Organ bzw. dessen Bildungszellen sind, je 
mehr hiervon entwicklungsmechanisch abhangige, andere embryonale Zell­
verbande sekundar in diesen gestorten Entwicklungsablauf einbezogen werden, 
um so verhangnisvoller wirkt sich die Entwicklungshemmung aus. Eine Ent­
wicklungskatastrophe mit vorzeitigem Absterben der Frucht kann die Folge 
sein. Je mehr peripher am Korper (z. B. an den GliedmaBenenden) die Ent­
wicklungshemmung einsetzt, um so weniger lebensbedrohliche Folgen ergeben 
sich. Je mehr proximal die Fehlentwicklung eingreift, um so schwerwiegender 
ist das Ergebnis. Dies gilt Z. B. fiir die embryonale GliedmaBenanlage. Die 
Determination der letzteren erstreckt sich mit fortschreitendem Wachstum von 
proximal nach distaL Die proximal und friihembryonal einsetzende Wachstums­
hemmung infolge fehlerhafter Erbanlage bedingt eine besonders schwere 

Ergebnisse der Chirurgie. 32. 31 
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MiBbildung, mit der haufig ein Weiterleben der Frucht nicht vereinbar ist. So ist 
es kein Zufall, daB erbliche proximale GliedmaBenfehler so selten familiar 
gehauft auftreten, wahrend die weniger schweren distalen GliedmaBenmiB­
bildungen haufiger sind und vielfach ausgesprochen dominanten Erbgang zeigen. 

a b 

Abb.14. Eineiige weibliche Zwillinge mit konkordantem Auftreten von Hasenscharte und Gaumenspalte. 
Bei a durchgehende Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, rcehts (spiegBlbildlich reproduziert). Bei b Hasenscharte 

doppelseitig; Spalte des weir-hen und hinteren harten Gaumens. 

Je verwickelter der ontogenetische Aufban eines Organes ist nnd je mehr 
embryonale Fortsatze und knospende Zellverbande zum Aufbau des einzelnen 
Organes zusammenkommen und zusammenwachsen mussen, um so eher sind 
Entgleisungen im Entwicklnngsablauf moglich. 

Abb.15. 
Allgeborener Mangel des Zwischenkiefers, 

Gaumenspalte. 

Abb.16. Angeborener Mangel des Zwisehenkiefers und 
der Nase (Fe-hIen von Nasenbeinen, Nasen.-;cheidewand 
VOlner, Riechllerven, Arhinencephalie), Gaumellspalte: 
Aullerdem Sechsfingerigkeit beiderseits. Totgeburt 

im 8. Monat. 

Wird die Verschmelzung bestimmter embryonaler, einander entgegen­
wachsender hugeliger Fortsatze bei del' menschlichen Gesichtsbildung gehemmt, 
so k6nnen die verschiedenen angeborenen Gesichtsspalten entstehen, von denen 
die seitliche Oberlippenspalte odeI' Hasenscharte nnd die durchgehende L.K.G.­
Spalte die haufigste chirurgische MiBbildung darstellen. 
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Letztere entsteht formalgenetisch dadurch, daB die Verwachsung zwischen 
medialem Nasenfortsatz und Oberkieferfortsatz gehemmt wird. Je nach dem 
Grad der Entwicklungshemmung kann es zu verschieden schwer ausgepragten 
Spalten ein- und doppelseitig kommen. Von der geringsten Auspragungsforrn, 
dem seitIichen Oberlippeneinknijj oder der 
isoIierten Zapjchenspalte, bis zur schweren 
doppelseitigen L.K.G.-Spalte gibt es zahl­
reiche Zwischenstufen. Typische Stellungsano­
malien der seitlichen oberen Schneidezahne 
und Eckzahne, Einkerbung am Alveolarfort­
satz sind als Mikroformen zu werten. Auch 
submukose Gaurnenspalten (Spaltung des kno­
chernen Gaurnens bei erhaltener Schleimhaut­
bedeckung) kornmen vor (MENGELE). Durch 
starkes V orspringen des am Vomer haftenden 
Zwischenkiefers bei doppelseitigen Spalten er­
halten die Mil3bildeten ein groteskes Aussehen. 
In ganz schweren, seltenen Fallen kann auch 
der Zwischenkiefer ganz fehlen (Abb.15), gleich­
zeitig kann noch ein volliger Mangel von V orner, 
Nasenbeinen, Riechhirn u. a. (Arhinencephalie) 
bestehen (Abb. 16). 

Abb. 17. Schrage Gesichtsspalte, 
zum Teil intrauterin verna.rbt, 

nebst AugenmiObildung. 

Bleibt die Verwachsung von seitlichem Nasenfortsatz und Oberkieferfortsatz aus, so 
entsteht die seltene schTage Gesichtsspalte (Abb. 17), die vielfach mit AugenmiBbildungen 
kombiniert ist. Die quere Gesichts- oder Wangenspalte liegt in der seitlichen Verlangerung 
des Mundes ("Riesenmund"), ist zuweilen verbunden mit Hautanhangen und Fistel des 
Ohrspeicheldriisenganges und ist bedingt durch einen 
Mangel in der horizontalen Vereinigung zwischen 
Oberkieferfortsatz und Unterkieferfortsatz (1. Kiemen­
bogen). An medianen Spalten sind zu nennen die 
sehr seltene mittlere Oberlippenspalte ("Hasenlippe"), 
die durch fehlerhafte Vereinigung der beiden Globu­
larfortsatze des am Stirnfortsatz hangenden medianen 
Nasenfortsatzes entsteht. Die Doggennase ist eine 
abnorm breite, in der Mitte durch eine Langsfurche 
auseinandergedrangte Nase, die auf Entwicklungs­
storungendermittierenNasenfortsatze beruht(Abb.18). 
Wird die Vereinigung der beiden Unterkiefer in der 
Mitte gehemmt, so entsteht die mittlere Unterlippen­
und UnterkiefeTspalte (Abb. 19), die in leichten Fallen 
nur in Form von Weichteileinkerbung, in schweren 
Fallen auch als Knochenspalte und in Verbindung 
mit Zungenspalte auf tritt, jedoch sehr selten ist. 
Selten ist ebenfalls die seitliche Nasenspalte (Abb. 20), 
die auf eine fehlerhafte Vereinigung von mittlerem und Abb. 18. Doggennase, Oberlidkolobom. 

seitlichem Nasenfortsatz zuriickzufiihren ist. Wird die 
Entwicklung und Vereinigung zahlreicher Gesichtsfortsatze gehemmt, so kiinnen hoch­
gradige groteske Verbildungen entstehen, so daB das ganze Gesicht kaum noch menschen­
ahnlich aussieht (Abb.20a). 

Die kausalgenetische Entstehung der L.K.G.-Spalte, wie auch fast aller 
ubrigen HemrnungsmiBbildungen, wurde fruher fast nur auf exogene, wahrend 
der Embryonalentwicklung in utero wirkende Ursachen zuriickgefiihrt. In erster 
Linie wurden neben Fruchtwassermangel, Nabelschnurumschlingungen u. a. 

31* 
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Amruonstrange und -segel beschuldigt, die sich in die physiologischerweise 
wahrend del' ersten Embryonalwochen zwischen den einzelnen Fortsatzen 

bestehenden Spalteneinlegen und ihre -ober­
briickung verhindern sollten (v. WINCKEL). 
Die amniogene Mipbildungstheorie hatte urn 
die Jahrhundertwende einen besonderen 
Auftrieb durch die Beobachtungen von 
v. WINCKEL erfahren, der bei eilligen, meist 
mit multiplen schweren MiBbildungen be­
hafteten Friichten Amnionstrange in oder 
in del' Nahe von Gesichtsspalten gefunden 
hatte. SpateI' brach sich jedoch die An­
schauung Bahn, daB die in den Scharten 
angetroffenen Amnionstrange als eine sekun­
dare Begleiterscheinung der primaren Spalt­
bildung anzusehensind, indem bei primarem 
Offenbleiben del' embryonalen Gesichts­
furchen sich Amnionstrange in den stehen­
gebliebenen Buchten fangen und sich be­
sonders leicht an dem vorspringenden Biirzel 
des Zwischenkiefers verhaken und sekun­

Abb.19. Kniichernemedianc"Cnterkieferspalte. dar verwachsen (H. COENEN, C. H. SCHRO-
DER). In vielen Fallen von gleichzeitiger 

Frucht- und Amnionverbildung, die gewohnlich multiple und hochgradige 
MiBbildungen betreffen, ist anzunehmen, daB die fehlerhafte Erbanlage nicht 
nur eine Entwicklungsstorung der Frucht, sondern gleichzeitig auch des 

Abb.20. 
Partielle seitIiche Nasenspalte. 

Abb.20a. Groteske GesichtsmWbildllng infolge Ent­
wicklllngsstiirung mchrerer embryonaler Gesichtsfort­

satze, insbesondere der Nasenfortsatzc. 
(Bild ails "Weltspiegel" 1927.) 

Amnions, das ein Ektodermabkommling ist, bewirkt hat, so daB dann fUr 
beide Anomalien der Ursprung in einer gemeinsamen kranken Erbanlage 
zu suchen ist. DaB das Amnion bestimmte, und zwar charakteristische MiLl­
bildungen erzeugen kann, solI nicht bestritten, vielmehr an anderer Stelle 
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(s. unten) gezeigt werden. Es soll jedoch betont werden, daB eine bei Amnion­
miBbildung angetroffene FruchtmiBbildung keinesfalls zwangslaufig durch 
amniogene Einfliisse verursacht zu sein braucht. Die gewohnlich an sehr seltenen 
Museumspraparaten demonstrierten Befunde von Amnionresten in Gesichts­
spalten konnen jedenfalls nicht zur Grundlage einer generell giiltigen amniogenen 
MiBbildungstheorie bei der L.K.G.-Spalte gemacht werden. Als amniogen 
konnen hochstens atypische Gesichtsspalten angesprochen werden. Auf diese 
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Abb. 21. Stanunbaum Familie Li. aus G. Stammbaumausschnitt .• Lippen-Kiefer-Gaumenspalte. ~ Hasen­
scharte links. Selten starker Durchschlag der Erbanlage. P,-P, Probanden, die in die Klinik zur Behandlung 

kamen. 

Zusammenhange wurde an dieser Stelle etwas ausfiihrlicher eingegangen, da sie 
von grundlegender Bedeutung sind. 

DaB es sich bei der L.K.G.-Spalte um ein erbbedingtes Leiden handelt, 
wurde durch mehrere systematische Erbuntersuchungen an groBerem klinischen 
Krankengut, besonders in den letzten 12 Jahren nachgewiesen (BIRKENFELD, 
J. SANDERS, C. H. SCHRODER). Die Pro­
zentsatze, in denen Erblichkeit ermittelt 
wurde, schwanken zwischen 20 und 44,5 % . 
MENGELE konnte gemaB einer soeben er­
schienenen Arbeit aus dem Vererbungs­
institut v. VERSCHUERS unter 17 Sippen 
nur in 4 Fallen keine Erblichkeit nachwei­
sen, so daB die iiberwiegende Mehrzahl der 
Falle von Hasenscharte und Gaumenspalte 
als erbbedingt anzusprechen sind. Beson­
ders hohe Erblichkeitssatze werden in In­
zuchtgebieten gefunden. Die Haufigkeit der 
MiBbildung betragt etwa 1 : 1000; SANDERS 
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Abb.22. Stammbaum Familie R. aus G. Stamm­
baumausschnitt. Hiiufiger Vererbungsmodus 

der Lippen-Klefer-Gaumenspalte. 
• Einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte. 

fand in Holland 1: 954, SCHRODER in Westfalen 1: 1214. Manner sind fast 
doppelt so haufig behaftet wie Frauen. Die Erbanlage manifestiert sich in etwa 
der Halite der Falle als doppelseitige Spalte; von der einseitigen sind die links­
seitigen etwa doppelt so haufig wie die rechtsseitigen. Der Erbgang ist nicht 
einheitlich. In einigen Familien wird ausgesprochene Dominanz in mehreren 
Generationen beobachtet (Abb.21), in anderen werden infolge mangelhafter 
Durchschlagskraft der Erbanlage Generationen iibersprungen (Abb.22). Ge­
schlechtsgebunden-recessiver Erbgang wurde in 2 Sippen beobachtet (F. LENZ, 
C. H. SCHRODER). Von den bisher beobachteten sicher eineiigen Zwillingen mit 
Hasenscharte bzw. Gaumenspalte sind etwa 2/3 konkordant und 1/3 diskordant, 
was mit der Manifestationsschwankung der Erbanlage in Einklang steht. Bei 
eineiigen weiblichen Zwillingen, die in der hiesigen Klinik operiert wurden, 
war bei dem einen Paarling die Hasenscharte und Gaumenspalte doppelseitig, 
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bei dem anderen nur linksseitig (Abb. 14). In der gleichen Familie konnen die 
verschiedensten Grade der Spalte vorkommen, jedoch sind in Familien mit 
dominantem Erbgang die geringergradigen Spalten haufiger, wahrend bei 
schweren Manifestationsformen haufiger Recessivitat angetroffen wird (G. JUST, 

C. H. SCHRODER). Blutsverwandtschaft der Eltern von Hasenscharten- und 
Gaumenspaltentragern betrug bei eigenen Untersuchungen 5,3 %. Experimen­
teile Untersuchungen an albinotischen Mausen mit Lippen- und Gaumenspalten 
(SHELDON und SNELL) ergaben ein recessives Gen und seine Allele. Reine 
MENDELsche Zahlenverhaltnisse wurden jedoch nicht ermittelt, was auf die 
haufige Anwesenheit von modifizierenden Faktoren zuruckgefuhrt wurde, die 
angeblich auch bei homozygot kranken Genen die Manifestation der Spalte 

abc 
Abb.23. 3 Bruder mit Hasenscharte und Gaumenspalte. Hasenscharten operiert. a Hasenscharte links, 
keine Ganmcnspalte. b Lippen-Kiefer-Gaumenspalte beiderseits. c Lippen-Kiefer-Gaumenspalte rechts. 

3 weitere Briider und cine Schwestcr sind gesund. 

verhindern konnen. - Nur in einigen wenigen Familien scheint die Erbanlage 
ziemlich entwicklungsstabil zu sein, wahrend sie inl ubrigen als entwicklungs­
labil bezeichnet werden muB. Wahrscheinlich kommen verschiedene Erbanlagen 
fUr L.K.G.-Spalten vor. 

Die L.K.G.-Spalte kann nicht als generell erbbedingtes Leiden angesehen 
werden. Einzelfalle, in deren Familie sich auch bei genauer Nachforschung 
keine spezifische Belastung nachweisen laBt, sind ziemlich haufig. Die exogene, 
insbesondere amniogene Entstehung der Spalten gilt nur fUr Ausnahmefalle und 
wird auch heute noch vielfach uberwertet. In einigen Familien scheint die 
Neigung zu Spalthildungen verschiedenster Lokalisation besonders ausgepragt 
zu sein. So konnten in der gleichen Familie neben L.K.G.-Spalte noch auBerdem 
hintere Wirbelsaulenspalte, angeboreneZwerchfellhernie, angeborene Bauchspalte 
und Gabelung der oberen Wirbelsaule beobachtet werden (C. H. SCHRODER). 
Auch bei den L.K.G.-Spaltentragern selbst konnen derartige und noch ander­
weitige 1YIiBbildungen (Iris- und Aderhautkolobom, Zungenspalte) gleichzeitig 
vorhanden sein. Eigene noch nicht veroffentlichte Untersuchungen haben gezeigt, 
daB bei Hasenscharten- und Gaumenspaltentragern die Spina bifida occulta 
erheblich haufiger vorkommt als in der Durchschnittsbevolkerung. Vermutlich 
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gibt es auch eine mehr allgemeine Spaltbildungs- bzw. wachstumshemmende 
Anlage, die sich an verschiedenen Korperstellen manifestieren kann. In diesem 
FaIle ware die L.K.G.-Spalte nur als Teilsymptom zu werten. v. VERSCHUER 
nimmt an, daB es wahrscheinlich verschiedene Hauptgene fur Spaltbildung 
bzw. allgemeine Entwicklungshemmung gibt und daB es von den speziellen 
Hauptgenen fur L.K.G.-Spalte starkere und schwachere, d. h. mehr entwicklungs­
stabile und mehr entwicklungslabile gibt. 

Hinsichtlich der Stellung der L.K.G.-Spalte im Gesetz zur Verhutung erb­
kra.nken Nachwuchses sind die von v. VERSCHUER auf dem deutschen Chirurgen­
kongreB 1938 gegebenen Richtlinien maBgebend, die hier kurz mitgeteilt werden 
sollen. In jedem Fall ist der Erbbeweis durch den Sippenbefund zu erbringen. 
Einfache Hasenscharten oder isolierte Gaumenspalten sind nicht als schwere 
MiBbildungen anzusehen und fallen somit nicht unter das Gesetz. Bei durch­
gehenden, insbesondere doppelseitigen L.K.G.-Spalten, ist jedoch bei positivem 
Erbbeweis die Erbgefahr fur die Nachkommen so erhebIich, daB grundsatzIich 
die Unfruchtbarmachung zu befiirworten ist. Obgleich die gleiche Erbgefahr 
in einer belasteten Sippe auch ein einfacher Hasenschartentrager bedeutet, 
lehnt v. VERSCHUER in einem solchen Fall die Unfruchtbarmachung ab, "unter 
dem Gesichtspunkt einer lebensnahen Durchfuhrung des Gesetzes". Bei dieser 
Rucksichtnahme durfen jedoch die Grenzen des Gesetzes nicht uberschritten 
werden wie in einem von v. VERSCHUER angefiihrten Fall, in dem das Erb­
gesundheitsobergericht die Unfruchtbarmachung bei vier mit durchgehender 
L.K.G.-Spalte behafteten Brudern, deren Mutter eine Gaumenspalte hatte, 
ablehnte. AXHAUSEN weist auf die beim heutigen Stand der Operationstechnik 
glanzenden anatomischen und funktionellen Erfolge der Spaltenoperation hin 
und mochte auch die einseitigen durchgehenden L.K.G.-Spalten von der Un­
fruchtbarmachung ausgeschlossen wissen. Dieser Forderung kann jedoch 
v. VERSCHUER nicht zustimmen; er halt nicht allein die Gradauspragung der 
Spalte, sondern die Beurteilung der Erbveranlagung der GesamtpersonIichkeit 
fur entscheidend. Wird die lokale MiBbildung einer einseitigen L.K.G.-Spalte 
zum Teil wettgemacht durch andere hochwertige Anlagen und Eigenschaften, 
steht also dem Minus in der Erbveranlagung ein Plus gegeniiber, so kann in 
derartig gelagerten, aber seltenen Fallen die Nichtanwendung des Gesetzes 
erwogen werden. Die Entscheidung hinsichtIich der Unfruchtbarmachung ist 
natiirlich erleichtert in denjenigen Fallen von durchgehenden L.K.G.-Spalten, 
die gleichzeitig mit anderen korperIichen und geistigen Erbmangeln behaftet sind. 

2. Spina bifida. 
Von den gleichzeitig bei Hasenscharte und Gaumenspalte vorhandenen 

anderweitigen angeborenen Spaltbildungen ist die Spina bi/ida von besonderer 
Bedeutung. Sie stellt ebenfalls eine HemmungsmiBbildung dar und entsteht 
durch fehlerhaften SchluB von Wirbelbogen meist irn Bereich der unteren 
Lendenwirbelsaule. Eine weitere Pradilektionsstelle fiir SchIieBungsdefekte von 
Wirbeln ist die Halswirbelsaule. Dagegen finden sich im Bereich des am 
friihesten reifen Abschnittes der Chordaanlage in der oberen und mittleren 
Brustwirbelsaule sehr selten Wirbelbogendefekte. OSTERTAG wies eine aus­
getragene Frucht vor, bei der nicht nur die unteren Brust- und die Lenden­
wirbel, sondern auch die oberen 6 Halswirbel von der Spaltbildung betroffen 
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waren. Die Spina bifida occulta kommt gemaB eigenen Untersuchungen in 
etwa 12-15% bei Erwachsenen vor, ist also sehr haufig. Dagegen ist die 
Spina bifida a perta (Rachischisis), die mit einer auffallenden, bruchartigen V or­
stulpung des gleichzeitig miBbildeten Ruckenmarkes und seiner Haute (Myelo­
bzw. Meningocele) einhergeht, entschieden seltener; die Haufigkeit betragt 
etwa 1%0 der Lebendgeborenen, wovon allerdings ein Teil dieser MiBbildeten 
bald nach der Geburt stirbt. CURTIUS sieht die Spina bifida occulta als das 
Hauptsymptom des sag. Status dysraphicus an. Letzterem liegt eine Ent­
wicklungsstorung zugrunde, die in einer erbbedingten Hemmung des Schlie Bungs­
mechanismus des Neuralrohres zu suchen ist. Wegen der Haufigkeit der Spina 
bifida occulta wollen manche Autoren die ohne Ruckenmarkserscheinungen 
einhergehenden FaIle nicht als eigene MiBbildung aufgefaBt wissen; so schlagt 
z. B. HINTZE hierfur die Bezeichnung "Fontanella lumbodorsalis" vor. Die 
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Abb.24. 1 Spina bifida thome., Lippen-Kiefer-Gaumenspaltc, Hydrocephalus. Tot,gelmrt. 2 Spina bifida 
thorac. Akranie. Totgeburt im 8. l'ilonat. 3 Spina bifida thome., Akranie. Gestorben kurz nach der Geburt-
4 Spina bifid a lumbosacral., 6 Lendenwirbel. 5 l"ehlgeburt. 6 Halsrippe, rudimentare 12. Brnstrippen. Ver­
kniichernng des Lig. iIeolumbale. 7 l'iieningocystocele occip. [Stammbaum nach W. DEMELER, lnallg.-Diss., 

Chirurgische Universitatsklinik Munster (Westf.).] 

dysraphische Entwicklungshemmung des Ruckenmarkes ist in einem Teil der 
Falle von Nervenstorungen begleitet, die sich in Lahmungserscheinungen an 
den Beckenorganen (Blasen- und Mastdarmlahmung) und an den unteren 
GliedmaBen auBern konnen oder durch neuromuskulare Kontrakturen neben 
trophoneurotischen Storungen zu angeborenen KlumpfufJen fiihren konnen. 
Gleichzeitiges Auftreten eines Hydrocephalus ist nicht selten. Die beim Klump­
fuB angetroffene dysraphische Ruckenmarksverbildung kann nur sehr gering 
und unauffallig sein und sich in Hydromyelie mit periependymarer Gliose und 
einem Persistieren der Ruckenmarksfurche auBern (OSTERTAG). Nicht immer 
braucht eine dysraphische Ruckenmarksverbildung mit Spina bifida einher­
zugehen, es kommen auch ausgesprochene Myelodysplasien ohne Spina bifida, 
vor. Das mannliche Geschlecht ist mit der Spina bifida aperta und occulta 
haufiger behaftet (NEUBERT, SCHAMBUROW). Bei Bettnassern ist die Spina 
bifida occulta etwa dreimal so haufig. Die Vererbungsforschung bei diesen 
Wirbelspalten steht noch ziemlich im Anfangsstadium. Das Befallensein mehrerer 
Gesch'wister mit Rachischisis wurde in einigen Familien beobachtet. 

Ich konnte unter 4 Kindem gesunder, nicht blutsverwandter EItem 2 Bruder mit 
Spina bifida aperta lumbalis nebst Myelomeningocele und KIumpfiiBen beobachten: del' 
eine Knabe hatte auBerdem einen Hydrocephalus und starb mit 1/2 Jahr. Bei dem anderen 
ohne Hydrocephalus wurde die Meningocele und eine CaudamiBbiIdung operativ angegangen, 
wonach sich die BIasen-Mastdarmstiirungen zUrUckbiIdeten: der hochgradige KIumpfuB 
muBte 11 Jahre spater amputiert werden: die geistige Entwicklung dieses Knaben war viillig 
normal, er wurde sagar del' beste SchUler seiner KIasse. - In einel' andel'en Geschwister· 
schaft fand sich ein Kind mit hochgradigel' Rachischisis, das gleich nach der Geburt starb: 
eine Schwester mit Spina bifida lumbo-sacralis und Meningocele (Abb. 25) wurde opel'iert 
und stellte sich 4 Jahre spater in gut entwickeltem Zustand ohne Lahmungen vor (Abb. 26). 
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Wie die vorstehende Mitteilung zeigt, brauchen - entgegen den immer 
wiederkehrenden Mitteilungen im Schrifttum - durchaus nicht alle Kinder 
mit Spina bifida aperta und Meningocele unmittelbar nach der Geburt zu 
sterben. Die Lebensprognose dieser Kinder richtet sich in erster Linie nach dem 
AusmaB der RuckenmarksmiBbildung und der Nervenstorungen und ferner 
nach den gleichzeitig vorhandenen anderen oft multiplen MiBbildungen. Die 
letale Wirkung derartiger MiBbildungsanlagen geht aus einem Stammbaum 
(Abb.24) hervor, der in einer Dissertation aus der chirurgischen Universitats­

Abb.25. Spina bifida Inmbo·sacraJis mit Meningo· 
cele, in der Nerven d er Cauda equina ange,vachsen 

waren. 4 Wochen altes Madehen. 

klinik Munster (West£') von DEMELER 
veroffentlicht wurde. Der Stammbaum 
veranschaulicht die Kombination mit 

Abb.26. Dasselbe MMehen von Abb. 25 , 4 .Jahre 
naeh operativer Entferuung der Meningocele. Keine 
J,ahmungserscheinungen an den Beinen, normale 

kiirperliche und geistige Entwieklnng. 

anderen MiBbildungen und die verschiedpne Lokalisation und Ausdehnung 
der Spalte. 

SCHAMBUROW und STILBANS haben sich um den Nachweis der Erblichkeit 
der Spina bifida aperta und occulta und um die KlarsteIlung des Erbganges 
bemuht. DaB die offene und die verborgene Form der Wirbelspalten in einem 
genetischen Zusammenhang stehen, ist nicht zu bezweifeln. Die Annahme, daB 
die Spina bifida occulta durch eine heterozygote, die Spina bifida aperta durch 
eine homozygote Anlage bedingt sei, ist zwar naheliegend, konnte jedoch von 
den beiden Autoren nicht bewiesen werden. In keinem der mitgeteilten 
12 Stammbaume, die durch Rontgenuntersuchungen eines oder beider Eltern 
und deren Kinder gewonnen wurden, war der Fall verwirklicht, daB zwei mit 
verborgener Wirbelspalte versehene Eltern ein Kind mit offener Wirbelspalte 
hatten. In einem Fall waren zwar beide Eltern Trager einer verborgenen 
Wirbelspalte, aIle 3 Kinder hatten jedoch ebenfalls nur verborgene Spalten. 
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M. LANGE sah Spina bifida occulta bei Vater und Sohn; ich beobachtete sie in 
etwas verschiedener Gradauspragung am 5. Lendenwirbel bei einem eineiigen 
mannlichen Zwillingspaar (Abb. 27a und b). Ebenso wurden 2 Zwillingspaare 
mit konkordantem Auftreten von Spina bifida aperta im Schrifttum mitgeteilt, 
wobei jedoch unbekannt ist, ob es eineiige Zwillinge waren. Bei einem von 
OSTERTAG beobachteten eineiigen Zwillingspaar war nur ein Paarling mit Spina 
bifida und auBerdem mit Hydrocephalus behaftet, wahrend der andere gesund 
war. Die bisherigen Erbforschungen bei Spina bifida erlauben noch kein sicheres 
Urteil; wahrscheinlich handelt es sich bei Spina bifida occulta urn eine dominant 
sich vererbende Anomalie. Von der Spina bifida aperta sind bisher nur wel1ige 
familiare FaIle mitgeteilt worden. Bei 15 familiaren Fallen, die DEMELER 1933 

a b 
Abb. 27a nnd b. Eineiige.mannliche Zwillinge, 20 Jahre. 5. Lendenwirbel. Bei a Spina bifida des 5. Lenden­
wirbelbogens. Bei b mangelhafter Sehln1l des 5. I.endenwirbelbogens; die Enden der Bogenhiilften haben siell 

nicllt getroffen, sondcrn stellen nebeneinander. 

zusammenstellen konnte, wurden weitere Merkmalstrager stets bei Geschwistern 
oder in Seitenlinien angetroffen, was Hir recessiven Erbgang sprechen wiirde. 

Die okkulte Form der Spina bifida ist selbstverstandlich keine schwere 
karperliche MiBbildung, es sei denn, daB sie mit weiteren erheblichen dys­
raphischen und anderen Entwicklungsstorungen kombiniert ist. Die Spina 
bifida apeda nebst Meningo- oder Myelomeningocele hat in allen mit aus­
gesprochenen Nervenstorungen einhergehenden Fallen als 8chwere MiBbildung 
zu gelten. Gerade diese FaIle merzen sich jedoch haufig durch die Schwere 
del' MiBbildung von selbst aus. Auch einen Kranken mit erfolgreich operierter 
Meningocele bei Spina bifida und mit gleichzeitig vorhandenem schwerem 
neurotischem KlumpfuB kann man als schwer miBbildet bezeichnen. Bei ihm 
wil'd man jedoch den BeschluB zur Unfruchtbarmachung von der iibrigen Erb­
veranlagung dieses MiDbildeten und seiner Sippe und der "Schwere" der Erb­
gefahr abhangig machen. In jedem Fall muD bei dem jetzigen Stand der Spina 
bifida-Erbforschung der Erbbeweis durch den Sippenbefund gefordert werden. 
Bei Kombination mit anderweitigen schwerwiegenden geistigen oder karper­
lichen Defekten, deren erbliche Natur auDer Frage steht, diirfte der EntschluD 
zur Unfruchtbarmachung gerechtfertigt seil1. 

Hinsichtlich der an der Wirbelsaule auftretenden Anomalien wie Halsrippe, Lendenrippe, 
rudimentiire oder fehlende 12. Brustr·ippe, Verschmelzung des 5. Lendenwirbels mit dem 
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Kreuzbein (Sacralisation) und Loslosung des 1. Kreuzbeinwirbels Yom Kreuzbein (vu,rn­
balisation) haben die hervorragenden rontgenologischen Untersuchungen von K. KUHNE 
Aufschlu13 liber die Erblichkeit gegeben. Es vererbt sich nicht die einzelne Wirbelsaulen­
anomalie als solche, sondern nur die Richtungstendenz im Auftreten dieser Anomalien. 
Dabei ist kopfwarts gerichtete Grenzverlagerungstendenz der einzelnen Wirbelsaulen­
abschnitte (Halsrippe, rudimentare oder fehlende 12. Rippe, Sacralisation des 5. Lenden­
wirbels) dominant liber die stei13warts gerichtete Tendenz (rudimentare oder fehlende 
Rippen am 1. Brustwirbel, Lendenrippen, Lumbalisation des 1. Kreuzbeinwirbels). 

3. Angeborener KlumpfuB. 

Del' angeborene Klumpf11{3 (Pes equino-varus) kommt, wie bereits dargelegt, 
als Begleiterscheinung del' dysraphischen Entwicklungshemmung des Rucken­
markes und del' Spina bifida VOl'. Diese sog. neurotischen KlumpfuBe machen 
jedoch nul' einen ziemlich kleinen Teil von del' Gesamtheit del' angeborenen 
KlumpfuBe aus. Entschieden haufiger ist del' primal' angeborene, endogen 
bedingte idiopathische KlumpfuB. Die formale Entstehung dieses angeborenen 
KlumpfuBes ist noch nicht als ausreichend geklart zu bezeichnen. Neben del' 
Ansicht M. BOHMs, del' den KlumpfuB durch Entwicklungshemmung mit Per­
sistenz eines fruheren Entwicklungsgrades (2. Embryonalmonat) erklart, hat 
die Anschauung von MAU viel vVahrscheinlichkeit, del' neben diesel' Entwick­
lungshemmung besonders fUr die hochgradigen KlumpfuBe auch eine Ent­
wicklungsstorung del' Muskulatur (M. tibialis posterior) anschuldigt. Endogen 
bedingte Fehlbildungen von MittelfuB- odeI' FuBwurzelknochen (Kahn-,Keil-, Fer­
senbein) konnen ebenso wie del' Schienbeindefekt sekundar zu KlumpfuB fiihren. 

Es ist als einwandfrei erwiesen anzusehen, daB auch rein exogen entstandene 
Kl1Impf1"i{3e vorkommen. Ais exogene Ursache kommt in erster Linie das Amnion 
in Frage. Derartige exogen durch Amnioneinwirkung bedingte KlumpfuB­
entstehung muB bei folgenden Befunden angenommen werden: 

1. Bei Verkettung beider FuBe aneinander durch einen odeI' mehrere Amnion­
strange (sehr selten !). 

2. Bei Schnurfurchen an den Unterschenkeln durch Amnionstrange. Dabei 
kann die Schnurwirkung je nach dem Grad del' Schadigung von GefaBen und 
von embryonalem Muskel- und Nervengewebe verschieden schwere MiBbildungs­
grade erzeugen. Auch verhaltnismaBig geringe Schnurwirkung kann in fruh­
embryonaler Entwicklungsstufe bei der leichten Verletzbarkeit rasch wachsender 
embryonaler Zellen (M. JANSEN) bereits starkere Verbildungen verursachen. 
Auch in diesem Zusammenllang ist darauf hinzuweisen, daB nicht ontogenetisch, 
sondel'll auch phylogenetisch junges Gewebe besonders leicht durch exogene 
Schadigungen in Mitleidenschaft gezogen wird, d. h. eine mangelhafte oder 
abwegige Differenzierung erfahrt. Als Beispiel fur eine derartige amniogene 
KlumpfuBentstehung sei das Kind in Abb. 28 angefuhrt, bei dem es auBerdem 
durch Abschnurungen zu Zehen- und Fingerdefekten gekommen war. Die 
KlumpfuBentstehung ist in diesem Fall h6chstwahrscheinlich auf eine Schnur­
und Druckschadigung im embryonalen Wachstum der peronealen Muskeln und 
des M. tibialis posterior zuruckzufiihren. 

3. Bei abnormer Enge des Amnionhohlraumes (Fruchtwassermangel) mit 
allgemeiner Druckwirkung des Amnions auf den Embryo. Dies kann infolge 
intrauteriner Zwangshaltung KlumpfuBentstehung beV\rirken. Die exogen­
mechanische Theorie der KlumpfuBentstehung ist zweifellos fruher stark 
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uberschatzt worden und hat viele Einwande erfahren. F. LANGE nahm eine der­
artige Entstehungsweise sogar bei 75-80% seiner KlumpfUBigen an. Einseitige 
KlumpfuBentstehung durch allgemeine Druckwirkung ist unwahrscheinIich. 
Druckmarken in der auBeren Knochelgegend konnen auch durch gleichzeitig 
bestehende trophoneurotische Sti:irungen bedingt sein. 

Abb.28. Klumpfiil.le (vorbehandelt), 
zirkuHiTc Amnion-Schniirfurchen an 
heiden Unterschenkeln, an rcchter 
3. Zehe und linker Grol.lzelle. Amnio­
gene Enddefekte an linker 2. Zelle, 
rechter Grol.lzehe und an beiden 

Mittel- und Ringfingern. 
6j. Miidchen. 

4. Bei gleichzeitigem Vorhandensein anderer 
eindeutig amniogener MiBbildungen (Symphalangie 
der Endglieder mit Schnurfurchen, Abschnfuungs­
defekte). Dies gilt jedoch nicht ohne Ausnahme, 
da sich neben der AmnionmiBbildung sehr wohl 
eine rein endogene FruchtmiBbildung unabhangig 
von Amnioneinwirkungen entwickeln kann. 

Irgendwelche Zahlen uber die Haufigkeit del' 
endogenen und exogenen KlumpfuBformen konnen 
nicht angegeben werden. Vielen KlumpfUBen kann 
man es auBerlich gar lllcht ansehen, ob sie endogen 
oder exogen entstanden sind. Diese Entscheidung 
kann nur die weitere Erbforschung des einzelnen 
Falles ermoglichen und muB in einem Teil der FaIle 
uberhaupt offen bleiben. Bekannt ist, daB gerade 
die rein endogenen KlumpfUBe sich bei der Behand­
lung "rebellisch" verhalten und verhaltnismaBig 
haufiger einer Korrektur durch Operation be­
durfen. 

Etwa auf 1000 Geburten entfaIlt ein Kind 
mit angeborenem KlumpfuB. Etwa die Halfte 
aIler KlumpfUBe ist doppelseitig, ein Viertel rechts­
und ein Viertel linksseitig. Das mannliche Ge­
schlecht uberwiegt mit rund zwei Dritteln. Erb­
lichkeit wurde nach den Untersuchungsergebnissen 
von FETSCHER, FROSCH, W. M. MULLER und 
C. Voss in rund 15-17 % nachgewiesen. ISIGKEIT 
ermittelte durch Verschickung von Fragebogen 
nur einen Erblichkeitssatz von 6,75%. Am 
haufigsten wird das gleichzeitige BefaIlensein 
mehrerer Geschwister angetroffen, am seltensten 
die Ubertragung von del' Mutter auf die Tochter. 

Viele del' bisher mitgeteilten Stammbaume (etwa insgesamt 200) sehen nach 
Recessivitat aus. Hierfur wurde auch die leichte Haufung von Blutsverwandt­
schaft bei den Eltern klumpfUBiger Kinder in dem Stammbaummaterial 
FETSCHERS sprechen. Eine Reihe von Stammbaumen, die im Schrifttum als 
recessiv bezeichnet werden, sind jedoch eher unregelmaBig dominant zu nennen. 
Auch regelmiiBige Dominanz wurde beobachtet, so in einer Familie durch 
4 Generationen. Die UnregelmaBigkeiten im Erbgang durften einmal durch 
das Nichterfassen geringer Manifestationsformen (z. B. Adduktion des VorfuBes) 
und ferner durch die erheblichen Manifestationsschwankungen der KlumpfuB­
anlage bedingt sein, die sich in der Halfte der FaIle nur einseitig und bei Frauen 
nur halb so haufig wie bei Mannern offenbart. Fur die Entwicklungslabilitat 
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der KlumpfuBerbanlage spricht auch die Beobachtung, daB die MiBbildung bei 
eineiigen Zwillingen konkordant und diskordant auftreten kann. IDELBERGER 
ist es durch auBerordentliche muhsame Ermittlungen in den drei suddeutschen 
Landern, der Rheinprovinz und Hessen-Nassau gelungen, 15 eineiige Zwillings­
paare festzustellen, von denen 5 (= 331/ 3 %) konkordant waren. Unter 82 zwei­
eiigen Zwillingspaaren fand sich dagegen nur 1 sicherer konkordanter Fall 
(= 1,2 %). Bei eineiigen Zwillingen ist die Konkordanzhaufigkeit somit ganz 
erheblich groBer als bei zweieiigen; aber immerhin bleibt sie bei eineiigen 
Zwillingen noch unterhalb von 50 %. Dies deutet ebenfalls auf die bereits 
erwahnte schwankende Manifestationsneigung der KlumpfuBanlage hin. Aller­
dings fiuB, wie IDELBERGER selbst betont, beriicksichtigt werden, daB sich 
vielleicht unter den eineiigen Zwillingen mit KlumpfuB auch exogen bedingte 
Faile befanden, bei denen eine Konkordanz natiirlich nicht erwartet werden 
kann. Man geht jedenfalls wohl nicht fehl in der Annahme, daB bei wirklich 
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Abb.29. Stammbaum Familie H. K. aus K. Dominante Vererbullg von Klumphand bzw. KlumpfuB . 
• Klumphand, ein- oder doppelseitig. OK KlumpfiWe und Klumphiinde. e Kind aus Blutsverwandtenehe 

zwischen Vetter und Base. 

rein erbbedingten KlumpfiiBen die Konkordanzhaufigkeit bei eineiigen Zwillingen 
doch groBer ist als 331/ 3 %. J edenfalls sind diese von IDELBERGER erstmalig 
an groBerem Krankengut durchgefiihrten Zwillingsuntersuchungen bei Klump­
fiiBigen ein wertvoller Beitrag zur Erblichkeit des KlumpfuBes. Die Grund­
verschiedenheit del' in den KlumpfuBstammbaumen beobachteten Erbgange 
(rezessiv und dominant) deutet darauf hin, daB es auch hier wahrscheinlich 
verschiedene Erbtypen gibt. Geschlechtsgebunden-rezessiver Erbgang ist in 
Anbetracht der gar nicht selten festgestellten Ubertragung yom Vater auf den 
Sohn nati.irlich abzulehnen_ DaB neben rezessivem,. moglicherweise polygenem 
Erbgang (ASCHNER und ENGELMANN) auch regelrnaBig dominanter Erbgang 
vorkommt, beweist der in Abb.29 mitgeteilte Stammbaum, in dem sich die 
Anlage zu Klumphand bzw. KlumpfuB regelrnaBig dominant durch 3 Genera­
tionen vererbt hat. Die Kombination von Klumphand und KlumpfuB bei 
3 Personen laBt in dieser Familie auf genetische Zusammenhange diesel' beiden 
gleichartigen MiBbildungen und auf eine besbndere Spezifitat in der Auspragung 
der "Klump"-Anlage schlieBen. In Verbindung mit KlumpfuB wurden die 
verschiedensten anderen MiBbildungen gefunden. Der Hundertsatz, in dem 
anderweitige MiBbildungen bei KlumpfiiBigen angetroffen wurden, schwankt 
allerdings in den Zahleniibersichten erheblich (ISIGKEIT, M. LANGE, C. Voss, 
SCAGLIETTI), und zwar zwischen 3 und 12%. Diese Unterschiede erklaren sich 
zum Teil dadurch, daB einige Untersucher auch geringere angeborene StOrungen, 
wie Phimosen, einfache Hamangiome und Hernien beriicksichtigt haben. Ais 
wichtige anderweitige MiBbildungen bei endogenem KlumpfuB sind neben Klump­
handen Kontrakturen an Hand- und Kniegelenken, angeborene Luxationen, 
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Wirbelsaulenverbiegungen, Hypo- und Aplasie del' Kniescheibe (Abb. 30) 
u. a. zu nennen. Diese gleichzeitig vorhandenen lVIiBbildungen konnen dann, 
wenn ihre endogen-erbliche Entstehungsweise auBer Frage steht, auch zugleich 
einen Hinweis auf die endogene Natur des KlumpfuBes geben. Nach Unter­
suchungen IDELBERGERs wird Schwachsinn bei KlumpIiiBigen mit 9% erheblich 
haufiger angetroffen als in del' Durchschnittsbev6lkerung. 

Neben eindeutig exogenen und eindeutig genbedl:ngten KlumpfiiBen bleibt 
noch eine groBe Zwischengruppe von KlumpfuBformen iibrig, bei denen sich 
mit Sicherheit wedel' eine exogene noch eine erbliche Entstehungsursache nach­
weisen laBt. M. LANGE nimmt mit Recht an, daB diese KlumpfuBgruppe durch 
die Fortschritte del' Erbpathologie in Zukunft immer mehr eingeengt werden wird. 

Abb. 30. Endogcn entstanrlene hochgradige KlumpfiiDe, 
ApIa-sie del' Klliescheibcn, 'Vackelknie, Hiiftverrenkung. 

Unter das Gesetz z~tr Verhiit~mg 

erbkranken Nachwuchses fallen nul' 
ganz bestimmte Falle von Klump­
fiiBen, bei denen mehrere Bedingun­
gen erfiillt sein miissen. Zunachst 
muB del' Nachweis erbracht sein, daB 
es sich um einen endogenen erb­
bedingten KlumpfuB handelt, d. h. 
es muB in jedem Fall del' Erbbeweis 
durch den Sippenbefund gefordert 
werden. Diesel' Erbbeweis diirfte 
nach den bisher vorliegenden Ergeb­
nissen in etwa h6chstens 15 % del' 
angeborenen KlumpfiiBe gelingen. 
Ferner muB die Bedingung del' 
"Schwere" del' k6rperlichen MiB­
bildung erfiillt sein. Dies trifft, wie 
auch FABER ausIiihrt, auf die voll­
ausgebildeten, besonders auf die sog. 
rebellischen KlumpfuBformen zu, die 

mit einer erheblich verminderten Leistungsfahigkeit und erschwerten Anpassung 
an das Leben einhergehenund den schwer MiBbildeten in erster Linie nur eine 
vorwiegend im Sitzen zu verrichtende Tatigkeit gestatten. Gerade die schweren 
Gradauspragungen endogener KlumpfiiBe trotzen oft jeder Behandlung, selbst 
del' Friihbehandlung, neigen zu Rezidiven und miissen nicht selten zuguterletzt 
operativ (Keilosteotomie) angegangen werden. V6llig unbehandelte voll aus­
gebildete KlumpfiiBe stellen ohne Zweifel eine schwere MiBbildung dar. Die 
Entscheidung, ob eine Anwendung des Erbgesetzes in Frage kommt, kann nul' 
von Fall zu Fall unter sorgfaltiger Erhebung des Sippenbefundes und Bewertung 
del' Gesamterbveranlagung gefallt werden. Dies gilt besonders auch IiiI' mittel­
schwere KlumpfuBformen, deren sachgemaBe und friihzeitige Behandlung ein 
gutes anatomisches und funktionelles Ergebnis zu haben pflegt; die Friih­
behandlung vermag in vielen derartigen Fallen ganz normal aussehende, funk­
tionstiichtige FiiBe zu schaffen. Bei del' Beurteilung del' "Schwere" del' k6rper­
lichen MiBbildung ist del' Erfolg odeI' MiBerfolg einer sachgemaBen Friih­
behandlung entscheidend zu werten, wie dies V. VERSCHUER auch Z. B. bei del' 
angeborenen Hiiftverrenkung angegeben hat. In Grenzfallen wird man die 
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Entscheidung davon abhangig machen konnen, ob ein Plus in del' Erbanlage 
durch andere wertvolle Erbeigenschaften oder ein Minus durch weitere geistige 
oder korperliche Erbfehler vorliegt. Die Beurteilung del' Erbgefahr bei einem 
KlumpfUBigen hat auBerdem die Durchschlagskraft der KlumpfuBerbanlage in 
der betreffenden Familie in Rechnung zu stellen. Wenn auch KlumpfuBhaufung 
in allgemein erbminderwertigen Familien beobachtet wurde (FETSCHER), so wird 
andererseits der endogene KlumpfuB gar nicht so selten auch bei geistig besonders 
hochwertigen Menschen angetroffen, wie z. B. del' oben erwahnte Knabe mit 
amputiertem KlumpfuB zeigt. Allerdings entstammen Kranke, die auBer 
KlumpfuB noch andere MiBbildungen, wie Klumphand, Gaumenspalte, Kon­
trakturen u. a. aufweisen, haufig einem ausgesprochen degenerativen Milieu mit 
N eigung zu anderweitigen Anomalien und Geistesstorungen. In derartigen 
Fallen ist die Entscheidung hinsichtlich del' Unfruchtbarmachung leicht, zumal 
wenn gleichzeitig Kombination mit einem anderen im Gesetz genannten Erb­
leiden vorliegt. 

4. Sog. angeborene Hiiftverrenkung. 

Neben del' Lippen-Kiefer-Gaumenspalte ist die sog. angeborene Hiiftverrenkung 
die haufigste del' schwereren angeborenen, korperlichen MiBbildungen. Auf­
fallend ist die verhaltnismaBig groBe Haufigkeit diesel' MiBbildung in man chen 
Gegenden Deutschlands, wie z. B. in Sachsen, in del' Oberpfalz und in Franken, 
wahrend sie in Nordwestdeutschland, z. B. in Westfalen, seltener ist. In del' 
Stadt Zwickau soli sie fast viermal so haufig sein wie in Leipzig; auch in anderen 
europaischen LandeI'll wechselt die Luxationshaufigkeit. Bei den Negern soll 
die angeborene Hiiftverrenkung so gut wie gar nicht vorkommen und ebenso 
in del' nul' wenig rassisch gemischten Bevolkerung Chinas selten sein, wahrend 
sie in dem starker rassengemischten Japan haufiger ist. In luxationsreichen 
Gegenden sind etwa 2-4% del' Lebendgeborenen mit del' MiBbildung behaftet. 
Sie wurde beim weiblichen Geschlecht 6mal so haufig angetroffen wie beim 
mannlichen; die linke Seite ist ebenso wie bei del' Hasenscharte haufiger befallen 
als die rechte. 

Die angeborene Hiiftverrenkung entsteht durch eine Entwicklungshemmung 
del' Gelenkanlage. Die HemmungsmiBbildung wil'kt sich besondel's verhangnis­
voll am Hiiftpfannendach aus, das mangelhaft ausgebildet ist, dem sich 
anstemmenden Hiiftkopf keinen geniigenden Halt bietet, so daB er nach oben 
auBen luxiert. Die Hiiftpfanne ist im Rontgenbild infolge del' knochernen 
Entwicklungshemmung nicht mit del' normalen Hohlung ausgestattet und 
erscheint mehr oder weniger flach; ebenso ist del' Wachstumskern des Hiift­
kopfes hypoplastisch. Die aufschluBreichen Untersuchungen A. FABERS ver­
mittels Kontrastdarstellung des dysplastischen Hiiftgelenkes haben el'geben, 
daB es sich um eine Hemmung der lcnochernen Entwicklung des Hiiftgelenkes 
handelt, wahrend unabhangig yom AusmaB del'Vel'knocherung die knorpeligen 
Gelenkanteile del' Hiifte anatomisch vollig normal sind. Infolge del' mangel­
haften Ossifikation insbesondere des Pfannendaches ist letzteres nicht del' 
physiologischen mechanischen Beanspruchung durch den Hiiftkopf gewachsen, 
so daB es bei Belastung del' Hiifte, je nach dem Grad del' Ossifikationsstorung 
zur mehr odeI' weniger ausgesprochenen Ausrenkung kommt. Das Aus­
bleiben del' knochernen Formsicherung, wie FABER dies genannt hat, ist die 
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Grundlage, auf der Umwelteinfliisse sekundar pathologische und formverandernde 
St6rungen bewirken konnen. Eine vollstandige Ausrenkung infolge der Gelenk­
fehlbildung wird bei oder gleich nach der Geburt nur selten angetroffen; sie 
macht sich vielmehr gewohnlich erst bei der Belastung des Hiiftgelenkes am 
Ende des 1. oder im Laufe des 2. Lebensjahres bemerkbar.Die wirkliche Aus­
renkung der Hiifte ist somit gewohnlich bei der Geburt noch gar nicht vorhanden, 
angeboren ist vielmehr eine Vorbedingung zur Luxation oder die Luxations­
bereitschaft. Da das knorpelige Pfannendach nicht durch die notwendige Ver­
knocherung gesichert wurde und der statischen Inanspruchnahme durch den 
sich anstemmenden Hiiftkopf nicht standhalten kann, wird es allmahlich nach 
Hohertreten und Luxieren des Hiiftkopfes nach obEm gedrangt. 

H. WALTER beschrieb'2 Kinder, bei denen die Hiiftluxation schon intrauterin 
entstanden, also wirklich angeboren war. Der Hiiftkopf hatte nicht wie flblich 
am oberen, sondern am hinteren unteren Pfannenrand die Hiiftpfanne verlassen, 
wie durch Sektion des einen totgeborenen Kindes nachgewiesen werden konnte. 
Bei dem anderen Kind war die Luxation auf dem Boden der Gelenkfehlbildung 
durch abnormen intrauterinen Druck (absoluter Fruchtwassermangel, Druck­
markE'll an den Knien, schwerste SpitzklumpfiiBe) vorzeitig herbeigefiihrt 
worden; es zeigte multiple andere MiBbildungen: Klumphande, Ellenbogen­
gelenkankylose, Leistenbruch, Hydrocephalus, Hamangiom. 

Nicht immer braucht die mangelhafte Verknocherung des Pfannendaches 
gleich eine Luxation zur Folge zu haben. Es kann nach den Untersuchungen 
FABERS das zwar knorpelig normal entwickelte, aber knochern mangelhaft 
gesicherte Pfannendach zunachst der chronisch rezidivierenden Druckwirkung 
durch den Hiiftkopf standhalten, mit der Zeit halt jedoch der weiche Pfannen­
dachknorpel die besonders starke statische Beanspruchung gerade dieses Gelenk­
teiles nicht aus; es kommt spater, im 2. oder 3. Lebensjahrzehnt, zu Storungen 
bei sog. flacher Pfanne und zu chronisch-entartenden Knorpel-Knochenver­
anderungen unter dem Bilde einer Arthrosis deformans oder Osteochondritis coxae. 

Einen in diesem Zusammenhang eindrucksvollen Fall schildert M. LANGE: 
Ein 50jahriger Hochschulprofessor, der seit seiner Jugend bis zuletzt groBe Ski- und 

Bergtourcn gemacht hatte, bemerkte schlieBlich Hiiftbeschwerden; die Riintgenaufnahme 
der Hiifte zeigte eine Arthrosis deformans bci eindeutiger angeborener Subluxationsstellung 
des Hiiftkopfcs. 

Auch die Hoffnung, daB es etwa nach Einrenkung und pfannengerechter 
Stellung des Hiiftkopfes unter Einwirkung eines funktionellen Reizes sekundar 
doch noch zur normalen Ossifikation kommt, erfiillt sich leider nicht, wie eben­
falls FABER an Hand regelmaBiger Rontgenkontrollen eingerenkter Hiiften 
durch 15 Jahre hindurch nachweisen konnte. Auch bei den seltenen sog. 
Spontanheilungen von luxationsgefahrdeten Hiiftgelenken kann mit einem Aus­
bleiben der Ossifikationssti.irung nicht gerechnet werden. Andererseits ist der 
Erfolg der orthopadischen Behandlung im Einzelfall um so giinstiger, je eher 
diese einsetzt. 

Aus allem ergibt sich, welch iiberragende ursachliche Bedeutung der endogen 
bedingten Ossifikationshemmung bei der Entstehung der Hiiftverrenkung 
zukommt. DaB diese HemmungsmiBbildung ausgesprochen erbbedingter Natur 
ist, kann trotz der gegenteiligen Meinung einiger Autoren, von denen nur 
GAUGELE und KREUZ genannt seien, nicht mehr ernsthaft bezweifelt werden; 
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es soIl deshalb an dieser Stelle auf die im Zentralblatt fiir Chirurgie 1937 und 
1938 gefiihrten, lebhaften Auseinandersetzungen iiber das Thema "Die Hiift­
verrenkung - eine Erbkrankheit 1" nicht weiter eingegangen werden. DaB es 
auch nicht erbbedingte, aber von der typischen Hiiftverrenkung abweichende 
Formen in seltenen Fallen gibt, sei nicht bestritten, muB jedoch durch weitere 
Forschungen geklart werden. Erbbeweise fiir die angeborene Hiiftverrenkung 
wurden unter anderen von ROOH, HOOF und ISIGKEIT erbracht. Diese Erb­
untersuchungen, die in etwa 20 % der Merkmalstrager eine erbliche Belastung 
ergaben, konnten jedoch nicht zum vollen Erfolge fiihren, da bei ihnen ein Teil 
der Merkmalstrager in den Familien unberiicksichtigt blieb und nur die aus­
gepragten Luxationsfalle registriert wurden. FABER gebiihrt das Verdienst, 
durch systematische rontgenologische Sippschaftsuntersuchungen auch jene ver­
borgenen Merkmalstrager mit nicht voll ausgepragter MiBbildung in Form von 
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Abb. 31. Ausschnitt aus der Stammtafel eines angeblich erbgesuuden SolitiirfaUes (P) mit linksseitiger 
angeborener Hiiftverrenkung. Durch klinische Untersuchungen in der Sippe - Qhne Zuhilfenahme der 
Rontgenuntersuchung - konnten 5 weitere Merkmaistriiger mit angeborener Hiiftverrenkung ermittelt werden, 

wiihrend Merkmaistriiger mit flacher Pfanne nicht erfaLlt wurden. 

Subluxation und sog. flacher Hiiftpfanne erfaBt und so den Erbgang weit­
gehend geklart zu haben. FABER machte Rontgenuntersuchungen an 19 Sippen 
von angeblich erbgesunden Solitarfallen mit angeborener Hiiftverrenkung und 
konnte in jeder Sippe zahlreiche weitere Merkmalstrager nachweisen, die ent­
weder leichtere Manifestationsgrade in Form der Vorstufen der Hiift\;errenkung 
oder voll ausgepragte Ausrenkungeh aufwiesen. Dabei fand sich die erbliche 
Belastung immer nur in der Familie eines Elters. Die primare Entwicklungs­
storung des Hiiftgelenkes wurde hierbei viermal so haufig angetroffen,. wie dies 
nach den bisherigen Untersuchungsergebnissen anzunehmen war. Die Luxations­
.anlage fiihrt nur in einem Viertel der FaIle wirklich zu einer volligen 
Hiiftluxation; unter 128 Merkmalstragern hatte die Ossifikationsstorung nur 
bei 31 zu einer wirklichen Luxation gefiihrt, wahrend bei den iibrigen 97 die 
Luxation ausgeblieben war. Diese Feststellungen sprechen ebenso wie die bisher 
bekannt gewordenen 5 eineiigen Zwillingsfalle mit angeborener Hiiftverrenkung 
(nur 2 Paare = konkordant, 3 = diskordant) fiir die Mitwirkung von Umwelt­
-einfliissen bei der Manifestation der Luxationsanlage. Auch das haufig einseitige 
Auftreten der Luxation ist in gleichem Sinne zu werten. Die Umwelteinfliisse 
·diirfen jedoch keineswegs iiberwertet werden, sie wiirden sich stets nur auf dem 
Boden eines primar entwicklungsgestorten Gelenkes schadigend auswirken 
konnen. Die Untersuchungen FABERS hatten auBerdem das auffallende Ergebnis, 
daB das fiir die typischen Hiiftluxationen errechnete Geschlechtsverhaltnis von 
weiblich zu mannlich = 6 ; 1 bei Einbeziehung alIer "Vorstufen" der Hiift­
luxation sich erheblich zugunsten des mannlichen Geschlechts verschob und 

Ergebnisse der Chirurgie. 32. 32 
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sich in den Sippschaften dem Zahlen­
verhaltnis von etwa 1 : 1 naherte. FABER 
folgerte hieraus, daB die ursachliche, 
erbbedingte Entwicklungsstorung im Be­
reich des Huftgelenkes beim weiblichen 
Geschlecht aus bisher noch ungenugend 
bekannten Grunden - in Frage kame 
VOl' allem del' geschlechts-, abel' ebenfalls 
erbbedingte Bau del' Gelenkpfanne -
leichter zur Ausrenkung ftihrt als beim 
mannlichen Geschlecht. 

Hinsichtlich des Erbganges del' an­
geborenen Huftverrenkung legten bereits 
die fruher mitgeteilten Stammbaume die 
Annahme eines unregelmaBig dominanten 
odeI' eines polymer dominanten Erbganges 
nahe (v. VERSCHUER, HOOF, LENZ). Auf 
Grund del' rontgenologischen Sippen­
untersuchungen F ABERs ist fUr die Huft­
gelenkdysplasie ein einfach dominanter 
Erbgang anzunehmen mit Uberspringen 
von Generationen infolge fehlender Mani­
festierung del' Erbanlage; luckenlose Do­
minanz konnte durch 4 Generationen be­
obachtet werden (Abb. 32). Mikromani­
festationsformen (sog. flache Pfannen), 
Makromanifestationsformen (typische 
Luxationen) und fehlende Manifestationen 
del' Erbanlagekonnen bei del' Dbertragung 
von Generationzu Generationmiteinander 
abwechseln. Die untersuchten Sippen er­
gaben nach den Berechnungen FABERs 
in den entsprechenden Geschwisterschaf­
ten, daB etwa 1/4-1/3 del' Geschwister 
manifeste Merkmalstrager waren. 

Trotz diesel' aufschluBreichen Unter­
suchungen bleibt es einstweilen noch 
ungeklart, ob neben dominantem Erb­
gang nicht noch ein andereI', wenn auch 
seltener, recessiver Erbtyp vorkommt. 
1m Gegensatz zu F ABERs dominanten 
Sippen, die vornehmlich "N och-Nicht­
Luxierte" neben einzelnen "Luxierten'" 
enthalten, scheinen die ausgesprochen 
schweren, glucklicherweise seltenen Luxa­

tionsfalle, die mit Dysplasien noch anderer Gelenke und mit anderweitigen 
MiBbildungen einhergehen konnen, mehr dem recessiven Erbgang zu folgen. 
Dies geht deutlich aus einer Gegenuberstellung eines FABERschen Stammbaum-
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ausschnittes (vorwiegend Mikroformen mit dominantem Erbgang) und einem 
von mIT friiher mitgeteilten recessiven Stammbaum (Abb. 33) hervor, in dem 
blutsverwandte Eltern mehrere Kinder mit ausgesprochen schweren, meist 
multiplen Luxationen (in 3 Fallen Hiiftluxation 3. Grades) aufwiesen. Diese 
Vermutung wiirde mit der bei der MiBbildungsvererbung haufig gemachten 
Beobachtung in Einklang stehen, daB schwere MiBbildungstypen mehr dem 
recessiven, leichte dagegen mehr dem dominantem Erbgang folgen. 

Hinsichtlich der Beurteilung der Erbgefahr und der Stellung der angeborenen 
Hiiftverrenkung im Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses ist zunachst 
von Bedeutung, daB die Luxationsanlage deutliche Manifestationsschwankungen 
aufweist, die durch Umwelteinfliisse (antenatale Peristase) und andere Erbanlagen 
(Gelllllilieu) bedingt sind. Das Genmilieu 
mag in den luxationsreichen Bevolkerun­
gen die Manifestation begiinstigen; inwie­
weit hierbei eine Disposition infolge be­
stimmter Rassenmischung eine Rolle 
spielt, laBt sich nicht sicher beurteilen. 
DaB die dem weiblichen Becken bzw. 
Hiiftgelenk anhaftenden EigentUmlich­
keiten bei Vorhandensein der Entwick­
lungsstorungen das Auftreten typischer 
Luxationen beim weiblichen Geschlecht 
begiinstigen, wurde bereits oben erwahnt. 
Infolge der Manifestationsschwankungen 
durch UmweltbeeinfluBbarkeit muB bei 
der erbbiologischen Begutachtung in jedem 
Fall von angeborener Hii/tverrenkung zu­
nachst eine spezi/ische erbliche Belastung 

Abb. 33. Stammbaum Familie H. M. aus B. Bluts· 
verwaudtschaft der Eltern. 1-3 angeborene Huft­
verrenkung und Verrenkung der Speichenk6pfchen 
nach vorn. 4 Verrenkung beider Speichenk6pfchen 
nach vorn. 5 Humero-radialeSynostosein Luxations­
steIIung des Radius nach vorn, fIache Huftpfannen. 

nachgewiesen werden. Hiervon ist nach dem Kommentar zum Gesetz zur Verhiitung 
erbkranken Nachwuchses die Unfruchtbarmachung abhangig zu machen. Nicht 
nur ein Fall von typischer angeborener Hiiftluxation bei den nachsten Verwandten 
geniigt zum Nachweis der spezifischen Erbbelastung, sondern auch eine Subluxa­
tion. Hinsichtlich des Begriffes der flachen Pfanne fordert v. VERSCHUER eine noch 
strengere Pl'azisierung und Abgrenzung solcher Hiiftveranderungen, die einwand­
frei als Manifestation der Luxationsanlage anzuerkennen sind. DaB auch oben 
genannte Hiiftveranderungen, wie Osteochondritis coxae juvenilis (PERTHES) und 
vorzeitige Arthrosis deformans, in einem Teil del' Faile auf dem Boden del' Luxa­
tionsanlage und der Ossifikationsstorung entstehen, ist nicht zu bezweifeln. 
Das Vorkommen derartiger Hiiftveranderungen neben flacher Hiiftpfanne, 
Subluxation und volligel' Luxation konnte z. B. BETTMANN bei 19 Angehorigen 
einer Familie nachweisen. Ahnliche Beobachtungen konntenM. LANGE, BRANDES, 
CALOT u. a. machen. Dennoch sind Hiiftarthrose und Perthes im Sinne einer 
spezifischen Erbbelastung einstweilen noch mit Vorsicht zu bewerten und 
gemaB dem Vorschlag von M. LANGE und v. VERSCHUER noch nicht als voll­
giiltiger Erbbeweis fiir die Hiiftverrenkung anzuel'kennen. Auch bei Vor­
handensein von nul' noch einem weiteren Merkmalstrager mit typischer 
Hiiftluxation in der Verwandtschaft wird man in einem solchen Faile die 
geringe Durchschlagskraft der Luxationserbanlage beriicksichtigen miissen. Sind 

32* 
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zahlreiche Merkmalstrager in einer Sippe, so kommt es darauf an, ob es sich um 
schwere oder leichte Gradauspragungen handelt. Von diesen Gradauspragungen 
bei den ubrigen Sippenmitgliedern ist die Beurteilung der "Schwere" der MiB­

a 

b 

c 

bildung ebenfalls abhangig 
zu machen. Den Ausschlag 
gibt schlieBlich, wie dies 
schon oben verschiedentlich 
dargelegt wurde, die Schwere 
der Erbgefahr und die Be­
wertung der Gesamterbver­
anlagung der betreffenden 
Person bzw. der zugehari­
gen Sippe. Hinsichtlich der 
praktischen erbarztlichen 
Begutachtung sei auf ein 
von CLAUSSEN und v. VER­
SCHUER veraffentlichtes 
Gutachten verwiesen, das 
sich mit der Huftverrenkung 
als schwere erbliche karper­
liche MiBbildung auseinan­
dersetzt. Bei drei huftluxier­
ten Schwestern, deren eine 
wiederum drei huftluxierte 
Kinder hatte, wurde die Be­
schluBfassung zur Unfrucht­
barmachung fUr angezeigt 
gehalten. Die Schwere des 
Gebrechens und die groBe 
Erbgefahr einerseits, der 
fehlende Ausgleich durch 
wert volle andere Er banlagen 
andererseits rechtfertigen 
die im Gutachten vertre-

d tene Stellungnahme. 

Abb. 34a-d. R6ntgenbilder zum Stammbaum in Abb. 33. a und b 
angeborene Hiiftverrenkung bei 2 und 3 im Stammbanm Abb. 33. 
c Verrenkung des Speichenk6pfchens nach voru bei 4 im Stamm­
baum Abb. 33. d Humcro-radiale Synostose in Lmmtionsstellung 

des Radius nach vorn bei 5 im Stammbaum Abb. 33. 

Die angeborene Verren­
kung des Speichenkopfchens 
kann auf verschiedenen Ur­
sachen beruhen. Sie kann 
bei einer Hypoplasie des 
Capitulum humeri und del' 
Fovea capituli radii gefun­
den werden, analog del' 
Unterentwicklung des Pfan­

nendaches bei angeborener Huftverrenkung. Diese formalgenetisch primare 
Radiusluxation ist haufig nur ein Symptom der angeborenen Luxationsbereit­
schaft der Gelenke und infolgedessen nicht selten mit noch anderen Luxationen 
kombiniert (Huft-, Schulter-, Kniescheibenluxation usw.), wie dies auch bei 
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der Geschwisterschaft in Abb. 33 der Fall war. Diese primare Radiusluxation 
ist sehr selten; nul' in wenigen Fallen ist Erblichkeit nachgewiesen worden. 
Aus dem Schrifttum lassen sich 8 erbliche Falle zusammenstellen, die dominanten 
Erbgang wahrscheinlich machen. TRAUNER und RIEGER beobachteten doppel­
seitige angeborene Radiusluxation nebst Nagelanomalien in 4 Generationen bei 
dominantem Erbgang. - Von diesel' primaren Radiusluxation ist zu trennen 
die sekundare, die als Begleiterscheinung der multiplen kartilaginaren Exostosen, 
der radio-ulnaren Synostose und des totalen oder partiellen Ulnadefektes auf­
tritt. Bei Fehlen oder Verkiirzung der Elle kann die verhaltnismaBig zu lange 
Speiche, einer rechten Knochenstiitze am V orderarm entbehrend, leicht durch 
Muskelzug aus del' normalen Gelenkverbindung herausgehebelt werden. In 
ahnlicher Weise konnen die Knochenwachstumsstorungen bei multiplen carti­
laginaren Exostosen die normale Koordination zwischen Elle und Speiche storen 
und zu einem MiBverhaltnis beider Unterarmknochen fiihren, das eine Radius­
luxation zur Folge hat. Bei del' radio-ulnaren Synostose wird der Radius infolge 
seiner festen knochernen Verbindung mit der Ulna und der dadurch bedingten 
mangelhaften Beweglichkeit gehemmt, in eine normale Artikulation mit dem 
Humerus zu treten. Uber dominante Vererbung diesel' sekundaren Radius­
luxation ist mehrfach berichtet worden (BESSEL-HAGEN, PYE-SMITH, DAVEN­
PORT, TAYLOR u. a.). Besonders haufig ist die Radiusluxation eine Begleit­
erscheinung del' radio-ulnaren Synostose. Letztere zeigt die knocherne Ver­
schmelzung von Speiche und Elle im proximalen Drittel infolge Persistenz 
eines friihembryonalen Zustandes, in dem die beiden Unterarmknochen am 
proximalen Ende eine gemeinsame knorpelbildende Masse darstellten. 

Bei der sog. kongenitalen Patellarluxation werden sehr haufig gleichzeitig 
X-Knie und Hypoplasie bzw. Deformitat des auBeren Oberschenkelknorrens 
angetroffen; die Kniescheibe selbst ist nicht selten kleiner als gewohnlich, die 
Gleitbahn der Kniescheibe abgeflacht. Auffallend ist ferner eine gleichzeitig 
vorhandene allgemeine Banderschlaffheit. Auf dem Boden dieser angeborenen 
Storungen kommt es bei einem meist geringfiigigen AulaB zur p16tzlichen erst­
maligen Verrenkung del' Kniescheibe nach auBen, nachdem schon vorher 
unbestimmte Kniebeschwerden vorangegangen sind. Unterentwicklung des 
auBeren Oberschenkelknorren, X-Knie, Banderschlaffheit und Formveranderung 
del' Kniescheibe schaffen in erster Linie die Bereitschaft zur Luxation, fiir deren 
Entstehung nicht selten falschlicherweise ein Trauma angeschuldigt wird. DaB 
die Bereitschaft zur Patellarluxation erbbedingt ist, geht aus zahlreichen Stamm­
baumuntersuchungen hervor. K. H. BAUER und J. GOTTING stellten 1935 aus 
dem Schrifttum 18 Stammbaume mit dominantem Erbgang zusammen, der 
sich in 2 Fallen durch 4 Generationen verfolgen lieB. An der hiesigen Klinik 
konnte die Vererbung der Patellarluxation ebenfalls dominant in 4 Generationen 
festgestellt werden. Werden bei Einzelfallen in einer Familie neben der Patellar­
luxation mit den ortlichen Kniegelenkstorungen auBerdem noch andere ent­
sprechende begleitende MiBbildungen (anderweitige Luxationen und Subluxa­
tionen, abnorme Gelenkstellungen) und Uberstreckbarkeit der Gelenke ange­
troffen, so sprechen in diesem Fall die systematischen Storungen zahlreicher 
Gelenke trotz negativem Sippenbefund fiir eine erbbedingte nichttraumatische 
Ursache, besonders wenn die Luxation doppelseitig ist und sich in den ersten 
beiden Lebensjahrzehnten erstmalig ereignete. K. H. BAUER hat am Beispiel 
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del' sog. kongenitalen Patellarluxation dargelegt, daB del' Nachweis einer System­
erkrankung bei ortlichen korperlichen MiBbildungen als Beweismittel fiir deren 
erbgenetische Bedingtheit zu gelten hat. 

Die Patellarluxation und die Radiusluxation als solche, die gewohnlich nul' 
mit einer maBigen Bewegungsbehlnderung im Ellenbogengelenk einhergeht, sind 
nicht als schwere korperliche MiBbildungen zu bezeichnen. Nur bei gleichzeitig 
vorhandenen weiteren schwerwiegenden Storungen (weitere Luxationen, Gelenk­
deformitaten, multiple Exostosen u. a.) kann von einer schweren MiBbildung 
gesprochen werden, so daB in bestimmten Fallen, in denen die Radius- bzw. 
Patellarluxation nul' ein Symptom noch anderweitig vorhandener Entwicklungs­
storungen darstellt, die Anwendung des Gesetzes zu erwagen ist, nachdem del' 
Erbbeweis erbracht ist. 

5. Angeborene Glicdmaflcnfehler. 

Die angeborenen GliedmafJenfehler sind auBerordentlich vielgestaltig. Von 
del' Fiille del' verschiedenen MiBbildungsformen solI an diesel' Stelle nul' auf 
eiuige charakteristische eingegangen werden. Man kann zwei grundvel'schiedene 
Gruppen von MiBbildungstypen an den GliedmaBen unterscheiden. Die erste 
Gruppe umfaBt ausgesprochen systematische E xtremitatenmifJbildungen; sie 
el'strecken sich auf bestimmte Territorien, sind auf eine fehlerhafte Erbanlage 
zuruckzufiihren und konnen sich durch eine Mangelbildung (Defekt von einzelnen 
Rohrenknochen bzw. von Strahlen und GliedmaBenabschnitten), durch eine 
UberschuBbildung (z. B. Polydaktylie, Hyperdaktylie u. a.) odeI' durch einen 
Umbau in del' Ausbildung del' GliedmaBe auspl'agen. Ein ganz anderes Bild 
bieten die MiBbildungsformen del' zweiten Gruppe, die etwas Regelloses in der 
Auspragung aufweisen. Sie entstehen besondel's haufig durch auBere, wahrend 
del' embryonalen Entwicklung wirkende Ursachen. Sie lassen im Gegensatz 
zur ersten Gruppe keine Beziehungen zum Bauplan del' Extremitat erkennen. 
Mitunter gelingt es noch, die Spuren del' regellos an irgendeiner Stelle del' 
GliedmaBen einwirkenden auBeren MiBbildungsursache zu erkennen, wie dies 
fUr die Amnionum- und Abschniirungen zutrifft; sehr haufig bleibt jedoch die 
schadigende Ursache in volliges Dunkel gehiillt. Die Entstehung von Glied­
maBenmiBbildungen durch amniotische Abschnurung ganzlich zu verneinen 
(VELLGUTH), erscheint in Anbetracht del' zahlreichen einwandfreien Beobach­
tungen nicht berechtigt. Allerdings kommt dem Amnion bei del' MiBbildungs­
entstehung nicht die gl'oBe ursachliche Rolle zu, wie man sie ihm um die Jahr­
hundertwende zuschrieb; dies wurde bel'eits am Beispiel del' Lippen-Kiefer­
Gaumenspalte dal'gelegt. Manche Beobachtungen legen die in letzter Zeit 
geauBerte Annahme nahe, daB selbst ringformige Ful'chen odeI' quere Stumpfe 
an del' GliedmaBe nicht unbedingt durch Amnioneinwirkung entstanden zu 
sein brauchen, sondern daB sie entstehen konnen nach endstandiger Ernahrungs­
storung und Gewebsvel'odung in einem subcutanen Geschehen (v. VERSCHUER). 
Hiel'mit ware das allerdings auBerst selten beobachtete erbliche Auftl'eten der­
artigel' amniogen aussehender Ringfurchen (GuNTHER) in Einklang zu bringen. 
Es kann sich jedoch auch die exogen wirkende MiBbildungsursache vererben 
und so ein derartiges Agens erblicher Natur durch regellose Einwirkung an 
verschiedenen Korperstellen regellose MiBbildungen erzeugen. Ein derartiges 
Beispiel von MiBbildungen konnte KR. BONNEVIE geben. Sie beobachtete in 
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einem Mausestamm das Auftreten von Extremitatenverbildungen durch die 
Einwirkung von Liquorblasen, die aus dem 4. Ventrikel zur Extremitatenanlage 
gelangten und hier deren Weiterentwicklung storten. Je nach dem Ort del' 
Einwirkung diesel' Liquorblasen entstanden verschiedene regellose MiBbildungen, 
die sich vererbten. Was sich hierbei vererbte, waren jedoch eigentlich nicht die 
GliedmaBenverbildungen als solche, sondern deren auslOsende Ursache, namlich 
die Neigung zur Bildung von Blasen, deren Wanderung dann verschiedenartige 
MiBbildungen an den GliedmaBen bewirkte. Auf weitere entwicklungsphysio­
logische Storungen, wie sie in verschiedenen Tierversuchen als Ursache fUr 
regellose MiBbildungen gefunden wurden, soll an diesel' Stelle nicht eingegangen 
.verden. Es sei nur noch her­
vorgehoben, daB es DEBRUNNER 
und H. HELLNER gelang, den 
Amnionabschniirungen ahn­
liche MiBbildungen beim Ka­
ninchen zu erzeugen. HELLNER 
erzielte bei Kaninchenembry­
onen in del' zweiten Halfte del' 
Schwangerschaft durch Um­
schlingung del' Pfotchen Quer­
amputationen, wofiir Abb. 35 
ein Beispiel ist. DaB in ahn­
licher W cise beim Menschen 
durch Amnionfaden MiBbildun­
gen entstehen, darf angenom­
men werden. J edenfalls diirfte 
in den Fallen, bei denen 
beim Neugeborenen aus den 
Schniirfurchen Amnionstrange 
entfernt wurden, wie dies bei 
dem Madchen in Abb.28 del' 
entstehung kein Zweifel sein. 

a b 
Abb. 35 a und b. a Intrauterine Queramputation an der reehten 
Hinterpfote eines Kaninehens, erzeugt durch Catgutfaden­
umschlingung zu Beginn der zweiten Sehwangerschaftshalfte. 

Kein Narbengewebe am Stumpf. (Nach H. HELLNER.) 
b Rontgenbild zu a. 

Fall war, an del' amniogenen MiBbildungs-

Unsere Kenntnisse dariiber, ob und in welcher Weise irgendwelche Veriinde­
rungen des Uterus odeI' seiner Schleimhaut zur Zeit del' Einbettung des Eies 
an del' Verursachung von MiBbildungen beteiligt sind, sind noch nicht geniigend 
gesichert. Einzelbeobachtungen legen den SchluB nahe, daB Veranderungen 
del' Uterusschleimhaut (Entzundungen, mangelhafte Regeneration u. a.) fur die 
Entstehung von MiBbildungen von Bedeutung sein konnen, indem sie die Ein­
bettung des Eies erschweren und seine Ernahrung gefahrden (KIEWE). Er­
wiesen ist die Fruchtschiidigung durch Rontgenbestrahlungen. Dies lehren Be­
obachtungen sowohl am Tier als auch am Menschen. Besonders schadigend 
wirken Rontgenbestrahlungen beim Menschen in den ersten beiden Schwanger­
schaftsmonaten. VOl' allem kommt es zu schweren Schadigungen am Zentral­
nervensystem (Mikrocephalie, Mongolismus, Idiotie) und an den Augen (Mikro­
thalmus, Kolobome, Opticusaplasie, Linsentrubungen). Auch Storungen des 
Knochengerustes wurden beobachtet. Derartige SkeletmiBbildungen fanden 
sich bei cinem an del' Universitats-Frauenklinik Munster (Westf.) von GOECKE 
beobachteten Kindes (Abb.36). Es wurde von einer 44jahrigen Frau geboren, 
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die vorher 4 gesunde Kinder zur Welt gebracht hatte und wegen Blutungen 
bei Uterus myomatosus die Rontgenkastrationsdosis erhielt. Das etwa 6 Monate 
nach del' Bestrahlung geborene Kind zeigte einen Hydrocephalus, Mikrophthalmie, 
kleine enge Lidspalten, kleine Ohrmuscheln und eine schwere MiBbildung alier 
4 GliedmaBen. Am rechten verkiirzten Arm waren nul' 2 Finger nach Art einer 
Spalthand; links fehlten 4. und 5. Finger; beide Beine waren ungewohnlich kurz 
mit Fibuladefekt und Fehlen von mehreren Zehenstrahlen beiderseits, rechts-

Abb. 36. Kind mit mehrfachen Mill­
bildnngen, geboren 6 Monate nach 
Rontgenkastration der Mntter. Mil.l­
bildungen aller G1iedmaBen, angeborene 
Hiiftverrenkung rechts. Hydrocephalus, 
Mikrophthalmie u. a. [Beobachtung der 

Universitats-J<'rauenklinik Miinster 
(Westf.), mitgeteilt von GOECKE.] 

seitiger Synostose zwischen Oberschenkel und 
Schienbein und Hiiftverrenkung rechts; ferner 
waren Radiusdefekt rechts, Fehlen del' 12. Rippe 
beiderseits und rudimentare I. rechte Rippe 
festzustelien. Doppelseitiger Radiusdefekt nebst 
DaumenmiBbildung als Strahlenschadigung 
wurde auch von FELDWEG nach einer in del' 
4. -6. Schwangerschaftswoche verabreichten 
Kastrationsdosis beobachtet. DaB sich die 
Storungen VOl' aliem an den distalen Glied­
maBenabschnitten auswirken, ist verstandlich, 
da letztere wegen del' distalwarts fortschreiten­
den Determination del' Extremitatenanlage erst 
spateI' fertig ausgebildet sind. Wichtig ist, daB 
derartige MiBbildungen durch Rontgenbestrah­
lungen des befruchteten Eies ganz ahnlich aus­
sehen konnen, wie erbbedingte MiBbildungen. 
Hinsichtlich weiterer Beobachtungen sei auf 
die ausfiihrliche Arbeit von L. KIEWE: Zur 
Frage del' "Fruchtschadigung" als Ursache an­
geborener Deformitaten und Krankheiten, ver­
wiesen. 

Zu del' ersten Gruppe genbedingter Mangel­
bildungen an den GliedmaBen gehoren die Defekte 
Zanger Rohrenknochen. Sie konnen sich auf den 
Oberschenkel- odeI' Oberarmknochen bzw. auf 
ElIe, Speiche, Schien- und Wadenbein erstrecken. 
Del' :Femurdefekt tritt gewohnlich nur partiell 
auf und ist auBerst selten, noch seltener sind 
Mangelbildungen am Humerus. Bei den Unter­

schenkel- und U nterramdefekten kommt es gewohnlich nur zum volligen odeI' 
teilweisen Ausfall eines del' beiden Knochen. An den Unterschenkeln und 
Unterarmen sind die Defekte haufiger als an den proximalen Gliedabschnitten. 
Die Defekte werden haufiger ein- als doppelseitig beobachtet. Zuweilen erscheint 
del' Knochendefekt zunachst bei del' Geburt rontgenologisch als totaler, es kann 
jedoch in del' Wachstumszeit noch zur spateren Ausbildung von Knochen­
gewebe und damit zu einem rudimentaren Rohrenknochen kommen. 

Del' Femurdefekt kommt in Kombination mit angeborener Verrenkung del' 
dazu gehorigen Hiifte und ferner mit Kniescheibendefekt VOl'; auch Entwick­
lungsstorungen am FuB, insbesondere UberschuBbildungen del' Zehen (Poly­
daktylie) sind mituntergleichzeitig vorhanden. 
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Del' Fibuladejekt ist als haufigster angeborener Rohrenknochendefekt in vielen 
Fallen mit einem gleichseitigen Defekt eines odeI' mehrerer seitlicher Ful3rand­
strahlen und mit Ful3wurzelknochenverbildungen vergesellschaftet, wie dies auf 
Abb.37 zu erkennen ist. Durch den Ausfall des Wadenbeines geraten das 
Kniegelenk und in noch starkerem Mal3e das Ful3gelenk in erhebliche X-Stel­
lung, wodurch die sog. VOLKMANNSche Sprunggelenkdejormitiit entsteht, die von 
VOLKMANN bei Vater und Sohn beobachtet wurde. Sekundar bilden sich an del' 
Tibia mitunter erhebliche Verbiegungen. 

Del' Tibiadejekt ist etwas seltener als del' Fibuladefekt. Die stehengebliebene 
Fibula ist gewohnlich hypertrophisch. Beim Tibiadefekt ist die Stutzfunktion 
des Unterschenkels naturgemal3 erheblich ge­
stort; letzterer weist haufig starkere Ver­
biegungen und Verdrehungen auf, wahrend 
sich am Ful3 nicht selten Polydaktylie 
findet. Nach OLLERENSHAW wurde konkor­
dantes Autfreten von linksseitigem Tibia­
defekt nebst Hallux duplex bei eineiigen 
Zwillingsschwestern beobachtet; auch fami­
liares Auftreten von Tibiadefekt in Kombina­
tion mit Klumpful3 bzw. Polydaktylie wurde 
angetroffen. Dal3 del' Tibiaausfall zu er­
heblichen Knie- und Ful3gelenkstorungen 
(Schlotterknie, Klumpful3) fuhrt, ist erklar­
lich. Gleichzeitiges Fehlen von medialen 
Strahlendefekten am Ful3 kommt VOl'. In 
einem Mausestamm konnte recessiver Erb­
gang von doppelseitigem Tibiadefekt durch 
mehrere Generationen verfolgt werden (RA­
BAUD und HovELcQuE, zit. nach ASCHNER). 

Del' Radiusdejekt erreicht fast die Haufig­
keit des Fibuladefektes. Del' Unterarm ist 

Abb. 37. Angeborener Fibuladefekt nebst 
Fehlen der beiden entsprechenden seitlichen 

FuBstrahlen. 

hierbei gewohnlich mehr odeI' weniger ausgesprochen verkurzt und radial­
warts abgebogen. Die Hand gerat in Klumphandstellung. Neben Entwicklungs­
storungen am Humerus, von denen STROER besonders auf das Fehlen des Ober­
armkopfchens und des Sulcus intertubercularis sowie auf eine Deformierung 
del' Epikondylen hinweist, kommt es sehr haufig gleichzeitig zu Mil3bildungen 
del' Hande, und zwar insbesondere zum Ausfall des Daumens und auch des Zeige­
fingers; abel' auch gleichzeitiges Fehlen des 3. und 4. Fingers, dagegen nicht 
des 5. Fingers, kommt VOl'. Neben Mangelbildungen an den Fingern konnen 
gleichzeitig Fingerverdoppelungen und Syndaktylie vorhanden sein. Am hau­
figsten und auffalligsten ist jedoch del' Defekt des radialen Fingerstrahles, des 
Daumens. Einer Ubersicht von KUMMEL ist zu entnehmen, dal3 von {)9 Radius­
defekten 36 mit Daumendefekten kombiniert waren; nur in 11 Fallen war die 
Hand normal ausgebildet, wahrend sich in den ubrigen Fallen andere Finger­
storungen, insbesondere anderweitige Fingerdefekte vorfanden. Diese Beob­
achtungen werfen ein helles Licht auf die Beziehungen del' Extremitaten­
mil3bildungen zum Bauplan del' Extremitat, worauf kurzlich STROER in einer 
anschaulichen Arbeit hinwies. Es manifestiert sich eine systematische Mil3bildung 
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besonders gern im Bereich eines entwicklungsgeschichtlich abgegrenzten Terri­
toriums, wie in diesem FaIle im Radiusterritorium, das enge Beziehungen 
zum radialen Handteil aufweist, so daB der partielle oder totale Radiusdefekt 
auch eine Entwicklungsstorung, insbesondere eine Ausfall des Daumens und 
gegebenenfalls auch des Zeigefingers nach sich zieht, bei gleichzeitiger Ano­
malie der dazu gehorigen Mittelhand und Handwurzelknochen. Es bleibt nach 
STROER noch zu erwahnen, daB der Ausfall in einem benachbarten Territorium 
(z. B. Ulna- oder Handterritorium) "ausgleichende Verdoppelungstendenzen" 
hervorrufen kann und daB sich hieraus eine gewisse Gleichgewichtstendenz in 
der Entwicklung der GliedmaBe als Ganzes (STROER) ableiten laBt. Dies kann 
uns eine Erklarung dafiir geben, daB sich neben einer Mangelbildung im Bereich 
einer GliedmaBe gleichzeitig nicht selten UberschuBbildungen (Polydaktylie) vor­
finden. - Erbliches A~!ftreten von Radiusdefekt wurde mehrfach beobachtet. 
J OACHIMSTHAL beobachtete eine Mutter mit nur geringen Daumenanomalien; 
unter ihren 5 Kindern zeigten 4 verschieden schwer ausgepragte Hand- bzw. 
UnterarmmiBbildungen, die sich in einem Fall im Fehlen von Daumen und 
Speiche, in einem weiteren Fall in Daumendefekt nebst radio-ulnarer Synostose 
und schlieBlich in Daumenverlust bei gleichzeitiger Zeigefingerdoppelung auBer­
ten. M. LANGE teilte den Stammbaum einer Familie mit, in der sich Daumen­
defekte dominant in 3 Generationen vererbten, wobei ebenfalls in einem Fall 
Kombination mit radio-ulnarer Synostose bestand. Auch humero-ulnare Syn­
ostose wurde bei partiellem Radiusdefekt beobachtet (STROER). 

Infolge Wachstumshemmung der Speiche und Subluxation des distalen 
Endes der zu langen Elle entsteht die sog. MADELUNGSche Handgelenkdeformitiit, 
auch Manus valga genannt; neben Speichenverkriimmung fiillt eine Verschie­
bung der Hand nach volar und ein starkes Vorspringen des unteren Speichen­
und Ellenendes nach dorsal auf, so daB die Hand bajonettformig abgeknickt 
aussieht. 

1m Gegensatz zum Speichendefekt wird der Ellendefekt sehr selten beob­
achtet. Die Entwicklung der Elle gerat nicht so leicht auf Abwege. Die Ellen­
anlage bildet bei der Unterarmentwicklung die Hauptachse, die in der Fort­
setzung der Humerusanlage liegt. Entwicklungsstorungen im Ulnaterritorium 
gehen einher mit Storungen im entwicklungsgeschichtlich hiervon abhangigen 
Handterritorium, so daB es beim Ulnadefekt auch zum Ausfall von Fingern, 
und zwar in erster Linie der ulnaren Finger 3-5 kommen kann. 

Doppelbildungen einzelner Rohrenknochen, wie z. B. der Speiche oder Elle, sind sehr 
selten. MAU besehrieb eine Doppelbildung der Ulna bei fehlendem Radius; entspreehend 
dem Radiusdefekt fehlte aueh der Daumen; an der Stelle der letzteren waren weitere zum 
zweiten Ulnaterritorium gehorige 4 Finger vorhanden. Es saBen somit entspreehend den 
2 Ellen auch zweimal 4, insgesamt also 8 Finger an der Hand. Ahnliehe Falle von Ulna­
doppelung haben DWIGHT und RESTEMEIER besehrieben. KUMMEL konnte bereits 1895 
insgesamt 13 Falle von Doppelung eines der beiden Vorderarmknoehen zusammenstellen. 
Aueh Speiehendoppelung mit doppeltem Daumen ist besehrieben worden (CARRE). Noeh 
seltener als derartige Doppelungen einzelner GliedmaBenknoehen sind die Doppelbildungen 
einer oder zweier ganzer GliedmaBen. Derartige Falle leiten bereits iiber zu den sehweren 
Doppelbildungen ganzer Friiehte (Thorakopagus, Ischiopagus usw.), worauf hier nieht 
eingegangen werden solI. Eine Doppelbildung der beiden unteren GliedmaBen wurde in der 
hiesigen ehirurgisehen Klinik beobaehtet (Abb.38). Beide iiberzahlige GliedmaBen waren 
rudimentar ausgebildet (Fehlen von Obersehenkelknoehen, Wadenbein, FuBwurzelknoehen 
und der zwei seitliehen MittelfuBknoehen und Zehen an dem einen Bein; Hypoplasie von 
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Oberschenkelknochen und Schienbein nebst Knieluxation und Fibuladefekt am anderen 
Bein) und hingen an einem zweiten rudimentaren Becken, das VOl' del' weit klaffenden 
Symphyse (Spaltbecken) als Wulst aufsaB. Es waren zwei genitalhockerahnliche Gebilde 
von weiblichem Aussehen vorhanden nebst vesicorectaler Fistelbildung. Das Kind wurde 
1/2 Jahr alt, wahrend welcher Zeit sich del' rudimentare aus Becken und untel'en GliedmaBen 
bestehende Anhang entsprechend dem ubrigen Korpel' vergroBerte. 

Aus den Darlegungen ergibt sich, daB tiefgreifende Fehlbildungen eines 
proximalen Gliedabschnittes zwangslaufig solche im distalen Gliedabschnitt 
nach sich ziehen, wobei die Lokalisation der MiBbildung im wesentlichen von 
dem jeweils befallenen Territorium 
bestimmt wird. Dies ist verstand­
lich, da wir aus den Untersuchungen 
von W. BRANDT wissen, daB die 
Determination von proximal nach 
distal in der Extremitatenanlage 
weiter fortschreitet, wie bereits oben 
an anderer Stelle erwahnt wurde. 
Eine StOrung wahrend der Entwick­
lung wird sich deshalb besonders ein­
greifend auf die distalen, noch nicht 
determinierten Abschnitte der Glied­
maBe auswirken. 

Infolge erheblicher Unterentwick­
lung und Verkurzung gauzer Glied­
maBen oder GliedmaBenabschnitte 
k6nnen eigenartige Stummelbildun­
gen mit rudimentaren Fingern oder 
Zehen entstehen, die wegen der Ahn­
lichkeit mit einer Seehundsflosse als 
Phokomelie bezeichnet werden. Mit 
den Fingern dieser flossenartigen 
GliedmaBenverbildungen kann mit­
unter noch eine erstaunliche Ge­
schicklichkeit entwickelt werden. 

Abb. 38. DoppelmiBbildung der unteren GliedmaBen. 
Die rndimentaren iiberziihligen GliedmaBen hingen 
an einem zweiten rudimentiiren Becken. 1 Monat alt. 

Erblichkeit der Phokomelie ist mehrfach beobachtet worden. GRANDMAIRE 
brachte eine Abbildung von Bruder und Schwester mit Phokomelie. 

Wird die GliedmaBe von einem noch schlimmeren Entwicklungsmangel be­
troffen, so kann es zum v6lligen Ausfall endstandiger GliedmaBenabschnitte, 
in schweren Fallen sogar zum Mangel von ein oder zwei GliedmaBen kommen; 
beim Fehlen beider Arme spricht man von Amelie (Abb.39), beim einseitigen 
Fehlen von Arm und Bein von Hemimelie. An Stelle der GliedmaBe kann z. B. 
an der Schulter nur ein kleines knopfartiges Gebilde angetroffen werden. Glied­
maBenenddefekte sehen aus wie Amputationen; dabei kommen einerseits quere, 
gut mit Weichteilen gepolsterte (Abb.40), andererseits konische Stiimpfe vor. 
Zuweilen finden sich an den Stumpfen noch einzelne warzen-, knopf- oder krallen­
artige Weichteilgebilde, die als rudimentare Finger bzw. Zehen angesehen werden 
k6nnen (Abb.41). Diese weisen dann, wenn sie auf regelrechten Stumpfen 
sitzen, nur selten eine Eigenbeweglichkeit auf. Mitunter kann die Entscheidung 
schwer sein, ob es sich urn genbedingte GliedmaBenausfalle oder urn amniogene 
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Abschnfuungsdefekte handelt. Bei dieser Entscheidung kann uns sowohl der 
Befund am MiBbildeten selbst als auch der Sippenbefund wertvolle Fingerzeige 
geben. Mehr spitzzulaufende konische Stiimpfe entstehen in erster Linie durch 

Abb. 30. Angeborener Mangel 
beider Arme (Amelie). 

genbedingte Fehlbildung; quere Stumpfbildung ist 
haufig amniogen, kann jedoch auch genbedingt sein. 
Durch Amnioneinwirkung entstandene Schniirfurchen 
und Narben, das Vorfinden von Amnionstrangen oder 
des amputierten Gliedabschnittes bei der Geburt­
was ein seltenes V orkommnis darstellt - sind im 

Abb.40. Angeborener Unterarmmangel. 

Sinne amniogener Entstehungsweise zu werten. - Symmetrische Auspragung 
der MiBbildung und das gleichzeitige V orhandensein von anderen MiBbildungen, 
deren erbbedingte Entstehung bekannt ist (Hamangiome, Rachischisis, Meningo­

cele, Gaumenspalte, Hiiftverrenkung, Sy­
stemerkrankungen, Syndaktylie u. a.), spre­
chen gegen die ursachliche Bedeutung des 
Amnions. Das Antreffen von beweglichen 
Finger- oder Zehenrudimenten am Stumpf 
laBt auf erbbedingte Entstehung schlieBen. 
Bei dem Kind auf Abb. 42 handelt es sich 
nicht nur urn Enddefekte an beiden Beinen 
und an den Fingern, sondern auBerdem urn 
angeborene Hiiftverrenkung links, groBes 

Abb.41. QuererUnterarmstumpfdesMiidchens Haemangioma cavernosum am Hinterkopf 
in Abb. 40 mit warzen· nnd krallenartigel1, 

stellenweise stark verhorntel1 Anhiil1gen. und ausgesprochene Cutis marmorata; die 
Art der Stiimpfe und die gleichzeitig 

vorhandenen, als genbedingt anzusprechenden MiBbildungen lassen trotz 
fehlendem Nachweis einer erblichen Belastung a,uf die erbbedingte Entstehung 
der GliedmaBendefekte schlieBen. Eine z. B. bei Unterarmdefekt gleich­
zeitig bestehende Dysplasie des Ellenbogengelenkes oder Luxation des Radius-
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kopfchens (K. LINDEMANN) ist ein Hinweis auf endogene Entstehungsweise des 
Stumpfes. Eine bei GliedmaBendefekten gleichzeitig vorhandene Systemerkran­
kung, wie z. B. eine Osteosklerose, wie dies von L. LIEBENAM beschrieben 
wurde, deutet ebenfalls auf erbbedingte Entstehung der Enddefekte hin, zumal 
wenn letztere symmetrische Auspragung zeigen. Auch bei den durch Amnion­
einwirkung entstandenen MiBbildungen kommt in allerdings sehr seltenen Fallen 

Abb. 42. Angeborener Mangel beider l.:nterschenkel. End­
defekte lnehrerer }i'inger, angeborene HHftverrenkung linlis, 
Cutis marmorata, Hamangiom am Hinterkopf. [Beobachtung 

der Chirurgischen Universitatsklinik Munster (Westf.), 
mitgeteilt von HEM.NER.] 

Abb. 4~. Angeborener qnerer Unter­
schenkelstumpf recht.s, synllnetrische Svn­
daktylie beider Zeige- nnd Ringfinger. 
ohne Schniirfurchen. Endogen en(standene 

MiBbiIdnng. 

familiares Auftreten vor, wie z. B. eine Beobachtung von R. GUNTHER zeigt: 
Die Mutter hatte quere Sturn mel bildungen an mehreren Fingern und Zehen, 
ihr Kind eine tiefe Schniirfurche am linken Unterschenkel nebst KlumpfuB 
und Verlust des 5. MittelfuBknochens links und eines Zehenendgliedes rechts. 
DaB es sich in einem solchen Fane urn die Vererbung einer miBbildungserzeugen­
den Amnionanomalie gehandelt hat, diirfte doch wohl wahrscheinlicher sein 
als die Annahme, daB es sich urn endstandige Ernahrungsstorungen endogen 
erbbedingter Natur handelt, zumal die Auspragung der MiBbildungsformen bei 
Mutter und Tochter groBe Unterschiede aufweist und als regellos zu bezeichnen 
ist. Bei den fast symmetrischen Fingerstummelbildungen eines lljahrigen 
Madchens (Abb. 44) konnte man geneigt sein, eine erbbedingte, nicht amniogene 
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MiBbildung anzunehmen; doch lassen die ringfOrmigen Schniirfurchen an beiden 
Unterschenkeln (Abb. 28) und mehreren Zehen nebst Zehenenddefekten, darauf 
schlieBen, daB auch die Fingerdefekte anmiogenen Ursprungs sind. 

Auf die an del' radialen bzw. ulnaren Handseite vorkommenden Finger­
defekte wurde bereits oben anliiBlich del' Besprechung del' Speichen- und Ellen­
defekte hingewiesen. Durch Mangelbildungen im Grenzbezirk des ulnaren und 

Abb. 44. Annahernd symmetrische Enddefekte der Mittel- nnd Ringfinger. Trotz der weitgehenden Symmetrie 
der Defekte sprechen Unterschenkel- und Zehenschniirfurchen, aus denen bei der Geburt Amnionstrange 
entfernt werden muLlten, dafUr, daB es sich urn exogene ]'ingerdefekte durch Amnionabsdllliirungen handelt. 

radialen Handterritoriums konnen Finger-, Mittelhand- und Handwurzeldefekte 
im Bereich del' mittleren Finger und dadurch charakteristische Handverbildungen 
entstehen, die Spalt- oder Zangenhiinde genannt werden. In entsprechender 
Weise kommen die haufig gleichzeitig vorhandenen Spalt/fifJe zustande. Oft 

.}t f}t ~t 
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Abb.45. Sippentafel der Familie B. Dominante Vererbung von Spalthiinden lind SpaltfiiBen. (Kach 
L. LIEBENA1I.) • Spalthande und SpaltfiiBe. a SpaltfiiBe, Spalthand rechts. Q SpaltfiiBc. t Gestorben. 

1-8 klinisch und rontgenologisch lIntersucht. 

ist nul' del' radiale und ulnal'e Handstrahl vorhanden, wahl'end die mittleren 
3 Finger und Mittelhandknochen fehlen oder mangelhaft ausgebildet sind 
(Abb.46). Nicht selten sind auf der radialen und ulnaren Handseite je 2 Finger, 
die abel' syndaktyl miteinander vel'wachsen sind. Die auBerol'dentlich viel­
gestaltige Auspl'agung der Spalthand- und SpaltfuBformen innerhalb einer Fa­
milie (intrafamiliare Varabilitat) geht besonders schon aus einel' von L. LIEBE­

NAM aufgestellten Sippentafel hervor, die eine Dominanz diesel' MiBbildung durch 
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5 Generationen erkennen liWt (Abb.45). Neben Spalthand und SpaltfuB fand 
sich Kombination mit Syndaktylie, Kamptodakytlie und Neigung zu Uber­
schuBbildungen. Die MiBbildung ist auf eine einzige Erbanlage und die intra­
familiaren Auspragungsunterscheide auf Mani-
festationsschwankungen zuruckzuftihren. Gewohnlich 
sind beide Hande und l!~uBe miBbildet, es konnen 
jedoch auch nur die Hande oder nur die FuBe be­
troffen sein. Nicht immer laBt sich bei der Spalt­
hand Erblichkeit nachweisen, so auch nicht bei dem 
Fall auf Abb. 46. In anderen Fallen ist eine starke 
Durchschlagskraft der dominanten Spalthandanlage 
unverkennbar, wie z. B. bei einer von STROER beob­
achteten, mit SpaltfuBen und einstrahligen Handen 
behafteten Frau, die mit 3 verschiedenen Mannern 
stets Kinder mit gleichen oder doch ganz ahnlichen 
extremen Enddefekten erzeugte, wobei sich unter 
8 Kindern nur 2 nichtmiBbildete befanden. Die 
Mutter des Kindes mit rechtsseitiger Spalthand 
auf Abb.47 zeigte eine rechtsseitige Brachymeta-

Abb. 46. Angeborene Spalthand mit 
karpie des 4. und 5. Mittelhandknochens und eine knopfartigen l?ingerrudimenten. 

Brachyphalangie des Kleinfingermittelgliedes nebst 
angeborener Beugekontraktur des rechten Ringfingers (Abb.48). Die Beob­
achtung lehrt, daB eine ziemlich geringftigige Abweichung in der nachsten 
Generation in Form einer schweren MiBbildung auftreten kann. 

Bei der Verwachsenfingrigkeit oder Syndaktylie 
handelt es sich urn eine Hand- oder FuBmiBbildung, die 
mit den verschiedensten 
anderen. MiBbildungen 
verknupft sein kann; es 
seien z. B. an die oben 
erwahnte Akrocephalo­
syndaktylie erinnert. Die 
Verwachsung kann nur 
die Fingerweichteile be­
treffen oder auch, was 
seltener ist, die Knochen 
(knocherne Syndaktylie). 
Die eigentliche primare 
Syndaktylie ist auf eine 
Entwicklungshemmung 

in der Differenzierung der 
embryonalen Handplatte 
zuruckzufUhren. Die 

Abb.47. Abb.48. 

Abb.47. Spalthand, reehts. 3'/,jiihriges Madehen. 

Abb.48. Mutt,er des Spalthand-Miidchens in Abb. 47. Braehymeta­
karpie des 4. und 5. }1ittelhandknoehens, Braehyphalangie des Kleiti­

fingermittelgliedes, Beugekontraktnr des rcehten Ringiingers. 

menschliche Hand entwickelt sich aus einer 16ffelformigen Anlage von Blastem­
gewe be ; in diesem differenzieren sich die allmahlich nach distal sich vorschie benden 
knochernen Fingerstrahlen; diese werden durch proximal gerichtete Eindellungen 
am Rand der Handplatte und schlieBlich durch tiefe interdigitale Weichteilein­
kerbungen voneinander getrennt. Wird diese Unterteilung der ganzen Handplatte 
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in Finger gehemmt, so entsteht die sehr seltene sog. Loffelhand, von der 
W. MULLER eine schone Abbildung bringt. Am haufigsten bleiben jedoch nur 
2 Finger miteinander verwachsen, und zwar der 3. und 4. Finger (Abb. 49) bzw. 
die 2. und 3. Zehe. Als geringster Auspragungsgrad der Syndaktylie hat die sog. 

Abb. 49. Synlmetrische erbliche, Syndaktylic. 

hohe Fingerteilung zu gelten, bei der eine Weichteilverwachsung nur bis etwas 
oberhalb der Basis der benachbarten Finger- oder Zehengrundglieder reicht. 
Ein derartiger Zustand ist auf Abb.50 bei eineiigen Zwillingsschwestern zu 
sehen. Die dominante Erblichkeit der Syndaktylie ist an einer groBen Anzahl von 
Stammbaumen nachgewiesen und konnte auch bei Tieren beobachtet werden. 

Abb.50. Einseitige end­
stiindige Syndakt ylie des 

3.-5. Fingers dnrch 
Amniollumschnilrung. 

Neben Syndaktylie findet sich an der gleichen Hand 
bzw. am FuB zuweilen Polydaktylie (Abb. 51). W . MULLER 

halt in solchem Fall die Syndaktylie fUr sekundar und 
fUhrt sie auf eine Diskrepanz von urspriinglichem 
Weichteilmaterial und einer vermehrten Strahlenbildung 
zuruck. In diesem Sinne ist es verstandlich, daB bei 
der Neigung zur Polydaktylie der iiberzahlige Finger 
sich nicht vollig selbstandig machen konnte, sondern 
mehr oder weniger mit dem Nachbarfinger verwachsen 
blieb. 

Der erbbedingten Syndaktylie ist die durch Amnion­
einwirkung exogen entstandene gegenuberzustellen. Bei 
dieser amniogenen Syndaktylie werden zwei oder mehrere 
Finger gewohnlich durch einen Amnionstrang zusammen­
geschnurt und an der Schnurstelle bzw. in der Um­
gebung zur Verwachsung gebracht, wobei es auch zu 
endstandigen Abschnurungen entweder der betreffenden 

syndaktylen oder anderer Finger und Zehen kommen kann. Die Schniirstelle 
ist haufig durch deutliche Furchen markiert (Abb.50). Die Entstehungsart 
dieser Form von Syndaktylie bringt eine ausgesprochene Regellosigkeit in der 
Auspragung mit sich. Vergleichen wir eine erbbedingte und eine nicht erbbedingte 
Syndaktylie, so fallt uns das Systematische, RegelmaBige und die Symmetrie 
in der Auspragung auf Abb.49 und das Regellose und Ungeordnete bei den 
amniogenen Verwachsungen auf Abb. 50 auf. Bei letzteren erstreckt sich die 
Verwachsung nicht gleichmaBig von der Fingerbasis nach distal, sondern sitzt 
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sehr haufig nur an den Finger­
kuppen, wahrend die proximalen 
Fingera bschnitte voneinander 
getrennt bleiben; dies ist bei der 
erbbedingten Syndaktylie nie 
der Fall. N ur bei wenigen MiI3-
bildungen laBt sich die exogene 
Entstehungsweise so deutlich 
von der aul3eren Mil3bildungs­
form ablesen und die Entschei­
dung, ob erblich oder nicht erb­
lich, so sicher treffen, wie bei der 
Syndaktylie. Es kommt auch 
Syndaktylie in Kombination mit 
Brachydaktylie vor (Abb. 54). 

In diesem Zusammenhang 
sei auch auf die angeborene Ver­
schmelzung von Rand- und Ful3-
wurzelknochen hinge wiesen, die 
als selbstandiges, angeborenes 
Leiden, aber auch als Begleit­
erscheinung anderer GliedmaBen­
defekte (z. B. bei Fibuladefekt) 
vorkommt. An den Randen wur­
den symmetrische Verschmel­
zungen des Os naviculare mit 
dem Os capitatum und mult­
angulum minus nebst Synostose 
zwischen Os lunatum und Os 
triquetum beobachtet; gleichzei­
tig kann an den beiden Fiil3en der 
Talus mit dem Os naviculare und 
den Ossa cuneiformia II und III 
verschmolzen sein. KEWESCH 
beobachtete derartige FuBwur­
zelanomalien bei einer Mutter, 
deren Sohn und Tochter. Wahr­
scheinlich handelt es sich um 
eine dominant erbliche Anomalie. 

Bereits erwahnt wurde die 
Kombination der Syndaktylie 
mit Polydaktylie. Die Erblichkeit 
der Vielfingrigkeit ist bereits im 
vorigen Jahrhundert in zahlrei­
chen F amilien beobachtet wor­
den. Am haufigsten handelt es 

Abb . 51. Symmetrische GrollzehensyndaktyJie bei PoIydaktyli e 
an Handen und Fiillen. Aullerdem Halluces varL 

a 

b 

Abb.52a unll b. Partielle Syndaktylie der 2. und 3. Zeh e 
bei eineiigen Zwillingsschwestern. 17 Jahre. AuJlerdem 

Halluces valgi, b ei b starker aIs bei a . 

sich um eine Verdoppelung des 5. Fingers bzw. Zehen. Nicht selten finden sich 
jedoch Daumen- und GroBzehenverdoppelungen. Es k6nnen auch Verdoppelungen 

Ergebnisse der Chirurgie. 32. 33 
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mehrerer Finger des ulnaren Handterritoriums auftreten und so Hande mit 7, 8 
und mehr Fingern entstehen; dies sind jedoch sehr groBe Seltenheiten. Der iiber­
zahlige Finger ist haufig nur mangelhaft ausgebildet und sieht dann nur wie 

Ahb. 53. Synclaktylie cler enclstiindig 
abge8chntirten 3. und 4. Zelle, peri­
phere Synclaktylie der 3. verktirzten 
Zehe mit der 2. SehlliiTfurche all der 

Gro8zehe. Gleiehzeitig bestanclen 
Abschniirungen lnehrerer Finger. 

ein Anhangsel aus. Del' Erbgang ist dominant, 
Uberspringen von Generationen kommt VOl'. Man 
muB annehmen, daB es verschiedene Polydakty­
liegene gibt, nach denen sich die Lokalisation 
und Ausdehnung del' MiBbildung richtet. Peri­
statische Einflusse und Nebengene spielen bei del' 
Manifestation del' Polydaktylieanlage eine Rolle. 
Diskordantes Auftreten bei eineiigen Zwillingen 
(KOHLER) kommt VOl'; Einseitigkeit des Merkmals 
ist nicht seIten. 

Die Bmchydalctylie odeI' Kurzfingrigkeit ist 
auf eine Phalangenverkiirzung (Brachyphalangie) 
bzw. auf das Fehlen von Phalangen zuruck­
zufUhren. In del' Regel sind die Mittelglieder des 
2.-5. Fingers (Brachymesophalangie) von del' 
Verkurzung betroffen; es kann auch nul' em 
einzelnes Fingermittelglied verkurzt sein. An 
weiteren Gliedveranderungen ist eine Phalangen­
vermehrung (Hyperphalangie) durch Untertei­
lung des Zeige- odeI' Mittelfingergrundgliedes 
in zwei verkurzte Gliedabschnitte und ferner 
eine Langenreduktion des I. Mittelhandknochens 

zu erkennen. Die von 'V. MULLER aufgestellte Trias: Brachymesophalangie, 
Hyperphalangie des Zeige- und Mittelfingergrundgliedes und Verkurzung 

Abb.54. Partielle Syndaktylie des 2. bis 5. rechten Fingers ncbst Brachydaktylie. 

des 1. Mittelhandknochens, ist del' Ausdruck eines Ruckbildungsprozesses 
an del' Hand, del' sich innerhalb einer Familie bei den Merkmalstragern 
entweder in del' Dreizahl del' Symptome odeI' in einzelnen Symptom en 
auBern kann; so beobachtete W. MULLER bei einer Mutter einc einfache Ver-



MiBbildungsvererbung in del' Chirurgie. 515 

kiirzung mehrerer Mittelhandknochen, wahrend del' Sohn die Dreizahl del' ge­
nannten Fingerveranderungen aufwies. Die Brachydaktylie kann mit einer 
allgemeinen Hemmung des Knochenlangenwachstums des ganzen Karpel's ein­
hergehen, wie dies bereits oben bei del' Chondrodystrophie dargelegt .wurde. 
In dem bereits erwahnten Brachydaktylie-Stammbaum FARABEES handelte es 
sich vorwiegend um ein Fehlen del' Fingermittelglieder infolge Verschmelzung 
derselben mit den Endgliedern (Assimilationshypophalangie) ; nur einige Merk­
malstrager zeigten rudimentare Fingermittelglieder ohne eigene Epiphysenkerne. 
Erblichkeit wurde in diesem Stammbaum durch 5 Generationen unter Wahrung 
del' bei Dominanz zu erwartenden MENDELschen 
Zahlenverhaltnisse (den Ehen je eines brachydaktylen 
mit einem gesunden Ehepartner entstammten ins­
gesamt 36 kurzfingrige und 33 normale Kinder) 
nachgewiesen. Brachymesophalangie fand DRINK­
WATER in einer Familie durch 5 Generationen 
dominant el'blich; den verkiirzten Fingermittel­
gliedern fehlte· im Jugendstadium ein eigener Epi­
physenkern, so daB dann die Epiphyse von del' 
Diaphyse aus ossifiziert. Es sind zahlreiche Brachy­
daktylie-Stammbaume bekannt. MOHR und WRIEDT 
veraffentlichten einen liickenlos dominanten Brachy­
dakytlie-Stammbaum von 6 Generationen, del' da­
durch besonders bemel'kenswert ist, daB in del' 
3. Generation ein mit del' Brachyphalangie behafteter 
Vetter seine mit dem gleichen Merkmal versehene 
Base heiratete. Von 2 Kindern aus diesel' Ehc zeigte 
eines wiederum die gleiche Bl'achyphalangie, das 
andere hatte jedoch hochgradige MiBbildungen, und 

Abb. 55. Angcborenc Krumm­
fingrigkeit des 2. bis 5. Fingers 

beiderseiLs. 

zwal' offenbar infolge Homozygotie del' Brachyphalangieanlage; es fehlten 
samtliche Finger und Zehen, ferner waren schwel'e Skeletstarungen vorhanden; 
das Kind stal'b nach einem Jahr. Diese und ahllliche Beobachtungen zeigen, 
daB es beim Homozygotwerdell del' Anlage einer sonst nur ziemlich gering­
fiigigen Mangelbildung zu schwersten MiBbildungen kommen kann, so daB in 
derartigen Fallen VOl' einer Verwandtenheirat zu warnen ist. 

An weiteren gel'ingfiigigen Fingerverbildungen sei an diesel' Stelle die Klinodaktylie 
genannt, bei del' es am Kleinfinger bzw. Kleinzehen infolge Schiefstellung del' queren 
Endgelenkachse zu einel' Abwinkelung des Endgliedes zum Ringfingel' hin kommt. Diese 
Anomalie wul'de an der hiesigen Klinik in 3 Generationen dominant vererblich angetroffen. -
Eine weitere Fingeranomalie ist die Kl'ummfingl'igkeit oder Kamptodaktylie, die meistens 
den 5. Finger bzw. am FuB den 2. Zehen (Hammerzehen) betrifft. Die Beugekontraktul' 
im Fingel'mittelgelenk macht sich haufig schon in den ersten Lebensjahl'en bemel'kbar und 
nimmt dann wahrend del' Wachstumszeit zu. Nicht selten sind auBel' dem 5. auch del' 
2.- 4. Finger gebeugt (Abb. 55). Die Kontraktul' ist tendogenen und arthl'ogenen Ul'sprungs 
und wahrscheinlich auf ein MiBverhaltnis in del' Ausbildung del' Fingel'weichteile, ins­
besondere del' Sehnen und del' Fingel'knochen zuriickzufiihren. Die Anomalie, besonders 
del' krumme Kleinfinger, vererbt sich mit einer ausgesprochen regelmaBigen Dominanz. 
Letztel'e konnte an zahlreichen Stammbaumen del' hiesigen Klinik nachgewiesen werden 
(Abb.56). Es wul'de auch die Kombination diesel' Anomalie mit del' Bl'achydaktylie und 
mit anderen Entwicklungsstorungen del' Hand beobachtet. Die Neigung zul' Beuge­
kontraktur del' ulnal'en Finger wird auch als ein Zeichen des Status dysraphicus gewertet 

33'" 
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(BREMER). Eine Verwechslung der Anomalie mit der DUPUYTRENSchen Palmarfascien· 
kontraktur dtirfte kaum moglich sein. - Auf andere seltene HandmiBbildungen, wie 
Aplasie der Interphalangealgelenke, die in einer Familie durch 5 Generationen dominant 
erblich verfolgt werden konnte, Symbrachydaktylie und Brachymetapodie (Wachstums­
hemmung einzelner Mittelhandknochen) soll hier nicht weiter eingegangen werden. Es 
sei auf das Buch von W. MULLER tiber "Die angeborenen Fehlbildungen der menschlichen 
Hand" verwiesen. 

Uberblickt man die menschlichen GliedmaBenfehler, so fallt zunachst auf, 
daB eine familiare Haufung der schweren MiBbildungen ziemlich selten nachzu­
weisen ist. Dies war auch der Grund dafiir, weshalb sich gerade auf diesem 
Gebiete der korperlichen MiBbildungen die Anschauung von der exogenen Ent­
stehungsweise besondere Geltung verschaffen konnte, zumal in manchen Fallen 
geradezu Beweise fiir die amniogene Entstehung vorzuliegen schienen. Es ist 

I 
',!t 

jedoch nicht zu bezweifeln, daB viele schwere 
angeborene GliedmaBenfehler, insbesondere 
Stummelbildungen, die friiher als Folge am­
niotischer Abschniirungen angesehen wurden, 
in Wirklichkeit erbbedingt sind. Als Beweis 
fiir die Erblichkeit dieser angeborenen Glied­
maBenstummel und -stelzen pflegt die bra­
silianische Geschwisterschaft angefiihrt zu wer­
den, in der unter 12 Geschwistern 6 Stummel­

Abb.56. Angeborene Krnmrnfingrigkeit. bildungen an den Oberarmen und Unter-
DoJ~::m~::-r";ili ~c~~::at~~nen. schenkeln aufwiesen; die offenbar nicht miB-

bildeten Eltern dieser hand- und fuBlosen Ge­
schwister waren blutsverwandt (Onkel und Nichte). Durch Homozygotwerden der 
recessiven MiBbildungsanlage in den Kindern ist es zu den schweren GliedmaBen­
fehlern gekommen. Auch in Europa ist in letzter Zeit eine ahnliche Familie 
beobachtet worden, die zunachst von v. VERSCHUER auf Grund einer Mitteilung 
von VERBECK-EINDHOVEN auf dem Deutschen ChirurgenkongreB Berlin 1938, 
und jetzt von SCHWARZWELLER ausfiihrlich beschrieben wurde. Unter 8 Kin­
dern gesunder Eltern fanden sich 5 mit verschiedengradigen ein- bzw. doppel­
seitigen GliedmaBenfehlern. Die geringsten Manifestationsgrade waren Spalt­
hand und SpaltfuB, dann folgte als schwererer Grad der Mangel von Hand 
oder FuB, kombiniert mit Fehlen von einzelnen Rohrenknochen am Unterarm 
oder Unterschenkel, bis sich schlieBlich in einem Fall eine spitz zulaufende 
Stumpfbildung am Oberarm als schwerste Defektbildung zeigte. Diese auf­
schluBreiche und wichtige Beobachtung, die von SCHWARZWELLER mit genauen 
Befunden und Rontgenberichten iiber die einzelnen MiBbildeten belegt wurde, 
zeigt, "daB genetisch 'Obergange bestehen von konischer Stummelbildung als 
der extremsten Form iiber das Fehlen oder die Hypoplasie langer Rohrenknochen 
zur Spalthand oder der Hypoplasie von Endstrahlen als der leichten Form" 
(v. VERSCHUER). Es konnte mehrfach beobachtet werden, daB geringe Glied­
maBenfehler in der nachsten Generation in erheblich starkerer Auspragung 
zutage traten. So beobachtete JOACmMSTHAL eine Mutter mit einer gering­
fiigigen Daumenanomalie; unter ihren 5 Kindern hatten 4 ebenfalls Daumen­
fehlbildungen, und zwar in verschiedener Gradauspragung: bei einem Kind 
fand sich nur eine geringe Daumenanomalie, bei dem nachsten ein Fehler beider 
Daumen bei gleichzeitiger Zeigefingerdoppelung; bei einem weiteren Kind war 
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neben Daumenverlust eine radio-ulnare Synostose und bei dem letzten auBer 
dem Daumendefekt ein volliger Radiusdefekt vorhanden. Auch M. LANGE 
machte eine ahnliche Beobachtung. Bei zahlreichen erblichen GliedmaBen­
fehlem, die nul' geringfugig ausgepragt sind und ziemlich harmlos aussehen, 
ist die Erbgefahr wegen del' wechselnden Manifestation hoher zu veranschlagen. 
DaB es zu besonders schweren MiBbildungen infolge Homozygotwerden del' 
Anlage bei Blutsverwandtschaft del' Eltern kommen kann, wurde bereits oben 
dargelegt. 

Fur die Unfrnchtbarmachnng in Frage kommen nul' solche wirklich schweren 
GliedmaBenfehler, deren Erbbedingtheit feststeht. Die Abgrenzung gegen die 
nicht erblichen GliedmaBenfehler ist hier besonders wichtig, manchmal schwierig 
und erfordert einen in diesen Dingen besonders erfahrenen Gutachter. Als 
Voraussetzung zur Unfruchtbarmachung wird man bei schweren GliedmaBen­
fehlem gewohnlich den Erbbeweis durch den Sippenbefund verlangen. Dies 
wird sich jedoch erubrigen bei bestimmten, ganz charakteristischen GliedmaBen­
fehlem, deren Auspragung (systematisches und symmetrisches Auftreten) die 
erbliche Natur auBer Frage steilt. Andererseits wird man regellose MiBbildungen, 
die haufig nicht erbbedingt sind, bei negativem Sippenbefund von del' Un­
fruchtbarmachung ausschlieBen. Kombination eines angeborenen GliedmaBen­
fehlers mit anderweitigen korperlichen MiBbildungen, deren Erbbedingtheit fest­
steht, kann entscheidend sein bei del' Beurteilung sowohl hinsichtlich del' 
"Schwere" als auch hinsichtlich del' Erbbedingtheit del' GliedmaBenmiBbildung. 
Del' unmittelbare Sippenbeweis wird bei schein bar rein ortlichen MiBbildungen 
nicht selten noch erganzt werden konncn durch den Nachweis einer System­
erkrankung. In solchen Fallen tritt neben den direkten Erbbeweis durch den 
Sippenbefund noch del' indirekte klinische Nachweis del' genbedingten Natur 
des ortlichen Leidens, wie dies z. B. K. H. BAUER und J. GOTTING am Bei­
spiel del' sog. kongenitalen Patellarluxation gezeigt haben. 

6. Skoliosen. 

Auf die Erblichkeit del' Skoliosen, die atiologisch und genetisch in ver­
schiedene Gruppen einzuteilen sind und die A. FABER in einer umfassenden 
Arbeit dargestellt hat, soIl hier nul' kurz eingegangen werden. Es sei nur er­
wahnt, daB die angeborenen Skoliosen nach FABER durch eine intrauterine 
Belastungsdeformitat (nicht erblich), durch eine angeborene WirbelsaulenmiB­
bildung (Erblichkeit noch nicht sichel' erwiesen) und durch eine angeborene 
Grenzverlagerung von Wirbelsaulenabschnitten (asymmetrische Sacralisation, 
Lumbalisation, Halsrippe; Erblichkeit nachgewiesen [KUHNE]) bedingt sind. 
Fur die als rachitisch bezeichnete Skoliose gibt es eine erbliche Anlage. Hierfur 
sprechen nach FABER die Haufigkeit del' Faile (26,4% ± 1,7%), in deren 
Familien sich weitere Merkmalstrager nachweisen lieBen, die Haufigkeit des 
Leidens unter den Geschwistern del' Skoliosekranken und die Erhebungen an 
erbgleichen Zwillingen. Schwere rachitische Skoliosen wll1'den bei 3 Schwestem 
(Abb.57) beobachtet. Del' Erbgang, del' als rachitisch bezeichneten Skoliose 
ist wahrscheinlich dominant mit unvoilstandigem Durchschlag del' Erbanlage 
infolge Einwirkung peristatischer Einfltisse. - Die angeborenen Muskeldefekte 
(z. B. Pectoralisdefekt), progressive Muskeldystrophie und die SPRENGELSche 
Deformitat sollen hier nur del' Vollstandigkeit hal bel' erwahnt werden. Bei 
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letzterer handelt es sich um einen angeborenen Hochstand nebst Formverande­
rung des Schulterblattes; haufig ist eine knocherne Verbindung zwischen Schulter­
blatt und Halswirbelsaule und ferner eine Skoliose vorhanden. 

Nachstehend soll noch auf zwei Korperfehler eingegangen werden, bei denen 
das dem Leiden zugTunde liegende Gewebe eine groBe Ubereinstimmung im fein­
geweblichen Bau aufweist; es sind dies die DUPuYTRENsche Fingerkontraktur 
und der angeborene muskulare Schiefhals (Caput obstipum). 

Abb. 57. Schwere sog. rachitische SkoJiosen bei 3 Schwestern. 

7. Angeborener Schiefhals. 

Das Cap1~t obstipum entsteht durch narbige Verkurzung eines M. sterno­
cleidomastoideus, die DUPuYTRENsche Kontraktur durch narbige Schrumpfungen 
und Bindegewebshyperplasie im Bereich der Hohlhandsehnenplatte mit nach­
folgender Beugezwangsstellung der betreffenden Finger, von denen am haufigsten 
der 4., dann der 5., 3. und 2., am seltensten der Daumen betroffen sind; die 
Fingerbeugung beginnt im Mittelgelenk, schlieBlich kann der Finger fest in die 
Hohlhand eingekrallt stehen. Beim Schiefhals kommt es neb en der Schiefhaltung 
und Bewegungsbehinderung des Kopfes zur Asymmetrie der Gesichtshalften 
und zur Gesichtsskoliose. 

Nichts lag naher, als die bindegewebigen, schwieligen Veranderungen im 
Kopfnickermuskel auf eine Verletzung dieses Muskels unter der Geburt und 
auf ein organisiertes Muskelhamotom zuruckzufuhren. Diese alte Theorie 
STROHMEIERS wurde gestutzt durch die Feststellung, daB die Mehrzahl der 
Schiefhalskinder in SteiBlage zur Welt kamen. Diese Theorie lieB sich jedoch 
nur fur einige FaIle aufrecht erhalten, denn es wurde auch bei Kaiserschnitten 
und bei leichten Geburten ohne Verletzung und Hamatom des Kopfnickers 
dennoch das Auftreten von Schiefhalsen beobachtet. Es konnte das Vorhanden­
sein eines Schiefhalses schon vor der Geburt des Kindes ermittelt werden. Der 
Nachweis von iilterem Schwielengewebe im Kopfnicker des Neugeborenen lieB 
ebenfalls ein frisches Geburtstrauma ausschlieBen. Ferner war bemerkens-
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wert, daB Kopfnickerrisse intra partum durchaus nicht immer einen Schief­
hals zur Folge hatten. Dies lieB an die Mitwirkung noch anderer Faktoren 
denken. - Viele Anhanger gewann die Theorie, daB der Schiefhals vor der 
Geburt durch eine 
intrauterine Zwangs­
schiefhaltung des Kop­
fes bei Raummangel in 
utero entstehe; man 
nahm an, daB der durch 
ungewohnlichen U terus­
druck in Schiefstellung 
fixierte Kopf gegen die 
Schulter gepreBt wurde 
und daB durch Druck 
der Schulterwolbungge­
gen die Halsseite und 
den Kopfnicker in letz­
terem eine ischamische 
Degeneration mit nach­
folgender Schrumpfung 
erzeugt werde. Eine die­
ser Theorie entsprechen­

Abb.58. MuskuHirer Schiefhals bei Vater uud Sahn. 

de Beobachtung teilte VOELCKER mit, der Grubenbildung am Hals, Faltung 
der Ohrmuschel u. a. als deutliche Spuren des in Schiefstellung fixiert gewesenen 
Kopfes vorfand. Auf zahlreiche andere Theorien der Schiefhalsentstehung soli 
hier nicht eingegangen werden. Bis vor wenigen Jahren beherrschte die intra­
uterine Belastungstheo­
rie das Feld. In letzter 
Zeit konnte jedoch mehr 
und mehr nachgewiesen 
werden, daB die krank­
hafte Er banlage bei der 

Schiefhalsentsteh ung 
eine groBe Rolle spielt. 
Von 5 eineiigen Schief-

halszwillingspaaren 
(ISIGKEIT) waren 4 kon­
kordant, wahrend bei 
einem Paar nur der eine 
Partnereinen Schiefhals 
und del' andere nur eine 

Gesichtsasymmetrie Abh.59. MuskuHirer Schiefhals hei 2 Vettern. 

aufwies. Von 23 zwei-
eiigen Zwillingspaaren waren nul' 2 konkordant, 18 waren diskordant und 3 zeigten 
Schiefhals bei einem und Gesichtsasymmetrie beim anderen Partner. ISIGKEIT fand 
bei seinen durch schriftliche Rundfrage gewonnenen 2673 Schiefhalsfallen fami­
liares Auftreten in 11 %. In einigen aber nul' wenigen Familien (BUSCH) wurde 
dominanter Ergbang durch mehrere Generationen beobachtet. DaB die familiare 
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Haufung des Schiefhalses meist nur gering ist, selbst wenn Vorstufen des Leidens in 
Gestalt von Gesichtsasymmetrie, geringergradigen Muskelveranderungen des 
Kopfnickers und Schiefhalsneigung in der Kindheit berucksichtigt werden, zeigt 
die soeben erschienene Arbeit von A. POOTH. Schiefhals bei einem der Eltern 
und einem oder mehreren Kindern wurde mehrfach beobachtet (DIEFFENBACH, 
FaAENKEL, NANTKE, PFEIFFER, SPITZY, KONRAD, FISCHER, VALENTIN u. a.). 
Die Annahme eines recessiven Erbganges laBt sich einstweilen nicht begrunden. 
Die von ISIGKEIT nur in 0,9% ermittelten Verwandtenehen unter den Eltern 
von Schiefhalskindern sind kein ausreichender Hinweis auf Recessivitat. Vieles 
spricht eher fur unregelmaBige Dominanz. Ferner durfte kein Zweifel daran 
sein, daB es neben vorwiegend erbbedingten auch vorwiegend exogen bedingte 
Schiefhalsformen gibt; die letzteren sind allerdings bis vor wenigen Jahren stark 
uberschatzt worden. Bei der Manifestation der Schiefhalsanlage durften peri­
statische Einflusse von Bedeutung sein. Man wird v. VERSCHUER zustimmen, 
wenn er schreibt, daB eine der fur den Schiefhals in Frage kommenden Ursa chen 
eine krankhafte Erbveranlagung sei. Auch das in der Regel nur einseitige 
Befallensein des Kopfnickermuskels deutet auf die Mitwirkung exogener Mo­
mente hin. Die Frage nach dem Erbgang des Schiefhalses muB einstweilen noch 
offen gelassen werden. Der Schiefhals wurde in Kombination mit den verschie­
densten anderen, angeborenen, korperlichen Miilbildungen angetroffen, ohne 
daB sich jedoch erbliche Beziehungen zu einem bestimmten anderweitigen 
Korperfehler nachweisen lieBen. K. DEcKNER brachte kurzlich die Abbildung 
eines Mannes mit muskularem SchiefhaIs und DUPuYTRENscher Fingerkontraktur 
tur; auch A. POOTH fand gleichzeitiges Auftreten dieser beiden Leiden, was 
jedoch im ubrigen selten ist. Diese Beobachtungen leiten uber zu der Theorie 
von ALI KROGIUS, der die schwielige Strangbildung sowohl im Kopfnicker 
beim Schiefhals als auch in der Palmaraponeurose bei DUPuYTRENscher Kon­
traktur auf eine fehlerhafte Differenzierung von embryonalem Grundgewebe 
zuruckfuhrt und phylogenetische Momente geltend macht; im Hinblick auf die 
ubereinstimmenden histologischen Befunde macht er fur beide Leiden eine 
gleichartige Reaktionsweise des Mesenchyms verantwortlich. 

8. DUPUYTRENSche Fingerkontraktur. 

Die DUPuYTRENsche Fingerkontraktur tritt meistens erst im 3. oder 4. Lebens­
jahrzehnt, mitunter auch noch spater in die Erscheinung. Die Theorien, die 
sich mit der ursachlichen Entstehung dieser Kontraktur beschaftigen, sind sehr 
zahlreich. Stoffwechsel-, Gelenk- und Nervenleiden, innersekretorische, Infek­
tionskrankheiten und Vergiftungen wurden als ursachliche Krankheiten be­
schuldigt, ohne daB jedoch eine anerkannte Entstehungsursache gefunden 
werden konnte. Der Sitz des Leidens in der mechanischen Einwirkung stark 
ausgesetzten Hohlhand brachte es mit sich, daB in chronisch-wiederkehrenden 
Traumen die Entstehungsursache der Kontraktur gesehen wurde. Pathologisch­
anatomisch fand man in der Hohlhandsehnenplatte als Erkrankungsherd Nar­
bengewebe neben Bindegewebshyperplasien. Die Erklarung fur die Narbe 
suchte man - ebenso wie beim Schiefhals - im Trauma. Man fiihrte die Narben­
bildungen auf feine Einrisse in der Aponeurose und auf Dehnungen und Zer­
rungen derselben bei anstrengender Handarbeit zuruck. Dieser schon von 
DUPUYTREN vertretenen traumatischen Theorie schlossen sich LANGENBE()K 
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und MADELUNG an. Ein eifriger Verfechter dieser Theorie ist in letzter Zeit 
W. NIEDERLAND, der insbesondere das chronische Berufstrauma beschuldigt. 
Die Anhanger der traumatischen Theorie blieben jedoch erne Erklarung schuldig 
fiir das Auftreten der DUPUYTRENschen Kontraktur bei Personen, deren Hande 
weder einem Trauma noch einer starken 1nanspruchnahme bei der Arbeit aus­
gesetzt waren. Solange nicht entwicklungsgeschichtliche und erbbiologische 
Uberlegungen den Ausgangspunkt bei der DUPUYTREN-Forschung bildeten, 
muBte letztere unvollkommen und unbefriedigend ausfallen. Durch die Erb­
forschungen dAr letzten Jahre konnte nachgewiesen werden, daB der Erbanlage 

Abh. 60. DUPT7YTRENSchc Kontraktur hci 4 Briidcrn; der Vater hatte eine hochgradige Kontraktur 
all1 3. bis 5. :Finger beiderseits. 

bei der Entstehung der DUPUYTRENSchen Kontraktur erne iiberragende Rolle 
zukommt (C. H. SOHRODER). Bei sorgfaltigen Familienuntersuchungen lieB sich 
in 40% der Falle eine Vererbung nachweisen, die vorwiegend nach dem domi­
nanten Typus (Abb. 60-62) erfolgt. 1m Erbgang traten jedoch zuweilen recht 
groBe UnregelmaBigkeiten auf, die auf die Mitwirkung exogener Faktoren bei 
der Manifestation der Anlage zur Kontraktur schlieBen lieBen. Zur Ermittlung 
des Einflusses, den chronisch wiederkehrende, die Hohlhand treffende trau­
matische Schadigungen auf die Manifestation der Anlage haben, wurden syste­
matische Reihenuntersuchungen bei 3 Berufsgruppen von insgesamt 2200 Per­
sonen durchgefiihrt, deren Hande einer verschieden starken traumatischen 
Schadigung durch Berufsarbeiten ausgesetzt waren (C. H. SOHRODER). Die Er­
krankungsziffer lag bei Personen, deren Hande durch schwerste Berufsarbeit 
beansprucht worden waren, um ein Vielfaches haher als bei Personen, die prak­
tisch keine oder nur geringe Handarbeit geleistet hatten. Diese Feststellungen 
lieBen kernen Zweifel daran, daB neben der Erbanlage auch exogenen Einfliissen 
erne ursachliche Bedeutung zukommt, und es erhebt sich die Frage, wie Ver­
erbung und traumatische Entstehungsweise miteinander zu verernbaren sind. 
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Hierzu ist folgendes zu bemerken. Die menschliche Palmaraponeurose leitet 
sich entwicklungsgeschichtlich von embryonalem Muskelgewebe ab, und zwar 
von den sog. oberflachlichen Fingerbeugemuskeln. Diese Muskelgruppe, die 
beim Mensch en in einem friihembryonalen Stadium als groBe Muskelmasse 
angetroffen wU'd, falit im Verlauf del' weiteren Entwicklung del' Reduktion 
anheim und gibt das Bildungsgewebe ab fUr die Palmaraponeurose. Bei del' 
Umdifferenzierung des embryonalen Gewebes zur Palmaraponeurose kann nach 
A. KROGIUS nicht aufgebrauchtes, muskulotendinoses Bildungsgewebe in del' 
Sehnenplatte liegen bleiben. Diese Gewebspartien, von denen die Aponeurose 
an gewissen Stellen durchwirkt ist, sind im Verlauf des spateren Lebens nicht 
auf das normale MaB del' Beanspruchbarkeit geeicht, so daB sie auf Reize und 
Insulte, die die Hohlhand treffen, pathologisch reagieren. Diese Reaktion 
zeigt sich anfangs in hyperplastischen und anschlieBend in schrumpfenden Binde­
gewebsprozessen, die in del' Hohlhand zu Einziehungen, Strangbildung und 

., Q del' typischen Fingerbeugestellung fiihren. 
I I Somit ist das Kontrakturgewebe als die 
:=r= ---r Reaktion einer angeborenen Bindegewebs-

., Q ~ dysplasie aUf im spateren Leben erfolgende 
I I I exogene Reize aufzufassen. 1m Hinblick 

I II hierauf wird es verstandlich, daB das 
e"P' ¥ Leiden bei Arbeitern, deren Hande bei 

Abb. 61. Stammbaum Familie H. B. Domi· schwerer Berufsarbeit chronische Traumen 
nanter Erbgang der DUPUY1'RENSchen Finger-
kontraktur beider Hande durch 3 Generationen. erleiden, haufiger angetroffen wird, weil 

eben die exogenen auslOsenden Faktoren 
hier starker sind und die Erbanlage eher in die Erscheinung treten lassen. 
Wenn die durch die angeborene Gewebsdysplasie geschwachte Palmarapo­
neurose schon einer normalen Inanspruchnahme auf die Dauer nicht gewachsen 
ist, so wird sie einer libel' das normale MaB hinausgehenden Beanspruchung 
und Schadigung durch chronische Traumen noch viel weniger standhalten konnen 
und eher und haufiger pathologisch reagieren. Die Erbanlage bleibt in allen 
Fallen bei del' Entstehung del' DUPUYTRENSchen Kontraktur das Entscheidende. 
Die gleiche Auffassung vertritt K. DECRNER in seuler kiirzlich erschienenen, 
umfassenden Arbeit. Er kommt zu dem SchluB, daB die Wirkungsweise von 
AuBeneinfliissen nul' in einer wechselnden, abel' geringgradigen Steigerung del' 
Penetranz, in einer Herbeifiihrung eines friiheren Manifestationsalters und in 
besonders gelagerten Einzelfallen auch in del' Entscheidung libel' die Mani­
festation iiberhaupt besteht; ein EinfluB auf die Expressivitat des Krankheits­
bildes ist nicht festzustellen. Besonders starke Expressivitat laBt auch auf 
besonders starke Abhangigkeit von Erbanlagen schlie Ben. DECRNER miBt den 
peristatischen Einwirkungen fiir das Zustandekommen del' DUPUYTRENSchen 
Kontraktur keine hohere Bedeutung zu als beispielsweise beim Zustandekommen 
von Hernien. 

DaB sich die Erbanlage bei starker Durchschlagskraft unbekiimmert urn die 
Einwirkung von AuBeneinfliissen manifestiert, geht aus dem Stammbaum in 
Abb. 61 hervor, in dem dominanter Erbgang durch 3 Generationen unabhangig 
von Berufsarbeit und Trauma beobachtet wurde. Wahrend del' GroBvater des 
Probanden in diesem Stammbaum als Landwirt und Schuhmacher schwere Hand­
arbeit verrichtete, haben del' Vater als Kaufmaml und del' Sohn als Kandidat 
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der Medizin nicht eine derartige Handarbeit geleistet, dennoch manifestierte 
sich bei allen Erkrankten die Kontraktur sehr £ruh, und zwar bereits im 2. Lebens­
jahrzehnt. DaB andererseits auch ein einmaliges Trauma imstande ist, die Erb­
anlage vorzeitig zur Manifestation zu bringen, zeigt der Proband im Stamm­
baull1 Abb. 62. Er erlitt als 2:3jahriger Student 11/2 Jahre vor Beginn einer 
typischen DUPuYTRENschen Kontraktur bei einer Mensur eine Sabelverletzung 
am gleichseitigen Unterarm mit Durchschneidung aller Beugesehnen bis zum 
M. quadrates und des N. medianus und ulnaris. Nach Sehnen- und Nerven­
naht wurde die Hand wieder voll gebrauchsfahig ohne neurogene odeI' tendogene 
Kontrakturen. Erst 11/2 Jahre spater zeigte sich die isolierte typische Dupuy­
TRENsche Kontraktur am 4. rechten Finger. Be~erkenswert ist, daB dieser 
Patient aus einer erblich mit DUPuYTRENscher Kontraktur belasteten Familie 
stamll1t; der Vater, GroBvater und ein Onkel 
waren ebenfalls mit der Kontraktur behaftet. 
Bei diesen trat die Kontraktur jedoch erst im 
5. Lebensjahrzehnt auf, wahrend sie sich bei dem 
unfallverletzten Studenten bereits im 2. Lebens­
jahrzehnt vorzeitig zeigte. Es liegt daher der 
SchluB nahe, daB das einmalige starke Trauma 
vielleicht durch neurogene Einflusse (Nerven­
verletzung!) die nachweislich von Vater und 
GroBvater ererbte DUPuYTREN-Anlage vorzeitig 
zur Manifestation gebracht hat. DaB sich die 
Anlage in Anbetracht der Mitwirkung exogener 
beruflicher Einflusse bei Frauen seltener mani-

Abb. 62. Stammbaum }'amilie W. B. 
o DUPUYTREXSche Kontraktur der rech· 
ten Hand .• DUPUYTRENSche Kontrak. 
tur beider Hande. t als Kleinkinder 

gestorben. 

festiert, ist verstandlich. - Eine Unfruchtbarmachung kommt wegen 
DUPuYTRENscher Fingerkontraktur nicht in Frage. 

Eine Einbeziehung des angebm-enen muskuliiren Schiejhalses unter das 
Gesetz zur Verhutung erbkranken Nachwuchses ware nur fUr jene FaIle mit 
nachgewiesener erblicher Belastung zu erortern. Aber selbst in jenen Schief­
halsfamilien, in denen eine Weiterverbreitung des Leidens auf die Nachkommen 
von Schiefhalstragern mit groBer Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist, wU'd man 
sich fragen mussen, ob die Bedingung der "Schwere" der korperlichen MiB­
bildung beill1 Schiefhals als erfullt zu gelten hat. M. LANGE weist darauf hin, 
daB der Schiefhals, der bei Erwachsenen oft weniger auffallt als bei Kindern, 
auch im unbehandelten Zustand den Daseinskampf nicht wesentlich erschwere, 
daB im Kriegsfall ein Mann mit einem Schiefhals durchaus zu voller Dienst­
leistung herangezogen werden kann und daB das Leiden im allgemeinen nicht 
als schwere korperliche Mipbildung bezeichnet werden konne. Dagegen wird bei 
gleichzeitigem Vorhandensein anderer korperlicher oder geistiger Erbmangel die 
Anwendung des Gesetzes in bestimmten Fallen zu beftirworten sein. 

IV. Angeborener partieller Riesenwuchs nnd RECKJ,INGHAUSENsche 
N eurofibromatose. 

Der angeborene partielle Riesenu;uchs entsteht durch ubermaBiges Wachstum 
einzelner Korperteile und kann in verschieden starker Ausdehnung vorkommen. 
Es kann eine ganze odeI' halbe GliedmaBe betroffen sein; haufig sind nur ein­
zelne Zehen odeI' Finger riesenwuchsig (Abb.63). Die Wachstumsstorung ist 
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an den unteren GliedmaBen haufiger als an den oberen und erstreckt sich auf 
alle Gewebe, so daB neben den Weichteilen auch die Knochen vergroBert sind. 
Die MiBbildung ist gewohnlich angeboren in voller Auspragung vorhanden. 
Del' riesenwuchsige Korperteil vergroBert sich entsprechend dem allgemeinen 
Korperwachstum, kann jedoch auch ein iibermaBiges Wachstum zeigen, so daB 
groteske Vel' bildungen entstehen. Dies gilt VOl' aHem fUr den mit geschwulst­
artigen Wucherungen des Unterhautfettgewebes einhergehenden Fettriesenwuchs. 
Haufig sind gleichzeitig Pigment- und GefaBnavi vorhanden; ferner werden 
haufig Syndaktylie und andere Finger- und ZehenmiBbildungen angetroffen. 
Erblichkeit des Leidens wurde wiederholt beobachtet, so z. B. von NOLDA (nach 
B. ASCHNER), del' die MiBbildung bei einem Mann und einer Schwester des 
Vaters antraf; ferner hatte del' Sohn des Probanden eine Gaumenspalte. 1m 

Abb. 6:3. Angeborener partieller Riesenwuchs des linken 
Zeige~ uud MitteIfingcrs. 

ubrigen scheint die Erbanlage zum 
partiellen Riesenwuchs nur eine 
geringe Durchschlagskraft zu ha­
ben und sich nul' sehr schwan­
kend zu manifestieren. Dber den 
Erbgang kann Genaueres noch 
nicht gesagt werden. 

Auffallig ist, daB del' partielle 
Riesenwuchs haufig auch mit del' 
RECKLINGHAUSENschen N euro­
fibromatose vergesellschaftet ist, 
von del' bekannt ist, daB sie mit 
noch anderen gesch wulstartigen 
Wachstumsiibersteigerungen und 
verschiedenen Tumoren einher­

geht. Am auffalligsten von diesen sind hochgradige elephantiastische, mit­
unter lappenartige Gewebsexzesse, die als Elephantiasis neurofibromatosa be­
zeichnet werden, meist einseitig, mitunter abel' auch doppelseitig sind und 
zu schweren Entstellungen des Merkmalstragers fUhren konnen· (Abb. 64). 
Derartige MiBbildungen erfordern haufig chirurgisches Eingreifen. Das klinische 
Bild del' RECKLINGHAUSENschen Neurofibromatose ist durch die auBerordent­
liche Vielgestaltigkeit del' Erscheinungen gekennzeichnet. Das von F. CURTIUS 
hervorgehobene Kernsyndrom zeigt folgende Merkmale: 

1. Multiple HautgeschwUlste (Fibromata mollusca), oft in Verbindung 
mit Nerventumoren. 

2. Pigmentanomalien del' Haut, und zwar groBere und kleinere Pigmentnavi, 
nach ihrer Farbe auch Milchkaffeeflecke genannt (Abb. 65). 

3. Psychische Abweichungen und zwar in erster Linie verschiedene Schwach­
sinnsgrade, ferner Psychosen und Psychopathien. 

Haufig werden auBerdem Skeletveranderungen in Form von Anomalien im 
Langen- und Dickenwachstum del' Knochen, Kyphoskoliosen, Schadelasymme­
trien, Strukturveranderungen des Knochens mit Verdichtungs- und AufheHungs­
herden u. a. angetroffen. Die von den Nerven ausgehenden Tumoren konnen sich 
als Neurome, Neurofibrome odeI' als reine Fibrome darbieten. Die haufigste 
Abortivform des Leidens bilden die milchkaffeebraunen Hautflecken, die auf 
Abb. 65 bei Elephantiasis neurofibromatosa del' rechten Gesichtshalfte zu sehen 
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sind. Die verschiedenen Gewebsarten (Nervensystem, Haut, Bindegewebe, 
Knochen), die betroffen sind, sprechen dafUr, daB es sich um eine abwegige Ent­
wicklung des Ektoderms und Mesoderms handelt. 

Die Erblichkeit der RECKLINGHAUSE.Nschen 
Neurofibromatose ,vurde bereits an zahlreichen 
Stammbaumen erforscht. F. HOEKSTRA sam­
melte 1921 aus dem Weltschrifttum 77 familiare 
Falle, von denen die meisten, namlich 59, domi­
nant waren und zwar in 3 Fallen durch 4 Gene­
rationen. Uberspringen einer Generation kommt 
vor. In 14 Familien wurde sarkomatose Ent­
artung der Tumoren bei einem oder mehreren 
Familienmitgliedern angetroffen, so einmal bei 
einer Mutter und 2 Sohnen, ferner bei Vater 
und Sohn. Von insgesamt 466 Fallen im Schrift­
tum waren in 18 % die Kinder und in 16 % die 
Eltern von RECKLINGHAUSEN-Kranken ebenfalls 
von dem Erbleiden befallen. In einem Stamm­
baum BLOTEVOGELs hatte ein kranker Mann 
in 2 Ehen mit gesunden Frauen stets kranke 
Kinder. VALENTIN und MESTERN teilten einen 
Stammbaum mit, in dem die Neurofibromatose 
durch 3 Generationen und auBerdem Dysostosis 

Abb. 64. Hochgradige Elephantiasis 
neurofibromatosa der rechten Gesichts­
halfte. Am Rumpf bestaudeu mohrere 

Milchkaffeeilecke. 20jahrigcr i$. 

cleidocranialis durch 2 Generationen dominant vererbt wurde. Ein Mann mit 
Neurofibromatose und eine Frau mit Dysostosis cleido-cranialis hatten 2 Kinder, 
die beide Erbkrankheiten zugleich aufwiesen, wahrend ein drittes Kind nur an 
Neurofibromatose litt und ein viertes vollig 
gesund war. Die Beobachtung lehrt, daB beide 
Erbkrankheiten vollig unabhangig voneinander 
vererbt werden. Bei der Stammbaumforschung 
muB auf die genaue arztliche Untersuchung 
aller erreichbarer Familienmitglieder besonderer 
Wert gelegt werden, da sonst leicht iiberseh­
bare Abortivformen des Leidens nicht erfaBt 
werden. An der hiesigen Klinik konnte die 
Neurofibromatose durch 3 Generationen in 
dominantem Erbgang verfolgt werden (Abb. 66); 
3 Personen (Vater und 2 Kinder) wiesen neben 
Pigmentanomalien auch RECKLINGHAUSEN -Tu­
mor auf, die in allen 3 Fallen (Tumorsitz: Knie, 
unter der Zunge, Stirn) feingeweblich untersucht 
werden konnten; vier weitere Familienmitglieder 
hatten Abortivformen des Leidens in Form von 
Milchkaffeeflecken. In der weiteren Verwandt-

Abb. 65. Elephantiasis neurofibromatosa 
derrechten Gesichtshaifte. Milchkaffee­

flecke am Rumpf. 29jahrige!j>. 

schaft fanden sich noch 2 Falle von Geistesstorungen. Wahrend bei blutsver­
wandten Kranken innerhalb einer Sippe das Krankheitsbild der Neurofibro­
matose in verschiedenen Formen auf tritt, konnte H. GROHMANN kurzlich ein 
eineiiges Bruderpaar mit weitgehender Ubereinstimmung der Krankheitszeichen 
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beobachten. Allerdings ergaben sich bei einer vergleichenden Untersuchung 
hinsichtlich der GroBe, Form und Verteilung der einzelnen Hautanomalien bei 
den eineiigen Zwillingen gewisse Unterschiede, besonders bezuglich groBer 
Pigmentflecken. Dies war jedoch auch nicht anders zu erwarten, da ent­
sprechende Unterschiede auch beim Vergleich der beiden KorperhiiJften ein­
und desselben Kranken angetroffen werden. H. LEERS beschrieb ebenfalls 
konkordante, wahrscheinlich eineiige Zwillinge mit RECKLINGHAUSENscher 
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Abb. 6~. Familie H. aus W .• RECKI,INGHAUSEN-Neurofibrome. f) RECKI,INGHAUSEN-lnecke. i@ Geistes­
krank. 0 Stottcrer. @ Kyphoskoliosc. (!) ::\ngeborener muskui6ser Schiefhals. t An Lungentuberkuiose 

gestorben. tr Arztlich untersucht. P Proband. 

Neurofibromatose, bei denen jedoch genaue vergleichende Befunde nicht er­
hoben werden konnten, da eine Zwillingsschwester nicht mehr lebte. Ferner 
berichtete BLOTEVOGEL uber eineiige Zwillinge mit Neurofibromatose, ohne 
jedoch nahere Angaben zu machen. Die sicherste Zwillingsbeobachtung bleibt 
somit die von GROHMANN. In dem oben erwahnten Stammbaum (Abb. 66) fand 
sich ein zweieiiges weibliches Zwillingspaar, von dem nur der eine Partner 
Merkmalstrager war. Die wechselvollen intrafamiliaren Krankheitstypen lassen 
daran denken, daB fUr das Auftreten der RECKLINGHAUSENschen Neurofibro­
matose auBer einem Hauptgen auch Nebengene maBgebend sind. 

Die Anwendung des Gesetzes erscheint bei RECKLINGHAUSENscher Neuro­
fibromatose dann berechtigt, wenn es sich bei nachgewiesener erblicher Be­
lastung um schwere, insbesondere mit Geistesstorungen (Schwachsinn) einher­
gehende Krankheitsformen handelt. 
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A. Einieitung. 
Das Problem der Osteomyelitis. 

Wohl kaum eine Erkrankung am dem Gebiete der Chirurgie ist, was ihre 
Behandlung angeht, so umstritten, wie die Osteomyelitis (0.). Es ist erstaun­
lich, wie weit die Meinungen der einzelnen Autoren auseinandergehen, wenn 
man bedenkt, daB die Einstellungen zu den meisten anderen groBen Problemen 
wenigstens grundsatzlich iibereinstimmen. 1m FaIle der O. ist das anders. 
Bei einem annahernden "Oberblick iiber die Weltliteratur ist man iiberrascht 
iiber die Anzahl der Wege, die man zur Erzielung einer Heilung beschritten hat. 
Merkwiirdig ist nur, daB fast aIle Autoren mit den von ihnen angegebenen 
Methoden unbestreitbare Erfolge erzielt haben wollen. Aber keine von ihnen 
allen hat sich bisher als die Methode der Wahl durchsetzen konnen. Unwill­
kiirlich drangt sich hier die Frage nach der Ursache dieser Gegensatze auf. 
Versucht man einmal, den Dingen nachzugehen, so muB man zunachst allgemein 
feststellen, daB es auch im Lame der Entwicklung unseres Faches Zeiten ge­
geben hat, in denen man glaubte, an der Grenze des menschlich Moglichen an­
gelangt zu sein. Dann erfolgte in der Regel plotzlich, unter dem Eindruck 
irgendeiner neuen Entdeckung oder eines neuen Mittels eine allgemeine "Ober­
priifung unseres Wissens und unserer Erfahrung, eine Periode der "Umwertung 
aller Werte" hob an, und das Ergebnis war oft so, daB man sich iiber Probleme 
zu streiten begann, von denen man friiher vielleicht glaubte, daB sie bereits, 
wenn auch nicht unbedingt ideal, gelost seien. ' 

Bei der O. ist es nun aber u. E. gar nicht so schwer, dem Geheimnis dieser 
Gegensatze auf die Spur zu kommen; denn, wenn man es einmal unternimmt, 
festzustellen, wo und unter welchen Umstanden die einzelnen Behandlungs­
arten ersonnen und entstanden sind, dann muB man daraus doch wohl folgern, 
daB regionare, d, h. vor allem klimatische VerhiiJtnisse, bei der Entstehung, 
besonders aber bei dem Verlauf gerade der akuten O. sehr wohl eine Rolle 
spielen. Wir wissen, daB die O. z. B. in Graz in ganz anderer Form aufzutreten 
und zu verlaufen pflegt als in Greifswald, eine Tatsache, die an ahnliche Ver­
haltnisse bei der Frakturheilung erinnert. Man hat namlich feststellen konnen, 
daB Frakturen in den osterreichischen Alpenlandern und in der Schweiz zur 
Heilung'manchmal die doppelte Zeit gebrauchen wie an der Nordseekiiste und 
in anderen, nordlich gelegenen Gebieten, Wenn in diesem Fall auch besonderen 
innersekretorischen Verhaltnissen (Schilddriise) eine Bedeutung zuzukommen 
scheint, so heiBt das nicht, daB nicht ahnliche, ortlich bedingte Zusammen­
hange bei der O. auch eine Rolle spielen. Hierfiir sprechen sich TICHY, Pm­
LIPOWIOZ, BOROHARD, FRASER und WETTSTEIN aus. Andere dagegen glauben 
am Grund ihrer Erfahrung dieser Ansicht nicht beipflichten zu konnen. FRASER 
z. B. berichtet iiber ein auffalliges Ansteigen der O. im Jahre 1933 und mochte 
den damals trockenen Sommer dafiir verantwortlich machen. INTHORN ver­
mutet eoenfalls einen Zusammenhang zwischen O. und Jahreszeit. NOWIOKI 
und WADE wiederum bestreiten einen EinfluB der Jahreszeit auf die O. und ihre 
Entwicklung. LAWEN betont in seinem Referat am dem ChirurgenkongreB 
1939 in Berlin die Schwankungen in der Krankheitsintensitat. Nach BUZELLO 
solI die O. friiher in Greifswald und an der Ostsee iiberhaupt in schwerer Form 
aufgetreten zu sein. In letzter Zeit dagegen pflegt sie in Konigsberg nicht mehr 
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so heftig zu sein. Ahnliche Feststellungen machten LEHMANN und WILHELM 
MULLER. Wir schlie Ben uns der Meinung TrcHYS in vollem Umfange an, weil 
auch wir den geschilderten Verhaltnissen bei der 0., ihrem Auftreten und ihrem 
Verlauf besondere Bedeutung beimessen. 

B. Allgemeine Ubersicbt. 
1. Ursachen und Entwicklung der Krankheit. 

Diesen weiter gefaBten Begriffen stehen atiologisch konkretere gegeniiber. 
Die Frage O. und Trauma ist haufig diskutiert worden. Auch hier, wie fast 
iiberall, gehen die Meinungen weit auseinander. Wahrend einzelne Autoren 
den Zusammenhang zwischen beiden bezweifeln (JOST), wird er von anderen 
u. E. iiber Gebiihr hoch eingeschatzt (BARRIE, ROCHER, MAINGOT, PFENNIGS­
DORF = 75, 50, 42,5 uhd 41 %). Daneben werden andere Prozentwerte ange­
geben (SCHMIDT und TmEM = 15 und 14%). Die Beurteilung an sich ist sicher 
schwer. Es gibt viele FaIle, bei denen in der Vorgeschichte ein Trauma nach­
zuweisen ist, aber es wird sich nur selten feststellen lassen, inwieweit die auBere 
Einwirkung nicht einen bereits sensibilisierten Organismus getroffen hat, der 
dann, nach erfolgtem Trauma, nicht in der Lage ist, der aufkommenden In­
fektion Einhalt zu gebieten. Wir selbst halten die Zahl der rein traumatisch 
bedingten Osteomyelitisfalle fUr gering. ISELIN und NOWICKI nehmen an, daB 
im gesunden Knochenmark Staphylokokken vorhanden sein kannen, die bei 
hinzutretendem Trauma die eigentliche Erkrankung auslasen sollen. Unter­
suchungen scheinen dariiber aber nicht angestellt worden zu sein. Wenn diese 
Ansicht den Tatsachen entsprache, ware die Frage O. und Trauma mit einem 
Schlage ge16st. Die vielen FaIle, bei denen scheinbar im AnschluB an eine 
geringfiigige auBere Einwirkung eine O. auf tritt, miiBten dann in diesem Sinne 
entschieden werden. WASSERMANN gibt eine andere Erklarung. Nach seiner 
Meinung werden die baktericiden Krafte im Knochenmark beim Trauma durch 
Zirkulationsstorung und kleine Blutungen beeintrachtigt, und TmEM nimmt 
an, daB schon leichte Erschiitterungen offenbar auf diesem Wege die Voraus­
setzungen fUr die Entstehung einer O. zu schaffen imstande sind. KAUFMANN 
auBert sich dahingehend, daB durch den Unfall eine Infektion des Karpers 
hervorgerufen wird, die dann spater an beliebiger Stelle die Krankheit ent­
stehen laBt. Beriicksichtigt man in diesem Zusammenhang die verschiedene 
Beurteilung des Intervalles zwischen dem Trauma und der eigentlichen Er­
krankung, so ware es nach den voraufgegangenen Erarterungen tatsachlich 
maglich, fast aus jedem Fall eine traumatische O. zu machen. Allerdings stehen 
die in letzter Zeit aufgestellten Forderungen dazu in krassem Gegensatz. Nach 
WALTER hat die Klarung eines solchen Krankheitsbildes unter Wiirdigung fol­
gender Gesichtspunkte zu erfolgen: 1. muB das Trauma erheblicher Natur sein, 
d. h. es muE deutliche Spuren hinterlassen, 2. muB del' Ort der Erkrankung 
mit dem der Gewalteinwirkung iibereinstimmen, 3. muB die O. innerhalb eines 
ziemlich eng begrenzten Zeitabschnittes beginnen. Es ist selbstverstandlich, 
daB damit die Zahl der traumatischen Osteomyelitiden eine betrachtliche Ein­
schrankung erfahrt. 

Unter dem Eindruck der Vitaminforschung ist in letzter Zeit die Avitaminose 
zur O. in Beziehung gebracht worden. Man glaubt annehmen zu kannen 
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(KUWAHATA u. a.), daB es infolge Vitaminmangels leichter zu Infektionen des 
Knochens und des Markes kommt. Es scheint erwiesen zu sein, daB ein gewisses 
Defizit an Vitaminen bei den verschiedenen entziindlichen Erkrankungen eine 
Rolle spielt. (Zum Beispiel Vitamin-C-Mangel bei der Pneumonie.) Inwieweit 
aber ein ursachlicher Zusammenhang besteht, ist nicht sicher. KIRSCHNER 
mahnt zu vorsichtiger Beurteilung. LXWEN und W. MULLER haben wenigstens 
beim erwachsenen Tier diese Zusammenhange experimentell nicht bestatigen 
konnen. Dagegen scheinen Ernahrungsschaden allgemein sehr wohl eine Rolle 
zu spielen, denn die O. pflegt bei Minderbemittelten haufiger aufzutreten als 
in besseren Kreisen (LXWEN). Vielleicht aber kommt gerade hier den so ver­
schiedenen hygienischen Verhaltni~sen eine besondere Bedeutung zu. 1m 
gleichen Sinne auBert sich WACKELEY. 

DaB Herdinfektionen (Anginen usw.) bei der Entwicklung der O. nicht zu 
unterschatzen sind (BECKMAN) ist selbstverstandlich. Das lehrt uns die tag­
liche Erfahrung. Wie oft sehen wir eine akute O. im AnschluB an eine Angina 
entstehen oder eine chronische wieder aufflackern. WAKELEY halt anscheinend 
die Tonsillen als Ausgangspunkt der O. fUr sehr wichtig. Nach seiner Ansicht 
ist die akute O. infolge fruhzeitiger Tonsillektomien im Zuruckgehen begriffen. 
Der Weg von einer schweren Angina zur O. ist auch nicht weit. SPATH hat 
diesen Zusammenhang in 15% aller FaIle festgestellt und zieht daraus die ent­
sprechenden Folgerungen auf Entfernung dieser Primarherde. Diese Indikation, 
streng angewandt, wUrde zu weit fiihren. Praktisch muBten wir dann sicher, 
urn eine O. zu vermeiden, jeden zweiten oder dritten Patienten tonsillektomieren. 
Andererseits wissen wir auch, daB die Otologen mit dieser Operation im akuten 
Stadium sehr vorsichtig sind. Wenn es aber eimnal zu einer Durchbrechung 
der Abwehrschranke und zu einer Keimeinschwemmung in die Blutbahn ge­
kommen ist, durfte auch dieser Eingriff verspatet sein. 

Auch Erkaltungen sollen bei der Entstehung der O. eine Bedeutung haben 
(BESMEN). Auffallig und erwahnenswert ist dagegen, daB wir bei zahllosen 
gynakologischen Affektionen niemals eine O. auftreten sahen. 

W ollte man die Moglichkeiten der fokalen Infektionen erschopfen, so konnte 
man die Zahl der begunstigenden Momente belie big vermehren. AIle aber 
werden in ihrer Bedeutung fUr die O. verschieden eingeschatzt. 

Bei allen Meinungsverschiedenheiten uber diese ursachlichen Zusammen­
hange herrscht eine allgemeine Ubereinstimmung uber die Art der Entstehung. 
Seit LEXER8 klassischen Versuchen erkennt man die O. als Erscheinung einer 
Allgemeininfektion an. Ihm gelang es, durch Einbringen von Bakterienkulturen 
in die BIutbahn bei jungen Kaninchen Abscesse in den Metaphysen zu erzeugen 
und nachzuweisen. Damit war auch mit einem Schlage klar, warum die eitrige 
O. vorwiegend eine Erkrankung des Wachstumsalters ist. W. MULLER kam 
mit einer anderen Versuchsanordnung zu den gleichen Ergebnissen. HOBE und 
SmoDA erklaren die Lokalisation damit, daB die baktericide Kraft der Meta­
physe gering sei, und das BIut infolge des erhebIich ausgedehnten Capillar­
netzes im Mark langsam flieBe. W. SCHULZE hat experimentell nachgewiesen, 
daB z. B. Tusche aus den Capillaren der Metaphyse langsamer resorbiert wird 
als aus denen der Epiphyse. Zudem sollen in der Metaphyse wichtige Abwehr­
zellen fehlen. HEINICKE glaubt andererseits an eine Herabsetzung der Ab­
wehrkrafte infolge Wachstumsbeanspruchung. 
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Mit dieser grundlegenden Erkenntnis LEXERS war man zunachst einen ge­
waltigen Schritt weitergekommen. Spater angestellte, andersartige Versuche 
brachten uns der Losung des Problems nj.cht wesentlich naher. Denn ob eine 
O. allenfalls durch ein filtrierbares Virus zu erzeugen ist (JuRA, VINCENCO), 
ist wissenschaftlich zwar sehr interessant, fUr die Erkrankung an sich und ihre 
Behandlung aber unwesentlich und zudem auch bestritten (ANDREI, JEMMA) , 
es sei denn, daB man den Erregern der pyogenen Infektionen nurmehr die Rolle 
von Schmarotzern zuerkennen will. 

Wichtiger, weil fUr die Behandlung und fur die Prognose vielfach verwert­
bar, ist die Kenntnis des Erregers. Sie ist unbedingte Voraussetzung fur die 
Folgerungen, die die Immunbiologie fUr die Therapie gezogen hat. Aus dem 
Vorhandensein von Antitoxinen hat man Ruckschlusse gezogen auf die Abwehr­
kraft des befallenen Organismus und so auf direktem Wege eine Handhabe 
fUr die Stellung del' Prognose gewonnen (STOOKEY, GROSS und E. KONIG). 

Aile vorliegenden Statistiken, die sich mit den Erregern der O. befassen, 
weisen etwa die gleichen Verhaltnisse auf. Die O. ist vorwiegend eine Staphy­
lokokkeninfektion. Die uberwiegende Zahl der Autoren gibt ihre Haufigkeit 
mit 80-90%, meistens als Staphylococcus pyogenus aureus an, und nur ein 
kleiner Teil wird von anderen Erregern verursacht. FISCHER berichtet uber 
das StraBburger Krankengut und gibt an, daB dort der Staphylococcus albus 
viermal so haufig angetroffen wird als der aureus, trotzdem abel' verlauft die 
O. an sich nicht gutartiger. Der sonst bei eitrigen Infektionen so haufige Strepto­
coccus spielt mit durchschnittlich etwa 3 % eine untergeordnete Rolle. Noch 
geringere Zahlen entfallen auf Typhus und andere Erreger. Bei diesel' Bewer­
tung sind naturlich nur Infektionen mit einem Bakterienstamm berucksichtigt. 
Wollte man die Mischinfektionen miteinbeziehen, so wiirde man selbstverstand­
lich ein ganz anderes Bild bekommen. .ALBEE stellte beispielsweise in 22 % aller 
FaIle eine Anderung der Bakteri!Jnflora unter del' Behandlung fest. 

Neben del' Art des Erregers sind fUr den Verlauf del' O. folgende drei Mo­
mente von maBgeblicher Bedeutung: 1. hangt er ab von den allgemeinen und 
besonderen Verhaltnissen beim Kranken selbst, 2. von del' eigentlichen arzt­
lichen Tatigkeit, die mit der Diagnosestellung beginnt und den ersten vor­
laufigen AbschluB findet in der Operation, 3. ist die Art der Nachbehandlung 
anscheinend von erheblichem EinfluB. 

Den Verhaltnissen beim Kranken selbst kommt naturgemaB eine uber­
ragende Bedeutung zu. Bereits bei del' Diagnose beginnen die Schwierigkeiten 
insofern, als es nicht immer leicht ist, die Krankheit im Fruhstadium als solche 
zu erkennen. Bei del' Behandlung gehen die von den verschiedenen Autoren 
vorgeschlagenen Wege dann wesentlich auseinander und auch in der Nachbehand­
lung herrscht keine allgemeine Ubereinstimmung. 

Soweit del' Verlauf von den beim Kranken vorliegenden Verhaltnissen ab­
hangt, ist hier folgendes zu berucksichtigen: 1. Art und Virulenz des Erregers, 
2. Immunitatslage und Abwehrkrafte des Organismus, 3. Lokalisation des Pro­
zesses. Die Starke der Infektion findet ihren Ausdruck in del' Reaktion des 
Organismus. Hier muB man unterscheiden zwischen milder verlaufenden und 
septischen Formen der 0., von denen die letzteren mit schwersten Verande­
rungen des ~AJlgemeinzustandes einherzugehen pflegen. Die Abwehrkraft doku­
mentiert sich VOl' allem in der Mobilisierung von Antitoxinen (MILLER und GROSS). 
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Wie weit die Lokalisation des Prozesses von Wichtigkeit ist, geht klar daraus 
I:wrvor, daB man fiir die akute O. im allgemeinen eine Mortalitat von 10-15% 
!Lnnehmen muB, wahrend sie z. B. bei der Wirbelsaulenosteomyelitis auf 64% 
mstfJigt (GRISEL). Allerdings hat BLOCK darauf hingewiesen, daB die Sterb­
lichkeit bei der Wirbelsaulenosteomyelitis heute infolge aktiverer Therapie auf 
34,5 % gesunken ist. 

2. Diagnose und Differentialdiagnose. 

Welche Mittel stehen uns nun zur VerfUgung, einen Fall von akut auf­
tretender O. diagnostisch zu analysiereil, und welche Mittel sind nns bei der 
Festlegung der Art des Eingriffes an die Hand gegeben 1 Die Wichtigkeit der 
Diagnose wird liberall betont. Dazu muB man aber wissen, wie mannigfach die 
O. sich unter Umstanden tarnt. Hier tritt sie scheinbar in Form einer schnell 
verlaufenden Rachitis auf, dort verbirgt sie sich unter dem Bilde einer akuten 
Polyarthritis (ALLMENDINGER, COURTIN). Wir erleben es oft, daB erst das Auf­
treten eines Abscesses den behandelnden Arzt auf eine O. hinweist. HENRY 
beschreibt in der Literatur einen Fall, wo eine Wirbelsaulenosteomyelitis einen 
paranephritis chen AbsceB vortauschte. AMELINE weist auf die differential­
diagnostischen Schwierigkeiten zwischen der O. am Rippenwinkel einerseits 
und einem Empyem bzw. einer Pleuritis andererseits hin. Eine Halswirbel­
saulenosteomyelitis kann unter Umstanden ein rheumatisches Krankheitsbild 
mit schwersten Neuralgien vortauschen. 

Man sollte nun glauben, daB uns in der Rontgenaufnahme ein zuverlassiger 
Helfer zur Seite stlinde Dem ist leider nicht so. Nach allgemeiner Erfahrung 
sind Veranderungen in der Knochenstruktur bei der O. erst ziemlich spat zu 
sehen. HALDEMANN und V ALESCO BLANCO geben das Intervall zwischen Beginn 
und Sichtbarwerden im Rontgenbild mit 5-7 Tagen an. Andere Autoren, vor­
wiegend Rontgenologen, nennen Zeiten zwischen 14 Tagen und 3 Wochen. 1st 
erst ein AbsceB vorhanden, dann ist der Ort der Infektion zwar klar. Nun aber 
beginnt die Schwierigkeit der Abgrenzung und damit die Frage liber die Art 
der Behandlung. SAITO hat eine Methode angegeben, die im Prinzip sehr ein­
fach erscheint, fUr die Praxis aber nicht zu empfehlen ist. Er injiziert in den 
vorhandenen AbsceB ein Kontrastmittel und will so die Grenze des Prozesses 
wiederholt festgelegt haben. Uber die Tiefenausbreitung geben einige andere 
Methoden AufschluB. NAKATA gibt einen Weg an, der die Feststellung der 
Erkrankung des Knochenmarkes moglich macht. Der eine ist der Nachweis 
von Fett im Blut, der in 13 von 15 Fallen gelungen sein soil, ein anderer, aller­
dings weniger zuveilassiger Hinweis ist das Auftreten einer Lipurie. Auch HEDRI 
wies bei der akuten O. eine Lipurie nach, die auf dem Wege liber Fettembolien 
aus dem Knochen uber das Lungenfilter und den groBen Kreislauf zustande­
kommt. Daraus zieht er die notwendigen Folgerungen fur die Behandlung. 
Er setzt sich sehr fUr die von P AYR angegebene Anbohrung ein. 

Dazu laBt sich rein theoretisch folgendes sagen. In den meisten Fallen 
wird wohl das Knochenmark der Ausgangspunkt sein (von NOWICKI allerdings 
bestritten). Fur den Fall aber, daB sich eine bakterielle Embolie schon in einem 
groBeren GefaB, nehmen wir an einer Art. nutritia, festgesetzt habensollte, so durfte 
wohl mit einer weitestgehenden Nekrose des entsprechenden Knochenbezirkes 
zu rechnen sein. Wir ziehen fur uns daraus den SchluB: Bei vorhandenem 
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AbsceB wird aufgemacht. Sieht der YOm Periost entblOBte Knochen krank aus, 
so wird er nach PAYR an mehreren Stellen angebohrt. Zwar hat man dabei 
keine unbedingte Garantie, ob der erkrankte Bezirk nun auch in ganzer Aus. 
dehnung eroffnet ist. Jedenfalls aber hat der Eiter zunachst einmal AbfluB. 

Bei der chronis chen O. liegen die Verhaltnisse entsprechend anders. Hier 
ist die Frage des Eingriffs nicht so akut. Die Kranken klagen sehr oft uber 
unbestimmte Beschwerden. Der Nachtschmerz im befallenen Abschnitt spielt 
dabei eine wichtige Rolle, ein Symptom, das leider nur zu oft zu anderen Aus· 
legungen AnlaB gibt. Die Beschwerden haben oft den verschiedensten Charakter. 
BIER warnte in seinem Kolleg haufig davor, solche Schmerzen etwa als lan­
zierende bei einer beginnenden Tabes zu deuten. Sehr haufig konnte er beweisen, 
daB sich unter diesen Erscheinungen ein chronischer KnochenabsceB verbarg. 

3. Behandlung der Osteomyelitis. 

a) Akute Osteomyelitis. 

IX) Konservative Behandlung. 
PHILIPOWICZ hat in deri Ergebnissen der Chirurgie und Orthopadie 1935 

seine Erfahrungen niedergelegt und bespricht die einzelnen Methoden zugleich 
kritisch. Er kommt dabei zu Folgerungen, die wir auf Grund unserer Erfah­
rungen nicht recht teilen konnen. Vielleicht liegt das daran, daB seine Faile 
im allgemeinen nicht so schwer zu verlaufen pflegen, wie wir es zu sehen ge. 
wohnt sind, und es ist wahrscheinlich, daB sich gerade hier die regionaren Unter­
schiede bemerkbar machen. 

Der Wandel der Zeiten hat des ofteren Anderungen in der Wahl der Methoden 
gebracht. Immer aber sollte der alte chirurgische Grundsatz: "Ubi pus, ibi 
evacua" oberstes Gesetz des Handelns bleiben. Bei allen Auseinandersetzungen 
drehte es sich meistens nur darum, inwieweit groBere Eingriffe gerechtfertigt, 
ja erforderlich waren. Erst in neuerer Zeit finden sich Autoren, die auf Grund 
ihrer Erfahrung unter Betonung einseitig konservativer Methoden diesen Grund­
satz glauben fallen lassen zu konnen. HUMPHRIES z. B. will unter Verzichtad 
jeglichen chirurgischen Eingriff allein mit diatetischen Mitteln die O. behan­
delt wissen. Wie immer, fehlen auch heute nicht die Stimmen, die dringend 
vor einer Allgemeinerung eines sol chen Verfahrens warnen. 

Manche Autoren, anscheinend vor allem franzosische, sehen ferner in der 
sich ausbreitenden Eiterung bzw. den osteomyelitis chen Entzundungsvorgangen 
einen willkommenen "FixationsabsceB", den man in seiner Entwicklung mog­
lichst nicht storen solI, um den befallenen Organismus in seinem Abwehrkampf 
nicht nachteilig zu beeinflussen, eine Auffassung, die hier und da gar als bio­
logisch hingestellt und verfochten wird. Nach NElS sind viele Autoren der Mei­
nung, daB z. B. bei Kindern die Fruhoperation die Mobilisierung der Abwehr­
krafte unter Umstanden verhindere. Sie soIl auch schon allein durch das Trauma 
Schaden stiften. Kein geringerer als LEXER hat sich wiederholt gegen diese 
Behandlungsart ausgesprochen. Auch wir sind anderer Auffassung. Man sieht 
in der taglichen Praxis immer wieder, daB groBe Abscesse und Phlegmonen 
unnotig lange konserviert werden. Sie heilen zum Gluck manchmal auch so, 
eins muB man aber immer wieder feststellen, daB, je langer man mit dem ent­
lastenden Eingriff wartet, desto mehr Gewebe unseres Erachtens unnotig 
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zugrunde geht. Beim Knochen liegen die Verhaltnisse nun noch ganz anders. 
Hier ist vor allem zu bedenken, daB ein im Markraum sich entwickelnder AbsceB 
unter Druck steht. Es fehlt die Ausweichmoglichkeit elastischer Gewebe, wie 
wir sie bei einem AbsceB in den Weichteilen finden. Die Ausbreitungsmoglich­
keit liegt beim Knochen zunachst einzig und allein in der Richtung des Mark­
ramues, so daB sich in ihm die Infektion ausbreiten muB, bis der Durchbruch 
durch die HA VERsschen Kanale die erste, allerdings ganz unzureichende Ent­
lastung bringt. Man konnte diese Verhii1tnisse am besten mit einem pulpitischen 
Zahn vergleichen, dessen Eroffnung den Schmerz sofort aufhebt und die In­
fektion zum Stillstand bringt. Deshalb pflegt auch bei der O. die Spaltung 
des subperiostalen Abscesses allein meistens nicht auszureichen, sondern es kommt 
darauf an, daB del' Primarherd im Knochen eroffnet und damit entlastet wird 
(PAYR). Fiir die Notwendigkeit dieser Entlastung spricht weiterhin die Tat­
sache, daB nach SchuB- und Frakturverletzungen eine Markphlegmone meistens 
nicht aufzutreten p£legt, da es in der eroffneten Markhohle nicht zu Druck­
steigerungen kommen kann (LAWEN). 

(3) Kombinierte abwartende Behandlung. 

Verstandlicher erscheinen uns da schon die kombinierten Behandlungs­
arten. Begriffe, wie Vaccinebehandlung (PHILIPOWICZ, CANON, MARTIN-Du PAN, 
PmvAT u. a.) sind modern. PHILIPO\\TICZ geht in der Verfechtung der Vaccine­
therapie soweit, daB er jeglichen chirurgischen Eingriff im akuten Stadium 
ablehnt. Nach seinen Beobachtungen sollen AbsceBbildungen im Verlaufe der 
Erkrankung unter der Vaccinewirkung unter Umstanden ausbleiben. Ebenso 
sollen sich bereits weiter vorgeschrittene Prozesse spontan zuriickbilden. Auch 
PRIVAT spricht sich fUr die Vaccinebehandlung aus, allerdings mit del' Einschran­
kung, daB ihr Erfolg als sehr fraglich anzusehen ist, wenn das Fieber nicht inner­
halb von 3-4 Tagen abklingt. Nach seiner Erfahrung geniigt bei rontgenologisch 
intaktem Knochen, allenfalls auch noch bei auftretenden Randzonen die Vaccine­
therapie, wahrend sonst der chriurgische Eingriff zu seinem Recht kommen 
muB. MARTIN-Du PAN halt bei beginnenden Fallen ohne subperiostalen AbsceB 
ortliche Vaccineanwendung fUr zweckmaBig. LEVEUF hat sich fUr das Staphylo­
kokkenanatoxin eingesetzt, das aus den Toxinen unter Formolzusatz und Warme­
anwendung gewonnen wird. Dadurch soIl das Toxin seine Giftwirkung einbiiBen, 
trotzdem abel' noch antigene Eigenschaften entwickeln. Auch SCHU:RER-WALD­
HEIM glaubt an die unter Umstanden lebensrettende Wirkung der Vaccine, 
und GREGOIRE fallt ebenfalls iiber die Vaccine ein gutes Urteil, bemerkt aber 
einschrankend, daB bei septischen Fallen ein Erfolg nicht zu erwarten, im iibrigen 
das Messer bereitzuhalten sei. ErwartungsgemaB sind von anderer Seite natiir­
lich auch hier Zweifel aufgetaucht (WADE). COHEUR MIlt die Vaccinebehand­
lung fUr erfolglos. Ebenso HENSCHEN und MONNIER. Auch LOMBARD spricht 
sich gegen sie aus, wahrend GERASIMOV und OLTRAMARE Erfolge von ihr ge­
sehen haben wollen. Andere machen in der Form der Autovaccine davon Ge­
brauch (BEUST, SrcCARD, JOST u. a.). Autopyotherapie (MAKAr), Iontophorese 
(WOLFSON und MOISECV), Chemo- und Bakteriophagentherapie (ALBEE u. a.) 
sind bekannt. Auch das Neo-Salvarsan wurde angeblich bei der O. mit Erfolg 
verwendet (ONACA, LE COCQ). Ganz abgesehen von anderen konservativen 
MaBnahmen, wie Diat, mit de:r HUMPHRIES auch akute O. behandelt, 
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und Rontgenbestrahlung (ARNOLD), Kurzwellendiathermie (LOB, DUVAL), 
Schlammbehandlung (WEINSTEIN), Heliotherapie (LUKJ.A.NOV), die vor allem bei 
chronischer O. angewandt werden. All diese Methoden sind fur sich allein 
wohl wirkungslos, konnten aber in Verbindung mit chirurgischen MaBnahmen 
von Nutzen sein. 

Wenn man nun die O. in gewissem Sinne als Infektionskrankheit auffassen 
muB (PHILIPOWICZ u. a.) und damit rein theoretisch den Erfolg der Vaccine­
therapie begriinden und ihr eine Zukunft versprechen zu konnen glaubt, dann 
begeht man damit meines Erachtens wohl einen Fehler. Die Vaccinetherapie 
erfreut sich keines allgemeinen Ansehens. Ganz abgesehen von der Gegen­
anzeige gegen ihre Anwendung, die nach WRIGHT bei Herz-, Nieren- und Leber­
insuffizienz sowie Lungentuberkulose gegeben ist, und ihrem vollkommeilen 
Versagen bei septischen Fallen (MARRAIS, SORREL), wissen wir auch aus Erfah­
rungen an anderen Kliniken, daB ihr dort ebenfalls kein entscheidender Erfolg 
beschieden war. Will man aber den Weg einer derartigen Immunisierung be­
sChreiten, dann wurde es uns viel einleuchtender erscheinen, wenn man z. B. 
alle zu Entzundungen und Anginen neigenden Kinder im osteomyelitisgefahr­
deten Alter prophylaktisch mit Rekonvalescentenserum behandelte. Denn wir 
konnen uns bei allen beschriebenen Erfolgen (PHILIPOWICZ) mit den verschie­
densten Mitteln (Vaccine, Propidon usw., CHAKIR sah in 2 Fallen Aufsaugung 
eines osteomyelitischen Sequesters unter Propidonwirkung) des Eindruckes nieht 
erwehren, daB man bei einer einmal ausgebrochenen O. mit der Vaccine zu 
spat kommt. LEXER ist derselben Ansicht. Der Einwurf aber, daB eine gewisse 
Art aktiver Immunisierung bereits durch die unzahligen kleinen Infektionen 
erfolgt, ist wohl durch die Tatsachen widerlegt und zudem auch experimentell 
ad adsurdum geftihrt (lVIILLER: Antistaphylolysintiter zeigt keine oder nur 
geringftigige Er hOh ung). 

MARAI berichtet tiber Erfolge mit der Injektion von Eiter, den er den Ab­
scessen direkt entnommen und an anderer Stelle dem Korper einverleibt hat. 
PHILIPOWICZ spricht von etwa 800 in der Weltliteratur angeftihrten Fallen, bei 
denen diese Behandlungsart zum Erfolg gefiihrt haben soll, und zwar ohne daB 
es post injectionem zu AbsceBbildungen kam. Ich kann hier aus eigener Er­
fahrung einen Fall von Allgemeininfektion ohne Metastasen anftihren, bei dem 
zur Steigerung der Abwehrkrafte Eigenblut injiziert wurde. Kurz danach ent­
stand ein groBer AbsceB. Wohlgemerkt war die Blutkultur vorher mehrere Male 
negativ gewesen. Man hatte sich nun tiber die Komplikation freuen sollen, da 
man doch eine lokalisierte Eiterung erzeugt hatte. Nichtsdestoweniger trat 
nach kurzer Zeit eine beiderseitige metastatische Coxitis auf, die erst unter 
entsprechenden chirurgischen MaBnahmen langsam zurtickging. Ich habe in 
der Folge bei ahnlichen Fallen nie mehr zu diesem Mittel gegriffen, und zwar 
aus verstandlichen Griinden. 

Dber die Ergebnisse der Iontophorese konnen wir uns kein Urteil erlauben, 
da sie bei uns niemals angewandt wurde. Ebensowenig tiber die lokalisierte 
Dbersauerung (WATERM.A.NN und KEMPER). In Fachkreisen hat die Ionto­
phorese jedenfalls wenig Anklang gefunden. Allerdings haben WOLFSON und 
MOISECV von ihr Gebrauch gemacht und berichten uber angeblich gute Erfolge. 

Der Anwendung chemischer Mittel (Elektrocuprol usw.) stehen wir sehr 
skeptisch gegeniiber. Sie ist unseres Erachtens eine Modeerscheinung. Etwa 
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um 1930, hier und da auch noch heute, versucht man, mit solchen und ahn­
lichen Mitteln Allgemeininfektionen beizukommen. Berichte iiber vermeint­
liche Erfolge bekommt man immer wieder zu sehen. Es ist nul' merkwiirdig, 
daB all diese Mittel bald wieder auBer Kurs kommen. 

LE CocQ und ONACA berichten iiber Erfolge mit Neo-Salvarsan bei der O. 
Vor aHem LE CocQ scheint sehr viel davon zu halten. Nach seinen Angaben 
ist es besonders bei del' akuten O. indiziert. Er fiihrte diese Methode auf MURPHY 
zuriick, der sie bei einer ~indlichen O. ebenfalls mit vollem Erfolg angewandt 
hat. 1m aHgemeinen mochte ich mich hier an einen Ausspruch BIERS halten, 
del' einmal folgendermaBen zu diesem Problem Stellung nahm: Del' menschliche 
Organismus ist kein Reagensglas, und Versuche in virto sind fiir den Erfolg in 
del' Praxis durchaus nicht maBgebend. Almlich driickt sich LEXER aus. 

All diesen immunbiologischen und chemischen Methoden haftet bei del' 
Unsicherheit ihrer Wirkung und dem durchaus zweifelhaften Nutzen die Gefahr 
an, daB iiber del' Beobachtung ihrer Wirkung unter Umstanden eine Verschlep­
pung des Krankheitsbildes eintritt, daB weiterhin bei der unnotigen Kompli­
zierung des Verfahrens die einfache Grundlinie del' allgemeinen Chirurgie ver­
lassen und das einfachste Mittel zur Bekampfung del' ortlichen Infektion, die 
Eroffnung des Herdes, zu spat oder ungeniigend ausgefiihrt wird. 

Mit der Wirkung von Bakteriophagen hat sich VOl' aHem ALBEE beschaftigt. 
Er verband diese Behandlung mit seiner Paraffin-Vaseline-Plombe und erzieltemit 
diesel' Kombination angeblich sehr gute Erfolge. Er wies in 94 % aller FaIle von O. 
(akut und chronisch) die spontane Entwicklung eines spezifischen Bakteriophagen 
nach, den er unter Umstanden gleich bei der Operation in die Wunde hinein­
bringt. Auf diese Art will er eine betrachtliche Verkiirzung del' Heilungsdauer er­
zielt haben und halt diese Methode fiir die beste. MONNIER ist mit den Ergebnissen 
del' Bakteriophagentherapie ebenfalls zufrieden. LEXER lehnt sie ab und legt 
das Hauptgewicht auf die Beibehaltung del' alten klassischen Methoden. 

STEWART hat eine Methode ersonnen, die indirekt auf die BAERsche Maden­
behandlung zuriickgeht. Es wurde nachgewiesen, daB die Maden bei ihrer Tatig­
keit im Knochen Calciumcarbonat ausschwitzen. Nach BECHHOLD steigern 
Ca-lonen die Phagocytose. Durch Pikrinsaurebeigabe wurde das Leukocidin, 
das Exotoxin del' Bakterien, gefallt, weil dadurch die Phagocyten getotet werden. 
Die weitere Behandlung besteht darin, daB nach iiblichen Vorgangen: Sequestro­
tomie, Tamponade del' Wunde mit Vaselingase, nach 24 Stunden im AnschluB 
an die Entfernung des Tampons die Wunde mit einer 0,25%igen Pikrinsaure-
16sung unter Zusatz von 8 % Glycerin ausgespritzt wird. Dazu gibt man nun 
eine wasserige Suspension von CaC03 • Durch chemische Umsetzung entsteht 
Ca-Pikrat, das zugleich analgetisch wirken soIl. Bei diesel' Behandlungsart 
kommt es auf die Kombination Pikrinsaure und CaC03 an, da mit einem der 
beiden Mittel allein eine Wirkung nicht erzielt werden kann. Angeblich kann 
bei diesel' Behandlungsart auf vollkommene Ruhigstellung verzichtet werden. 
STEWART will auf diese Weise von 41 Fallen 40 mit Erfolg behandelt haben. 
KLINE empfiehlt diese Methode ebenfaHs und behauptet, daB mit ihr eine freie 
Benutzung des betroffenenGliedes moglich sei. An diesel' Stelle ware noch die 
Methode von THOREK zu erwahnen. Er wendet ein Gemisch von Weizenkor­
nern und Wasser + Aluminiumkaliumnitrat ortlich an und erzielt dadurch eine 
reizende Wirkung auf die Haut, die zugleich eine Linderung mit sich bringen soll. 
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y) Blutige Behandlung. 

Das Vorgehen der -einzelnen Verfechter der rein blutigen Behandlung ist 
ebenfalls sehr verschiedeil.: Na~h LXWEN beschrankten sich im Jahre 1894 
die meisten Chirurgen auf die Incision. KUSTER und KAREWSKI sprachen sich 
fiir die Ausraumung der Knochenherde aus, wahrend 'fRENDELENBURG sich von 
der Wirksamkeit dieser Methode nicht uberzeugen konnte. GARRE, ENDERLEN, 
LEXER u. a. sind fur die AufmeiBelung des Knochens auf jeden Fall, zum Teil 
auch schon vor Ausbildung des subperiostalen Abscesses. SPATH und AVONI 
auBern sich in gleichem Sinne und wollen durch diese Art des Vorgehens die 
akute Gefahr verringern, den Umfang der Nekrose beschranken und der Se­
kundarinfektion vorbeugen. NORDMANN und SCHILLING auBern sich ebenfalls 
fiir die friihzeitige Eroffnung des Knochens. EISELSBERG, BROCA und DELBET 
machen das weitere Vorgehen von seinem Aussehen abhangig. 

BIER und in neuerer Zeit FISCHER und CROSSAN u. a. m. entscheiden sich 
fur zogernde Behandlung, zum Teil mit Incisionen ohne weiteren Eingriff. 
GONZALEZ und PITZEN haben mit der BIERschen Brennerbehandlung gute 
Erfolge gesehen. BAUMANN veroffentlichte kiirzlich eine Methode, die in der 
KLAPPschen KIinik vorwiegend Anwendung findet. Dort werden kleine 
Incisionen bevorzugt, die durch Gummilaschen miteinander in Verbindung 
gebracht werden. Dadurch soli der "subcutane Charakter" der Erkrankung 
gewahrt bleiben. V. SEEMEN empfiehlt das elektrische Messer und geht aber 
im iibrigen im LExERschen Sinne vor. Auf dem ChirurgenkongreB gab LXwEN 
eine zusammenfassende Statistik uber die Arten der blutigen Behandlung. 
Danach verhielten sich in den letzten 25 Jahren von 89 Chirurgen, die sich z.u 
dem Problem der Osteomyelitisbehandlung auBerten, folgendermaBen: 34 tre­
panierten grundsatzlich, 9 trepanierten nur in schweren Fallen, 8 trepanierten 
unter Schonung des Knochenmarkes und 38 begnugten sich mit der Incision. 
Eine Reihe von Autoren weisen Vergleichsstatistiken auf, durch die sie, auf 
Grund eigener Erfahrung, nachweisen, daB sie bei groBerer Zuruckhaltung 
bessere Erfolge zu verzeichnen hatten. CROSSAN berichtet tiber 121 Faile: Bei 
47 Trepanationen 29% Todesfalle, bei 32 Anbohrungen 31 % Todesfalle, bei 
42 AbsceBspaltungen 5 % Todesfii.lle. SMIRNOV hatte bei 6 Trepanationen 
3 Todesfalle zu verzeichnen, wahrend von 18 nur mit Incision behandelten 
Fallen keiner starb. 

ROST weist an Hand der Ergebnisse der Heidelberger KIinik nach, daB die 
einfache Incision tatsachlich weniger Sterblichkeit im Gefolge hat als die Tre­
panation. Von 1911-1917 wurden unter WILMS aile Faile nur incidiert, vorher, 
je nach Lage des Falles incidiert und allenfalls aufgemeiBelt, seit 1917 unter 
ENDERLEN wurde in allen Fallen trepaniert: Insgesamt 226 Faile mit 21 Todes­
fallen = 10%, davon 70 AufmeiBelungen mit 10 Todesfallen, 156 Incisionen mit 
12 Todesfallen = 7 %. RECHNIOVSKI gibt die Sterblichkeit bei Friihtrepanation 
mit 26% an. 

BRANDT hat das Krankengut der Hallenser Klinik der letzten 20 Jahre 
unter BRAMANN, SCHMIEDEN und VOLCKER statistisch bearbeitet und errechnet 
fiir die mit Trepanation behandelten Faile eine Mortalitat von 25.65%. 

Auch LEWIS verwirft auf Grund seiner Erfahrung an 229 Fallen das radi­
kalere Vorgehen der Trepanation, gibt aber zu, daB das Gesamtergebnis un-
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befriedigend sei, daB 1/2 bis 2/3 der Kranken nur als gebessert mit ungeheilten 
Wunden entlassen werden konnten. 

Diese statistischen Feststellungen scheinen nachzuweisen, daB die primare 
Trepanation eine hohere Sterblichkeit ergibt als die einfache Incision. An­
dererseits muB aber, wie es auch LEWIS darlegt, darauf hingewiesen werden, 
daB bei der weniger eingreifenden Behandlung der Enderfolg zweifelhaft ist. 
Die optimistische Ansicht einzelner Autoren ist also nicht recht begriindet. 
Zudem sind die einzelnen Statistiken auch gar nicht direkt miteinander zu 
vergleichen, da Art und Verlauf der O. eben so verschieden sind. In der Tat 

hOc===r=== 
Abb. 1. Probetrepanation uud Eroffnung eines Abszesses im Markraum nach PAYR. Mit einem Spiralbohrer (a) 
oder kleiner Kugeliriise (b) wird der Markraum angebohrt. Bei Abflu[\ von Eiter Erweiterung der Bohrlticher 

mit grti[\erer Kugelfriise. 

fehlt es nicht an "Gegenbeweisen". MAKOWSKY stelIte auf Grund der Beob­
achtungen und Erfahrungen an der Tiibinger KIinik fest, daB bei Beriicksich­
tigung von 1503 Fallen in den letzten 70 Jahren 15% alIer Todesfalle zu Lasten 
der Incision gehen, wahrend auf die Trepanation nur 2% (!) entfallen. Die 
durchaus abweichende Einstellung der einzelnen beweist ebenfalls, daB die 
Erkrankung den Chirurgen tatsachlich oft zu weitergehenden Eingriffen zwingt. 

STICH, HILDEBRAND und BORCHARD roachen die Trepanation yom Eiter­
austritt aus den HAvERsschen Kanalen abhangig, andere wieder richten sich 
nach Lipurie und anderen Erscheinungen. 

PAYR (Abb. I), des sen Methode wir bisher durchweg anwandten, bohrt 
den Knochen an mehreren Stellen an und stellt so fest, ob, wo und in welchem 
Umfange das Mark bereits befallen ist. 

fiber die Wirkung der Trepanation eines im Markraum abgeschlossenen 
osteomyelitis chen Abscesses, die bereits auf S. 541 mit der Wirkung der Tre­
panation eines pulpitischen Zahnes verglichen wurde, erhalt man am besten 
ein Urteil, wenn man den EiterabfluB unmittelbar nach Eroffnung des Mark­
raumes beobachtet. Es kann unmoglich fUr die weitere Entwicklung des Krank­
heitsprozesses gleichgiiltig sein, wenn der Eiter innerhalb des Knochens weiterhin 
unter Druck steht. Statistische Zahlen sagen demgegeniiber wenig wegen der 
groBen Abweichungen in der Schwere der Infektion bei einzelnen Fallen. 

Ergebnisse der Chirurgie. 32. 35 
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In unserer Zeit, vor allem nach dem Kriege, hat man, zum groBen Teil in 
Amerika, andere Wege beschritten. Die Behandlungsarten wurden modifiziert. 
Teilweise von der Kriegserfahrung ausgehend, hat man besonders bei der chro­
nischen 0., aber auch bei der akuten, Maden in die frischen Operationswunden 
eingebracht, die auf besondere Art gezuchtet wurden (BAER). Diese Behand­
lung von SchuBwunden z. B. mit Larven wurde bereits im 16. Jahrhundert 
von ANDREAS PORO und BENVENUTO CELLINI empfohlen (CHILD) und angeb­
lich nun von BAER und LIVINGSTON wieder aufgegriffen. AMBROISE PARE hat 
auch auf die Wirkung der Maden hingewiesen. 

Wie bei allen Methoden fehlt es auch hier nicht an weiteren Berichten uber 
Erfolge. Aber auch die Kritik bleibt nicht aus. Erfolge hat naturlich vor allem 
BAER selbst erzielt. BUCHMANN und LIVINGSTONE sprechen sich ebenfalls fUr 
sie aus. Letzterer Z. B. berichtet uber die Ergebnisse bei 567 Fallen, begrundet 
die Methode theoretisch und kommt zu folgendem Resultat: 88 % aller FaIle 
wurden bei Kombination mit Vaccine gebessert und ohne eiternde Fisteln ent­
lassen. Die Heilungsziffer ist um 38 % hoher als bei allen anderen Methoden, 
die zur Kontrolle ausgefuhrt wurden. Trotzdem findet diese Behandlungsart 
keine einstimmig gute Kritik, selbst nicht unter den amerikanischen Chirurgen. 
Auch die Behandlung mit Madenextrakten - uns schon wesentlich angenehmer -
wird zur Prufung empfohlen. OMBREDANNE ist in der Beurteilung wesentlich 
zuruckhaltender. Er glaubt, daB der Amerikaner "uber das Ziel hinausschieBt". 
Ihm scheint die Behandlung mit Larven nicht sehr sympathisch zu sein, und 
er nimmt fernerhin an, daB man mit dem "aktiven Prinzip" allein schnellere 
Heilung erziele. MARTIN und WILLIAM G. HEEKS verwerfen die Methode. 
V ARA LOPEZ fand eine auffallend schnelle Granulationsbildung und konnte in 
4--9 Wochen (!) Heilung erzielen. Dabei stellte er eine Erhohung der H-Ionen­
konzentration und ansteigenden Zuckerspiegel im Eiter fest; zudem eine Eosino­
philie, die unserer Ansicht nach als Fremdkorperreiz anzusehen ist. H. J. LANG 
hat die BAERsche Methode an Ort und Stelle studiert und empfiehlt sie ebenfalls. 
SCHURCH (Zurich) gibt einen Uberblick uber die Ansicht der amerikanischen 
Chirurgen. Von 605 mit zusammen 5750 Fallen urteilten 552 mit 5781 Fallen 
sehr gunstig, 26 mit 71 Fallen sprachen sich zuruckhaltend aus und 27 mit 
198 Fallen lehnten die Methode als uberflussig oder gar schadlich abo Uber 
eigene FaIle sagt er, daB die Behandlung nicht in jedem FaIle uberlegen sei 
(s. auch CLAIRMONT). Schadigungen wurden nie gesehen. Bei ungunstigen 
Verhaltnissen (schlecht zugangliche Herde) halt SCHURCH die Methode fUr 
wertlos. Auch CLAIRMONT erwahnt sie in einer vor einiger Zeit erschienenen 
Arbeit und berichtet uber Versager. Zudem kommt sie nach seiner Ansicht 
nur fUr die chronische O. in Frage, fUr ein Stadium also, das man durch 
Anwendung anderer Methoden besser vermeiden sollte. MONNIER berichtet 
fiber Tetanusfalle, die bei Anwendung der BAERschen Methode vorgekommen 
sein sollen. 

BAER selbst und LIVINGSTON berichten in au Berst gunstigem Sinne fiber die 
Anwendung der Madenmethode. Nach ihren Berichten wurde sie sogar experi­
mentell beim Gasbrand mit absolutem Erfolg angewandt. In 89 Fallen von O. 
bei Kindern ist eine Heilungsdauer von 6 Wochen( I), bei Erwachsenen eine solche 
von 8 Wochen(!) zu verzeichnen. Zudem wird behauptet, daB es sich dabei 
um Daue1'heilungen (!) handele. 



Die Osteomyelitis und ihre Prognose. 547 

Wir mussen uns einer personlichen Stellungnahme enthalten, da wir die 
Methode nie angewandt haben, konnen uns lediglich vorstellen, dall es fur 
einen Kranken immerhin eine gewisse Uberwindung bedeuten mull, sich mit 
Maden behandeln zu lassen. Wie unangenehm ist es, wenn ein Gips an einem 
heillen Sommertag zu "leben" anfangt. Der nachste Griff gilt dann der Gips­
schere, um den Kranken von den "ungebetenen Gasten" zu befreien. 

MAGLIULO hat bei experimentell erzeugter Pyocyaneusosteomyelitis die Wir­
kung der periarteriellen Sympathektomie studiert und dabei festgestellt, dall 
die Entstehung der Entzundung zwar nicht vermieden, der Verlauf jedoch durch 
die starke aktive Hyperamie deutlich beeinflullt wird. 

Eine weitere Methode, urspriingIich zur Behandlung der chronis chen O. 
bestimmt, ist von ORR angegeben und fiihrt seinen Namen. Ihr Grundprinzip 
besteht darin, dall alles erkrankte Gewebe entfernt, die entstandene Hohle mit 
Jod und Alkohol ausgewischt und dann mit einer Vaselingazetamponade ohne 
weitere Drainage ausgefiillt wird. Sie soIl nicht nur gute Ergebnisse zeitigen, 
sondern zugleich mit ziemlicher Sicherheit Komplikationen verhuten. Grollter 
Wert wird dabei auf absolute Ruhigstellung in Gips fiir lange Zeit gelegt, und 
ein Verbandwechsel nach Moglichkeit hinausgezogert. Andere Autoren haben 
das Verfahren auf die akute O. ausgedehnt. ORR selbst operiert jetzt anschei­
nend auch in jedem Stadium. DEIBERT berichtet uber die Resultate bei lOO 
nach ORR behandelten Fallen. Er lobt die Abkurzung der Heilungsda,uer, die 
bessere Knochenheilung und die seltenere Sequesterbildung. Von 37 akuten 
Fallen starben 6, die aber zum Teil schon moribund ins Krankenhaus kamen. 
Bei den ubrigen Fallen handelt es sich um chronische O. und komplizierte 
Frakturen. 75 Patienten wurden glatt geheilt. Die anderen fallen unter chro­
nische 0., bei denen der Beginn der Krankheit bereits 5-lO Jahre zuruckliegt. 
KULOWSKI spricht ebenfalls von uber 75% Heilungen. Nach ihm soIl der Haupt­
vorteil der ORRschen Methode in der erheblichen Verkurzung des Krankenhaus­
aufenthaltes Iiegen. Daneben bestechen die guten Resultate und die Anwend­
barkeit der Methode in jedem Stadium, die Verminderung der Amputationen 
und die aullerst geringe Mortalitat. Nach seiner Ansicht verIiert die BAERsche 
Methode an Bedeutung. TSCHERVENATOV-SCHUREK heilte nach ORR von 
16 Fallen 13. PATTERSON und ALBEE empfehlen die ORRsche Methode in Ver­
bindung mit der Bakteriophagentherapie besonders bei alten verschleppten 
Fallen. Von den Erfolgen der ORltSchen Methode sind noch andere Autoren 
uberzeugt und aullern sich zum Teil gar begeistert (CHu, CARSKY und ZANOLI), 
von denen der letztere auch die Tuberkulose so behandelte, weiterhin PATTER­
SON und SZERSZYNSKI. NaturIich fehlt es bei diesen Behandlungsarten auch 
nicht an Modifikationen. Unter anderem finden sich Autoren, die die Patienten 
einen Tag nach AnIegung eines gut anmodellierten Gipsverbandes aufstehen 
lassen. Die Begeisterung fur dieses Verfahren ist selbstverstandlich nicht all­
gemein. HOBART schrankt die Wirkung auf bestimmte FaIle ein. Nach seiner 
Meinung reagiert nur die chronische O. auf die ORRsche Methode. 

DENGLER betont den Zusammenhang bzw. die Ahnlichkeit der Methoden 
nach ORR und LOHR, die beide nach seiner Meinung allen anderen weit uber­
legen sein sollen. LOHR hat mit seinem Vorgehen bessere kosmetische Ergebnisse. 
Sie sollen auf der bakterientotenden Kraft des Lebertrans beruhen. Vitamin A 
und D haben wachstumsfordernde Wirkung auf Gewebskulturen. Nach DENGLER 

35* 
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scheint LORES Methode dem Verfahren von ORR iiberlegen zu sein. Er erwahnt 
besonders noch die raschere Heilung. Von 41 Kranken wurden bei 3 Todesfallen 
23 geheilt, wobei allerdings betont wird, daB der Begriff der Heilung schwer 
zu fassen ist. 

1924 verOffentlichte LORE sein Verfahren zum erstenmal. LOHR verwendet 
bekanntlich an Stelle der Vaselingazetamponade ORRS nur Lebertransalbe in 
Form des Unguentolan. Zu Anfang wurde dieses Verfahren sehr kritisch auf­
genommen, weil es scheinbar gegen die Grundregeln der praktischen Chirurgie 
zu verstoBen schien. In letzter Zeit ist die Methode jedoch mehr und mehr in 
Gebrauch gekommen und erfreut sich zunehmender Beliebtheit. Wie bei ORR 
spielt auch hier der Gips eine maBgebende Rolle. Seiner ruhigstellenden Wirkung 
fiigt LORE noch die des vitaminhaltigen Lebertrans hinzu. Damit scheint eine 
auBerst gute Erganzung gegeben zu sein, und man konnte diese Methode viel­
leicht mit der Bakteriophagentherapie, die mit dem ORRschen Verfahren in 
Verbindung gebracht wurde, vergleichen. 

LOHR ist in seiner Behandlung zunachst ziemlich konservativ und hat damit 
iiberraschende Erfolge gehabt. Bei septischen Fallen pflegt er zunachst iiber­
haupt nicht einzugreifen. Wenn der ProzeB fUr den chirurgischen Eingriff 
reif ist, so incidiert er nur breit Weichteile und Periost und fUllt die Wunde 
mit Lebertran aus, auf dessen Gehalt an A-Vitamin besonders hingewiesen 
wird. Sodann verschlieBt er die Wunde mit einigen Situationsnahten. Er be­
hauptet, daB die Lebertransalbe dabei vollkommen die Rolle der friiheren 
Drainage iibernehme. Uber das Ganze legt er einen zirkularen Gipsverband, 
der 3-4 Wochen liegen bleibt. Nach dieser Zeit pflegt der ProzeB soweit ent­
wickelt zu sein, daB er rontgenologisch sichtbar ist. Die deutlich erkennbaren 
Sequester werden nun in einer zweiten Sitzung moglichst radikal entfernt. 
Lebertransalbe, primare Naht und Gipsverband schlieBen auch diesen zweiten 
Eingriff abo Nach seiner Erfahrung empfiehlt sich aber, diese zweite Operation 
moglichst weit hinauszuschieben, da die Sequester zum groBen Teil, manchmal 
aber auch ganz resorbiert und zum Aufbau des neuen Knochens verwendet 
werden. Nach den vorliegenden Rontgenbildern hat er zweifellos ausgezeichnete 
primare Erfolge gehabt, sagt aber selbst, dafJ er von Dauerheilungen weder sprechen 
kann noch will. 

Obenan steht also der Versuch, das lange Krankheitsbild der O. im akuten 
Stadium abzufangen, dort unter Umstanden radikal zu operieren und Recidive 
nach Moglichkeit zu vermeiden. Auch vor Resektionen schreckt namlich LOHR 
nicht zuriick, wenn sich die Notwendigkeit ergibt, und er hat auch damit gute 
Ergebnisse erzielt. 

KLAGES und DENGLER haben mit der LOREschen Methode ebenfalls gute 
Erfolge gesehen. Ersterer hebt besonders die Grun,dprinzipien dieser Behand­
lung hervor und stellt die Ruhigstellung im Gipsverband, den seltenen Verband­
wechsel und die bactericide Kraft des Lebertrans besonders heraus. DENGLER 
lobt in erster Linie die guten kosmetischen Resultate der LOREschen Methode. 

Nach CLAIRMONT laBt sich jedoch auch LOREs Methode heute noch nicht maB­
geblich beurteilen, da erstens die Zahl der so behandelten FaIle noch relativ 
gering und die Heilungsdauer noch als zu kurz zu bezeichnen ist. CLAIRMONT 
meint, daB nach einer Anzahl von Jahren angestellte Nachuntersuchungen 
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feststellen werden, daB die Ergebnisse zwar befriedigend, wahrscheinlich aber 
nicht viel besser sein werden als bei anderen Methoden. 

Wir selbst haben auf unserer Abteilung die LOHRsche Methode auch ange­
wandt. Leider nicht immer mit dem gleichen Erfolg. VOl' allem traten bei del' 
primaren Naht haufig unangenehme Komplikationen auf. Wiederholt sahen wir 
ausgedehnte Weichteilphlegmone und Erysipele, die zu schwersten allgemeinen 
Storungen fuhrten und die Patienten manchmal hart an den Rand des Todes 
brachten. Ebensowenig haben wir uns davon uberzeugen konnen, daB GroB­
sequester nicht auftreten sollen. Die Erfahrung hat uns das ~egenteil gelehrt. 
vVir mochten uns allgemein KONIGs Meinung anschlieBen, der da sagt, daB auch 
uber diese Methode das letzte Wort noch nicht gesprochen ist. 

GOEDEL propagiert eine andere Form del' Lebertrantherapie. Er verwendet 
das Praparat "Ossin Dr. Strohschein" (ein Gemisch von Kalk und Phosphor­
salzen in Verbindung mit Eierlebertran) und will damit eine beschleunigte 
Heilung erzielt haben. 

Diesen zu Beginn der Erkrankung weniger eingreifenden Methoden stehen 
andere gegenuber, die durch ein radikaleres operatives Verfahren zu besseren 
Dauerergebnissen zu kommen versuchen. Die Vorstellung, daB man die 0. nur 
dann heilen kann, wenn man sie bei ihrem ersten Auftreten ausrottet, hat die 
Resektionsmethode entstehen lassen. Sie wurde bereits im Jahre 1867 von PILlERS 
ausgefUhrt. 1898 berichtet NICHOLlS uber 8 Falle, 1904 uber weitere 11. Spater 
empfahlen sie CUNEO, W OILASCHEFFSKl, RODZlNSKl, MAGINOT und MOSKOWICZ 
und im chronis chen Stadium BAUMANN, CAMPBELL und BECHET. Nach SPATH 
haben sich weiterhin fUr die Resektion SMOLER, VORSCHUTZ, MrTSCHEL und KERR 
ausgesprochen. FORGUE und Roux fUgen dies em Vorgehen noch Knochentrans­
plantationen hinzu. MrTSCHEL fUhrte bei ausgedehnten Infektionen insgesamt 
13mal die Resektion aus und hatte dabei nur einen Todesfall zu beklagen. 
COMBY mochte die Resektion nur fUr subakute Falle vorbehalten wissen. Gegen 
die Resektion sprechen sich BLYE, KRUKENBERG und MATHIEU aus. Vor allem 
KRUKENBERG glaubt wegen del' Gefahr del' ausbleibenden Knochenregeneration 
und del' Bildung von Pseudarthrosen VOl' ihr warnen zu mussen. 

Wann soll man nun die Resektion ausfUhren 1 1m akuten odeI' chronischen 
Stadium? Auch diese Frage fand bis VOl' kurzem keine einheitliche Beantwortung. 
OBERTHUR formuliert die Indikationsstellung 1934 folgendermaBen: Nach seiner 
Ansicht ist die absolute Anzeige fUr subperiostale Resektion gegeben 1. bei Spon­
tanfraktur, 2. bei del' Epiphysenlosung und deren Folgen, 3. bei Gelenk­
vereiterung. 

Relative Anzeige zum Eingriff besteht bei Ausdehnung del' Knochennekrose 
und weiterhin bei "Pandiaphysitis" mit profuseI' Eiterung und rascher Ver­
schlechterung des Allgemeinzustandes. Abel' auch bei ausgedehnten, gutumschrie­
benen Prozessen fordert er die subperiostale Resektion mit dem Ziel, das Heil­
verfahren abzukurzen, vor allem abel' den Erkrankungsherd restlos zu entfernen. 
Weiterhin reserviert er fur diesen radikalen Eingriff alle jene Falle, bei denen 
dieses Ziel (radikale Entfernung des Herdes) auf andere Art nicht erreicht 
werden kann. Bei diesel' Art des operativen Vorgehens muB nach seiner Angabe 
peinlichst auf die Erhaltung del' Epiphyse und des Gelenkknorpels geachtet 
werden. Restlose Entfernung del' erkrankten Knochenabschnitte ist die un­
bedingte Voraussetzung fUr den Erfolg. In del' Nachbehandlung sind absolute 
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Ruhigstellung und seltener Verbandwechsel unumgangliche Erfordernisse. Mit 
diesel' Methode hat er von 12 Operierten 2 an Allgemeininfektion verIoren. Die 
Heilungsergebnisse sollen beachtlich sein. Schon nach 3 W ochen setzte die 
Knochenregeneration ein, und ein Humerus z. B. war bereits nach 60 Tagen fest. 

Damit scheinen die Bedenken gegen die superiostale Resektion weggeraumt 
zu sein. Von den Verfechtern diesel' Methode wird zwischen primarer und se­
kundarer Resektion ein Unterschied gemacht. Del' erste Eingriff ist nur am 
Platze bei fruhauftretenden groBen Nekrosen. Sonst wird er im allgemeinen 
in Form del' sekundaren Resektion nach 2-3 W ochen vorgenommen, wenn del' 
ProzeB genauer abzugrenzen ist. 

BAUDET hat den Zeitpunkt des Eingriffes auf eine andere Art festzulegen 
versucht. Er ging dabei von del' Tatsache aus, daB das Calcium mit Beginn 
del' Knochenregeneration aus dem Blut verschwindet und gibt auf Grund 
diesel' Erkmmtnis als Zeitpunkt fUr die Resektion den Abschnitt an, in 
dem del' Calciumspiegel im Blut seinen tiefsten Punkt erreicht hat. Erst 
mit dem AbschluB del' Heilung solI del' Kalkgehalt des Blutes wieder zur 
Norm ansteigen. 

LEVEUF begrundet das Vorgehen bei del' Resektion. Er kommt dabei zu 
dem SchluB, daB sie im heiBen Stadium vorgenommen werden muB, da nur 
dann die Knochenregeneration durch das Periost sichergestellt erscheint. Nach 
seiner Ansicht solI die Knochenhaut zwar fahig sein, den Knochen zu erhalten, 
nicht abel' ihn neu zu bilden. Dazu muB erst del' Reiz del' Entzundung mit del' 
Hyperamie treten. Andererseits abel' darf auch nicht langeI' gewartet werden, 
da sonst das Periost durch die Eiterung zerstort wird und damit fUr die Regene­
ration ausfallt. Dem entspricht, daB nach einer Resektion bei chronischer 
O. nul' mit einer langsamen Regeneration zu rechnen ist, manchmal sogar die 
Knochenneubildung vollkommen ausbleibt. LEVEUF weist in diesem Zusammen­
hang auch auf die Regenerationsfahigkeit des Epiphysenknorpels hin. In einer 
spateren Veroffentlichung nimmt er noch einmal zu dies em Problem Stellung. 
Er verwirft die von LANNELONGUE verteidigte Trepanation und spricht sich 
mehr fUr eine zunachst abwartende Haltung aus. Neuerdings setzt er mit del' 
operativen Behandlung erst am Ende des Abwehrkampfes ein und dann auch 
nur in Form del' Incision. Durch dieses Abwarten lost sich die Frage del' In­
dikation anscheinend von selbst. Die schweren FaIle scheiden sich von den 
leichteren, die allein einer Operation zuganglich sind, d. h. durch sie erfolg­
versprechend angegangen werden konnen. LEVEUF hat also die radikalen 
Methoden zu Beginn del' Behandlung restlos zugunsten del' konservativen 
verIassen. Er trepaniert primal' nicht mehr, da dadurch angeblich wedel' die 
Sterblichkeit zu senken ist, noch groBe Sequester zu vermeiden sind. Beein­
druckt von del' RosTschen Statistik, aus del' hervorzugehen scheint, daB man 
bei del' Trepanation unter Umstanden haufiger mit Komplikationen rechnen 
muB, ist er offenbar zu diesem konservativen Standpunkt gelangt und will durch 
Abwarten nie eine Verschlechterung gesehen haben. Hat sich dann del' ProzeB 
abgegrenzt, wird das chirurgische Handeln ihm angegIichen. Die Totalresektion, 
1812 von VIGAIWUS, 1866 von HOLMES ausgefiihrt, solI angeblich schlechte 
Resultate ergeben. Deshalb wurde sie fruher von BROCA, neuerdings auch von 
HOWARD E. BEYE abgelehnt. Trotzdem empfiehlt LEVEUF sie fUr bestimmte 
FaIle und berichtet uber 20 gute Ergebnisse. 
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Weiter haben B.ARRET und CARA.JANOPOULOS gute Erfolge gehabt. B.ARRET 
wandte das Verfahren bei 6 Fallen mit akuter Tibiaosteomyelitis an, resezierte 
total und erzielte vollstandige Knochenregeneration, die nach seinen Erfahrungen 
in 1-2 Jahren zu erwarten ist. CARAJANOPOULOS gelang es durch friihzeitige 
Resektion das schwere Krankheitsbild mit einem Schlage zu andern. Die hohe 
Temperatur fiel im Laufe einiger Tage abo Erhebliche Verkiirzungen hat er nur 
bei Mitnahme der Epiphyse gesehen. Er verfiigt iiber 8 Falle. Bei zweien war 
der Erfolg ideal. Der neugebildete Knochen zeigte deutliche Abgrenzung von 
Rindenschicht und Markhohle. Koos will in 16 Fallen durch subperiostale 
Resektion in 1-3 Monaten Heilung erzielt haben. Auch BLANCO berichtet iiber 
10 Falle, bei denen er mit totaler Resektion einen gut en Erfolg zu verzeichnen 
hatte. Weiterhin erzielte BAILEY bei tot.aler Resektion eine primare Heilung 
der Operationswunde in 3 Wochen (3 Falle). Nach Spiilung der Wunde mit 
FlavinlOsung hatte er unter Beibehaltung einer kleinen Drainageoffnung primal' 
genaht. Bei Befallensein kurzer Knochen empfiehlt PERAIRE ebenfalls die pri­
mare oder sekundare Resektion unter Spiilung der septischen Herde mit Zink­
chloriir. 

INGELRANS lobte auf dem 14. franzosischen OrthopadenkongreB unter Beriick­
sichtigung anderer Behandlungsarten die Resektion und hebt da,bei besonders 
zwei grundsatzliche V orteile hervor: 

1. Die Beseitigung des lokalen Infektionsherdes (also nicht die Auffassung 
yom erwiinschten FixationsabsceB), der das Allgemeinempfinden stark beeinfluBt; 

2. Heilung durch Bildung gesunden Knochens unter Vermeidung der sto­
renden Folgen der O. 

Als Gefahr des Verfahrens bezeichnet er neben der ausbleibenden Knochen­
neubildung nur die zu spate, nach Schadigung des Periostes erfolgte und die 
zu sparsame Resektion. Nach seinen Erfahrungen und unter Hinweis auf andere 
Veroffentlichungen sind die konservativen Methoden mit einer Sterblichkeit 
von 13-34% behaftet. INGELRANS selbst hat unter 50 Fallen nur 7 Todesfalle 
und 5 Nachamputationen zu verzeichnen, ein Ergebnis, das an der unteren 
Grenze der Sterblichkeit bei konservativer Behandlung liegt. Die Trepanation 
zeitigt nach seiner Meinung dagegen nur zweifelhafte Ergebnisse. Riick£alle 
sind nicht vermeidbar, eine Ansicht also, die wohl ziemlich allgemeine Giiltig­
keit hat. Die primare Resektion will er fiir besondere Falle mit schwerem All­
gemeinzustand und schweren Knochenveranderungen reserviert wissen. Die 
sekundare ist iiberall da anzuwenden, wo ausgedehnte Knochencroffnung nicht 
zum Ziele fiihrte. Ein Vergleich zwischen Trepanation und Resektion £alIt 
zugunsten der letzteren aus. Die Heilungsdauer ist bei del' Resektion wesent­
lich kiirzer. 

GOFFIN weist auf die Bedeutung des Periostes bei der Knochenneubildung 
hin und warnt vor dessen Beschadigung. MATHIEU bezeichnet die Resektion 
nicht als die Methode der Wahl und reserviert sie nur fiir Falle mit ausgedehnter 
Nekrose nach Demarkation. Auf jeden Fall hat die Resektionsmethode auch 
in neuerer Zeit weitere Anhanger gefunden. Fiir sie sprechen sich weiterhin 
DEL RIO, BLANC FORTACIN, BLANCO, Ko6s und ARRAGON! aus. Letzterer sah 
Knochenregeneration in jedem Fall, sowohl bei Friih- als auch Spatresektion. 
Auch MARIQUE, der sich von der Wirkung der Impfstoffe gar nicht iiberzeugen 
konnte, lobt die Vorziige des radikalen Eingriffs sehr. BLYE erzielte dagegen 
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mit der Resektion bei 5 Fallen nur eimnal ein tragfahiges Glied. Sonst waren 
inuner Transplantationen notwendig, und in allen Fallen kam es zu einer mehr 
oder weniger starken Deformierung des Knochens. DIKANSKI und BENNET 
sprechen sich mehr fUr teilweise Resektion aus. 

Trotzdem in den letzten J ahren andere Behandlungsarten scheinbar zu Erfolg 
und damit zu Ansehen kamen, und man geneigt zu sein schien, die radikalen 
Methoden in ihrer Indikation und Anwendung sehr einzuschranken und teil­
weise gar zu verwerfen, hat CLAIRMONT vor einiger Zeit erneut zu diesem Thema 
Stellung genommen, ein Beweis, daB trotz scheinbar einleuchtender Vorteile 
die modernen Methoden sich nicht restlos durchsetzen konnten. Auf Grund 
von Nachuntersuchungen an Patient en der Ziiricher Klinik mit einer Vor­
geschichte bis zu 20 Jahren, zieht CLA;IRMONT den SchluB, "daB es ein dringendes 
Bediirfnis ist, bessere Behandlungsmethoden zur Verfiigung zu haben". Von 
anderen Methoden hat man an der Ziiricher Klinik keine durchschlagenden Er­
folge gesehen. Auch das LOHRsche Verfahren ist nach der Meinung CLAIRMONTS 
noch zu jung, als daB man seine Dauerwirkung heute schon iibersehen konnte. 
An Hand einiger Krankengeschichten und Rontgenbilder zeigt CLAIRMONT den 
tatsachlich ausgezeichneten Erfolg der subperiostalen Resektion innerhalb der 
erst en 3-5 Wochen. Dabei betont er, daB sklerosierende Formen sich fiir dieses 
Vorgehen nicht eignen. Schwere Formen mit sog. septischem Fieber fordern 
die Radikaloperation. Nach CLAIRMONTS Erfahrungen ist die Knochenregene­
ration so gut wie sicher, wenn nicht Metaphyse, Epiphysenfuge und Epiphysen 
zerstort sind: Komplikationen wie Spontanfraktur, Epiphysiolyse sind keine 
Gegenindikation. Nach CLAIRMONT muB man nicht unbedingt im Gesunden 
resezieren. da sich noch zuriickbleibende Herde nach dem radikalen Eingriff 
iiberraschenderweise meistens zuriickbilden. Die Metaphyse solI zwar immer 
ganz entfernt werden, gegen den Schaft zu solI man aber bei der Resektion 
sparsam vorgehen, da die Regeneration des Knochens im gesunden Gebiet nicht 
sicher ist. Spontanfrakturen im neugebildeten Knochen pflegen meist spontan 
zu heilen. Neuerdings berichtet PAJZAGLI (Florenz) von 2 Fallen, bei denen 
wegen O. die Resektion groBer Knochenabschnitte vorgenommen werden muBte. 
Die Beispiele zeigen deutlich, wo die Grenze des Verfahrens zu suchen ist. Es 
hat namlich keinen Zweck, etwa bei einem alten, chronisch verlaufenden ProzeB 
zu resezieren, da die Regeneration meist auszubleiben pflegt. Es ist erforder­
lich, im heiBen Stadium zu operieren, weil hier der Reiz des Periostes einerseits 
am starksten ist, andererseits die durch die Dauer des Prozesses bedingte Scha­
digung noch nicht so weit fortgeschritten ist, daB man mit einer Regeneration 
von vornherein nicht mehr rechnen kann. Weiterhin schildert CSEREy-PECHANY 
eingehend 7 Falle, die er in den letzten 11 Jahren auf diese Weise operiert hat. 
Er bespricht zugleich die Indikation und stellt dabei drei Gesichtspunkte klar 
heraus. 

Danach ist die subperiostale Resektion angezeigt: 
1. wenn am erkrankten Knochen spontane Frakturen auftreten, oder wenn 

dabei der eine oder seltener aIle beide Gelenkknochen sich ablosen, 
2. wenn das Fieber des Kranken nach breiter Eroffnung des Knochens und 

bei gutem AbfluB des Eiters nicht sinkt und der Kraftezustand zusehends ab­
nimmt. Weiterhin empfiehlt er diese Methode 

3. bei ausgedehnter Nekrose. 
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Folgerichtig laBt er diese Resektion nul' fUr akute und subakute FaIle gelten 
und bezeichnet sie als lebensrettende Operationen, die auBerdem kosmetisch 
und funktionell gute Resultate liefert. 

AbschlieBend sei hier nul' noch einmal LAWEN zitiert, del' auf dem Chirurgen-
kongreB fur die Bewertung del' Resektion folgende Punkte heraussteIlte: 

1. 1st die Resektion imstande, das Leben zu erhalten? 
2. Wie weit befriedigt das Regenerat unsere Anspruche? 
Wir haben gesehen, daB die erste Frage oben bereits im positiven Sinne 

beantwortet wurde. Abgesehen davon pflegt abel' die Frage uber Leben und 
Tod in vielen Fallen zum Zeitpunkt del' sekundaren Resektion von der Erkran­
kung selbst geklart zu sein. Man darf also die Resektion nicht von vornherein 
mit Forderungen belasten, die keine Methode mit Sicherheit zu erfiillen vermag. 

Nach LAWENS Erhebungen haben in den letzten 25 Jahren 36 Autoren 
283 Resektionen mit nul' 9 Todesfallen ausgefuhrt. Weiterhin blieb bei diesel' 
Zahl nul' 18mal die Regeneration aus. Andere unbefriedigende Resultate waren 
ebenfalls in 18 Fallen zu verzeichnen. Damit kommt auch LAWEN zu dem Er­
gebnis, daB die vi:illige Ablehnung del' Resektion nicht gerechtfertigt ist, zumal 
die Erfolge del' bisher angewandten Methoden in bezug auf Dauerheilung un­
befriedigend seien. 

b) Die Behandlung del' chronis chen Osteomyelitis. 

1m Verlauf del' bisherigen Eri:irterungen wurde wiederholt darauf hingewiesen, 
daB das einzige Mittel zur Vermeidung del' chronis chen O. in del' zweckmafJigen 
Bekampfung del' Erkrankung im akuten Stadium liegt. Die sicherste Gewahr 
fUr einen Erfolg bieten naturgemaB die radikalen Methoden. Ihre Anwendung 
VOl' allem die Amputation, ist abel' zwangslauiig in ihrer Indikation beschrankt, 
da sie nul' fur die schwersten Falle gerechtfertigt ist. Dagegen finden sich in 
letzter Zeit in zunehmender Zahl Autoren, die auf Grund ihrer Erfahrungen 
von del' Resektion Ergebnisse erhoffen, die allen anderen Behandlungsmethoden 
bisher offensichtlich versagt blieben. Trotzdem wird bei allem Optimismus die 
chronische O. das Denken des Chirurgennoch auf lange Sicht in vollem Umfange 
in Anspruch nehmen. 

Das Hauptproblem in del' Bekampfung del' chronisch gewordenen O. ist 
und bleibt die Beseitigung del' Fisteln und Hi:ihlen bzw. del' sich immer wieder 
bildenden Abscesse. Hier und da hat man aus del' Behandlung del' akuten 
O. Methoden ubernommen. MOSKOWIOZ fordert z. B. fur sie die Entfernung 
des erkrankten Gewebes bis ins Gesunde. Auch BAUMANN, CAMPBELL und 
BECHET haben sich im chronischen Stadium del' Resektion mit Erfolg bedient. 
Auf die Gefahren eines solchen Vorgehens 1-V"Urde oben bereits aufmerksam 
gemacht (s. S. 552). 

KURTZ behandelt auf eine ahnliche Art, wie PAYR sie bei del' akuten O. 
anwendet. Er eri:iffnet den Knochen mit einem starken Drillbohrer unter 
Zuhilfenahme eines hochtourigen Motors. Damit will er allzu starke Knochen­
erschutterungen und den EinfluB del' i:irtlichen Gewalteinwirkung vermieden, 
zugleich auch durch die dabei entstehende Hitze die Infektion vorteilhaft be­
einfluBt haben. Auch BRICKNER benutzt zur Eri:iffnung del' Knochenherde 
einen Drillbohrer und drainiert im AnschluB daran. Rupp behandelt den BRODIE­
schen AbsceB, fur dessen Entstehung 81' eine gesteigertei:irtliche Resistenz 
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innerhalb des Knochens verantwortlich macht, auf die gleiche Art. JUDET 
fordert die breite AufmeiBelung. 

Bereits bei der Besprechung del' akuten O. wurde die Behandlung del' chroni­
schen O. des Ofteren gestreift und die Methode nach BAER ebenso wie die von 
ORR eingehend geschildert. Wie erwahnt waren sie zunachst zur Bekampfung 
del' chronischen O. gedacht und wurden dann spater auch bei del' akuten in An­
wendung gebracht (s. S. 545-548). LORR hat seine Methode auf die chronische O. 
ausgedehnt mit dem Unterschied, daB er dort von Anfang an wesentlich radikaler 
vorzugehen pflegt. Er raumt die Herde vollkommen aus, filllt die entstandenen 
Hbhlen mit Unguentolan und laBt den primaren vVundverschluB folgen. Die 
Resultate sollen dabei ahnlich ausfallen wie bei der akuten O. Lediglich die 
Heilungsdauer nimmt langere Zeit in Anspruch und der Erfolg soIl nicht so 
sicher sein. Immerhin aber gelang es ihm, von 26 Patienten 21 zu heilen (!), 
ein Ergebnis, mit dem man sehr zufrieden sein kbnnte, wenn es sich dabei urn 
Dauerheilungen handelte. 

LECLERQ berichtet tiber einen Fall von Transplantation eines Tibiaspanes, 
die nach ausgedehnter Sequesterausraumung bei fistelnder O. vorgenommen 
wurde. AnschlieBend wurde die periarterielle Sympathektomie hinzugefUgt 
mit del' Wirkung, daB 40 Tage nach del' Operation alles reizlos verheilt, 70 Tage 
danach das Transplantat rbntgenologisch nicht mehr zu erkennen war. Die 
Sympathektomie soIl stark herabsetzend auf die Keimzahl infektibser Wunden 
wirken (LERIOKE und FONTAINE). HENRIQUES hat allerdings mit der gleichen 
Methode ohne Sympathektomie das gleiche Ergebnis erzielt. Demnach also 
scheint del' so sichel' klingende SchluB LEOLERQS, wonach diese Wirkung einzig 
und allein der Sympathektomie zuzuschreiben ist, nicht absolut festzustehen. 

Ahnliche Ergebnisse hat man durch Einlegung von Fremdkbrpern in die 
Knochenhbhlen zu erzielen versucht. Nach BRANOATI soIl die Mosetigplombe 
fUr diese Zwecke bestens geeignet sein. 1m allgemeinen ist sie jedoch verlassen 
und dtirfte eine Bedeutung nur mehr in der Behandlung del' Tuberkulose haben. 
OEHLECKER hat die Verwendung von Gips zur Ausftillung von Knochenhbhlen 
im Jahre 1923 wieder aufgenommen (BRANCATI) und ihn zunachst in Verbindung 
mit Jodoform zur Plombierung verwendet, das er spater durch Rivanol ersetzte. 
Anhanger gleicher und ahnlicher Methoden finden wir in EDBERG, GUREVIC 
u. a. JUNGLING, PLISSON und KROR haben zur Beseitigung von Hohlraumen 
und Fisteln autoplastisches Material benutzt und sich dabei neb en Fett, Knochen 
und Knochenperiostlappen vorwiegend der Muskeln in der Umgebung bedient. 

LAVROV hat die chronische O. nach SCREDE behandelt, der die Wundhbhlen mit 
Blut vollaufen laBt, dartiber primar vernaht und damit gute Erfolge gesehen hat. 

Einen weiten Raum nehmen in der Therapie der chronischen O. erwartungs­
gemaB die chemischen und physikalischen Methoden ein. Uber ONACAS Erfolge 
mit Neo-Salvarsan wurde bereits bei der akuten O. berichtet. 

W ATERMANN und KEMPER behandeln, wie bereits erwahnt wurde, fistelnde 
Osteomyelitiden mit Ubersauerung am Orte der Erkrankung, die durch Gaben 
von Ammonchlorat bei gleichzeitiger BIERscher Stauung erzeugt wird. Angeblich 
sollen die Erfolge gut sein. Die Berichterstatter fassen ihre Kritik dahingehend 
zusammen, daB es sich bei dieser Behandlungsart urn eine Methode mit guter 
Aussicht auf dauernden Erfolg handele. Freilich mtisse die Mbglichkeit eines 
Recidivs berticksichtigt werden. 
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Auf die Chemo- und Bakteriophagentherapie (ALBEE) wurde oben schon 
hingewiesen. Ebenso wurde die J ontophorese, mit der vor allem "\VOLFSON 
und MOISECV Erfolge erzielt haben wollen, erwahnt. Die Rontgentherapie, 
von FREUND und PHILIPS empfohlen, hat sich nach ARNOLD, der viel damit 
behandelte, als wirkungslos erwiesen. In diesem Zusammenhange sei weitermn 
nochmals an die Schlammbehandlung (WEINSTEIN) erinnert, die nach SOLUTKO 
nur bei geschlossenen Formen der chronischen O. anzuwenden ist. Zudem sind 
noch die Heliotherapie und die Salzwasserbehandlung zu nennen. Die Kurz­
wellendiathermie hat nach LOB nur bei der chronischen O. einige Aussicht 
auf Erfolg. 

4. Prognose. 

Die groBe Anzahl der Methoden, von denen natiirlich nur em Teil erwahnt 
werden konnte, spricht eine beredte Sprache. Sie weist mit aller Deutlichkeit 
darauf hin, daB es bisher tatsachlich nicht gelungen ist, die O. zu beherrschen. 
Damit ist zugleich auch das Urteil iiber die Prognose gefallt. Nach KIRSCHNER­
NORDMANN ist sie in allen Fallen und in jedem Stadium ernst zu stellen. Sowohl 
das akute wie auch das chronische bergen dauernde Gefahren in sich. Hier 
kann die dauernde Eiterung das Leben ernstlich bedrohen, und dort schwebt 
iiber dem Kranken die dauernde Gefahr der Allgemeininfektion. Die primare 
Mortalitat belauft sich auf 10-15%. Zu Beginn sind der Infektion Tiir und 
Tor geoffnet. Bei giinstigem Verlauf kann der ProzeB lokalisiert bleiben. Geht 
er weiter, folgen als Komplikationen Epiphysenlosung, Gelenkeinbruch mit 
all ihren verheerenden Erscheinungen wie Wachstumsstorungen, Verkriippe­
lungen verschiedensten Grades und Gelenkversteifungen. BISGARD errechnet 
z. B. fiir sein Krankengut eine Gelenkbeteiligung in 23,5 % aller FaIle. Von 
diesen mit Komplikationen behafteten Gelenken erlangten nur 13,2 % wieder 
eine gute Beweglichkeit, wahrend iiber 65 % ankylosierten. 1m chronischen 
Stadium drohen Zwischenfalle von den verschiedensten Stellen des Organismus. 
Z. B. Nephritis, Amyloidose, und wie wir selbst in verschiedenen Fallen sahen, 
kann der ProzeB zu jedem Zeitpunkt wild werden und den Korper iiberwaltigen. 
Die todliche Allgemeininfektion ist dann die Folge. Erst vor einigen W ochen 
erlebten wir es wieder, daB einer der von uns nachuntersuchten FaIle, den wir 
sogar noch als relativ giinstig beurteilt hatten, unter ganz schweren Erscheinungen 
eingeliefert wurde. Unter der Diagnose einer septischen Pneumonie kam er auf 
unsere innere Abteilung. Nach 2 Tagen starb er. Die Autopsie ergab eine 
schwere Pyamie, ausgehend von einem alten osteomyelitis chen Herd. Es handelte 
sich urn einen jungen Mann, der vor Jahren zuletzt bei uns in Behandlung war, 
dessen Erkrankung ins Latenzstadium getreten war, so daB er sogar ungehindert 
wieder Sport treiben konnte. Der Verlauf war so stiirmisch, daB an die Moglich­
keit einer aufgeflackerten O. nicht einmal gedacht wurde. Erst in den letzten 
Stunden waren zu den schweren Allgemeinerscheinungen ortliche Verande­
rungen getreten, und nur die Sektion klarte das vollkommen verschleierte 
Krankheitsbild. In denselben Tagen kamen wieder 4, uns seit Jahren bekannte 
Patienten, bei denen nach langer scheinbarer Latenz die Erkrankung akut wieder 
aufgebrochen war. Vor einigen Tagen endlich wurde der Verfasser zu einem 
iiber 50 Jahre alten Patienten gerufen, der wegen akuter Harnverhaltung bei 
hohem Fieber behandelt worden war. In friiher Jugend hatte er unter einer 
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nacheinander an den verschiedensten SteIlen auftretenden O. zu leiden. Auch 
in dies em FaIle war das Krankheitsbild zunachst als Urosepsis bei Prostata­
hypertrophie gedeutet worden. In Wirklichkeit handelte es sich abel' urn eine 
pyogene AIlgemeininfektion, ausgehend von einem alten osteomyelitis chen 
Herd, bei del' es zu erneuter AbsceBbildung im Bereiche des Beckens gekommen 
war. Diese lokalisierte Eiterung hatte die scheinbar durch eine Prostatahyper­
trophie hervorgerufene Blasenentleerungsstorung veranlaBt. Durch die Sektion 
wurde die Richtigkeit unserer Annahme bestatigt. 

Wenn auch aus del' VOLKMANNschen Statistik ein deutliches Absinken del' 
Sterblichkeit von 1894 bis 1914 hervorgeht, so sind diese Zahlen leider nicht im 
entsprechenden Sinne fUr die FaIle anzuwenden, die nicht tadlich ausgehen. 
FAGGE stellt fest, daB in den letzten 40 Jahren ein Fortschritt in del' Therapie 
nicht zu verzeichnen ist, wenn das Krankheitsbild del' O. septische Formen 
angenommen hat. In den Fallen abel', ill denen ein solcher ProzeJ3 tatsachlich 
einmal zur Ruhe kommt, darf man sich nicht dazu verleiten lassen, dieses Er­
gebnis nun als endgiiltige Heilung anzusehen; denn wir wissen genau, daJ3 ein 
solcher latent gewordener Herd selbst nach 30, 40 odeI' gar 50 Jahren wieder 
auibrechen kann. Uberhaupt scheint del' Begriff del' Heilung bei del' O. nur 
selten anwendbar zu sein. Wir machten ihn nul' fiir die Faile reservieren, bei 
denen nach menschlichem Ermessen tatsachlich alles Kranke entfernt wurde. 
Dies trifft abel' am Ende sichel' nur fiir die FaIle zu, in denen man zu Beginn 
del' Erkrankung zu del' rigorosesten aIler MaJ3nahmen, del' Ablatio gezwungen war. 

Die ungiinstige Prognose del' O. hinsichtlich ihrer Dauerheilung, des Fort­
bestehens unheilbarer Fisteln und ihrer Neigung zu RiickfaIlen nach jahre­
und jahrzehntelanger Latenz ist in ihrem vollen Umfange doch erst in letzter 
Zeit erkannt worden. Deshalb ist auch die Beurteilung del' verschiedenen 
Behandlungsmethoden so schwer, da die Friiherfolge durch die Spatergebnisse 
erganzt werden miiJ3ten, diese abel' erst nach Jahrzehnten zu beurteilen sind. 
GefiihlsmaBig herrscht die Vorstellung, daB die O. eine Erkrankung des Kindes­
alters sei, und del' KrankheitsprozeJ3 mit einer gut ausgefiihrten Sequester­
entfernung zu beenden ware. Abel' dem ist nicht so. Wohl beginnt die O. im 
Kindesalter, aber aie Schwere una Hoffnungslosigkeit aer Krankheit bekommen 
aie E1'wachsenen wdhrena ihres Lebens in Form aM' chronischen O. mit ihren 
immerwdhrenaen Schiiben erst in vollem Umfange zu spiiren. 

c. Eigene FaIle. 
Eine Zusammenstellung unseres Krankengutes mage dies veranschaulichen: 
Es weist in den letzten 15 Jahren 314 FaIle von Osteomyelitis auf. Von 

diesen 314 Fallen waren 240 = 76,43% mannlichen Geschlechts, und nur 74 
= 23,57 % geharten dem weiblichen Geschlechte an. 110 von 314 Fallen waren 
akute Osteomyelitiden, das sind 35 %; 8 = 2,55 % waren als chronisch mit 
akutem Schub aufzuiassen. 194 = 61,78% litten an chronischer 0., und 2 Faile 
wiesen Veranderungen im Sinne eine BRoDIEschen Abscesses auf. Aus diesen 
Zahlen geht also hervor, daB die chronische O. an Haufigkeit weit im Vorder­
grund steht. D. h, mit anderen Worten, daB es nur selten gelingt, die O. im 
akuten Stadium abzuiangen und das unter Umstanden jahrzehntelange Leiden 
del' chronischen O. zu vermeiden. 
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Von den oben genannten 110 akuten Fallen begannen unter 20 Jahren 
97 = 88,18%, tiber 20 Jahren 13 = 11,82%. Ein Ergebnis also, das im groBen 
und ganzen mit den Zahlen der sonst aufgestellten Statistiken tibereinstimmt. 
Es beweist, daB die O. vorwiegend eine Erkrankung des Wachstumsalters ist. 

Von insgesamt 204 chronischen Fallen begannen unter 20 Jahren 119 
= 58,33%, tiber 20 Jahren 85 = 41,67%. Zwar sind demnach hier die Verhalt­
nisse etwas verschoben, aber wie wir sehen werden, hat das auch seinen besonderen 
Grund; denn von diesen 85 Fallen, deren Beginn in die Zeit des 3. Lebensjahr­
zehntes £alIt, sind 49 = 57,65 % aller jenseits des 2. Lebensjahrzehntes be­
ginnenden Erkrankungen auf Kriegsverletzungen zurtickzufUhren. 

In 7 Fallen war als Ursache del' Krankheit eine vorausgegangene geschlossene 
Fraktur anzusehen. Andersgeartete Traumen wurden in 33 Fallen = 10,51 % 
fUr die Entstehung del' Krankheit verantwortlich gemacht. Aber nur in 7 Fallen 
konnte der Zusammenhang zwischen Gewalteinwirkung und Erkrankung gut­
achtlich anerkannt werden. Die Zahl del' durch primare Frakturen hervor­
gerufenen Osteomyelitiden ist hierbei allerdings nicht berticksichtigt. In 
19 Fallen = 6,05% wurden fokale Infektionen (Anginen, Furunkel usw.) als 
Entstehungsursache angefiihrt. 

Wie oft sich eine akute O. zu Beginn unter scheinbar andersgearteten Krank­
heitserscheinungen verbergen kann, wurde bereits erwahnt. Wir haben versucht, 
festzustellen, wie hoch sich die Zahl del' Falle belauft, die im akuten Stadium 
als Rheumatismus behandelt wurden. Aus unseren Krankengeschichten geht 
hervor, daB sich die O. 14mal unter dem Bilde eines akuten Gelenkrheumatismus 
entwickelte. Es bleibt noch zu erwahnen, daB in 2 Fallen eine familiare Haufung 
del' Erkrankung festgestellt wurde. 

Wie sind wir nun bei del' Behandlung der akuten O. vorgegangen? Meistens 
haben wir bei Anzeichen einer Eiterung innerhalb des Knochens zunachst die 
P AYR8Che K ugeltrepanmethode angewandt. Stellte es sich dann heraus, daB das 
Knochenmark in groBerem Umfange befallen war, so schlugen wir die zwischen 
den einzelnen Bohrlochern entstandenen Knochenbrticken mit einem messer­
scharfen MeiBelnach PAYR durch, urn so jede Splitterung zu vermeiden. Wir 
haben also die Mehrzahl del' FaIle mit del' Anbohrung des Knochens begonnen. 
Bei einer groBeren Anzahl stieBen wir jedoch auf so ausgedehnte Vereiterung 
des Markraumes, daB uns eine noch radikalere Eroffnung in Form einer schmalen 
Rinne notwendig erschien. Von den 110 Fallen akuter O. haben wir 22 = 20% 
mit Incision behandelt. 15 = 13,64% wurden auf klassische Art angegangen, 
d. h. also, einige Zeit nach del' primaren Incision wurde nach Demarkierung 
des Prozesses die Nekrotomie durchgefUhrt. Nach PAYR sind wir in 17 Fallen 
= 15,45 % vorgegangen. In 43 Fallen = 39,09 % haben wir im AnschluB an 
die Incision sofort trepaniert, der Knochen wurde also entweder nach vorauf­
gegangener Anbohrung odeI' sofort rinnenformig eroffnet. Die sekundare Resek­
tion wurde von uns in 5 Fallen angewandt. 4mal sahen wir uns genotigt, nach 
anfanglich abwartendem Vorgehen (Incision) zu amputieren. Seit den Ver­
offentlichungen von LOHR haben wir die Wundhohlen statt mit del' frtiher 
tiblichen Tamponade mit Unguentolan geftillt und die Weichteilwunde durch 
Situationsnahte verkleinert. Den vollkommenen WundverschluB tiber dem 
Unguentolan haben wir allerdings nur einmal ausgeftihrt. 1m AnschluB daran 
trat abel', wie bereits erwahnt, eine derartig schwere Erysipel-Phlegmone am 
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ganzen Bein auf, daB wir bei allen weiteren Fallen nur einige Situationsnahte 
legten. Auch dann muBten wir in der Mehrzahl der Faile wegen auftretender 
Eiterung die Nahte wieder entfernen und die Wunden weit er6ffnen, urn den 
AbfluB des Sekretes zu garantieren. 

Bei dieser Art des Vorgehens, das wir jeweils der Lage des einzelnen Falles 
anpaBten, war die Behandlungsdauer sehr verschieden. 1m allgemeinen k6nnen 
wir sagen, daB wir unter unseren Osteomyelitiskranken zahlreiche "Stamm­
gaste" haben. Hier sei nur bemerkt, daB in 5 Fallen die Dauer der ersten Be­
handlung iiber 1 Jahr hinausging. Einen Fall haben wir nach freien Intervallen 
insgesamt iiber 3 Jahre stationar behandelt. Die von uns angestellten Nach­
untersuchungen zeigten ein erschreckendes Ergebnis. Von unseren 110 Fallen 
gingen trotz aller aufgewandten Miihe 74 = 67,27% ins chronische Stadium 
iiber. Es starben 20 = 18,18%. An interkurrenten Erkrankungen gingen 5 
unserer Patienten zugrunde, das sind 4,55 %, und nur 2 wurden absolut geheilt. 
Wenn man bedenkt, daB die Heilung in diesen beiden Fa.llen nur durch radi­
kalstes Vorgehen erzielt wurde, so erscheint uns unsere Auffassung, daB es 
sich bei der O. tatsachlich um ein fast unheilbares Leiden handelt, gerecht­
fertigt. Wir haben in diesen beiden Fallen die Amputation vorgenommen 
und so die Kranken nach menschlichem Ermessen ein fur aIle Mal von ihrem 
schweren Leiden befreit. Bei 9 Fallen war die Erkrankung in ein Latenzstadium 
getreten, und man hatte nach dem Befund und der zum Teil recht langen 
Recidivfreiheit bei absolutem Fehlen von Beschwerden und erheblicher Be­
lastung der ehemals befallenen GliedmaBen durch Sport usw. eine "Heilung" 
annehmen k6nnen. Tatsachlich aber wurde diese unsere Ansicht inzwischen 
durch das Schicksal von dreien dieser Patienten widerlegt. Der eine starb, 
wie schon erwahnt, vor einigen Wochen an einer von einemlange Zeit latent 
gebliebenen Herd ausgehenden metastatischen Allgemeininfektion. Zwei weitere 
kamen in der letzten Zeit erneut in unsere Behandlung, und lagen beide lange 
mit schwersten Veranderungen am Knochen darnieder. Tatsachlich also ist 
die von uns zur Zeit der Nachuntersuchungen angenommene "Heilung" von 
9 Fallen auf 6 zuriickgefallen. Es bleibt demnach nur noch abzuwarten, 
wie lange es dauert, bis auch diese 6 sich wieder zur Behandlung einfinden. 
Wir glaubten von den 9 angefiihrten Fallen 6 durch sofortige Trepanation, 
2 durch Anwendung der PAYRschen Methode und 1 auf klassische Art geheilt 
zu haben. 

Wenn man nun bedenkt, daB von den 110 akuten Fallen 60 ein- bis zweimal, 
43 drei- bis sechsmal, 3 sieben- bis zehnmal, weitere 3 elf- bis zwanzigmal und 
1 Fall gar iiber zwanzigmal operiert werden muBten, so hat man ein Bild von 
den wahrhaft katastrophalen Folgen einer einmal aufgetretenen O . 

.Almliche Verhaltnisse ergeben sich nun auch bei der chronischen O. Wir 
verfiigen iiber Beobachtungen von 204 Fallen, die in den letzten 15 Jahren auf 
unserer Abteilung behandelt wurden, und von denen wir einen groBen Teil 
nachzuuntersuchen Gelegenheit hatten. Auch hier haben wir die Behandlung 
dem einzelnen Fall angepaBt. Bei 70 Patienten = 34,31 % haben wir nur 
incidiert. Auf klassische Art wurden 3 FaIle angegangen. In 34 Fallen haben 
wir uns auf Grund des R6ntgenbefundes mit der Nekrotomie zufriedengegeben. 
31 FaIle = 15,20% wurden incidiert und sofort trepaniert. Konservativ haben 
wir 51 FaIle = 25 % behandelt. Auf die iibrigen Methoden: Primare und sekun-
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dare Resektion, sekundare Amputation und Lohr entfallen der Reihe nach 2, 
2, 9 und wiederum 2 FaIle. 

Unter der Behandlung starben von 204 Fallen 17 = 8,33 % . An inter­
kurrenten Erkrankungen gingen 3 zugrunde. Eine absolute Heilung konnte 
in keinem Fall erzielt werden. Bei 16 Fallen war die Erkrankung in ein latentes 
Stadium getreten, d. h. bei zum Teil maBig langen Intervallen, dauernder 
Belastung und Beschwerdefreiheit war auf langere Zeit kein Recidiv aufgetreten. 
Mit Absicht haben wir diese FaIle nicht zu den geheilten gezahlt. Inzwischen 
hat es sich erwiesen, daB dazu auch keine Berechtigung bestand; denn 4 FaIle 
haben sich seit AbschluB der Nachuntersuchungen erneut in unsere Behandlung 
begeben miissen. Auf die einzelnen Eingriffe verteilt fallen auf die Incision 5, 
auf die Sequestrotomie 3, die Trepanation 4 und auf konservative Behandlungs­
methoden 2 FaIle. Mit der LOHRSchen Methode gelang es uns einmal, einen 
Patienten so weit zu bessern, daB er zur Zeit der Nachuntersuchung beschwerde­
frei und vollkommen arbeitsfahig war. Dagegen hat in einem Fall selbst die 
Ablatio nicht vollkommen zum Ziel gefiihrt, da der Kranke in der darauf folgenden 
Zeit des ofteren unter Stumpfabscessen zu leiden hatte, die immer wieder durch 
kleinste Sequester hervorgerufen waren. Allerdings sind diese Veranderungen 
nicht auf die O. zuriickzufiihren, deretwegen die Absetzung des Beines vor­
genommen wurde. 

Ein Patient stand iiber I Jahr dauernd in stationarer Behandlung. Bei 6 
wahrte sie iiber ein halbes Jahr und die Dauer der Gesamtbehandlung geht 
in 5 Fallen iiber I Jahr hinaus. Bei den meisten von ihnen kamen wir mit 
ein- bis zweimaligen Eingriffen aus, 3 wurden sieben- bis zehnmal operiert, 
2 FaIle fiinfzehnmal und 6 Patienten muBten iiber 20 Operationen iiber sich 
ergehen lassen. 

Nach der Haufigkeit der Lokalisation stehen das untere Ende des Ober­
schenkels, das obere und das untere Ende der Tibia bei weitem im Vordergrund. 
Dazu muB bemerkt werden, daB der ProzeB am Oberschenkel und am unteren 
Ende des Schienbeines haufig mit gleichzeitiger Erkrankung der Umgebung 
verbunden waren. Abfallend in der Haufigkeit folgen darauf das obere Ende 
des Oberschenkels, das obere Ende des Oberarmes, oberes und unteres Ende 
des Wadenbeines, die Hiifte, das Fersenbein, Lendenwirbelsaule, Becken, 
Radius, das untere Ende des Oberarmes, Elle, Brustwirbelsaule, Kiefer, Schulter­
blatt, Kreuzbein, Rippen und Schliisselbein. 

Primar multipel trat die O. in 14 Fallen auf. Ebenfalls in 14 Fallen trat 
sie sekundar metastatisch nach Erkrankungen gleicher Art an anderer Stelle 
auf, und in 18 Fallen hatte sie zu neuen Herden gefiihrt, nachdem die Erschei­
nungen an einer anderen Stelle des Korpers langst zur Ruhe gekommen waren. 

Eine Gelenkbeteiligung war bei akuter O. 46mal, bei chronischer 59mal 
zu verzeichnen. 

In der Bakteriologie steht bei uns wie iiberall der Staphylococcus pyog. aur. 
weitaus an der Spitze. Staph. pyog. albus und Streptokokken treten dem­
gegeniiber weit zuriick. Typhose O. und Aktinomykose wurden 2 bzw. Imal 
gefunden. Rein tuberkulose O. wurde in 9 Fallen festgestellt. In der iiberaus 
groBten Zahl aller FaIle ist der Erreger in der Krankengeschichte nicht ver­
merkt worden. 
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Von den 314 auf unserer Abteilung behandelten Fallen starben 37 = 1l,78%, 
davon 18 unter 18 Jahren = 48,65% und 19 iiber 20 Jahren = 51,35%. Bei 
dieser Bereehnung sind die beiden kiirzlieh gestorbenen Patienten noeh nieht 
mit einbegriffen, so daB sieh die Zahl inzwisehen auf 39 erhoht hat. Da beide 
Patienten bereits friiher bei uns in Behandlung gestanden haben, fallen sie aueh 
unter die oben angegebene Gesamtzahl. Damit erhoht sieh die Mortalitat 
auf 12,42%. Von allen starben in der ersten Woehe der Erkrankung 4, in der 
zweiten 6, spater, d. h. von der 3.-7. Woehe 9, naeh 2-3 Monaten 6, naeh 
4 Monaten 1, nach 8 Monaten 1, nach 2 Jahren 1, nach 4-5 Jahren 2, nach 
5-10 Jahren 1, naeh 10-15 Jahren 4, naeh unbestimmter Zeit 4. Es ist nun 
interessant zu wissen, wieviel Todesfalle den einzelnen Methoden zur Last 
fallen. Dabei konnten wir feststellen, daB die radikaleren Methoden ein gar 
nieht so ungiinstiges Ergebnis zeitigten. 13 Patienten starben naeh Ineisionen, 
9 naeh sofortiger Trepanation, 4 naeh Anbohrung (PAYR), 2 naeh sekundarer 
Resektion, 5 naeh sekundarer Amputation und 4 naeh konservativer Behand­
lung, wobei bemerkt werden muB, daB bei den letzten 4 Fallen wegen des iiberaus 
sehlechten Allgemeinzustandes iiberhaupt von einem Eingriff abgesehen wurde. 

Bei der Lokalisation in Todesfallen spielen die Ober- und Untersehenkel­
osteomyelitis die groBte Rolle. Die erstere ist mit 14, die zweite mit 15 Fallen 
belastet. Auf Riifte und Oberarm entfallen 3 bzw. 2 Falle. Ebenfalls 2 auf 
BeekenosteomyeIitis. Auf die Lendenwirbelsaule, das Kreuzbein und multiple 
Osteomyelitis kommt je ein Fall. 

Nun zu den Nachuntersuchungen. Es ist verstandlieh, daB bei der Dbersieht 
iiber ein Krankengut von 15 Jahren nieht alle Falle erfaBt werden konnen. 
So haben sieh aueh bei unseren Erhebungen nur 104 Patienten zur Naehunter­
suehung gestellt, wahrend 29 einen umfangreiehen Fragebogen beantwortet 
haben, so daB wir uns sehr wohl ein Bild iiber ihren Zustand maehen konnen. 
9 kamen fUr die Naehuntersuehung nieht in Frage, da ihre Erkrankungen noeh 
zu kurze Zeit zuriieklagen. Die Zahl der Gestorbenen hat sieh inzwisehen auf 
39 erhoht. Davon war einer noeh unter den Naehuntersuehten erfaBt, und der 
zweite war nieht ersehienen. 

Von den 133 Naehuntersuehten bzw. dureh Umfrage ErfaBten waren nur 
2 mit Sicherheit geheilt. Diese beiden verdanken ihre Gesundheit nur dem 
radikalsten aller Eingriffe, der Ablatio des befallenen Gliedes. Zwei weitere 
moehten wir trotz zeitweiser Besehwerden, die allerdings in den letzten Jahren 
auBerst selten aufgetreten sind, als wahrseheinlieh geheilt auffassen. 

Es handelt sich urn 2 Artisten, von denen der eine, dessen Erkrankung 7 Jahre zuriick­
liegt, sich als sog. Todesspringer in einem Zirkusunternehmcn betatigt. Er hatte friiher 
eine Tibiaosteomyelitis und springt heute, an beiden Beinen mit Seilen gesichert, aus einer 
Hiihe von 25 Meter ab und fangt dabei die ganze Wucht des fallenden Kiirpers mit den 
Beinen auf. Der zweite ist ein Trapezkiinstler, eberualls mit einer Tibiaosteomyelitis, der 
jahraus jahrein fast Tag fiir Tag seine Beine einer Belastung von 4--5 Ztr. aussetzt. Den 
ersten glauben wir durch Trepanation, den zweiten mit der klassischen Methode geheilt 
zu haben. 

1m Latenzstadium befanden sieh 23. Von diesen haben wir groBtenteils 
l{ontgenaufnahmen angefertigt und dabei festgestellt, daB aIle mehr oder 
weniger starke Veranderungen an den Knoehen aufwiesen. Einer von ihnen, 
den man gern zu den Geheilten gezahlt hatte, weil er jahrelang rezidivfrei war 
und auch ungehindert Sport treiben konnte, ist inzwisehen einer Sepsis erlegen. 
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Der Fall wurde oben bereits eingehend geschildert. Ungeheilt blieben 106. 
Von diesen hatten 7 dauernd Beschwerden. 19 hatten zwar keine Schmerzen, 
wiesen dafiIr aber Fisteln und granulierende Wunden auf. 12 weitere waren 
vollkommen beschwerdefrei, jedoch erst seit kurzer Zeit. Bei 6 hingen die 

Abb. 2. Hochgradig v erktirztes r echtes Bein. Wachs· 
tumsstiirung infolge reeidivierender O. des reehten 
Obersehenkcls. (Mehr als 20mal operiert.) Arbeiter 

an der Reiehsautobalm. 

Beschwerden mit den Jahreszeiten zu­
sammen. Sie hatten vor allem im 
Friihjahr und im Herbst recht erheb-

Abb. 3. Osteomyelitis der unteren Tibia, etwa vier 
W oehen nach Beginn der Erkrankung, einige Tage 

vor der subperiostalen Itesektion. 

liche Schmerzen. 26 klagten uber Schmerzen bei jedem Witterungswechsel. 
Bei 6 war Nachtschmerz vorhanden. Unter allgemeinen Beschwerden zum 
Teil ortlicher, zum Teil allgemeinerer Art, aber immerhin mit Bezug auf 
den Krankheitsherd litten weitere 26 Patienten. Es bleibt zu erwahnen, 
daB einer trotz vorgenommener Amputation einer Heilung nicht zugefuhrt 
werden konnte. Bei einem weiteren Patient en war der ProzeB ~rotz sekun­
darer Resektion, die allerdings viel zu spat im dritten Monat der Erkrankung 
vorgenommen war, nicht zum Stillstand gekommen. Wir mochten nicht ver­
saumen, einen weiteren Fall anzufuhren, der uns aus ganz bestimmten Grunden 
bemerkenswert erscheint. 

Ergebnisse der Chirnrgie. 32. 36 
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Es handelt sich urn einen MaIm, del', heute 33 Jahre alt, in seiner Jugend eine reci­
divierende O. des rechten Beines durchgemacht hat. An die 20mal muBte er sich einer 
Operation unterziehen. Die Foigen waren verheerend. Das rechte Bein ist, wie das VOl"­

stehende Lichtbild veranschaulicht, hochgradig verkriippelt und verkiirzt. Man sollte nun 
meinen, daB del' Mann unter dies en Umstanden in seiner Erwerbsfahigkeit stark behindert 
ware und ist iiberrascht zu horen, daB er im Gegenteil schwerste korperliche Arbeit bei 
del' Reichsautobahn verl'ichtet. Ein Fall also, den man den vielen sattsam bekannten 
Rentenkranken iiberall als leuchtendes Vol'bild hinstellen konntc. Einschl'ankend ist allcr­
dings zu bemerken, daB die Erkl'ankung sich in del' Jugend abgespielt hat, in einer 
Zeit also, in del' del' MaIm noch nicht von del' sozialen Vel'sicherung erfaBt war. 

Abb.4. Abb.5. 
Abb . 4 und 5. Regenerat etwa 1 Jahr nach der Resektioll. 

AnschlieBend noch einige Bemel'kungen libel' :Folgeerscheinungen nach 
durchgemachter Osteomyelitis. Vel'klirzungen, zum Teil recht erheblicher Art, 
sind nach unseren El'hebungen in 17 ]'allen zu vel'zeichnen. Zu Verlange­
rungen des . befallenen Gliedes kam es nul' in einem Fall, zu starken Ver­
krlippelungen in 5 Fallen. Starkel'e Verbiegungen traten ebenialls in 5 Fallen 
auf. Bewegungseinschl'ankung bis zur vollen Vel'steifung del' befallenen Ge­
lenke fanden wir in 50 Fallen. Nur 8 waren soweit unbehindel't, daB sie sport­
lichel' Betatigung nachgehen konnten. 

Bei einer Anzahl von Kl'anken gestatten die Aufzeichnungen El'hebungen 
libel' die Dauer del' Erkrankung bei der Aufnahme. In 7 Fallen bestand die 
Erkrankung 1-2 Jahre. 13 Patienten hatten eine Leidenszeit von 3-5 Jahren 
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hinter sich. 22 waren VOl' 6-10 Jahren erkrankt. 14 trugen ihr Leiden seit 
11-15 Jahren mit sich herum. Weitere 14 Kranke wiesen eine Vorgeschichte 
von 16-20 Jahren auf, 12 eine solche von 21-30 Jahren. 4 waren 31-40 Jahre 
krank und 3 litten an ihrer O. seit libel' 40 Jahren. 

Weiterhin konnten wir bei den Nachuntersuchungen Feststeilungen libel' 
rezidivfreie Intervaile machen. 12 hatten seit 1-2 Jahren kein akutes Auf­
flackern ihrer Erkrankung erlebt. Bei 14 Patienten betrug das langste freie 

Abb.6. Abb.7. 
Abb.6 und 7. Regenerat etwa 1'/, JaIn nach der Resektion. 

Intervall 3-5 Jahre. 24 Faile waren im Verlauf ihres Leidens 6-10 Jahre 
von schweren Erscheinungen verschont geblieben und 14 11-20 Jahre. Eine 
Rezidivfreiheit von libel' 20 Jahren war bei keinem zu verzeichnen 1. 

Ferner haben wir, soweit es die Verhaltnisse zulieBen, Erhebungen darliber 
angesteilt, wie lange der Beginn del' Erkrankung bei Nachuntersuchten zuriicklag. 

1 Nach AbschluD der Arbeit kam jedoch ein Fall zur Beobachtung, bei dem nach 
40jahriger Latenz einer im 12. Lebensjahr erworbenen Oberschenkelosteomyelitis im 
52. Lebensjahr ohne auDere Veranlassung ein Rezidiv mit schwerer Knochenzerstorung 
aufgetreten ist. 

36* 
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Wir fanden dabei, daB die Erkrankung von 1-2 Jahren in 5 Fallen begann, 
von 3-5 Jahren in 9 Fallen, von 6-10 Jahren in 16 Fallen, von 11-15 Jah­
ren in 32 Fallen, von 16-20 Jahren in 34 Fallen, von 21-30 Jahren in 
25 Fallen, von 31--40 Jahren in 8 Fallen, tiber 40 Jahren in 4 Fallen. 

Die Ergebnisse del' Nachuntersuchungen haben uns in del' Meinung bestarkt, 
dafJ die o. fast unheilbar 'ist, wenn es nicht gelingt, die Erkrankung in ihrem 

Abb.8. Zustand naeh subpcrio­
staler Rcsektion der uutcren 

Tibia reo 1 Jahr nach der 
Operation. 

Beginn durch radikale Methoden auszuraumen. Wir 
haben daher die daraus sich ergebenden Folgerungen 
gezogen und in einer Reihe von Fallen akuter O. 
etwa 3-5 Wochen nach dem Beginn del' Erkran­
kung die sekundare Resektion vorgeschlagen. Leider 
scheitern wir zur Zeit noch daran, daB die Patienten 
bzw. deren Eltern einen derartig weitgehenden Ein­
griff bisher meistens ablehnten. Wir verftigen aller­
dings tiber einen Fall, den wir wegen des offen­
sichtlichen Erfolges hier anftihren machten. 

Es handelt sich um einen 13jahrigen Jungen, der Anfang 
Oktober 1937 in unsere Behandlung kam. Damals haben wir 
zunachst den subperiostalen AbsceB durch Inzision eraffnet. 
Nach Demarkierung des Prozesses schlugen wir dem Vater 
nach dreiwachiger Behandlung die Resektion des unteren 
Tibiaendes vor, zu der er nach anfanglichem Zagern sein Ein­
verstandnis gab. Anfang November haben wir den Eingriff 
ausgefiihrt und das untere Drittel der Tibia makroskopisch 
im Gesunden reseziert. Dies geschah unter sorgfaltiger Scho­
nung des Periostes. Auffallig war, daB sich der nekrotische 
Knochen nach der Durchtrennung im Bereich der Diaphyse 
ohne jede Gewaltanwendung spiel end an der Grenze zur 
Epiphyse herausnehmen lieB. Nach Fiillung des Periost­
schlauches mit Unguentolan haben wir die Knochenhautsaume 
vereinigt und die Haut dariiber durch einige Situationsnahte 
gesehlossen. N ach anfanglich reaktionslosem Verlauf (die 
Temperaturen hatten sich in den ersten Wochen der Erkran­
kung zwischen 38 und 39 bewegt) trat nach etwa 3 Wochen 
ein AbsceB auf, der eraffnet wurde. Man war iiberrascht iiber 
die bereits vorhandcne Knochenregeneration. In der Folge 
haben wir in vierwachentlichen Abstanden den Fortschritt 
der Knochenneubildung kontrolliert. Am 25. Juli 1938, im 
ganzen also nach ciner Behandlung von fast 10 Monaten, 
konnten wir den Patienten zum ersten Male mit Gehgips ent­
lassen. Inzwischen haben wir den Verband noeh einmal 
erneuert. Vor einigen Tagen nun waren wir in der Lage, den 

Gips endgiiltig fortzulassen. Das Regenerat war vollkommen fest und tragfahig und die 
Narhen absolut reaktionslos. Der Junge hat keinerlei Beschwerden. Das FuBgelenk ist 
trotz der monatelangen Ruhigstellung iiberrasehend gut beweglich. 1m Knoehenregenerat 
sind Anzeiehen fiir restliche Herde nieht vorhanden. 

D. Epikrise. 
Dber die Ergebnisse del' Osteomyelitisbehandlung kannen nul' Nachunter­

suchungen und das Verfolgen del' Lebensschicksale del' einzelnen Kranken tiber 
Jahrzehnte hinweg AufschluB geben. In diesel' Hinsicht ist das bisherige Schrift­
tum sehr wenig ergiebig. Die Mitteilung unserer Beobachtung mage als Auregung 



Die Osteomyelitis und ihre Prognose. 565 

dazu dienen, daB auch von anderer Seite und aus anderen Gegenden die Spat­
resultate der verschiedenen Behandlungsmethoden bekannt gegeben werden 
m6chten. 

Aus den Nachuntersuchungen unseres Krankengutes k6nnen wir nur den 
SchluB ziehen, daB die bisher zumeist iibliche Behandlungsweise sehr unbefrie­
digende Ergebnisse zeitigt, und wir glauben daher, daB ein radikaleres Vorgehen, 
wie es die Resektion darstellt, noch am ehesten Dauererfolge haben kann. Wir 
k6nnen uns nicht der Meinung anschlieBen, daB in der Behandlung der O. der 
Immunotherapie die Zukunft geh6rt (PmLIPOWICZ). Das mag vielleicht daran 
liegen, daB unsere Osteomyelitisfalle anders geartet sind als man sie sonstwo 
zu sehen gewohnt ist. Es mag vielen wiederstreben, ganze erkrankte Knochen­
partien subperiostal zu resezieren. Aber es ist erwiesen, daB die Methode bei 
entsprechend geeigneten Fallen (Unterschenkel-, Unterarm- und Oberarm­
osteomyelitis) sehr viel zu leisten vermag. Veilleicht haben wir mit ihr ein Mittel 
in der Hand, die schweren Folgen der O. haufiger als bisher abzuwenden. 

Zusammenfassung. 
Die aus dem Schrifttum gegebene "Obersicht iiber die verschiedenen Be­

handlungsmethoden veranschaulicht, daB eine einheitliche Auffassung bei Wiir­
digung der regionaren Unterschiede hierin nicht besteht. Vielmehr stehen sich 
Bestrebungen gegen iiber, welche teils durch konservativere Behandlung des 
akuten Anfangsstadiums, teils durch radikaleres V orgehen in Form der Resek­
tion des erkrankten Knochenabschnittes die Ergebnisse zu bessern suchen. 

Die Fruhergebniss6 lassen einen AufschluB iiber endgiiltige Heilungserfolge 
nicht zu. In ihrer Gesamtheit erscheinen die Endresultate bisher so ungiin­
stig, daB man besonders im Hinblick auf die eigenen Falle die O. als ein 
fast unheilbares Leiden bezeichnen muB. 

Um den Erfolg einer Behandlungsmethode eindeutig beurteilen zu k6nnen, 
miiBte man in Jahrzehnten Serien konsequent ·auf die eine oder andere Art 
behandelter Fane nachuntersuchen, um so die Spatergebnisse festzulegen. 

DaB mit einseitig konservativer Therapie, insbesondere der Immuno- und 
Chemotherapie, mehr zu erreichen ist als bisher, ist wenig. wahrscheinlich. 

Aussichtsreicher in ihren Endergebnissen erscheint uns die sllbperiostale 
Resektion mit ihrer Beseitigung des primaren Krankheitsherdes im Friihstadium, 
die nach unserer Auffassung besonders fiir die Erkrankung an Gliedabschnitten 
mit zwei Knochen geeignet ist, an denen nach der Resektion des einen Knochens 
die Gefahr der starkeren Verkriimmung oder Verkiirzung infolge der Schienung 
durch den zweiten stark herabgemindert ist. 
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angeborene 502. 

Faradisation der Muskulatur 
bei Endarteriitis oblite­
rans 206. 

Femurdefekt 504. 
- Kniescheibendefekt bei 

504. 
- Polydaktylie bei 504, 505. 
Fettriesenwuchs 524. 
Fibuladefekt 505. 
- Tibiaverbiegungen bei 505. 
Finger, rudimentare 507. 
Fingeraplasie 505. 
Fingerkontraktur, DuI'uy-

TREN,Entstehung518. 
- - Erbanlage 521. 
- - Erbgang 521. 
- - Lokalisation 518. 
- - Trauma 520. 
- - Ursachen 520. 
Fingerteilung, hohe 512. 
Fontanellen bei Hamatom, 

subduralem 156. 
Fontanellenpunktion 158. 
Fruchtschadigung, Rontgen­

bestrahlung 503, 504. 
Friihgeburt, Halllatom, sub­

durales bei 148. 
Friihinfiltrat. fibrinoides 184. 
FuB, symllletrische Ver­

schmelzung des 513. 
FuBgelenke, Spaneinpflan­

zung an 258. 
FuBwurzelknochen, Ver­

schmelzung, angeborene 
513. 

Galle, Farbstoff in sub dura­
lem Hamatom Ill. 

- Giftigkeit der Ill. 
- Rolle der - auf Infektion 

des Bauchfelles 294. 
Gangran, arteriosklerotische, 

Alter bei 196. 
- diabetische, Alter bei 196. 
- der Extremitaten s. a. 

Endarteriitis obliterans. 
Gangraena suprarenalis 181. 
Gaumenspalte 508. 
Geburtshamatome s. a. Ha-

matolll, subdurales illl 
Kindesalter. 
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GefiWhamartie, Pachyme­
ningitis haemorrhagica in­
terna und 88. 

GefaBnaevi 524. 
GefaBwande s. a. Arterien und 

Venen. 
Gehirn, Atrophie des 92. 
- Dehydration bei subdura­

lem Hamatom 67. 
- Gestalt bei groBen chroni­

schen subduralen Ha­
matomen 74. 

- MiBbildungen des 87. 
- Nerven, Lahmungen del' 

bei subdural em Hama­
tom 119. 

- Odem, postoperatives 170. 
- postoperative Schrump-

fung 169. 
GehirnabsceB und Pachy­

meningitis haemorrhagica 
interna 98. 

Gehirnblutung 128. 
Gehirnerweichung 128. 
Gelenkkette 236. 
Gelenkpfannendachverstar-

kung 238. 
Gelenkversteifung s. a. AI'­

throdese. 
GeschwUr, trophisches an den 

Extremitaten bei End­
arteriitis obliterans 20 I. 

Geschwulstmetastasen als Ur­
sache subdmaler Blu­
tungen 96. 

Glasdrain s. a. Drain. 
GliedmaBenfehler, imgeborene 

Brachydaktylie 514. 
- - Brachymesophalangie 

514. 
- - Brachymetapodie 516. 
- - Erblichkeit 513. 
- - FuB, symmetrische Ver-

schmelzungen des 
513. 

- - FuBwurzelknochen. 
Verschmelzung 513. 

- - Hand, symmetrische 
Verschmelzung del' 
513. 

- Handwurzelknochen, 
Verschmelzung 513. 

- Hyperphalangie 514. 
- - Polydaktylie 513, 514. 
- - Ramphodaktylie 515. 
- - Rhinodaktylie 515. 

Symbrachydaktylie 
516. 

Syndaktylie bei Poly­
daktylie 513. 

-- - Trias, W. MULLER 514. 
- - Unfruchtbarmachung 

517. 
- Vererbung 516, 517. 

Sachverzeichnis. 

GliedmaBenmiBbildungen, 
amniotische 502. 

- schwere 504. 
Gonokokkenperitonitis 305. 
Grundumsatz bei Endarteriitis 

obliterans 223. 
Gumma s. a. Syphilis. 
Gummidrain s. a. Drain. 
Gymnastik, Behandlung mit 

bei Endarteriitis oblite­
rans 209. 

Hamangiome 508. 
Hamatom, epidurales 130. 

extradurales, postoperativ 
nach Operation eines 
subdmalen Hamatoms 
171. 

- subdurales, Atiologie des 
76. 

- - Alkoholismus und 91. 
- - Anwachsen des Blut-

sackes durch osmo­
tisch-onkotische 
Prozesse 68. 

- - Arteriographie 140. 
bakteriologische Unter­

suchungen 26, 61. 
- - Begriffsbestimmung 

13. 
- - Behandlung 161. 
- - - operative 161. 

- - - kombinierte Me-
thode (De-
kompression) 
166. 

- - - - osteoplastische 
Methode 164. 

- - Bericht tiber 32 ope­
rierte Falle von 30. 

Beziehungen zur sog. 
Pachymeningitis hae­
morrhagica interna 
76. 

Blutungsquellen 77. 
- - Boxkampfverletzung 

und 78. 
Carcinom und 90. 
chronische, traumati­

sche des 52. 
Contrecoupwirkung 

und 77. 
- - Diagnose 124. 
- -- Diagnostik bei Neu-

geborenen 154. 
- - Einwachsen in die Fis-

sura Sylvii 55. 
EiweiBgehalt des 67. 
Encephalographie 135. 
Endergebnisse del' Be-

handl ung des 173. 
- - Entstehung im An­

schluB an intrakra­
nielle Eingriffe 79. 

- - exo- und endogene 
Toxikosen und 90. 

Hamatom, subdurales, experi­
mentelle Erzeugung 
103. 

Gebmtsakt und 79. 
- - geschichtliche Entwick­

lung del' Lehre vom 
21. 

- - auf del' Grundlage von 
GefaBanomalien und 
GefaBverlaufsano­
malien 86. 

Gewalteinwirkungen 
starkerer und leich· 
terer Art als Ursache 
des 77. 

- -- Hamatommembran, 
auBere bei 52. 

- - - innere bei 54. 
hamorrhagische Dia· 

thesen und 88. 
Haufigkeit, Ge­

schlechts- und AI­
tersverteilung 49. 

- - im Kindesalter 143. 
- - - Behandlung 158. 
- - - durch Geburtstrau-

men 147. 
- - Kleinhirnsymptome bei 

121. 
- - makroskopisches Bild 

des typischen, die 
GroBhirnhemisphare 
bedeckenden 52. 

medianes, intrahemi­
spharisches 56. 

Menstruation und 90. 
Mortalitat, postopera­

tive 172. 
Operationsbefunde bei 

30, 52. 
Pathologie und formale 

Entstehung des 52. 
- - perihypophysares 57. 
- - postoperative Kompli-

kationen 169. 
- - Probetrepanation 141. 

- regressive Verande-
rungen und sonstige 
Befunde bei 73. 

Richtung del' Gewalt­
einwirkung als Ur­
sache des 77. 

Riintgendiagnostik 134. 
Sektionsbefunde bei 30. 
Sitz des 14. 
Sprachstiirungen bei 

121. 
Stiirung del' motori­

schen Funktionen 
bei 119. 

Stiirungen del' Sensibili­
tat bei 120. 

Symptomatologie 106. 
symptomfreies Inter­

vall 65. 



Sachverzeicbnis. 

Hamatom, subdurales, Syn- Hamorrhagische Diathesen, 
onyma mit 15. subdurales Hamatom und 

- - Topographie des 52. 88. 
- - umschrieben auI3erhalb Hallux duplex 505. 

del' Konvexitat del'l Hand, symmetrische Ver-
GroI3hirnhemispha- schmelzung 513. 
ren gelegen 56. Handgelenkdeformitat,MADE-

- - Unfallversicherung und LUNGSche 506. 
174. Handplatte, embryonale 511. 

- - Unterschied zwischen Handterritorium 506. 
traumatischem und HAVLICEKsche Laparophos-
nichttraumatischem lampe, Peritonitisbehand-
82. lung 346. 

- - Untersuchungsgang Hemimelie 507. 
142. HemmungsmiI3bildungen, 

- - Ursachen del' Chronizi- Formen 483. 
tat 64. Herzerkrankungen als Ursache 

- - Ventrikulographie 135. subduraler Blutungen 93. 
- - Veranderung der Psy - Hinken, intermittierendes -

che 113. als Symptom von End-
- - Verkehrsunfall und 50, arteriitis obliterans 196, 

78. 200. 
- - Verletzung des kno- Hirndruck bei subduralen 

chernen Schadelsund Blutungen Ill. 
des Gehirns bei 122. Hirnhaut, harte, Anatomie, 

ein- bzw. beidseitiges normale del' 15. 
Vorkommen 55. - - Angioarchitektonik del' 

Zwerchsackhamatom 17. 
bei Verletzung del' - - Angiom del' 87. 
Dura 61, 70. - - GefaI3versorgung del' 

akutes, Entstehung des 15. 
69. - - Histologie del' 18. 

- -- - und Hirnverletzung - - Hygrom del' 73. 
70. - - intradurale Blutungen 

- - - pathologische Hi- 75. 
stologie des 71. - - nervose Versorgung del' 

- - - und Schadelfrak- 18. 
turen 70. pathologisch-anatomi-

- - - lmd subakutes, sche Einteilung del' 
traumati- "blutenden" und 
sches 68. "nichtblutenden" 

- - - - Abgrenzung Veranderungen del' 
gegeniiber 85. 
chroni- - - Physiologie del' 20. 
schem 68. - - Regenerationsver-

chronisches, Klinik und mogen der 20. 
U rsachen del' Va- Resorptionsfahigkeit 
riabilitat 110. del' Organisation 

- - - posttraumatisches, eines Blutergusses 
freies Intervall del' 66. 
beim 107. - weiche, Venen del' 62. 

- - - traumatisches, hi- Histamin, Entstehung von -
stologisches bei Knochenbohrung238. 
Bild 58. - zur Behandlung del' End-

- - - - Ursprung und arteriitis obliterans 212. 
formale Ge- Hitzschlag s. a. Insolation. 
nese des 61. Hiiftgelenk, Arthrodese des 

- - nichttraumatisch 84. 249. 
- - traumatisches, Dispo- - Pfannendachverstarkung 

sitionsfaktoren 80. 256. 
Haematoma durae matris s. a. - Spaneinpflanzlmg am 248. 

liamatom, subdurales. Hiiftverrenkung 508. 
Hamatommembran s. a. Ha- - Arthrosis deformans 496. 

matom, subdurales. - Begutachtung,erbarztliche 
Hamophilie, subdurales Ha- del' 500. 

matom und 88. - Erbgang 498. 
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Hiiftverrenkung, Erbkrank­
heit 497. 

- Intrauterin 496. 
- Manifestationsgrade 497, 

498. 
- Osteochondritis coxae 496. 
- angeborene 495, 500, 504. 
- - Haufigkeit 495. 
Hydrocephalus 469, 504. 
- Differentialdiagnose 

gegeniiber Hamatom 
subdural 156. 

Hygrom, subdurales 54. 
Hyperamie, reaktive bei End­

arteriitis obliterans 204. 
Hyperdaktylie 502. 
Hyperergie und Endarteriitis 

obliterans 182. 
Hyperkeratose bei Endarteri­

itis obliterans 201. 
Hyperphanlangie 514. 
Hypertonie und Endarteriitis 

obliterans 221. 
Hypophysentumoren, Kombi­

nation mit subduralem 
Hamatom 58. 

Spontanblutung in 58. 

Idiotie 503. 
Ileus, paralytischer - bei 

Bauchfellentziindung 297. 
Immunisierung, aktive, bei 

Peritonitis 335. 
- - des Bauchfells 343. 
Inaktivitatsatrophie del' Ex­

tremitaten bei Endarteri­
itis obliterans 200. 

Insolation, subdurale Blu­
tungen infolge 96. 

Insulin zur Behandlung del' 
Endarteriitis obliterans 
212. 

Interphalangealgelenke, Apla­
sie 516. 

Intima s. a. Arterie und Venen. 

Jodmolekiil zur Behandlung 
del' Endarteriitis oblite­
rans 212. 

Jude s. a. Rasse. 

Kamptodaktylie 511, 515. 
- Brachydaktylie 515. 
- Kontraktur, DUPUYTREN 

516. 
Kernsyndrom, CURTIUS 524. 
Keuchhusten, subdurales Ha-

matom infolge 151. 
Kieferosteomyelitis 469. 
Klinodaktylie 515. 
KlumpfuI3, Amnion 491. 
- Erbgang 492, 493. 
- endogener 491. 
- - Erbgesundheitsgesetz 

494. 
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KlumpfuB, endogener, Hand­
gelenkkontrakturen 
493. 

- - Luxationen 493. 
- - Schwachsinn 494. 
- - Wirbelsaulenverbie-

gung 494. 
- Haufigkeit 492. 
Klumphand 493. 
Kniegelenk, Drehversteifung 

des 258. 
- Spaneinp£lanzung am 257. 
Kniescheibendefekt 504. 
Knochenbriichigkeit, erbliche 

466. 
Knochenspan, Fraktur eines 

254. 
Knochenspanbohrung 237. 
Knochenspanbolzung 237. 
Kohlensaurebad bei Endarte-

riitis obliterans 2U. 
Kolobome 503. 
Konstitution, EinfluB auf 

Endarteriitis obliterans 
222. 

Kontraktur, DUPUYTREN, Un­
fruchtbarmachung 523. 

Korrelationen bei Peritonitis 
369. 

Krallenhande 478. 
Kreislauf s. a. Herz. 
Kreislaufhormon s. a. Padutin. 
Kreislaufkollaps, Behebung 

bei Peritonitis 352f. 
Krenz beingelenke, Spanein­

pflanzung an den 242. 
KUMMELsche Krankheit 241. 
Kurzwellenbehandlung bei 

Endarteriitis obliterans 
209. 

Laparophoslampe, Perito­
nitisbehandlung nach 
HAVLICEK 344f. 

Leukamie, subdurales Hama-
tom und 88. 

Leukopenie 469. 
Linsentriibungen 503. 
Lipodystrophia progressiva 

467. 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte 

481. 
- Erbgesundheitsgesetz 487. 
- Erblichkeit 485. 
- Spaltbildungen, andere 

486. 
Liquor, Eindringen in BIut­

sack eines subduralen 
Hamatoms 67. 

- Untersuchung bei sub­
duralem Hamatom 132. 

- Xanthochromie bei sub­
duralem Hamatom 61. 

LITTLEsche Krankheit als 
Folge subduraler Hama­
tome 149. 

Sachverzeichnis. 

Loffelhand 512. 
LOOsERsche Umbanzonen 237. 
Lues s. a. Syphilis. 
Lungentuberkulose s. a. 

Tuberkulose. 
Luxationsbereitschaft, an­

geborene 500. 
Lymphangitis bei Endarteri­

itis obliterans 201. 
Lymphaticostomie bei Peri­

tonitis 334. 

MaandergefaBe s. a. Hamatom 
subdurale und GefaBver­
sorgung. 

Magensaft, bactericide Wir­
kung der 321. 

Magen-Salzsaurewert in Be­
ziehung zur Keimfreiheit 
des Inhaltes 293. 

Manifestationsschwankung 
511. 

Manus valga s. Handgelenk­
deformitat 506. 

Marmorknochenkrankheit 
469. 

- Hydrocephalus 469. 
- Hypertrophie der Leber 

469. 
- - der Lymphdriisen 469. 
- - der Milz 469. 
- Kieferosteomyelitis 469. 
- Leukopenie 469. 
- Liquordrucksteigerungen 

469. 
- Opticusatrophie 469. 
- sekundare Anamie 469. 
- Sepsis 469. 
- Zahncaries 469. 
Melorheostose 471. 
Meningealapoplexie s. a. 

Hamatom, subdurale. 
Meningealhamorrhagie s. a. 

Hamatom, subdurale. 
Meningitis serosa 127. 
Meningocele 508. 
Mikrocephalie 503. 
Mikroform, Kolobom 465. 
- Spina bifida 465. 
Mikromelie 475. 
Mikrothalmus 503, 504. 
M!KULICz-Tampon zur Be-

handlung der Bauchfell­
entziindung 325. 

Mischinfektion bei Bauchfell­
entziindung 294. 

MiBbildungen, amniogene 492. 
- erbliche Mikroformen 465, 

483. 
Millbildungstheorie, amnio­

gene 484, 485. 
MiBbildungsvererbung, Defini­

tion 463. 
- Einleitung 463. 
- Erbdiagnose 464. 

MiBbildungsvererbung, Ho-
mozygotie 464. 

- Ursache 464. 
Mongolismus 503. 
Morbus maculosus Werlhofii 

s. a. Thrombopenie. 
- Raynaud s. a. Angioneuro­

pathie. 
Morphinismus bei Endarteri­

itis obliterans 199. 
Muskeldefekte 479. 
- angeborene, Deformitat, 

SPRENGEL 517. 
- - Muskeldystrophie pro­

gress.517. 
- - Pectoralisdefekt 517. 
Muskeldystrophie progress. 

517. 

Nagelanomalien 501. 
Nebennieren, Bauchfellent­

ziindung und 295. 
Nervenstorungen bei Spina 

bifida 488. 
Nervus ischiadicus, Vereisung 

des - bei Endarteriitis ob­
literans 214. 

Nierenerkrankungen als Ur­
sache subduraler Blu­
tungen 93. 

N eurofibromato3e, RECKLING­
HAUSEN,Abortivform 
524. 

- - Erblichkeit 525. 
- - Gewebsarten, betrof-

fene 525. 
- - Kernsyndrom 524. 
- - Skeletveranderungen 

524. 
Normosal als Spiilmittel bei 

Bauchfellentziindung 314.' 

OCHSNERsches Verfahren bei 
Bauchfellentziindung 304. 

Odem der Extremitaten bei 
Endarieriitis obliterans 
201. 

01, Behandlung der Bauchfell­
entziindung mit 322. 

Omnadin bei postoperativer 
Bauchfellentziindung 310. 

Opticusaplasie 503. 
Opticusatrophie 469. 
Ossifikationsstorung 495, 496. 
Osteochondritis coxae 496, 

499. 
- deformans juvenilis coxae, 

Knochenmarktrans­
plantation bei 257. 

Osteogenesis imperfecta s. 
Knochenbriichigkeit 466. 

Osteomyelitis, Anbohrung 
(PUR) 539. 

- Diagnose (Rontgenver­
fahren) 539. 



Osteomyelitis, Erkaltungen 
537. 

- Erreger 53S. 
- Herdinfektionen 537. 
- Klima 535. 
- Metaphyse, Epiphyse 537. 
- Trauma 536. 
- Verlauf 538. 
- Vitamine 537. 
Osteopathia hyperostotica 

sclerotisans s. Marmor­
knochenkrankheit 469. 

Osteopetrosis s. Marmor­
knochenkrankheit 469. 

Osteopoikilie 470. 
Osteopsathyrose oder Osteo­

genesis imperfecta tarda 
467. 

- Callusbildung 468. 
- graublaue Skleren 467. 
- Otosklerose 467. 
- Sabelscheidentibia 467. 
Osteosclerosis fragilis generali­

sata s. Marmorknochen­
krankheit 469. 

Osteosklerose 509. 
Ostitis condensans dissemi­

nata s. Osteopoikilie 470. 
Oszillometrie bei Endarteriitis 

obliterans 206. 
Otosklerose 467 .. 

Sachverzeichnis. 

PateUarluxation, kongenitale 
500, 501. 

Pectoralisdefekt 517. 
Pendelergometer 206. 
Pepsin-Preglliisung zur 13e-

handlung del' 13auchfell­
entziindung 321. 

Peritonealhiihle s. a. 13auch­
hOhle. 

Peritonitis s. a. 13auchfellent­
ziindung. 

13ehandlung mit Laparo­
phoslampe (HAVLICEK) 
344£. 

Darmpunktion bei starker 
Blahung 362. 

- Durstbekampfung 366 f. 
- Erbrechen, 13ekampfung 

des 365. 
- HAVLICEKscheLaparophos­

lampe 346. 
Kochsalzinfusion zur 13e­

hebung des Kreislauf­
kollapses 352. 

- Kreislaufkollaps,13ehebung 
des 352f. 

Kreislaufproblem 344. 
Nachbehandhmg, post­

operative 351£. 
peristaltikanregende Ma13-

nahmen 356. 
PACCHIoNIscheGranulationen, - - Medikamente 358f. 

Abri13 del' 62. . - Rivanolspiilungen del' 
PACHoNscher Apparat 206'!1 BauchhOhle(VoRScHuTz) 
Pachymeningitis haemorrha- 341. 

gica interna 97. i - Serumart ZUl' Behandlung 
- - - Histologie 97. I del' 341. 
- - - Infektionen der 1- Serumbehandlung, Gren-

Nachbarschaft zen der 342. 
und 98. 1- Serumtherapie, 13eurtei-

- Infektionskrank- lung der Erfolge bei 339. 
heiten 99. Singultus, Bekampfung 

- - - s. a. subdurales des 365f. 
Hamatom 13, 22. Sterblichkeit nach Serum-

- - - syphilitica 102. gabe (Tabelle) 340. 
- - - traumatisch-reak- Peritonitisserum 336. 

tive s. a. Hirn- - intramuskulare Einsprit-
haut, harte 83, 85. zung 337. 

- - - tuberculosa 101. - intraperitoneale Ein-
- traumatische hamorrhagi- gie13ung 337. 

sche, interne 14, 24, SO. - intraveniise Injektion 337, 
Padutin, Endarteriitis oblite- 338. 

rans und 2U. - Menge des zu verabrei-
Panangiitis obliterans 182; chenden 338_ 

s. a. Endarteriitis oblite- - als Prophylaxe bei post-
rans. operativer 13auchfelI-

Parasthesie bei Endarteriitis entziindung 3U. 
obliterans 199. - Serumkrankheit 338. 

Paralysis progressiva s. a. Sy- - spezifisch antitoxisch 369. 
philis. Pertussis s. a. Keuchhusten. 

Paronychie bei Endarteriitis Pfannendach 495, 496. 
obliterans 201. Pfortaderkreislauf, Darm-

Patellarluxation, Bander- peristaltik und 296. 
schlaffheit bei 501. Phagocytose, peritoneales Ex-

- Erbgang bei 501. sudat und 291. 
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Phokomelie 507. 
Pigmentnaevi 524. 
Pneumokokkenperitonitis 305. 
- konservative Behandlung 

del' 307. 
Nabeliidem bei 306. 
Operation bei 306. 

Pneumokokkenserum 307. 
Polydaktylie 502, 512, 513, 

514. 
Erblichkeit 513, 514. 
Lokalisation 514. 

Progynon zur 13ehandlung del' 
Endarteriitis obliterans 
212. 

Prontosilbehandlung bei 
Bauchfellentziindung 319. 

Proteinkiirperinjektion ZUl' 

Differentialdiagnose zwi­
schen Endarteriitis oblite­
rans und Angioneuropathie 
205. 

Pseudarthrose bei Knochen­
spaneinpflanzung 254. 

Puls, Arterienpuls bei End­
arteriitis obliterans 201. 

Pupillen s. a. Auge. 
Purpura, athrombopenische 

s. a. hamorrhagische Dia­
thesen. 

Rachischisis 50S. 
Rachitis 517; s. a. Vitamin. 
Radium, 13estrahlung bei End-

arteriitis obliterans 210. 
Radiusdefekt 505. 
- Daumendefekt bei 505. 
- Entwicklungsstiirungen am 

Humerus bei 505. 
- Epikondylendeformierung 

505. 
- Fingeraplasie bei 505. 
- Klumphand bei 505. 
- Syndaktylie bei 505. 
Radiusdoppelung 506. 
Radiusluxation 500. 
- Nagelanomalien bei 501. 
Radiusterritorium 506. 
Rasse, Disposition bei End­

arteriitis obliterans 
203. 

zu Gefa13erkrankungen 
181. 

und Endarteriitis oblite­
rans 223. 

Reaktionsspannen 466. 
REHN-FoWLERsche Lagerung 

32S. 
Riesenwuchs,angeborener, par­

tieller Entstehung 
523. 

- Erblichkeit 524. 
- - Fettriesenwuchs 

524. 
- Fingermi13bil­

dungen 524. 
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Riesenwuchs,angeborener,par­
tieller GefaBnaevi 
524. 

- - - Lokalisation 523. 
- - - Neurofibromatose 

524. 
- - - Pigmentnaevi 524. 
- - - Syndaktylie 524. 
- - - ZehenmiBbildungen 

524. 
Rippendefekte 504. 
Rivanol zur Behandlung der 

Bauchfellentziindung 317. 
Rivanolbehandlung bei Peri­

tonitis 341. 
Rivanoldrain s. a. Drain. 
Rohrenknochendefekte 502, 

504. 
Rontgenbestrahlung 503. 
Rontgenbestrahlungen der Ne­

bennieren zur Behandlung 
der Endarteriitis oblite­
rans 210. 

Rontgenkastrationsdosis 504. 
ROLANDosche Furche 62. 
Riickenmarkkanal, subdurale 

Blutung des 95. 

Sacrocoxitis 242. 
Sacroiliacalgelenk s. a. Kreuz­

beingelenke. 
Sacrolumbalgelenk s. a. 

Kreuzbeingelenk. 
Sauerstoffbehandlung der 

BauchhOhle bei Peritonitis 
319. 

Saugbehandlung bei Endar­
teriitis obliterans 210. 

ScMdelgrube, hintere, Blu­
tung in - bei Neugebore­
nen und Kindern 56. 

Schenkelhalsbohrung 254. 
Schiefhals, angeboren, musku­

lar, Entstehung 
518. 

- - - Erbanlage 519, 520. 
- - - Erbgang 520. 
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