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I. Die funktionelle Diagnostik bei Schilddrnsen­
erkrankungen. 

Von 

Theodor Kocher-Bern. 

Wir haben anderen Ortes darzutun versucht, in welch' ausgedebntem 
Ma13e mi13brauchliche Anwendung von einem Mittel gemacht wird, welches 
bei richtiger Indikation eines der wirksamsten Medikamente darstellt, iiber 
welche der Arzneischatz verfiigt, wir meinen das J od. Wir glaubten eine be­
sondere Form als Jodbasedow 1) aufstellen zu konnen, bei welcher typische 
Basedowsymptome unter innerlichem oder au13erlichem Gebrauch von Jod­
praparaten zum Ausbruch kommen. 

Die ausgiebigste Anwendung findet Jod bei Kropf und da ist es vorziig­
lich, wo Schaden gestiftet wird und entweder ein Basedowsymptomenbild 
sich einstellt oder Erkrankungen der Gefa13e, speziell des Herzens hervorgerufen 
werden, welche nicht mehr gut zu machen sind. Aber auch sonst findet Jod 
eine ausgedehnte Verwendung, nicht nur bei Syphilis, gegen deren Spiitsym­
ptome es so vorziiglich wirkt, sondern auch bei blo13em Syphilisverdacht. So 
wird z. B. bei Hirntumoren, auch wo die Anamnese keinen Anbaltspunkt ergibt, 
wo die Wassermannsche Reaktion negativ ist, frohlich Jodkalium verab­
folgt, bis weitgediehene Stauungspapille zu Erblindung fiihrt oder ein leicht 
operabler Hirntumor inoperabel geworden ist, sei es zu gro13er Ausdehnung 
wegen oder weil der durch Jodintoxikation heruntergekommene Patient wegen 
sekundarer Organveranderungen keinen schweren Eingriff mehr vertragt. 

Diese Gefahren einer zu lange mit toxischen Dosen durchgefiihrten 
Jodtherapie sind geeignet, den Wert der glanzenden Entdeckung des neuen 
Ehrlich-Hataschen Mittels ins Licht zu stellen, bei welchem eine einzige 
oder einige Einspritzungen geniigen, den syphilitischen Charakter eines Leidens 
festzustellen und damit das Schlimmste, was einem Patienten mit einem malignen 
Tumor passieren kann, zu verhiiten, namlich die Aufschiebung der einzig wirk­
samen operativen Therapie. 

1) Langenbecks Arch. f. klin. Chir. 92, 1910. 
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2 Tbeodor Kocher: 

Es iilt iiberaus interessant festzustellen, daB der Weg, welcben Ehrlich 
und Hata eingeschlagen haben, schon unter Beriicksichtigung der normalen 
physiologisch-chemischen Vorgange im Korper betreten worden ist. Wir ver­
weisen auf die schonen Experimente von Reid Hunt iiber die auBerordentlich 
verschiedene Wirksamkeit der verschiedenen Jodverbindungen je nach Bin­
dung des Jods an diese oder jene andere chemische Gruppe auBerhalb und 
innerhalb des tieriscben Korpers. 

Reid Hunt und Asherton Seidell!) priiften bei Mausen die Wirk­
samkeit des Jod als Schutz mittel gegen Azetonitrilvergiftung. Sajodin mit 
einem Gehalt von 12,25 mg Jod und Jodalbin mit 0,105 Jod hatte keine 
Wirkung, "bladderwrack" dagegen mit 0,014 Jod schiitzte Mause gegen 
1Yzmal todliche Dosis und Tbyreoidea mit 0,0012 mg Jod schiitzte gegen 
7 mal todliche Dose. Es bedarf 20-40 mal mehr Jod in "bladderwrack" als 
in Thyreoidea, um diesel be Wirkung zu erzielen und in einigen Versuchen zeigte 
sich das Jod in der Thyreoideaverbindung 3600 mal wirksamer, als in Jodalia 
und 10 000 mal wirksamer als in J odkalium. 

Die Wirksamkeit zum Schutz gegen Acetonitrilvergiftung geht dem Jod­
gehalt bei der Thyreoidea parallel. Jodothyrin mit 0,0003 Jod in 1 ccm friscber 
Schafsschilddriise zeigte sich oft ebenso wirksam wie Thyreoidea sicca, oft 
dagegen weniger, einfach deshalb, weil das Praparat kein konstantes ist und 
sein Jodgehalt sebr erhebliche Schwankungen zeigt. 

Wie ein Arzt jetzt lieber das Ehrlich-Hatasche Mittel anwenden wird, 
um rasch zu einer Diagnose zu kommen, statt die kostbare Zeit zu versaumen mit 
Jodkali- und Quecksilberpraparaten in Gewaltsdosen, so scheint es auch an­
gezeigt, diejenigen Jodverbindungen bei Schilddriisenleiden und ihren Folgen 
anzuwenden, welche in minimalen Dosen schon kraftig wirken, statt der massiven 
Dosen wenig wirksamer Praparate, welcbe unangenehme Nebenwirkungen in 
Form von J odismus zeitigen und damit groBeren Schaden als N utzen stiften. 

Die N atur resp. der tierische Korper liefert uns miihelos und billig Ver­
bindungen, welche Ehrlichs Genie fiir pharmakologische Kombinationen for­
derte und durch die iiberaus miihsamen und langedauernden Untersuchungen 
mit Ha ta fUr die Sypbilisbekampfung gliicklich gefunden hat, geeignet, das 
Maximum giinstiger Wirkung mit geringster Schadigung zu erzielen. Es war 
ein gliicklicher Griff von Bruns, dem unsere Untersucbungen bald folgten, 
Schilddriisenpraparate gegen Kropf zu versuchen zu einer Zeit, wo man den 
Jodgehalt der Schilddriise noch nicht kannte. Denn diese enthalten das Jod 
in iiberaus wirksamer Form. 

Wenn sich die Schilddriisenpraparate nicht in gewiinschter Weise be­
wahrten und bald erhebliche Nachteile zeigten, so daB man zu der alten Jod­
behandlung zuruckkehrte, so liegt die Erklarung darin, daB - wie man dank 
Baumanns schoner Entdeckung jetzt sagen kann - viel zu groBe Dosen 
angewandt worden sind und die Indikationen zur Anwendung nicht scharf 
genug festgestellt waren. 

Es geniigt nicht, die Diagnose auf Kropf zu stellen, um - wie es leider 
noch gang und gabe ist - mit der J odtherapie dreinzufahren. Wer haufig 
Kropfe sieht, welche nach jahrelang fortgesetzter Jodbehandlung unter sehr 

1) Journal of Pharmacology, Baltimore 1910. 
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erschwerten Umstanden operative Therapie notig machen, welche sie von vorn­
herein gebieterisch gefordert hatten, der vermag zu beurteilen, wie vielfach 
mit Jod, das zu unseren allerwichtigsten Arzneien gehort, gegen das Gebot 
des "nil nocere" verstoBen wird. 

Die Absicht der folgenden Auseinandersetzungen ist es, den Arzten die 
notigen AnhaItspunkte an die Hand zu geben, urn zu beurteilen, ob, in welcher 
Art und wie lange eine .Struma mit Jodmitteln behandelt werden darf und 
welche Kropfe von dieser Behandlung auszuschlieBen sind. 

Eine richtige Entscheidung im Einzelfalle ist aber nur zu treffen, wenn 
man die Symptome der Hyper- und Hypothyreosis selbst in ihren ge­
linden Formen und Graden genau kennt und die Methoden funktioneller 
Priifung richtig anwendet. 

Man beachtet viel zu wenig, daB die Entwickelung einer Struma sowohl 
mit Symptomen von Hyper- als Hypothyreosis einhergehen kann. Diese Tat­
sache haben diejenigen Untersucher iibersehen, welche in den letzten Jahren 
glaubten gefunden zu haben, daB genau dieselben Blutveranderungen, die wir 
als wichtige Anhaltspunkte fiir Hyperthyreosis beschrieben haben, auch bei 
"gewohnlicher" Struma vorkommen. Aber auch diejenigen haben ihr nicht 
in verdienter Weise Rechnung getragen, welche mit Marine und Lenhart 
annabmen, daB es sich dabei bloB urn verschiedene Stadien desselben Leidens 
handle, daB die hyperplastische Kropfentwickelung (speziell auch bei Tieren) 
mit Hyperthyreosis bloB ein Anfangsstadium sei des gewohnlichen Kolloid­
kropfes und deshalb spater in Hypothyreose umschlage. 

Es ist im Gegenteil von groBer Wichtigkeit, daB der Arzt, welcher von 
einem Patienten mit Struma konsultiert wird, keine Behandlung beginne, ohne 
scharf unterschieden zu haben, ob die Schwellung der Schilddriise mit Hyper­
aktivitat derselben oder mit mangelhafter Funktion vergesellschaftet ist. Auf 
Grund dieser Unterscheidung wird er allmahlich auch lernen, eine rationelle 
Unterscheidung der Kropfformen als solcher durch direkte Untersuchung des 
Kropfes vornehmen zu konnen. 

Bei einem so gesundheitswichtigen Organ, wie die Schild druse, ist es 
fur die Behandlung maBgebend, eine Erkrankung desselben danach zu be­
urteilen, ob man die Funktion zu beschranken oder anzuregen hat. Von diesem 
Gesichtspunkte aus erhalt die Bezeichnung "hyperplastischer" Kropf einen be" 
stimmten Sinn gegeniiber den a priori degenerativen Formen von KoIloidkropf. 
Nur darf man nicht vergessen, daB Kombinationen vorkommen, welche die 
Behandlung entscheidendbeeinflussen. Urn nur einiges zu nennen, kann mit 
Bildung von Kropfknoten (KoIloidknoten, Zysten) eine Hyperplasie als Folge­
zustand in Form einer Kompensation kombiniert sein. Hier tutBeseitigung 
der Knoten der Hyperplasie Einhalt. Umgekehrt und ofter schadigt ein.e 
zumal multiple Erkrankung in Knotenform das iibrige Gewebe mechanisch 
und bewirkt Hypothyreose, die gehoben wird durch Entfernung (Enukleation) 
der Knoten. 

Ganz besonders muB man sich gegenwartig halten, daB selbst maligne 
Neubildungen angesichts der urspriinglich auf einen kleinen Teil der Schild­
druse beschrankten Entwicklung nach beiden Richtungen auf das iibrige Drusen­
gewebe wirken konnen, bald dessen Funktion beeintrachtigend, bald steigernd. 
FaIle von gleichzeitiger Ausbildung eines malignen Tumors und von Basedow-

1* 
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symptomen sind mehrfach beschrieben, auch von uns beobachtet worden. Wir 
haben dieser Tage wieder eine Patientin mit Struma maligna operiert, bei welcher 
wegen der Basedowsymptome die Charaktere der Malignitat iibersehen worden 
waren. 

Durch derartige Beobachtungen werden wir belehrt, daB verschiedene 
Teile der Schilddriise in ganz verschiedener Weise erkranken konnen und 
deshalb bei einem Organ, dem so lebenswichtige Funktionen zugeteilt sind, 
endlich auch einmal, wie dieses fiir andere Organe, Leber, Nieren etc. langst 
geschieht, neben der Feststellung klinisch- und pathologisch-anatomischer Ver­
anderungen durchaus auch eine funktionelle Priifung Platz greifen muD. 

Murray und Howitz haben den Beweis erbracht, daB man die Tatig­
keit der Schilddriise dadurch ersetzen kann, daB man deren PreBsaft per os 
oder subkutan in den Korper einfiihrt. Baumann und Roos haben den wich­
tigen weiteren Fund gemacht, daB dasselbe Ziel erreicht wird, wenn man ge­
wisse JodeiweiBverbindungen, die durch Jodaufnahme in der Schilddriise ge­
bildet werden, namlich das Baumannsche Jodothyrin dem Korper einverleibt. 
Dank diesen Nachweisen sind wir in die Lage versetzt, die Wirkung der in der 
Schilddriise gebildeten "inneren Sekrete" zu studieren und genaue Bilder von 
den Storungen zu entwerfen, welche ein Mehr oder Weniger von Schilddriisen­
saft herbeifiihrt, mit anderen Worten zu beurteilen, ob die Funktion der Schild­
driise regelrecht vor sich geht oder nach der Seite mangelhafter oder iibermaBiger 
AuBerung gesWrt ist. 

Wir konnen die Storungen del' Schilddriisenfunktion unter dem Namen 
Dysthyreosis zusammenfassen, aber wir kennen zur Stunde nur diejenigen 
Formen mit einiger Bestimmtheit, welche auf einem Mehr oder Weniger der 
Funktion beruhen, also die Hyperthyreosis und Hypothyreosis. Der 
Chemismus der Driise muB noch besser bekannt sein, bevor wir weitere Formen 
von Dysthyreosis unterscheiden konnen. 

1. Hypothyreosis. 
Das Bild der Hypothyreosis ist gleich in seinen schlimmsten Formen 

bekannt geworden, als wir im· April 1883 am ChirurgenkongreB unsere Mit­
teilungen iiber ein typisches Krankheitsbild vorbrachten, welches auf die totale 
und subtotale Entfernung der kropfigen Schilddriise als konstante Folge sich 
entwickelte. Nur vereinzelt wiesen vorher Beobachtungen von Curling, 
Fagge und Ord, Bourneville, Sir W. Gull und den beiden Reverdins 
auf einen vermutungsweisen Zusammenhang von sporadischem Kretinismus oder 
gewisser "bizarrer" Storungen (Reverdin) und Schilddriisenveranderungen hin. 

Es ist von del' allergroBten Wichtigkeit, daB die Arzte sich allmahlich 
von dem Gedanken losmachen, daB Hypothyreose notwendigerweise das kli­
nische Bild des Kretinismus hervorbringen miisse. Del' Kretinismus ist eine 
Folge vollstandigen oder fast vollstandigen Darniederliegens del' Schilddriisen­
tatigkeit und ist in seinen schlimmsten Formen nur dann zu beobachten, wenn 
im friihesten Kindesalter die Schilddriise schon nicht funktioniert hat und 
gleichzeitig eine Vernachlassigung jeglicher hygienischen und diatetischen Ge­
bote stattgefunden hat. Sonst abel' sind bei aller prinzipiellen Verwandt­
schaft hinsichtlich atiologischer Grundlagen die Unterschiede im klinischen 



Die funktionelle Diagnostik bei Schilddriisenerkrankungen. 5 

Bilde so gewaltig, daB man fUr die GroBzabl der Hypothyreosen von dem haB­
lichen Namen des Kretinismus absehen solite. Unser Name der Cachexia 
thyreopri va hat den Nachteil, etwas lang zu sein, die Ordsche Bezeichnung 
Myxodem paBt ihrerseits nur fiir eine kleine Anzabl von Fallen. 

Die Hauptsache ist, daB man die Krankheit friihzeitig erkenne, aucb 
wenn sie ganz gelinde und nur in vereinzel ten Symptomen auftritt und 
ganz besonders auch, wenn sie erst von einem bestimmten Augenblick weg 
in der Wachstumsperiode oder bei Erwachsenen sich entwickelt. Denn man 
hat in den Schilddriisenpraparaten ein Mittel an der Hand, alle Symptome 
prompt zum Verschwinden zu bringen, wahrend sie sonst jeder Behandlung 
trotzten. GemaB der Erfahrung, daB regelrechte Funktion der Schilddriise 
fiir das Knochenwacbstum von groBter Bedeutung ist, ist bei Auftreten der 
Krankheit wahrend und nacb der Wachstumsperiode ein Dnterschied darin 
zu verzeichnen, daB im ersten Falle als ein Hauptsymptom bebindertes Wachs­
tum in den Vordergrund tritt, wahrend bei Erwachsenen die Korperbildung 
nach dieser Richtung keine Anomalie darbietet. 

Wachstumsstillstand ist im Kindesalter ein Hauptzeichen der Ca­
chexia thyreopriva. Er beruht auf Stillstand der Verknocherung im Bereich der 
Epiphysenlinien und Nahte und mit diesem Stillstand ist nicht nur mangel­
haftes GroBenwachstum, sondern auch Difformitaten verbunden. Dnd weil das 
Wachstum anderer Korpergewebe nicht in demselben MaBe Not leidet, so 
erscheint der Korper nicht bloB kurz, sondern auch relativ dick und damit 
schwerfallig. Der Kopf behalt stark vorragende Tubera frontalia und parie­
talia, die Stirn erscheint kurz, der Nasenriicken eingesunken und dadurch die 
Nase aufgeworfen, das Nasenskelett in der Tiefe i:ifter verengt, was zu Ozana 
fiihren kann und zu behinderter Nasenatmung und Granulationswucherung im 
Nasenrachenraum. Hals und Thorax bleiben kurz, das Becken eng und 
dadurch erscheint der Bauch zu groB und vorragend und es wird die Dispo­
sition zu trager Verdauung geschaffen. Auffallig sind die kurzen Finger, die 
dicker erscheinen und von iiberfliissiger Haut bedeckt sind. So scbafft die 
friihzeitige Einwirkung der Hypothyreosis einen ganz bestimmten Men­
schentypus. 

Zur Sicherung der Diagnose auf hypothyreotischenWachstumsstillstand 
ist es von Wichtigkeit, durch die Aufnahme von Rontgenbildern festzu­
stellen, daB das Verhalten der Epiphysenlinien dem Alter der Patienten nicht 
entspricht, vielmehr Verhaltnisse bestehen bleiben, wie man sie normal bei 
Aufnabmen viel jiingerer Individuen findet. Leitet man die richtige Therapie 
ein, so kann man jederzeit bei noch vorhandenen Epiphysenknorpeln ein Wieder­
einsetzen des Wachstums konstatieren. Immerhin bleibt .nach zu langer Dau~r 
selbst bei durch Behandlung geheilten Fallen als Zeichen des friiheren Leidens 
die mangelhafte Skelettentwickelung mit ihren Folgen bestehen. 

Zweifellos erscheint auch bei einem Erwachsenen, bei welchem sich 
eine Cachexia thyreopriva entwickelt, der Korper dick und plump und be­
kommt etwas Schwerfalliges, aber dies geschieht durch die Anschwellungen 
der Weich teile, welche bei Kindern und Erwachsenen in gleicher Weise be­
obachtet werden und den AnlaB gegeben haben zur Einfiihrung des Namens 
Myxodem, zunacbst fiir die Erkrankung im Alter des vollendeten Wachs­
tums. Den urteilsfahigen Patienten ist dieses Gedunsen- und Dickerwerden 
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des Korpers ein auffalliges Symptom. Entweder stellt es sich ihnen dar in 
Form bloBer Gewichtszunabme und Fettleibigkeit oder spezieller Schwellung 
einzelner Teile. Das erstere ist bei recht gelinden Formen, wie man sie z. B. 
bei ergiebigen Kropfexzisionen zu sehen bekommt, haufiger. Die Patient en 
bemerken ein Wachstum ihres Abdomen, ein Dickerwerden von Oberarmen 
und Beinen, eine Zunahme des Riiftumfanges, die namentlich bei Frauen, 
welche sich schniiren, die Gegend des GesaBes und der Trochanteren in 
auffalliger Weise zutage treten laBt und eleganten Frauen sehr unbequem ist. 

In den Fallen mit langsamer Entwickelung handelt es sich auch 
wirklich urn Zunahme des Fettes in der Unterhaut, so daB an verschiedenen 
Stellen, am Abdomen, auf den Trochanteren gewaltige Fettwiilste in die 
Rand genommen werden konnen, welche die Abhebung diinner Rautfalten 
unmoglich machen. Letzteres ist auch der Fall am Unterschenkel, wo die 
elegante konische Form verschwindet und einer zylindriscben Platz macht, 
indem die Raut namentlich von der Wade abwarts sich verdickt, ihre Faltbar­
keit einbiiBt und die normalen Einsenkungen und Bogenlinien zum Verschwinden 
bringt. Ein aufmerksamer Beobachter kann oft schon, wenn er den Patienten 
die Rand reicht, bemerken, daB Rand und Finger plump und dick erscheinen, 
die Raut weniger geschmeidig und die Finger weniger gelenkig sich darstellen. 

Charakteristischer als diese Zunahme des Fettgewebes mit Dickerwerden 
desselben an dazu disponierten Stellen des Korpers ist das Auftreten mehr 
u mschrie bener Schwellungen. Dieselben betreffen sowohl die Raut als 
die Schleimhaute und zeigen groBeren Wechsel, als die erstbeschriebenen 
Anschwellungen. Zwar ist es seltener, daB sie in Form von akuten und sub­
akuten Odemen auftreten, obschon ich dieses auch gesehen habe, aber es wird 
oft angegeben, daB zu gewissen Zeiten die Schwellungen deutlicher sind. Einen 
gewissen EinfluB konnen die Menses ausiiben. Eine der gewohnlichsten An­
gaben ist die, daB des Morgens das Gedunsensein des Gesichtes zunimmt. 

Das ganze Gesicht erscheint dicker, sowohl Backen als Lippen und 
Nase, aber am auffalligsten treten die geschwollenen Lider einem entgegen, 
welche ihrer oft durchscheinend weiBlichen Farbe wegen leicht den Gedanken 
an Anamie, Chlorose oder Nephritis wachrufen konnen. An anderen Stellen 
als an den Augenlidern hat man nicht den Eindruck eines Odems, vielmehr 
den einer festeren Schwellung, wie man sie bei beginnender Elephantiasis findet 
und das hat wohl auch dazu gefiihrt, den Ordschen Namen Myxodem so 
bereitwillig anzunehmen, obschon die chemischen Nachweise wenigstens fUr 
das Myxodem des Menschen in der Regel nicht zu leisten waren. Charakteri­
stisch erscheinen lokalisierte Anschwellungen in Form von supraklaviku­
laren Wiilsten ein- oder beiderseitig, gelegentlich auch unt!'\l" den Armen, wo 
sie das Gefiihl von Spannung bewirken. 

Die Schleimhaute bieten ebenfalls entsprechende Anschwellungen dar, 
die sich freilich hauptsachlich in unangenehmen Empfindungen von Druck 
und Spannung geltend machen, ganz besonders oft wird iiber Druckgefiihl 
im Bereich des Pharynx geklagt. Sichtbare Schwellung tritt an der Zunge 
ofter zutage, an welcher die Zahneindriicke dieselbe deutlich anzeigen. Nicht 
selten ist Tranen der Augen mit odematoser Schwellung der Conjunctiva bulbi 
wahrend Anschwellung von Nasen- und Rachenschleimhaut das Gefiibl von 
Trockenheit veranlassen und AulaB zu Ozana und behinderter Nasenatmung 
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geben kann. Abnahme des Gehors darfte wohl hie und da auf Scbwellung im 
Rachen, die sich auf die Tube fortsetzt, zu beziehen sein bei leichten Fallen, 
wahrend schwere Horstorungen tieferen Sitzes den ausgepragten Kretinismus 
begleiten. Die Beteiligung der Schleimhaute laBt sich auch an dem schlechten 
Geschmack, der Appetitlosigkeit, der Auftreibung des Leibes und der Ver­
stopfung erkennen. 

Neben diesen mit mangelhafter Zirkulation und Resorption einher­
gehenden Storungen pragt sich die Tragheit der Zirkulation aus in der Kalte 
der Haut, nicht immer aber haufig verbunden mit subjektivem Kaltegefiihl, 
das bei auBerer Kalte sehr intensiv sein kann. Es fallt auf, wenn man der­
artigen Individuen die Hand reicht, wie kalt sich dieselbe anfiihlt; auch das 
dicke und oft gerotete Gesicht fiiblt sich kiihl an, was sofort einen markanten 
Unterschied gegen Hyperthyreosis (Basedow) ergibt. Kalte verschlimmert 
iiberhaupt das Befinden der Patienten ganz wesentlich hinsichtlich unbehag­
licher Gefiihle und Leistungsfahigkeit. Neben den oft blaurot verfarbten 
Handen und FiiBen fallen die dunkelroten Backen auf, die sich wie bei venoser 
Stauung statt besonders warm im Gegenteil kiihl anfiihlen. 

Sehr ausgesprochen ist die Riickwirkung der mangelhaften Schilddriisen­
funktion auf die Haut und EpithelialgebiIde, welche von dem Ektoderm ab­
stammen. Intelligente Patienten fiihlen oft das Heranriicken des Leidens 
oder einer Verschlimmerung desselben in erster Linie an der Abna,hme korper­
licher und geistiger Leistungsfahigkeit. Sie werden miide, konnen 
keine angestrengte geistige Arbeit mehr verrichten, sei es mit Lesen, Schreiben 
oder Sprechen, ohne sofort ungebiihrlich miide zu werden; ebensowenig ist eine 
etwas anhaltende korperliche Betatigung moglich. Sie haben den entschie­
denen Eindruck einer Hemmung im Bereich ihres Nervensystems, iiber welche 
sie sich klar sind, die sie aber nicht zu iiberwinden vermogen. 

Es sind dies Vorkommnisse, wie wir sie nach erschopfenden Krank­
heiten antreffen und bei ausgepragter Anamie. Oft genug werden auch solche 
Patienten mit beginnender Cachexia thyreopriva mit tonisierenden Mitteln, 
Eisen und Arsen behandelt ohne den geringsten Nutzen. Es ist aber nicht schwer, 
den Unterschied zu machen von Cachexia thyreopriva gegeniiber Schwacbe 
und Blutarmut aus anderen Griinden, wenn man neben der ewigen Miidigkeit 
die meist kraftige Entwickelung der Muskulatur betrachtet, welche zu kraf­
tigen Anstrengungen zu befabigengeeignet scheint. Dnd wenn man vollends 
bei der Blutuntersuchung normale Zahlen der Erythrozyten feststellt und 
normalen Hamoglobingehalt, so muB die Anamie alB Erklarungsgrund aus­
geschlossen werden. 

Es ist nicht haufig, daB mit dem Gefiihl des scbweren und eingenommenen 
Kopfes und leicht auftretendem Kopfweh aucb Abnahme des Geruchs, Gehors, 
ja des Geschmacks geklagt wird, doch wird es von gebiIdeten Patienten ge­
Jegentlich angegeben. 

Ganz regelmiiBig finden sich ausgesprochene Veranderungen der 
Epithelialgebilde der Haut. Die Trockenheit, Diinnheit der Haare auf 
dem Kopf mit mehr oder weniger stark ausgepragtem Haarausfall ist fast kon­
stant, die Nagel zeigen mangelhaftes Wachstum, sind kurz, zeigen Langsrippen, 
sind rissig. Die Zahne konnen wacklig werden, sind haufig karios. Die Epi­
dermis schuppt sich ab, an den dunkelroten Backen ist diese Abschuppung 
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reeht merklich, aber auch am Raarkopf besteht starke Sehuppenbildung, 
ebenso an den Armen und Beinen, speziell kann die Raut vor Lig. tibiae und 
Spina tibiae starke Verdickung und Verhornung zeigen, oft Ichthyosis ahnlich. 
Die Raut ist iiberall an diesen Stellen auffiillig trocken und Schweill tritt nur 
selten ein, am haufigsten noch in Form feuchter Raut an den Volae manus. 

Pigmentierungen der Raut sind gar nicht seHen. Es fragt sich bloB, 
ob sie durch den Ausfall der Sehilddriisenfunktion direkt veranlaBt sind oder 
durch Riiekwirkung auf andere Driisen mit innerer Sekretion, speziell ~uf das 
chromaffine System. Die anfanglich weilllieh durehseheinenden Lider konnen 
spater eine braunliehe Verfarbung nebst ihrer Umgebung annehmen, aber 
starke Pigmentierungen sind seltener als bei den Spatstadien der Basedow­
schen Krankheit. Ofter dagegen ist ein gelblicher Teint der Raut, eine braun­
liche Verfarbung des Kinns, der Schlafen, der Umgebung der Lider, auch weiln 
letztere und die unmittelbar an das Lippenrot anstoBende Raut auffallig 
weilllich aussieht. 

In einigen Fallen, wo besonClers Verdacht vorliegt, daB nicht die Thyreo­
ideafunktion allein gesehadigt sei, finden sich groBe braune Flecke, wie man 
sie etwa bei Schwangeren antrifft, sowohl im Gesicht, als am Rumpf und Ex­
tremitaten 1) und es ist bemerkenswert, in welch prompter Weise sie auf die 
richtige atiologische Therapie zuriickgehen, wahrend aIle schonen Mittel der 
Dermatologen nichts helfen wollten. Ekzeme und andere ausgesprochene Raut­
affektionen sind bloB eine indirekte Folge der Rypothyreosis, wenn sie aueh 
durch Schilddriisentherapie giinstig beeinfluBt werden. 

Wie von seiten der Verdauungsorgane mangelhafter Appetit und Ver­
dauung mit hartnackiger Konstipation Regel ist, so sind oft genug auch die 
Funktionen der Geschlechtsorgane beim weiblichen Gesehlecht gestort in 
Form von Dysmenorrh6e, hie und da mit Unterbrechungen des Menstrualflusses, 
seHen mit verringertem, in der Regel mit verstarktem Blutverlust .. Verschleehte­
rung des Zustandes bei Eintritt der Menses und bei eintretender Schwanger­
schaft ist nieht seHen zu konstatieren. In einzelnen Fallen von Rypothyreosis 
haben wir eine ganz bocbgradige Zunahme des Volumens der Briiste konstatieren 
konnen, so daB junge Madeben gewaltige, bis auf das Abdomen berabhangende 
Brustdriisen zeigten. In einem FaIle, den wir noch in Beobaehtung baben, 
traten die Symptome der Kacbexie mit Beginn der Menstruation ein. 

Eine gewohnliche Klage der Patienten ist die iiber r heu rna tisehe 
Schmerzen. Ob man gut tut, direkt von einem thyreopriven Gelenkrbeuma­
tismus zu sprecben, bleibt dahingestellt. Freilicb werden die Scbmerzen oft 
in den Gelenken, mit Vorliebe in den Kniegelenken oder in den Phalangeal­
und Metakarpalgelenken gekIagt, aueh in den Sehultern. Aber oft werden die 
Schmerzen nicbt auf Gelenke bezogen, sondern es wird gekIagt iiber Nacken­
scbmerzen, welehe eine Versehlimmerung des Leidens anzeigen, iiber Lenden­
sehmerzen und Riiekenweb, zumal bei Eintritt der Menses, auch iiber Kopf­
web, namenilich auf der Scheitelhohe, wie bei Rysteriseben. Einzelne Pa­
tienten haben Druek und Schmerzen hinter den Bulbi, einzelne kIagen ge­
legentlieh iiber Sebmerzen in der Ralsgegend. 

1) EinzehIe unserer Beobachtungen sprechen dafiir, daB diese Faile oft nicht reine 
thyreoprive Kachexien sind. 
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Herzklopfen ist gewohnlich nicht vorhanden, im Gegenteil kann der Puls 
recht langsam sein. Das andert sich natiirlich, sobald die Patienten in Behandlung 
stehen und schon Schilddrlisenpraparate bekommen haben; da geht der PuIs 
in die Hohe, um sich lange Zeit, dauernd flir die Zeit der Beobachtung in einer 
gewissen Hohe zu halten zu 90-100 bei Erwachsenen. Dabei ist das Herz 
nicht vergrOBert, die Tatigkeit eine regelmaBige. Das hindert aber nicht, daB 
einzelne Patienten iiber anfallsweises Auftreten von Herzklopfen mit Beklem· 
mung und Lufthunger klagen. Allein es ist die Frage, ob diese Anfalle yom 
Herzen ausgehen, denn solche Patienten konnen recht dyspnoisch werden bei 
Anstrengungen, z. B. bei bloBem Treppensteigen, und dann tritt auch Beklem­
mung und Gefiihl des Herzklopfens sekundar hinzu. Niedrige Temperatur 
wird zumal morgens beobachtet. 

Es ist nach dieser Schilderung ersichtlich, daB die mangelhafte Schild­
drlisenfunktion sich durch einen Symptomenkomplex zu erkennen gibt, der 
die Diagnose zu sichern geeignet ist. Allein man muB unbedingt auch bei Auf­
treten bloB eines Teiles dieser Symptome, ja bloB einzelner pragnanter Symptome 
sich zu orientieren wissen und da ist es allerdings notwendig, daB man sich die 
Frage vorlege, was zur volligen Sicherung der Diagnose geschehen kann. 

Die Proben mit Beeinflussung der Atropinwirkung auf das Auge durch 
das Blut thyreopriver Kachektischer sowie auch des Verlaufes der Acetonitril­
vergiftung sind dem praktischen Arzte nicht zuganglich, wohl aber kann man die 
Diagnose sichern durch eine geeignete Blutuntersuchung. Es ist zwar 
keineswegs leicht, das Blutbild richtig zu deuten, weil eine Anzahl von Patienten, 
welche man zur Untersuchung bekommt, schon liingere Zeit in Behandlung 
stehen und gewohnlich Schilddrlisenpraparate in der einen oder anderen Form 
einverleibt bekommen haben. Diese Behalldlung libt einen sehr bedeutenden 
EinfluB aus und kann dieselben Veranderungen hervorbringen, wie wir sie 
bei Basedow finden. Sie veranlaBt bei einer Anzahl der Falle von Cachexia 
thyreopriva das Auftreten eines Blutbildes ahnlich wie bei Hyperthyreosis. 

Andererseits muB man sich gegenwartig halten, daB die Patienten mit 
Cachexia thyreopriva zu einem groBeren Teil dem Kindesalter angehoren, wo 
eine starke Lymphomatosis des Blutes normal ist. Was aus der Verwirrung 
heraushilft, ist die Feststellung der Gerinnungsfahigkeit des Blutes. Bei 
Basedowscher Krankheit im floriden Stadium ist die Gerinnungsfahigkeit 
des Blutes vermindert, bei Hypothyreosis vermehrt. Diese Tatsache ist durch 
zahlreiche Untersuchungen, welche Privatdozent Dr. Kottmann an unseren 
Kranken angestellt hat, geniigend verblirgt, um in ihr ein wichtiges Hilfsmittel 
der Diagnose zu erblicken. Die Gerinnung des Blutes tritt wesentlich rascher 
ein als normal und die Gerinnselbildung ist eine starke. Kottmann findet 
den Gehalt des Blutes an Fibrin und Fibrinogen bei thyreopriver Kachexie 
vermehrt und schiebt den letzteren Befund auf die Verminderung des Ab­
baues. Die Gerinnungsprobe ist eines der wichtigsten Mittel, die biagnose 
zu sichern. 

Flir denjenigen, welcher in der direkten Untersuchung der Schilddrlise 
Dbung hat, kann bei unsicherem Blutbefund das Ergebnis der Palpation 
der Schilddrlise maBgebend sein .. Statt der spater zu schildernden charak­
teristischen VergroBerung der Schilddriise bei Hyperthyreose ist die Schild­
drlise bei Cachexia thyreopriva oft gar nicht mit Sicherheit zu fiihlen. 
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Man findet die Trachea in ganzer Ltinge des Halses frei, keinen Isthmus iiber 
die oberen Trachealringe heriibergehend. In anderen Fallen ist die Schilddriise 
nicht bloB auffallig klein (auch eine normale Schilddriise ist nicht immer leicht 
zu fiihlen), sondern die kleinen Lappen oder Knoten, welche man an ihrer Stelle 
fiihlt, sind der b wie Bindegewe bskn oten und auf Druck wenig oder nicht 
empfindlich. 

1m Gegensatz dazu gibt es FaIle von Kachexie, bei denen eine starkere 
Entwickelung der Schilddriise besteht, ja die Kachexie tritt durchaus nicht 
selten bei Erwachsenen gleichzeitig mit starkerer Entwickelung eines Kropfes 
in die Erscheinung. Die Besonderheit dieser FaIle besteht darin, daB die ganze 
Schilddriise erkrankt ist und durch GroBe und Derbheit einzelner Knoten den 
degenerativen Charakter der Schwellung verrat. Natiirlich ist es in solchen 
Fallen schwieriger, aus der bloBen Palpation auf Insuffizienz zu schlieBen, 
aber bei derartigen Patienten, zumal wenn es sich um Erwachsene handelt, 
ist der Blutbefund eindeutig genug, um einer weiteren Bestatigung nicht zu 
bediirfen. Nur vorgangiger intensiver Gebrauch von Jodpraparaten kann 
auch hier die Beurteilung ungiinstig beeinflussen. 

Einen Anhaltspunkt von negativer Seite kann man fiir die Diagnose 
auf Cachexia thyreopriva daraus entnehmen, daB man bei Individuen, welche 
einem auf den ersten Blick als an Anamie und Chlorose, oder auch an Nephritis 
leidend imponieren, bei Untersuchung von Blut. und Urin nichts Abnormes 
nachweisen kann. Trotz scheinbar anamischen Aussehens ist die Zahl der 
Erythrozyten und der Hamoglobingehalt normal. Trotz gedunsener Lider 
und scheinbar geschwollenem Gesicht ist der Urin frei von EiweiB. 

Besonders miissen die Gynakologen darauf aufmerksam gemacht werden, 
daB thyreoprive Menstrualbeschwerden mit viel groBerer Sicherheit durch Opo­
therapie geheilt werden konnen, als durch gynakologische Lokalbehandlung. 
Der Arzt wird sich also sehr genau Rechenschaft geben miissen, ob geringe 
Lageabweichungen und Anschwellungen ihn berechtigen, sofort Lokaltherapie 
vorzuschlagen, bevor er den Allgemeinzustand geniigend in Beriicksichtigung 
gezogen hat. 

Es ist eine gliickliche Einrichtung des menschlichen Korpers, daB Organe, 
welche eines Teiles ihres Gewebes verlustig gehen, durch kompensatorische 
Hyperplasie des iibrig gebliebenen Anteils den Verlust rasch zu decken ver­
mogen resp. auf diesem Wege vermehrten Anspriichen durch gesteigerte Funk­
tion entsprechen. Wir wissen durch Halsteds schone Versuche und durch 
Al bert Kochers genaue Jodbestimmungen, daB nach einseitiger Schild­
driisenexzision bei jungen Tieren und bei Menschen die andere Halfte rasch 
wachst, bis der Ausfall gedeckt ist und daB die zweite Halfte bald denselben 
Gehalt an Jod resp. wirksamer Substanz aufweist wie vorher das ganze Organ. 

Allein damit es zu solcher Regeneration komme, bedarf es gesunder 
Organe und mit Vorliebe jugendlicher Individuen. Gewebe alter Leute 
mit ihren degenerativen V organgen durch Verbrauch sind zu solchen Leistungen 
nicht mehr befahigt und wo anatomische Veranderungen, wie der Kropf sie 
mit sich bringt, eingetreten sind, da ist an raschen Ausgleich nicht zu denken. 
Vielmehr ergibt die Beobachtung von Kranken,daB manche Schilddriise schon 
an der Grenze ihrer Leistungsfahigkeit angelangt ist, die gerade noch den ge­
wohnlichen Anspriichen geniigt. Sobald aber das Bediirfnis sich steigert oder 
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eine neue Storung illnzutritt, so bleibt die Funktion hinter den Anspriichen 
zuriick. 

Altere Leu te bieten nicht selten Veranderungen des Korpers dar, welche 
an Myxodem erinnern. Die Gesichtsfarbe wird gelblich, sie erscheinen etwas 
gedunsen, leiden an Kalte, Raare und Zahne werden briichig und fallen aus, 
die Nagel rissig, die Raut wird trocken mit Pigmentfiecken verunziert, Miidig­
keit und Gedachtnisschwache stellt sich ein, alles Symptome, wie wir sie bei 
Rypothyreosis zu sehen gew6hnt sind. Wesentliche Besserung folgt der funk­
tionellen Behandlung mit Schilddriisenpraparaten. Ob in diesen Fallen zuweilen 
noch ein bestimmter AnlaB den Ausbruch der Symptome herbeifiihrt, laBt 
sich oft nicht sagen. 

Deutlicher tritt dieses zutage bei dem Auftreten eines ganz ahnlichen 
Symptomenbildes in der Schwangerschaft. Denn hier bedingt die Ent­
wickelung des F6tus eine vermehrte Inanspruchnahme des Organs und wenn 
dasselbe bereits an der Grenze seiner Leistungsfahigkeit steht, so treten die 
Symptome der Insuffizienz auf. DaB Schwangerschaft die Beschwerden bei 
Myxodem verschli=ert, ist eine recht oft zu machende Beobachtung, die 
man als Regel hinstellen dar£. 

Schon die Menstruation kann iibrigens sowohl die Symptome ver­
schlimmern als AnstoB geben zu Auftreten der erst en Erscheinungen. Es ist 
aber zu bedenken, daB hier noch ein Moment nachteilig einwirkt, namlich der 
starkere Blutv.erlust. Thyreoprive Kachektische leiden sehr gew6hnlich an 
Menorrhagie. GroBere Blutungen wirken, aber wie auf andere Organe, 
so auch schadigend auf die Schilddriise und we Funktion. Zwar glaubt Wanner 
bei akuter Anamie eine vermehrte Sekretion der Schilddriise (histologisch) 
nachweisen zu k6nnen, aber die Tatsache der Verschlimmerung von Ausfalls­
symptomen hei langer bestehender Anamie bleibt bestehen. 

Wichtiger noch fUr Beeintrachtigung der Funktion sind Schadigungen 
des Gewebes durch chronische Infektionen und Intoxikationen. De 
Quervain hat durch seine und seiner Schiller Untersuchungen dargetan, daB 
bei Tuberkulose und Alkoholismus Gewebsveranderungen mit Beeintrachtigung 
des funktionswichtigen Parenchyms in der Schilddriise auftreten und noch mehr 
diirfte dies bei Syphilis der Fall sein. 

Raufiger jedenfalls ist die Parenchymschadigung mit folgender insuffi· 
zienter Funktion zu beobachten bei Entwickelung von Kropfknoten 
oder bei Vergr6Berung von gew6hnlichen KoIloidkr6pfen. Solcher FaIle haben 
wir eine ziemliche AnzaW gesehen. Wenn z. B. durch eine wegen Atemnot 
unternommene partielle aber ergiebige Strumektomie ein Quantum noch zum 
Teil funktionsfahigen Schilddriisengewebes entfernt worden ist, so erfreut sich 
der Patient oft der besten Gesundheit und freut sich der Erleichterung seiner 
Atmung, bis eine Rezidivstruma von dem iibriggebliebenen Schilddriisenge­
webe aus sich entwickelt, und von diesem Augenblick an treten St6rungen 
auf, welche auf insuffiziente Funktion, d. h. Rypothyreosis bezogen werden 
miissen. Das sind wichtige Beobachtungen, denn eine uniiberlegte Therapie 
kann da groBen Schaden stiften. 

Fiir die Therapie des Kropfes geht aus dem Gesagten hervor, daB es 
ein FeWer ist, nach iiblichem Schlendrian jedem Kropfkranken ohne weiteres 
J od zu verschreiben, innerlich und auBerlich. Wir werden bei Besprechung 
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der Hyperthyreosis zeigen, daB dies in noch viel h6herem MaBe zutrifft fiir die 
mit gesteigerter Tatigkeit einhergehenden hyperplastischen Kr6pfe. Es muB 
in. jedem FaIle durch die Untersuchung des ganzen K6rpers und speziell des 
Blutes festgestellt werden, ob die Funktion Schaden gelitten hat, resp. in der 
Weise gest6rt ist, daB sie herabgesetzt oder gesteigert ist. Dellll fiir echte 
Hypothyreosis gibt es in der Verabfolgung von Schilddriise in Form der Thyreo­
idea sicca oder ihrer spezifisch wirksamen Bestandteile, wie das J odothyrin 
es ist, eine so vorziigliche Therapie, daB aIle andere Medikation dagegen durch­
aus in den Hintergrund tritt. Und nur diese spezifische Opotherapie 
kallll vollen Nutzen stiften. 

Wellll man FaIle sieht, wo die Schilddriisenbehandlung bei Hypothyreosis 
nicht anschlagt, so kallll man sicher sein, daB man es nicht mit einem reinen 
Fall zu tun hat. Entweder liegt gleichzeitig oder wesentlich eine Hypopara­
thyreosis vor oder es handelt sich um komplizierte Verhaltnisse, um FaIle, 
bei denen schon sekundare Veranderungen anderer Organe eingetreten sind 
oder wo durch Riickwirkung auf andere Driisen mit innerer Sekretion das 
Symptomenbild wesentlich verandert ist. 

Letzteres kommt vor bei sehr friihem Auftreten der Symptome im Kindes­
alter infolge von Hypoplasie des Organs. Sonst aber reagiert der K6rper auf 
Zufuhr von Schilddriisensaft prompt und sicher. Bei intelligenten Leuten ist 
die subjektive Besserung schon nach 24 Stunden zu konstatieren, jedenfalls 
geniigt eine Behandlung von drei W ochen in der Regel, um in reinen Fallen die 
Hauptsymptome zu bessem. Bei kleinen Kindem muB man mit sehr kleinen 
Dosen Thyreoidin oder Thyraden oder Thyreoidea sicca beginnen, eventuell 
bloB 0,03 g geben, bei Erwachsenen beginnen wir mit 0,1-0,2 Thyraden oder 
Thyreoidin (am bequemsten ist die Form der Tabletten) und steigen bis auf 
3-5 Tabletten im Tag. 

Man muB sich aber stets gegenwartig halten, daB, abgesehen von der 
bereits hervorgehobenen Tatsache, daB namlich bei komplizierten Fallen 
diese Behandlung oft schlecht vertragen wird und wenig niitzt, auch bei reiner 
Hypothyreosis sehr leicht die Dosis iiberschritten wird und muB den Patienten 
auf Eintritt der ersten Symptome von Hyperthyreosis genau iiberwachen. 
Das Bediirfnis eines jeden Mensch1ln ist auf eine ganz bestimmte Quanti­
tat Schilddriisentatigkeit resp. Driisensekret eingestellt und es ist schwer, 
fiir langere Zeit die genau entsprechende Dosis zu bestimmen, weil sich die 
Wirkung bei auch nur sehr wenig den Bedarf iibersteigenden Dosen kumuliert. 
Nichtbeachtung dieser Erfahrung kallll viel Schaden anrichten. 

Wir werden unten angeben, woran die gelinden Grade der Hyperthyreose 
und die ersten Symptome zu erkellllen sind, m6chten aber bei Er6rterung der 
Schwierigkeit einer genauen EinhaLtung der dem Bediirfnis entsprechenden 
Dosis darauf hinweisen, daB wir in der Transplantation von Schilddriise 
ein Mittel besitzen, die Wirkung ungeniigender Dosen auf langere Dauer zu 
erganzen in einer Weise, daB dem Organismus seIber die Regelung der dem Be­
diirfnis entsprechenden Quanta des Medikaments iiberbunden wird. 

Es ist eine h6chst interessante Erfahrung, die wir gemacht haben, daB 
unter dem zeitweisen Gebrauch von Schilddriisenpraparaten unter Umstanden 
eine Besserung eintreten kann, die auch langere Zeit anhalt, so daB nament­
lich Patienten in giinstigen Lebensverhaltnissen monatelang jede Behand-
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lung vollig aussetzen konnen obne Schaden zu nehmen. Ganz besonders sind 
dauernde Besserungen hypothyreotischer Beschwerden in Aussicht zu nehmen 
in Flillen, wo dieselbe mit Kropfbildung verbunden sind. Denn wie das eigene 
Sekret der Schilddriise auf letztere zuriicktritt, so bewirken auch kiinstlich 
zugefiihrte Schilddriisenpraparate eine Verkleinerung der Kropfe und wirken 
durch Besserung der Zirkulationsverhaltnisse (Blut und Lymphzirkulation) 
weiterem Wachstum entgegen. 

Wir haben andernorts hervorgehoben, daB die Jodpraparate nicht 
sowohl auf die ausgebildeten Kropfknoten einwirken, als auf rein hyper­
plastisches Kropfgewebe und daB es viel besser ist in Fallen von Hypo­
thyreose bei gleichzeitigem V orhandensein von knotigen Kropfformen die 
Knoten durch Enukleation resp. Enukleationsresektion zu beseitigen 
und dann die Schilddriisenbehandlung einzuleiten. Bei diffusen Kolloidkropfen 
obne Knotenbildung soli man sich mit letzterer begniigen, wenn innerhalb 
einer begrenzten Zeit die Behandlung sich als wirksam erweist aber nur, wenn 
nicht schon durch die Geschwulst mechanische Storungen herbeigefiihrt worden 
sind, welche ein operatives Eingreifen gebieterisch erfordern. 

Wir resiimieren dahin: 
Bei jeder Schilddriisenerkrankung isn festzustellen durch funktionelle 

Diagnostik, ob dieselbe mit Hypo- oder Hyperthyreosis Hand in Hand geht. 
Jede Hypothyreose verlangt die Anwendung der spezifischen Opotherapie 
mit der ausdriicklichen Beschrankung beziiglich Dosis und Zeit auf das Aller­
notwendigste. Bei gleichzeitigen knotigen Kolloidkropfen sollen sowohl Kolloid­
als speziell Zystenknoten operativ entfernt werden durch Enukleation und 
Enukleationsresektion zur Entlastung der relativ gesunden, bloB funktionell 
geschadigten Teile. Bei multipler Knotenbildung oder diffuser Kolloiderkrankung 
mit bereits bestehenden Drucksymptomen (respiratorischer Dyspnoe) sowie 
angesichts der sicher zu erwartenden starkeren mechanischen Storung bei 
intrathorazischer Entwickelung einzelner Anteile ist durch Resektion oder 
Exzision dem mechanischen Moment in erster Linie Recbnung zu tragen und 
eine Behandlung mit Schilddriisenpraparaten anzuschliel3en. 

2. Hyperthyreosis. 

Wenn man bei Dnterlassung funktioneller Priifung in der Behandlung 
von Kropfen, welche mit Hypothyreosis verbunden sind, sich mangelhaftem 
Erfolge aussetzt, so hat bei Kropfen, die mit Hyperthyreose einhergehen, 
die iibliche Therapie nicht bloB mangelhafte Erfolge aufzuweisen, sondern 
richtet in der Mehrzahl 'der FaIle groBen Schaden an. Es ist deshalb noch viel 
wichtiger, die gelinden und Anfangssymptome der Hyperthyreosis genau zu 
kennen, um den richtigen Weg der Behandlung sofort einzuschlagen. 

Wenn ein Arzt einen Patienten zu Gesicht bekommt, bei welchem das­
jenige Symptom, das der Krankheit einen seiner gebrauchlichsten Namen 
der Glotzaugenkrankheit (goitre exophthalmique exophthalmic goiter der 
Franzosen und Englander) gegeben hat, mit anderen Worten, wenn starker 
Exophthalmus vorhanden ist, so wird kaum eine Fehldiagnose gemacht werden. 
Dnd doch sind nicht immer die FaIle mit starkem Exophthalmus auch die 
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schlimmsten und - was viel wichtiger ist - es gibt eine groBe Anzahl von 
Fiillen, bei welcher der Exophthalmus keine Rolle spielt. Dies ist ganz besonders 
der Fall in den Friihstadien der Krankheit. Der Exophthalmus entwickelt 
sich nach Aussage vieler Patienten oft genug erst nach einiger Zeit oder bei 
Riickfiillen der gebesserten Krankheit. 

Wir haben deshalb schon lange dagegen protestiert, den Namen des 
goitre exophthalmique 1) als den des maBgebenden Symptoms weiter zu be­
niitzen und in deutschen Landen ist gliicklicherweise der Name des Basedows 
als der unverfanglichere an der Tagesordnung. Der Arzt mnE lemen, eine 
Friihdiagnose zu machen vor Eintritt der entstellenden Augenveranderung, 
die auch jeder Laie sieht, aus dem Krausschen Glanzauge oder aus einem 
Symptom, das wir als eines der friihesten geschildert haben, namlich aus de, 
Moglichkeit der Hervorrufung eines momentanen Krampfes des organischen 
Levatorpalpebrae superioris, wenn man die Hand fixieren laBt und mit derselben 
sehr rapide Bewegnngen aufwarts macht. Die gesteigerte Erregbarkeit des 
organischen Lidhebers (Miillerschen Muskels als eines Teils des Land­
stromschen Muskels) ist ein sehr friihes Zeichen einer Reizung des Sympathikus 
unter dem EinfluB verstarkter Sekretion von Schilddriisensaft. 

Ganz charakteristiscb und bekannt ist das'Dalrymple-Stellwagsche 
Symptom einer permanenten Retraktion des oberen Lids, so daB das­
selbe sehr schmal erscheint, unter dem suprapalpebralen Wulst sich verbirgt, 
und bei Blick geradeaus, zumal wenn ein Gegenstand stark fixiert wird, einen 
Teil der Conjunctiva bulbi oberhalb der Cornea freiliiBt. Diese Retraktion 
gibt dem Auge den starren und unheimlichen Ausdruck, welcher selbst Laien 
auffallt. Er erweckt den Eindruck, daB das Auge groBer sei, resp. weiter her­
vortrete, selbst wo noch kein wirklicher Exophthalmus sich konstatieren laBt. 
Indes tritt dieser doch bald in merklicher Weise auf, namlich wenn der tonische 
Krampf des Miiller-Landstromschen Muskels sich verstiirkt, oder besser, 
wenn er von dem oberen Abschnitt, dem Miillerschen Muskel auf die 
iibrigen Abschnitte desselben, den ganzen Landstromschen Muskel sich 
ausdehnt. 

Das bekannteste der Symptome, namlich dasjenige einer Inkongruenz 
der Lid- und Bulbusbewegungen, speziell bei Blick abwarts kombiniert sich 
frUb mit dem Dalrymple- Stellwagschen Symptom einer permanenten 
Kontraktur des organischen Lidhebers. Zudem ist die8es Griifesche Sym­
ptom gar oft weniger klar zu demonstrieren und weniger auffallig, als das 
Dalrymplesche bei Blick geradeaus. Noch seltener in auffalliger Weise vor­
handen sind in den Friihstadien die nach Mobius und Stellwag genannten 
Symptome einer Insuffizienz der Konvergenz bei Fixierung eines Gegenstandes 
in groBer Nahe und .(les seltenen Lidschlags, so wertvoll diese Symptome bei 
weiter vorgeschrittenen Fallen sind. 

Ein Zeichen, das praktisch nach den Lidsymptomen am raschesten iiber 
das Vorhandensein pathologischer Hyperthyreosis orientiert, ist der Tremor 
von Pierre Marie. LiiBt man den Arm mit d~r Hand frei in die Luft ausstrecken 

1) Noch am letzten franzosischen ChirurgenkongreB in Paris Herbst 1910 und an 
der British med. Association in London Sommer 1910 stand die Diskussion des "exoph­
thalmic goiter" auf der Tagesordnung. 
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und die Finger spreizen (das ist nach unserer Erfahrung die beste Art der Prii­
fung) , so tritt ein in Intensitat sehr verscbieden starkes Zittern ein, das am 
starksten an den Fingern zu sein pflegt und sich durch seine Gleich maB ig­
keit und Feinschlagigkeit auszeichnet. Gerade der Umstand, daB selbst 
bei Anstrengung des Patienten zur Unterdriickung dieses feine Zittern bestehen 
bleibt, ist sehr charakteristisch gegeniiber dem Zittern, wie es z. B. bei sog. 
reiner Nervositat oder Hysterie, aber beispielsweise auch bei Spasmophilie 
begteht. Wir haben jetzt gerade einen Fall von Tetanie in Behandlung, wo 
zwischen den Anfiillen Zitterbewegungen unregelmaBiger Art jeden Versuch 
begleiten, den Arm ruhig ausgestreckt zu halten. 

Wir haben darauf aufmerksam gemacht, daB ein ebenso wichtiges Zeichen, 
dessen Priifung wir nie unterlassen, das Zit tern des aus der Riickenlage 
gestreckt erho benen Beines ist. Es gibt Falle, bei denen der Tremor del' 
Hand fast odeI' vollig fehlt, aber das feine Zittern der Beine sehl' deutlicb zu­
tage tritt. Wir schreiben dies dem Umstand zu, daB die Anstrengung der 
Muskeln zur Hebung der Last der Beine aus der Riickenlage eine viel graBere 
ist als fiir den Arm. Es gibt auch Patienten, denen das Zittern del' Beine 
und eine Scb wache del'selben, welche sie platzlich einknicken laBt, fruh 
auffallt. 

Das Zittern el'streckt sich fl'iili _ auf Augenlider und Zunge. Es steht 
in nahem Zusammenhang mit der hochgl'adigen Erregtheit des Nerven­
systems, welche bei Basedowkranken sofort auffallt und sich in hastigen Be­
wegungen, Sprechen, steter Unruhe, leichtem Erraten, schlechtem Schlaf, 
Neigung zu Durchfall kundtut. Diese gesteigerte Erregbarkeit des Nerven­
systems tritt auch als Folge einer Zufuhr von Schilddriisensaft von auBen 
friih zutage und ist selbst da unverkennbar, wo man einen Patienten 
wegen Hypothyreose mit Schilddriisenpraparaten behandelt, sobald man 
mit der Dose iiber das Ziel hinausschieBt. Es ist ein wichtiges Zeichen abnorm 
gesteigerter Schilddriisenfunktion. Die Beteiligung des sympathischen resp. 
auch autonomen Systems als Folge der Einwirkung des abnormen Schilddriisen­
sekrets auf den menschlichen Karper zeigt sich frUb und in unverkennbarer 
Weise am GefaBsystem. Herzklopfen und Tachykardie sind yom Anfang 
an zu den Kardinalsymptomen der Krankheit gerechnet worden. Es ist 
aber keineswegs leicht, aus der Tachykal'die allein auf Hyperthyreosis zu 
schlieBen. Denn der Ursachen fiir Tachykardie sind viele und es werden bei 
Verwertung dieses Symptoms viele Fehldiagnosen gemacht. 

Am besten geeignet, eine Tachykardie als auf Einwirkung von der Schild­
druse ausgehendel' Schadlichkeiten zu deuten, ist das Ergebnis vallig unge­
niigender Befunde bei der objektiven Untersuchung des Herzens einerseits 
und der Nachweis eine); Teilnahme des ganzen GefaBsystems des Karpers 
andererseits. Wenn diese fehlt, so wird die Tachykardie als eineAuBerung thyreo­
toxischer Einfliisse verdachtig. In den Anfangsstadien, von denen hier allein 
die Rede ist, sind die GefaBsymptome sehr auffallig. Bei jeder Erregung 
zeigen die Patienten geratetes Gesicht, heiBe Hande, sie geraten in profusen 
SchweiB zumal auf emotionelle Einfliisse jeder Art, die Umgebung der Lider ist 
oft geratet, zumal tri~t iiber dem oberen Lid ein gerateter Wulst vor. Wenn 
neben der hochgradigen Steigerung del' GefaBerregbarkeit eine Herztatigkeit 
von 120-140 und dariiber hinaus besteht, ohne daB man am Herzen irgend 
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eine Erklarung fiir so hochgradige Tachykardie findet, so mu13 der Gedanke 
an Basedowsches Leiden nahe gelegt werden. 

1st durch aIle die geschilderten Symptome die Annahme einer Hyper­
thyreose dem Arzt aufgedrii.ngt, so darf man auch verlangen, daB die gesteigerte 
Funktion sich an objektiven Veranderungen der Schilddriise erweisen lasse. 
Und in der Tat ist ein "Kropf" in irgend einer Form die eine konstante und 
wichtige Beigabe pathologischer Funktionssteigerung der Schilddriise. Aber 
es muB sofort hinzugefiigt werden, daB man sich vollig klar mache, daB die 
Kropfe, welche thyreotoxische Symptome hervorrufen, in den Friihstadien 
des Leidens ungleich weniger auffallig sind, aJs die mit Hypothyreosis einber­
gehenden Anschwellungen des Organs. Das ist der Grund, warum man immer 
und immer wieder trotz des iiberw1i.ltigenden Tatsachenmaterials Mitteilungen 
und Behauptungen lesen mu13 von Basedow ohne nachweisliche Schild­
driisenerkrankung. In der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle kann man 
kiihnlich behaupten, daB dies eine einfache Tauschung ist. 

Wer nicht gehorige Vbung hat inder PaJpation der normalen unveranderten 
Schilddriise, wird sich in Anfangsstadien der Kropfbildung ganz gewohnlich 
iiber die GroBe des Organs tauschen. Bei guter Muskelentwickelung erschwert 
diese die Beurteilung, bei fetten Individuen der starke Panniculus. Wer haufig 
Kropfe exzidiert, weiB wie groB eine Kropfhalfte sich bei der Entwickelung 
in ihrem hinteren und unteren U mfang zeigen kann, wo man wegen der Kleinheit 
Bedenken gehabt hatte, den Angaben der Patienten iiber Druck und daherige 
Beschwerden bei Atmung und Schlucken Glauben zu schenken. Wo vollends 
das Unterhorn tiefer in die Thoraxapertur hineinreicht, kann man sich stllbst 
bei genauer Priifung iiber eine bestehende VergroBerung tauschen. 

Aber abgesehen von der Schwierigkeit, maBige Anschwellungen zu finden, 
muB man bedenken, daB schon Mc. Callum bei seinen eingehenden patho­
logisch-anatomischen Untersuchungen feststellen konnte, daB gar nicht selten 
die histologischen Veranderungen, welche die Basedowsche Struma begleiten 
und zu Hypersekretion fiihren, auf ganz kleine und umschriebene Be­
zirke beschrankt sind und daB diesem Umstand entsprechend die Ver­
groBerung des Organs gering sein kann. Wir haben vor kurzem eine Patientin 
operiert, die anderswo als Basedow behandelt war und in Wirklichkeit Basedow­
symptome darbot, bei welcher aber bei geringer Anschwellung der Schilddriise 
die auffallig derbe Konsistenz der vollig einseitigen Schwellung auffie!' Es 
handelte sich in Wirklichkeit um eine Struma maligna (Papillom) in Form zweier 
Knoten in hyperamischem Schilddriisengewebe liegend. An der Grenze der 
Knoten und in letzterem Gewebe zeigten sich Lymphfollikel wie Al bert 
Kocher nach miindlichem Bericht sie mit Howald als haufige Beigabe der 
Basedow-Struma findet. Faile von Kombination von Basedow mit maligner 
Neubildung sind ni~ht selten zu beobachten; noch haufiger kommt, wie frillier 
erwii.hnt, beschrankte Hyperplasie mit Hypersekretion in Kombination mit 
Kolloidknoten vor 1). . 

Regel aber ist, daB man die einseitige oder in der groBen Mehrzahl der 
Fane allseitige Hyperplasie der Schilddriise ganz friih nachweisen 

1) Vgl. die Schilderungen von Albert Kocher iiber die Basedowsche Krank­
heit, Grenzgebiete 190. 
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kann, wenn sie auch dem Patienten seIber erst nach Monaten zum BewuBt­
sein kommt. Gerade die gleich maBige VergroBerung aIler Lappen der 
Schilddriise inklusive des Isthmus und des Processus pyramidalis ist charak­
teristisch, urn so mehr, wenn sie sich verhaltnismaBig rasch entwickelte. Je 
kiirzer die Zeit der Entwickelung unter Zeichen von Aligemeinstorung, desto 
leichter laBt sich auf Struma basedowiana schlieBen. Es kommen aber nocb 
einige andere fiir die Diagnose wichtige Anhaltspunkte hinzu. 

1m Zusammenhang mit den bereits erwahnten vaskulosen Storungen 
stebt die Ausdebnung der ScbilddrusengefaBe und die damit und mit 
der Beschleunigung der Zirkulation in Zusammenhang stebenden GefaBge· 
rauscbe, welche AnlaB gegebenhaben zu dem Namen der Struma vasculosa. 
Man darf nie versaumen, die Auskultation der Struma vorzunehmen, da der 
Nachweis vermebrter Blutversorgung eines Organs den SchluB auf vermehrte 
Tatigkeit nahelegt. Man bOrt am oberen Pol der Schilddruse, an den die Art. 
thyr. superior in kurzem Bogen von der Carotis externa heruntertritt, ein 
scharfes systolisches BIasen. 0fter weniger stark, aber hie und da erbeblich 
starker ist das den Verlauf der Arteria thyreoidea inferior entsprechende BIasen, 
ebenfalls systolisch. Dasselbe ist am starksten am lateralen Rande der Schild­
druse, etwa in dieser Mitte, wo die Arterie in einem oft groBen nach oben kon­
vexen Bogen an die Hinterflache der Driise heraufsteigt. 

Fur die Friihdiagnose einer hyperplastisch-hypersekretorischen Schild­
driisenanschwellung sind diese GefaBdilatationen und GefaBgerausche von 
der aIlergroBten Wichtigkeit, aber es gibt allerdings auch eine Struma vasculosa 
mit recht weiten Arterien und starken BIasegerauschen, bei welcher die Zeichen 
von Hypersekretion wenig hervortreten. Das beweist, daB die Erweiterung 
der groBeren GefaBe mit den damit zusammenhangenden auskultatorischen 
GefaBerscheinungen nicht das MaBgebende fiir Hypersekretion sind, vielmehr 
ist es die Hyperamie durch Erweiterung der kleinsten GefaBe, welche 
enger mit der Funktionssteigerung zusammenhangt. Sie begleitet in der Mebr­
zahl der FaIle die Zunahme der groBen GefaBe, ist aber palpatorisch und aus­
kultatorisch nicht direkt nachweislich. Bei der Operation freilich ist sie an 
der blauroten oder dunkelroten Farbe, der ZerreiBlichkeit des Gewebes und 
der starken dabei auftretenden BIutung sofort zu erkennen. 

Von der bloBen Struma vasculosa ohne echten Basedow laBt sich die Struma 
basedowiana aber noch durch andere Anhaltspunkte unterscheiden, welche 
ganz in den Vordergrund treten, wenn die vaskulosen Erscheinungen gering 
ausgesprochen sind oder nach langerer Dauer oder infolge der Behandlung 
bereits zuriickgetreten sind. Langdauernde Jodbehandlung in kleinen 
Dosen kann die vaskulosen Erscheinungen zurucktreten lassen, wabrend bei 
derselben Behandlung mittelst starker Dosen das Umgekehrte zutrifft. 

Von groBer Bedeutung ist die Konsistenz. Wo die groBeren GefaBe nicht 
stark entwickelt sind, ist die derbe Konsistenz der Basedowstruma recht 
auffallig, die darin namentlich von dem Verhalten der gewohnlichen KoIloid­
struma abweicht, daB die derbe Druse als eine k 0 m p a k t e Masse erscheint 
ohne lockere Verbindungen einzelner Abschnitte, so daB man die einzelnen 
Teile nicht gegeneinander verschieben kann. Diffus koIloid vergroBerte 
Schilddrusen haben gelegentlich dieselbe derbe Konsistenz und Kompaktheit, 
sind aber selten von so durchwegs vollig gleichmaBiger Anschwellung aller 

Ergebnisse d. Cbir. III. ~2 
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Driisenanteile begleitet. Namentlich ist auch die grobhockerige OberElache 
ohne groBe Knollenbildung in ihrer regelmiiBigen Ausdehnung iiber die ganze 
o berflache charakteristisch. 

Endlich ,ist bei den Friihstadien dnrchaus Regel, daB Dr u c k em pfi n dli c h 
ist, natiirlich je nach Individuum verschieden, allein die Mehrzahl derselben 
zeigt so gesteigerte Empfindlicbkeit, daB ein Druck auf die Driise an verschie­
denen Stellen als recht empfindlich bezeichnet wird. Gewohnliche Strumen 
pflegen gar nicht empfindlich zu sein und das gilt auch von den diffus­
kolloiden Formen, welche, wie erwahnt, beziiglich Konsistenz und Form viel 
Almlichkeit bei Palpation bieten konnen. Starkere Empfindlicbkeit kommt 
gelegentlich akut entstehenden Strumen, malignen Strumen und natiirlich 
allen entziindlichen Schwellungen zu. 

Bei Patienten mit starker Tachykardie kann bei Untersuchung des Herzens 
ein Herzfehler dnrch die bestehenden Gerausche vorgetauscht werden, da 
dieselben oft recht stark sind. Am haufigsten sind Gerausche an der Pulmonalis, 
dann an der Trikuspidalis, es sind aber gelegentlich auch recht starkere 
Gerausche an der Herzspitze und iiber der Aorta, welche zu falschlicher An­
nahme von Herzfehlern fiihren. Solange Dilatation des Herzens fehlt, geniigen 
die iibrigen Begleitsymptome, um die physikalischen Veranderungen im Bereich 
der Klappen richtig zu wiirdigen. 

Verstarkte Zufuhr von Schilddriisensaft hat noch zwei weitere Wirkungen, 
welche in sehr klarer Weise die aktive Hyperplasie des Organs anzeigen, welche 
der gesteigerten Tatigkeit zugrunde liegt. Die eine ist der gesteigerte Um­
satz durch. vermehrte Oxydationsprozesse im Korper, die andere 
die typische Blutveranderung. Erstere direkt nachzuweisen, ist fiir den Prak­
tiker nicht moglich. Dazu bedarf es spezialistischer Einrichtungen, aber an 
ihren Folgen kann man sie deutlich genug erkennen. Die oft ungemein rasche 
Abmagerung bei Beginn eines Basedow ist vollig in Ubereinstimmung mit dem, 
was wir von der Wirkung zu groBer Dosen Schilddriisensaftes bei Behandlung 
von Kropfen, von Fettsucht wissen. Das Fett schwindet nicht nur sehr rasch, 
sondern es konnen auch die muskulosen Partien am Korper in knrzer Zeit sehr 
diinn und atrophisch werden, die Briiste fast vollstandig schwinden, die Haare 
ausfallen, die Nagel rissig und gefleckt werden, braunliche Pigmentierungen 
auftreten. 

In einzelnen Fallen erscheint rapide Abmagerung geniigend erklart 
durch das Vorhandensein von Verdauungsstorungen, hartnackiges Erbrechen, 
und der viel haufigeren und langer dauernden Dnrchfalle, aber selbst bei dem 
nicht selbenen HeiBhunger kann ein gewisser Grad von Abmagerung eintreten, 
falls nicht die richtige Nahrung gewahlt wird. 

Von maBgebender Bedeutung ist bei allen pathologischen Hyperthyreosen 
die Untersuchung des Blutes, wenn dieselbe in friihen Stadien gemacht 
wird, wo die Krankheit progressiv ist. Einfuhr von zu grossen Quantitaten 
Schilddriisenextrakt von auBen her macht in ganz gleicher Weise, wie wir es 
bei Basedow unter Entwickelung typischer Schilddriisenschwellung sehen, 
eine starke Vermehrung der Lymphozyten, welche den Prozentsatz der­
selhen von 20-25 % auf 50 %, 60 % und nahezu 70 % hinauftreiben kann 
und in gleichem Verhaltnis nehmen die neutrophilen Leukozyten abo Die Steige­
rung der Lymphozyten kann eine absolute sein, wie die Abnahme der Neutro-
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philen, abel' sie ist haufig eine bloB relative, was eine Leukopenie in toto 
bedingt, die wir trotz verschiedener Einwande noch immer fiir besonders 
charakteristisch halten miissen fiir Basedow 1). 

Man hat dieselben Veranderungen, wie wir sie fur Basedow als bezeichnend 
geschildert haben, bei "gewohnlichem Kropf" finden wollen. Abel' abgesehen 
davon, daB dies in groBeren Untersuchungsreihen z. B. bei Hunden in Chicago 
nicht bestatigt werden konnte, will es gar nichts sagen, wenn nicht die einzelnen 
Falle genau darauf gepriift sind, ob die Patienten Zeichen von Hypo- odeI' Hyper­
thyreose dargeboten haben odeI' welches del' histologische Befund gewesen ist. 
Es gibt Kropfe, die mit Hyperthyreosen einhergehen, ohne daB ein aus­
gesprochenes Basedowbild vorhanden ware, wahrend andere Hypothyreosis 
darbieten. Dazu kommt., daB viele Kropfe unter Behandlung mit J od odeI' 
Schilddriisenpraparaten stehen, so daB das Blutbild wesentliche Abweichungen 
gegeniiber intakten Kropfindividuen erfahrt. 

Wir haben schon bei Besprechung del' Hypothyreosen bemerkt, 
daB gewisse Blutveranderungen auftreten. Gliicklicherweise besitzen wir in 
dem Nachweis del' Gerinnungsverhaltnisse ein, wenn nicht absolut 
sicheres, doch sehr zuverlassiges Mittel, zwischen Hyper- und Hypothyreosis 
zu unterscheiden. Kottmann hat bei einer groBen Anzahl unserer Kranken 
einschlagige Untersuchungen mit seinem Koagulo-Viskosimeter angestellt und 
Resultate erzielt, welche bedeutungsvoll genug sind, um auch den Praktiker 
zu veranlassen, in zweifelhaften Fallen sich diese Methode funktioneller Prii­
fung bei erkrankter Schilddriise zunutze zu machen. 

Es stellt sich namlich heraus und ist von Kottmann und Lidsky auch 
experimentell erhartet worden, daB bei Zufuhr von zu viel Schilddriisensaft 
ins Blut die Gerinnung wesentlich verzogert und verringert ist, bei mangelnder 
Funktion (bei Reduktion del' Schilddriisensubstanz auf kleine Reste durch 
Exzision) erhebliche Beschleunigung del' Gerinnung mit groBerer Massigkeit 
del' Gerinnselbildung die regelmaBige Folge ist. Wo die Einrichtungen bestehen 
zur Bestimmung des Gefrierpunktes des Blutes, kann man nach Kott­
manns Fund auch aus diesel' bei Nierenerkrankungen so wichtig gewordenen 
Untersuchungsmethode Nutzen ziehen. GemaB dem verminderten Fibrino­
gengehalte des Blutes (nach Kottmanns Hypothese als Folge vermehrten Ab­
baues durch thyreotoxische Aktivierung del' autolytischen Fermente) lassen 
sich die gerinnungshemmenden autolytischen EiweiBabbauprodukte im Blute 
durch die Erniedrigung des Gefrierpunktes nachweisen. 

Es ist von groBer Wichtigkeit, daB del' Arzt, welcher in erster Linie be­
rufen ist, eine Friihdiagnose zu machen und welcher durch seine richtige Diagnose 
dem Patienten den groBten Dienst leisten kann, dariiber klar sei, daB er definitiv 
mit del' alten Auffassung zu brechen hat, daB ein Basedow aus Glotzaugen 
zu diagnostizieren sei. Die Augen konnen lange vollig normal bleiben, wenig­
stens jedesauffallige Heraustreten del' Bulbi fehlen, wahrend die thyreotoxi­
schen Wirkungen am Herzen schon schwer zu bessernde Veranderungen her­
vorgebracht haben und auch andere Organe, Pankreas, Leber, Nieren schwer 
geschadigt sind. Wenn diese Tatsache Allgemeingut del' Arzte geworden sein 

1) Wir werden in einer im Friihjahr erscheinenden Mitteilung auf die einschlagige 
Literatur zuriickkommen. 

2* 
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wird, wird man nicht mehr so viele Basedowfii.lle zu Gesichte bekommen, welche 
das traurige Endstadium darbieten mit Delirium cordis, bei fast absoluter 
Leistungsfiiliigkeit, mit Angstigungen und qualvollen Stenokardie ahnlichen 
Anfii.llen, mit chronischen Nephriten mit ihren 0demen und anderen Folgen, 
mit Glykosurie und Insuffizienz der Leberfunktion. 

1st dagegen rechtzeitig mittelst der geschilderten Hillsmittel die Diagnose 
auf aktiv hyperplastische Struma mit pathologischer Hyperthyreose oder wenn 
man will, auf beginnenden Basedow sicher gestellt, was ist dann in erster 
Linie zu tun? Hat man Mittel, die der Hypersekretion zugrunde liegende 
Schilddriisenveranderung zuriickzubilden oder wenigstens der schadlichen Ein­
wirkung derselben auf den Korper entgegenzutreten? Wer wollte leugnen, 
daB durch Abhaltung aller das Nervensystem betreffenden Schadlichkeiten und 
durch geeignete Ernahrung eine Besserung im Zustande der Kranken herbei­
gefiihrt wird? Wenn man sofort fUr vollige geistige und korperliche Ruhe 
sorgt und mittelst gewahlter kraftiger Ernahrung den Folgen der Verdauungs­
storungen und des gesteigerten Umsatzes im Korper entgegenwirkt, so kann 
man die Progression des Leidens haufig aufhalten und den abgemagerten und 
iiberreizten Patienten zu besserem Aussehen und relativem Wohlbefinden ver­
helfen. Allein es bleibt bei dem Ausspruch, welchen einer der kompetentesten 
Internen in Beurteilung thyreotoxischer Leiden einem enthusiastischen Ver­
treter interner medikamentos-diatetischer Therapie gegeniiber getan hat: Er 
sehe an den durch" Photogramme illustrierten Abbildungen durch Sana­
toriumbehandlung geheilter Kranker keinen anderen Unterschied, als daB die 
mageren Basedowkranken als fettgewordene Basedowkranke die Anstalt ver­
lassen haben. 

Kropf, Herzklopfen und Exophthalmus werden durch die hygienisch­
diatetische Behandlung wenig und sehr langsam beeinfluBt. 1st vielleicht 
der Wert medikamentoser Behandlung hoher einzuschatzen? Wenn man 
Krankengeschichten von Basedowkranken nach mehrjahriger Dauer des Leidens 
aufnimmt, so sieht man, was diesen Duldern alles zu schlucken zugemutet 
wird. Selten hat ein Kranker nicht wochen- und monatelang sein Antithyreo­
idin, .Thyreoidektin oder Ziegenmilch geschluckt, groBe Quantitaten Arsen in 
der einen oder anderen Form zu sich genommen und zahlreiche Nervina mit 
Brompraparaten an der Spitze, Tonika jeder Art, Belladonna und Nux vomica, 
wenn nicht gar Jodmittel zugefiihrt bekommen. 

Der beste Beweis von der ungeniigenden Wirksamkeit aller dieser Medika­
mente bei Basedow liegt darin, daB die groBe Mehrzahl der Kranken nach 
Monaten und Jahren doch noch chirurgische Hille aufsuchen. Warum soli 
man ihnen dieselbe in den Anfangsstadien vorenthalten, wo dieselbe eine 
rasche und vollkomniene Heilung verspricht? Wenn einmal die Erkrankung 
der Schilddriise die Grundlage der Symptome in allen echten Basedow-Fallen 
bildet, so muB eine rationelle Therapiesich auch mit dieser in erster Linie 
beschaftigen. 

lch bin zur Stunde damit beschaftigt, iiber unsere samtlichen FaIle genaue 
Auskunft zu sammeln, urn auf dem sicheren Boden genauer Einzelbeobachtungen 
nachweisen zu konnen, was die Chirurgie fill die Basedowsche Erkrankung 
in den verschiedenen Stadien zu leisten vermag und was nicht. Aber soviel 
kann ich schon jetzt mit voller Bestimmtheit sagen, daB ich es als eine Pllicht 
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jeden Arztes betrachte, einem Patienten mit beginnendem Basedow nicht eher 
einer medikamentosen und exspektativ-diatetischen Behandlung zu unterziehen, 
bevor die Indikationen eines operativen Eingriffes wohl erwogen worden 
sind. Es hat eine Zeit gegeben, wo ich in vermeintlich "gelinden" Fallen die 
Operation ablehnte, aber ich habe es bitter bedauert, wenn ich die Patienten 
spater in traurigerem Zustande wiedersah, die beste Zeit versaumt zu haben. 

In den Anfangsstadien kann man mit groBer Sicherheit, oft durch wenig 
verletzende Eingriffe (Arterienligaturen und Nerventrennungen) rasche Wen­
dung zum Besseren herbeifiihren und fiir Herz und Augen vollig normale Ver­
haltnisse schaffen. Welcher Arzt, der der Entwickelung der Appendizitisfrage 
im letzten Jahrzehnt aufmerksam gefolgt ist, wird jetzt noch einen Augenblick 
daran zweifeln, daB bei akuter Appendizitis sofort und in erster Linie die Ent­
scheidung operativen Eingreifens zu treffen ist, wahrend friiher ausnahmslos 
die medikamentos-diatetische Behandlung den Anfang machte, weil man sah, 
daB eine Anzahl von Kranken ohne Operation genas. Die Friihoperation wird 
eben gemacht, weil man alle Kranken durch dieselbe zu heilen in Aussicht 
nehmen darf und eine groBe Anzahl derjenigen, welche auch ohne Operation 
zu heilen gewesen waren, wenigstens vor langem Krankenlager zu bewahren 
vermag. 

So darf jetzt der Anspruch erhoben werden, daB die Behandlung des 
Basedow mit dem operativen Eingriff beginne, urn darnach die Heilung auf 
diatetisch-medikamentosem Wege zu vollenden. Nur unter Mithilfe des Chi­
rurgen von vorneherein kann der Indikation geniigt werden, einen Basedow­
kranken cito et tuto zu heilen, wahrend das jucunde von den Internen 
in Anspruch genommen werden darf. Aber ohne die vorgangige Mitwirkung 
des Chirurgen ist die Annehmlichkeit medikamentoser Therapie doch nur eine 
relative, da die Mehrzahl der Kranken nach einseitig medikamentoser Behand­
lung spater doch noch zum Chirurgen kommt. Urn aber die Forderung einer 
friiheren Miterwagung jederi Falles von Basedow vom chirurgischen Stand­
punkt aus zu rechtfertigen, soIl nochmals betont werden, daB die Diagnose 
durch aIle oben geschilderten Hilfsmittel gesichert sein muB, denn Pseudo­
basedows kann man auch ohne Operation heilen; und zweitens soIl betont sein, 
daB in einzelnen Fallen als Vorbereitling auf die Operation eine kurze, richtig 
geleitete diatetisch-medikamentose Behandlung von wesentlicher Bedeutung 
sein kann, womit dem Internen sein berechtigtes Interesse gewahrt wird. 

Man wird sich wundern, daB wir bei Besprechung der Therapie des Base­
dowkropfes, wie aller mit Hyperthyreose einhergehenden Kropfe ohne weiteres 
die operative Beseitigung voranstellen, ohne noch der wirksamsten medika­
mentosen Kropfbehandlung mit Jodpl'aparaten nur Erwahnung getan 
zu haben. Und doch verdient diese Therapie in hohem MaBe, daB man Stellung 
zu derselben nehme. Die schonen Experimente von Halsted und seinen Schii­
lern beweisen mit aller Klarheit, daB man Hypel'plasien der Schilddl'iise ver­
hiiten kann, wenn man Jod verabfolgt in Fallen, wo durch Wegfall einer Schild­
driisenhalfte die andere zum Wachstum angeregt wird. Die vermehrte Zu­
fuhr des zur Bildung des spezifischen Schilddl'iisensekretes notwendigen J ods 
ersetzt also die sonst notwendige Hyperplasie zur El'zielung desselben Zweckes. 

Es ist ebenso zweifellos, daB man ahnliche Hyperplasien del'· Schilddriisc, 
welche als Folge vel'mehrtel' Anspl'iiche an das vorhandene Driisengewebe auf-
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treten, durch J odgebrauch zuriickhalten und zuriickbilden kann. Wir denken 
hierbei an die Driisenschwellungen als Folge von Operationen, an die Hyper­
plasien, welche bei Ortswechsel, z. B. in Gebirgsgegenden auftreten, an die 
Schwellungen, welche in der Schwangerschaft sich zeigen und oft im Pubertats­
alter bei Eintritt der Menstruation zur Erscheinung kommen. 

Allein in allen diesen Fallen handelt es sich um physiologische Vor­
gange, physiologisch in dem Sinne, daB sie der Abwickelung der Lebensvor­
gange von Vorteil sind. Aber das ist gerade das Typische aller pathologischen 
Hyperplasien mit Hyperthyreosis, daB sie iiber das Ziel hinausschieBen, auch 
wo eine physiologisch verstandliche Anregung dazu gegeben war oder daB 
abnorme Einfliisse sie zu exzessiver und damit schadlicher Entwickelung 
bringen. Es kann nicht genug betont werden, daB man zwischen physio­
logischen und pathologischen Hyperthyreosen unterscheiden muB 
und daB der Arzt viel zu oft frohlich die Riickbildung physiologisch begriindeter 
Schilddriisenhyperplasien seiner medikamentos-hygienischen vortrefflichen The­
rapie zugute schreibt. Langhans und seine Schiller haben den Nachweis 
geliefert, daB in Gebirgsgegenden eine erhebliche VergroBerung der Schild­
driise Regel ist, was wir auf Grund von Halsteds Experimenten sehr wohl 
verstehen. 

Die pathologischen Hyperplasien und damit verbundene Hyperthyreosen 
fangen da an, wo schadliche Einwirkungen auf den iibrigen Korper zutage 
treten. Zweifellos kann man auch hier noch in Grenzfallen hie und da eine 
Riickbildung der Schilddriisenschwellung erzwingen, zumal wenn man nach 
Mendel intravenose Injektionen von Jodnatrium ausfiihrt. Allein diese Thera­
pie ist ein zweischneidiges Schwert und zweifelsohne wird mit Jodtherapie 
viel mehr geschadet als geniitzt, ja sie bedeutet fiir schwere Falle von Basedow 
eine direkte Gefahr. 

Wir haben den kiinstlich hervorgebrachten J odbasedow (s. oben) am haufig­
sten zu Gesichte bekommen bei sog. sekundarem Basedow, wo die Zeichen 
von Hyperthyreose zu langer bestehender Struma mit sog. Kropfherz hinzu­
treten. Fiir diese Formen geben zwar die groBe Mehrzahl auch der Neuro­
logen zu, daB die beste Therapie die operative sei, aber dann darf man nicht 
die gutenAussichten der Operation durch vorgangige schadliche Versuche mit 
Jodbehandlung beeintrachtigen. 

Wir halten es aber fiir den verhangnisvollsten Irrtum, der noch in den 
Kopfen speziell neurologisch hochgebildeter Arzte spuckt, daB es einen pri­
maren Basedow gebe, welcher als N eurose zu betrachten und vor opera­
tiven Eingriffen zu schiitzen sei (Pierre Marie). Wenn eine Form von Hyper­
thyreose eine friihzei tige Operation gebieterisch verlangt, so ist es diese 
sog. neurotische Form, die sich oft, durch schweren Nervenshock veranlaBt, 
rasch unter Zeichen mtensiver Schadigung des Nervensystems entwickelt und 
zu sehr schweren Erschopfungszustanden fiihrt. Gerade bei solchen akuten 
Thyreotoxikosen (denn das ist die sog. neurotoxische Form) haben wir durch 
Operation zu rechter Zeit die glanzendsten Resultate erzielt. 

Kann ein Arzt der Versuchung nicht widerstehen, bei Schilddriisenhyper­
plasien Jod zu verabfolgen, dann vermeide er doch wenigstens die bei Apo­
thekern und unpatentierten Heilkiinstlern beliebte Methode del' gewaltigen 
Dosen und bedenke, daB wir im J odothyrin, wie eingangs dieser Abhandlung 
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hervorgehoben worden ist, eine Jodverbindung besitzen, in welcher das Jod 
unvergleichlich wirksamer ist, als in dem iiblichen Jodkalium und verwandten 
Praparaten mit starkem Jodgehalt. Nicht nur erzielt man dann mit den mini­
malen Quantitaten Jod, welche das Jodothyrin enthalt, dieselbe gute Wir­
kung, sondern die Antwort, ob man auf der rechten Fahrte sei (in der Regel 
e nocentibus), kommt viel rascher, indem Jodothyrin da, wo Jodmedikation 
schadlich wirkt, schon nach 8-10 Tagen diesen Schaden in Verschlimmerung 
der Symptome, wie in objektiven Veranderungen des Blutbildes anzeigt (Zu­
nahme der Lymphozytose mit Leukopenie der neutrophilen Leukozyten und 
mit starkerer Gerinnungsverzogerung). 
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I. Allgemeiner Teil. 
Nachdem Elias MetschnikoH und Al bert N eisser die Ubertragung 

der Syphilis auf Mfen gegIiickt und man so in der Lage war, die Syphilisfor­
Bchung auf breiter experimenteller Basis in Angriff zu nehmen, fanden Wasser­
mann, A. Neisser und C. Bruck, daB es mit Bordets und Gengous 
Methode der Komplementbindung geliugt, das syphilitische Gift in vitro nach­
zuweisen. Die Erwagungen, die zur Ausarbeitung dieses serologischen Syphilis­
nachweises fUhrten, basieren auf der Seitenkettentheorie Ehrlichs, auf die 
demnach in Kiirze hier eingegangen werden rouB. 

Nach der Lehre Ehrlichs ist in dem Normalserum nur ein die Bakterienleiber 
verdauendes Ferment, das Komplement, enthalten. Dies ist nicht spezifisch und kann 
ohne weiteres nicht auf die Bakterien einwirken, sondern es bedarf dazu noch eines 
Zwischenkorpers, das das Komplement gewissermaJ3en wie eine Beize an das bakterielle 
Gift bindet_ Dieser Zwischenkorper ist der Ambozeptor; er ist, im Gegensatz zum Kom­
plement, fiir jedes Bakterium spezifisch und findet ~ich normalerweise im Serum nicht. 
Erst unter dem Einflu13 der Infektion entsteht er im Organismus als spezifisches Reaktions­
produkt auf das eingedrungene Bakteriengift oder Antigen. Die Ambozeptoren sind also 
im Krankenserum, d. h. im Immunserum, in erhohtem Ma13e angehauft und spezifisch, 
derart, da13 jedes Bakterium seinen eigenen, nur fiirihn passenden Ambozeptor hat. Der 
letztere ist hitzebestandig, das Komplement dagegen nicht. Man kann also ein Serum leicht 
seines Komplementgehaltes berauben, wenn man es auf 56° erhitzt. Dadurch wird das 
Serum inaktiv und enthalt dann nur noch den hitzebestandigen Ambozeptor. Schon eine 
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geringe Zugabe frischen Normalserurns, das ja, wie erwahnt, stets Komplement enthalt, 
geniigt, urn ein solches inaktives Serum wieder aktiv zu machen, zu reaktivieren. 

Der Vorteil der Komplementbindung (nicht Komplementablenkung) besteht darin, 
daB man mit Hille derselben das betreffende Bakteriengift nachweisen kann, ohne daB 
man das Bakteriurn selbst zu kennen oder rein zu ziichten braucht. Man weist also mit 
der Komplementbildung den spezifischen Ambozeptor nach, der als das Reaktionsprodukt 
eines bestimmten Infektionserregers zu betrachten ist. Kann man das Vorhandensein 
dieses Ambozeptors in einem Serum feststellen, so folgt daraus, daB der Patient an der 
Krankheit leidet, dessen Antigen den Ambozeptor entstehen laBt. 

Zur serologischen Probe braucht man: 1. das syphilitische Antigen, ge­
wonnen aus der Leber eines kongenital syphilitischen Kindes; 2. das zu unter­
suchende inaktivierte, d. h., des Komplementes beraubte Patientenserum; 
3. das hamolytische System. Als solches benutzt man eine 5 %ige Aufschwem­
mung von mehrmals gewaschenen defibrinierten Hammelblutkorperchen in 
physiologischer KochsalzlOsung und das Serum eines Kaninchens, das mit 
Hammelblutkorperchen vorbehandelt ist. Als Komplement kommt frisches 
Meerschweinchenserum in zehnfacher Verdiinnung zur Anwendung. Praktisch 
geschieht der Versuch in folgender Weise: 

Zunachst wird das fragliche inaktivierte Serum des Patienten und das 
Antigen, d. i. der syphilitische Organextrakt und das Komplement im Reagenz­
glas zusammengebracht, und das Gemisch bleibt eine Stunde bei 37 0 im Thermo­
staten. Wenn das Patientenserum syphilitischen Ambozeptor enthalt, so wird 
dieser, da er durch die Inaktivierung nicht zerstort wird, mit der einen haf­
tenden Gruppe an das syphilitische Antigen gebunden. Setzt man nun das 
hamolytische System zu und laBt das Gemisch zwei weitere Stunden im Brut­
schrank, so wird das Komplement des hamolytischen Systems an die andere 
haftende Gruppe des syphilitischen Ambozeptors gebunden. Es fehlt also 
nunmehr zur Komplettierung des hamolytischen Systems; die Hamolyse bleibt 
aus und dies ist die positive Phase der Reaktion. Die Hemmung derselben 
zeigt also an, daB das benutzte Serum syphilitische Ambozeptoren enthielt, 
also von einem Luetiker stammte. Tritt dagegen bei dieser Versuchsanordnung 
die Hamolyse ein, so fehlte im Patientenserum der syphilitische Ambozeptor, 
das Komplement verblieb dann im hamolytischen System, konnte hier wirken, 
und die Hamolyse macht sich bemerkbar. Der Eintritt derselben bedeutet 
also die negative Phase der Reaktion. 

Die umseitige mit Kontrollen angesetzte Tabelle gibt eine Dbersicht iiber 
die Versuchsanordnung. 

Nach dieser eben auf Grund der Ehrlichschen Seitenkettentheorie ge­
gebenen Darstellung ware die serologische Luesreaktion eine spezifische Reak­
tion. Diese Annahme der Spezifitat der Reaktion fand eine Stiitze dadurch, 
daB Detre, Bab, Miihlens u. a. fanden, daB die wirksamen Extrakte syphi­
litischer Lebern sich reich an Spirochaten erwiesen. Es war also ein Parallelismus 
zwischen positiver Reaktion und positiven Spirochatenbefunden zu konstatieren. 
An der Spezifitat der Reaktion konnte die Tatsache nichts andern, daB auch 
Extrakte aus normalen Organen bei derselben Versuchsanordnung fahig waren, 
das Komplement zu binden, denn die N ormalextrakte muBten in mindestens 
zehnfach starkerer Konzentration einwirken, als die Luesorganextrakte. Dieser 
Unterschied zwischen der Wirkung der letzteren und derer aus Normalorganen 
trat stark hervor. 
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Aus der Erscheinung, daB wasserige Extrakte aus normalen Organen nur 
selten positiv reagierten, wahrend alkoholische aus fast allen menschlichen und 
tierischen Organen sich positiv verhielten, zog C. Bruck den SchluB, daB das 
Luesantigen in Luesorganen in weit gr6Beren Mengen oder in einer wasser-
16slichen Form vorhanden sein musse, als in normalen Organen. Somit muBte 
doch angesichts dieser Befunde die Auffassung, daB es sich bei der Reaktiou 
um das Zusammenwirken eines spezifischen Luesantigens mit einem spezifi­
schen Luesambozeptor handle, eine Einschrankung erfahren, so daB die Reak-
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tion, wie C. Bruck sich ausdriickt, nicht spezifisch ist fiir den Krankheits­
erreger, sondern fiir die Krankheit. 

Die Alkoholloslichkeit des Antigens legt die Vermutung nahe, daB bei 
der Reaktion nicht EiweiBkol'per, sondern Lipoide beteiligt sind. Unter diesen 
fiel die Aufmerksamkeit zunachst auf das Lezithin. In del' Tat konnten Porges 
und Meier zeigen, daB dieses mit Luesserum vel'mischt die Komplementbin­
dungsreaktion gab. Da demnach das Syphilisgift eine starke Aviditat zum 
Lezithin hatte, so lag die Moglichkeit vor, daB die Entstehung der Tabes und 
Paralyse so zu erklaren sei, daB das syphilitische Toxin die fiir das Zentral­
nervensystem wichtigen Lezithinsubstanzen aufbraucht, und so die Entstehung 
der genannten Krankheiten bedingt. Hiel'aus zog nun Wassermann die 
therapeutische Nutzanwendung, Tabeskranke und Pal'alytikel' dadurch zu be­
handeln, daB man ihnen Lezithin in den Duralsack einspritzte, um so das syphi­
litische Toxin an dieses zu binden und es zu verhindern, das Organlezithin 
aufzuzehren. Dies hat indes zu keinen praktischen Resultaten gefiihrt. 

Als die Wirkung des Lezithins gegeniiber luetischem Toxin bekannt ge­
worden war, entstanden eine Anzahl physikalisch-chemischel' Arbeiten iiber 
das Wesen der Syphilisreaktion. So fand Selig mann, daB auch durch den 
Zusammentritt zweier Kolloide, z. B. von Mastix und Gelatine, eine Kom­
plementbindung bewirkt werden kann, und eine Anzahl von Untersuchern kam 
auf Grund dieser weiter studierten Tatsache nun zu der Ansicht, daB die Kom­
plementbindung bei Syphilis eine einfache, kolloidale Fallungareaktion sei ohne 
spezifischen Charakter, und daB sie allein auf physikalisch-chemischen Vor­
gangen beruhe. Demgegeniiber halt C. Bruck an seiner urspriinglichen An­
sicht fest, daB es sich bei del' Luesreaktion doch um einen Immunitatsvorgang 
handle. Er stellt sich VOl', daB das Antigen nicht direkt vom Erreger abstammt, 
sondern irgend eine bisher unbekannte Substanz darstellt, die im normalen 
Organismus vorhanden ist, aber unter dem EinfluB des Syphiliserregers eine 
Steigerung erfahrt, die dann zur Antikorperbildung Veranlassung gibt. Die 
Luesreaktion beruht also nach dem Autor auf einer Komplementverankerung, 
die beim Zusammentritt von Antikorpern gegeniiber EiweiBlipoidverbindungen 
und von Antikorpern gegeniiber spezifisch luetischen Stoffen mit Luesorgan­
extrakten erfolgt. 

Moglicherweise muB diese Erklarung des Wesens der Syphilisreaktion 
spateI' noch eine Anderung erfahren, wenn andere. Forschungsergebnisse vor­
liegen, indessen wird man diese theoretischen Fragen nicht zu hoch bewerten 
angesichts der Tatsache, daB die Wassermann-Neisser-Brucksche Reak­
tion von Erwagungen del' Seitenkettentheorie ausgegangen, die, wie jede Hypo­
these, nicht absolut richtig ist, zu einem hervorragend praktisch wichtigen 
Resultat gefiihrt hat, das' jetzt wohl allgemein anerkannt ist. 

II. Speziellel' 1'eil. 
In der chirurgischen Fachliteratur sind nul' einige groBere klinische Ab­

handlungen iiber die Wassermann-Neisser-Brucksche Syphilisreaktion er­
schienen, die im folgenden besprochen werden sollen. 

Karewski untersuchte als erster im ganzen in 28 Fallen, die auf Lues 
verdachtig waren, das Serum. In 10 diesel' Faile trat die Komplementbindung 



30 H. Coenen: 

nicht ein und die klinische Beobachtung und die Sektion standen hiermit in 
Einklang. Es handelte sich um Eiterungen am Sternum und Schienbein osteo­
myelitischer Natur, um eine hartnackige eiterige Daktylitis, um ein Ulcus 
cruris, Polyarthritis deformans, Arthritis genu tuberculosa und um einen Fremd­
korper der Mamma. Keiner dieser Patienten hatte sichere Zeichen von Lues, 
so daB der Ausfall der Reaktion gerechtfertigt warde. In 10 Fallen, die sich 
zusammensetzten aus Fissura ani mit Ulzerationen der Vagina, Dactylitis 
syphilitic a, multiple Knochenprozesse infolge von Syphilis hereditaria tarda, 
Hepatitis syphilitica warde die Diagnose auf Syphilis gestellt, und die Reaktion 
war dementsprechend positiv. In weiteren.8 Fallen war die Diagnose klinisch 
dubios, serologisch aber auf Lues zu stellen, da die Reaktion positiv ausfiel. 
Dies waren: ein Tumor der vieiten bis fiinften Rippe, der als Enchondrom 
angesprochen sich als Gummi erwies, ein Tumor der Zunge, der sich auf der 
Basis eines Gummi entwickelt hatte, ein Zungengummi, ein Tumor der Bauch­
decken, der als Dermoid angesprochen ein Gummi darstellte, ferner eine Osteo­
myelitis gummosa der Ulna und des Radius, multiple Knochenerkrankungen, 
die anfangs fiir Tuberkulose gehalten, den Verdacht auf Lues erregten und ein 
Gummi des Kreuzbeins. 

Karewski schlieBt aus seinen Beobachtungen folgendes: Der negative 
Ausfall der Serodiagnostik hat zwar an sich keine Beweiskraft, kann aber in 
differentialdiagnostischem Sinne unter Beriicksichtigung der iibrigen klinischen 
Erhebungen insofern wertvoll sein, als er zweifelhafte, der Syphilis verdachtige 
Produkte in anderer Weise erklart. Der positive Ausfall zeigt schneller und 
sicherer, als aIle anderen Untersuchungsmethoden an, ob Syphilis vorhanden 
oder iiberstanden ist. Fiir den Chirurgen haben diese Tatsachen eine schwer­
wiegende Bedeutung, weil er trotz Abwesenheit aller sonstigen Zeichen von 
Syphilis und trotz Versagens anamnestischer Daten bei vielerlei Affektionen 
im' Zweifelsfalle ein wichtiges Merkmal fiir sein Handeln gewinnt. 

Coenen benutzte in der K ii ttnerschen Klinik die Serumdiagnose in 
70 Fallen chirurgischer Erkrankungen zur Diagnose. Unter diesen waren 
32 Patienten, deren Lues durch die klinische Beobachtung sicher gestellt war. 
Zwei davon waren allerdings ausgeheilt. Von den demnach'iibrigbleibenden 
30 Fallen, die noch syphilitische Symptome aufwiesen, hatten 26 eine positive 
Reaktion, d. i. 87%. Die Anamnese dagegen war nur bei 21 Patienten positiv, 
d. i. in 65 %. Die Serumreaktion zeigte also die Lues sicherer an, als die Ana­
mnese. GroBe praktische Bedeutung hat der serologische Luesnachweis in Fallen 
von Knochentumoren, wo die Differentialdiagnose zwischen Sarkom und Gummi 
zu stellen ist und man rontgologisch und klinisch keine Klarheit gewinnen 
kann. Hier muB die Serumuntersuchung bei der Stellung der Indikation in 
ihr Recht treten, denn die Sarkomoperationen miissen radikal und verstiim­
melnd sein, wahrend die Behandlung der Knochenlues konservativ ist. Es 
ist wahrscheinlich, daB manche peripherische Knochengeschwulst, die als Sar­
kom amputiert wurde, oder als ein durch eine Schmierkur geheiltes Sarkom 
angesprochen warde, ein gummoses Produkt von ungewohnlicher GroBe war, das 
spater als gutes therapeutisches Resultat in der Sarkomstatistik figuriert. Die 
Serumreaktion wird derartige Irrtiimer in Zukunft vermeiden lassen. 

Einen ebenso groBen Wert hat die Luesreaktion hinsichtlich der weiBen 
Flecken im Munde, der Leukoplakien. Dies sind zwei ganz verschiedene Pro-
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zesse, die einen sind eine abgelaufene Krankheit, ein metasyphilitisches 
Produkt, die anderen sind beginnende, werdende Prozesse, die zur Karzinom­
bildung fiihren. Mit der Serumreaktion konnte Coenen in mehreren Fallen 
diese beiden Arten der Leukoplakie differenzieren. Damit stand die histo­
logische Untersuchung, die beginnendes Karzinom in den serologisch negativen 
Fallen ergab, in Einklang. 

Es kommen allerdings nach dem Autor sichere Versager mit der Reak­
tion vor bei Patienten, bei denen die Infektion noch nicht erloschen ist, So 
hatte ein 32 jahriger Patient, der die luetische Infektion zugab und eine deutliche 
progrediente gummase Periostitis der Tibia mit nachtlichen Schmerzen hatte, 
trotz mehrfacher Untersuchung stets eine negative Reaktion. Der Verlauf 
zeigte, daB das syphilitische Gift im Karper noch in Tatigkeit war, denn die 
abgemeiBelten periostitis chen Auflagerungen bildeten sich in ganz kurzer Zeit 
wieder. Die Serumuntersuchung war also negativ trotz der sicher noch vor­
handenen syphilitischen Giftstoffe im Karper. 

Die Erfahrungen, die Baetzner an der Bierschen Klinik an 120 Fallen 
mit der Serumreaktion machte, faBt er dahin zusammen, daB der positive Aus­
fall derselben Syphilis anzeigte. Sie ist der Ausdruck einer konstitutionellen 
Veranderung, laBt aber keine Organdiagnose zu. Der lokale zur Behandlung 
stehende Erkrankungsherd braucht bei positivem Ausfall der Reaktion nicht 
luetischer Genese zu sein. Der negative Ausfall beweist aber nicht, daB keine 
Lues vorhanden ist. Es gibt sichere Versager, d. h. bei manifester Lues kann 
die Serumreaktion zuweilen negativ sein. Der negative Ausfall ist fiir die 
Diagnose zu verwerten, wenn andere klinische Erhebungen mit beriicksichtigt 
werden. Der positive Ausfall der Blutprobe entschied jeweils fiir isoliertes 
Gummi an der Stirn, im Gesicht und am Riicken, wo gutartige Geschwiilste nicht 
auszuschlieBen waren. Einmal wurde ein vermeintliches Weichteilsarkom am 
Unterschenkel als Gumma, ein vermeintlicher ausgedehnter Lupus am Nacken 
als serpiginases Syphilid erkannt. Der negative Ausfall lieS fieberlos aufge­
tretenes Erythema nodosum feststellen, wo an Gummata gedacht war, endlich 
wurde eine ausgedehnte Tb. cruris verrucosa der Hand festgestellt, wo zerfallene 
Gummata diagnostiziert waren. EbeIl$o erwies sich die Reaktion bei Muskel­
tumoren als zuverlassig, bei denen Gummi differentialdiagnostisch in Frage kam. 

In derselben Weise war die Reaktion verlaBlich bei Knochen- und Ge­
lenkerkrankungen. Der Reaktion sind aber nach Baetzners Ansicht Grenzen 
gesteckt dadurch, daB sie keine Organdiagnose gibt, sondern nur anzeigt, daB 
zu irgend einer Zeit in den Organismus Spirochaten eingewandert sind. Fiir 
die Genese eines lokal auftretenden Krankheitsprozesses braucht die Reaktion 
nichts auszusagen. Denn es ist klar, daB Produkte verschiedener Krankheits­
ursachen zu gleicher Zeit' nebeneinander bestehen kannen. Es ist bekannt, 
daB gerade Tuberkulose und Lues sich haufig vergesellschaften. Deshalb solI 
man sich nicht vorschnell und ausschlieBlich zufrieden geben mit dem sero­
logischen Entscheid, sondern soIl denselben nur im Verein mit den iibrigen 
klinischen Symptomen verwerten. So bestand bei einer 34jahrigen Frau eine 
faustgroBe, an der Tibia festsitzende Geschwulst am Unterschenkel, in deren 
Bereich nach dem Rantgenbild die Tibia atrophisch war und einen Ansatz 
einer periostalen Knochenspindel zeigte. Die zwischen Gummi periosteale oder 
Sarcoma cruris schwankende Diagnose wurde wegen der positiven Serum-
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reaktion auf Gummi gestellt. Bei der Operation, die spater von anderer Seite 
vorgenommen wurde, ergab sich aber ein Chondrom der Weichteile. 

Die Erfahruugen, die W olfsohn iiber die Serumreaktion bei chirurgi­
scher Syphilis mitteilt, schlieBen sich den vorstehenden an. Von 23 sicheren 
Luesfallen, 'bei denen die syphilitische Infektion sicher gestellt war, reagierten 
22 = 95,5 % positiv. In einem Falle, bei einer Patientin mit Mastdarmstriktur, 
welche vor 10 JahrenLues akquiriert uud zurzeit ein serpigin6ses Syphilid hatte, 
fiel die Probe negativ aus. Von 10 klinisch suspekten Fallen hatten 6 eine posi­
tive Reaktion. Daruuter war eine Aorteninsuffizienz, 1 Fall von pernizi6ser 
Anamie mit Leber· und Milzschwelluug uud 1 Fall von Hirnlues. Dieser letztere 
Fall wies bei der Sektion ein Muskelgummi auf. 29 Falle, bei denen klinisch 
kein Verdacht auf Lues bestand, reagierten vollkommen negativ. Darunter 
waren Verletzuugen, Tuberkulosen, Scharlachfalle, Typhus, Varizellen, Go­
norrh6en, inoperable Tumoren, Epilepsie, Osteomyelitis, Vergiftuugen, Hydro­
zephalus. 

Thilenius hat Coenens Statistik der Serumuutersuchuugen an der 
Kiittnerschen Klinik fortgesetzt und weitere 96 dahin geh6rige Falle ge­
sammelt, die demnachst in einer Inauguraldissertation ausfiihrlich publiziert 
werden sollen. In 90 % dieser klinisch genau beobachteten Falle entsprach 
die Serumuutersuchuug den klinischen Erwartungen. Unter den Serumunter­
suchuugen von Tumoren fiel der stets negative Ausfall der Serumanalyse beim 
Zuugenkarzinom in die Augen; Coenen hat dieses Resultat fiinfmal, Thile­
nius zweimal verzeichnet. Diese sieben negativen Reaktionen beim Zuugen­
karzinom diirften die Anschauuug der englischen Autoren, besonders vertreten 
durch A. Cooper, daB der Zuugenkrebs oft auf dem Boden eines syphiliti­
schen Produktes entsteht, ins Wanken bringen. Andererseits hat merkwiir­
digerweise beim Osophaguskarzinom die Serumuutersuchung 6fters einen posi­
tiven Ausschlag gegeben, ebenso wie es der Fall war bei Narbenverwachsungen 
des Gaumens uud Rachens, so daB man sich des Gedankens nicht erwehren 
kann, daB die M6glichkeit besteht, daB die Speiser6hrenkrebse alten syphi­
litischen Narben ihre Entstehuug verdanken. Dies erscheint um so plausibler, 
als bei jedem Schluckakt eine mechanische Schadiguug des Narbengewebes 
statthat, die einen chronis chen Irritationszustand unterhalt, auf dessen Boden 
die Karzinomentwickeluug Platz greifen kann. 

Da die serologische Syphilisreaktion, wie im allgemeinen Teil er6rtert, 
keinen rein spezifischen Charakter hat, so wird sie gelegentlich auch bei anderen 
Zustanden beobachtet, so bei der Lepra, bei Framboesia, bei einigen Trypano­
someninfektionen (Dourine uud Nagana), beim Scharlach und nach der Narkose. 

Praktisch kommen hier fiir den Chirurgen nur die N ar kose und der 
Scharlach in Betracht. Beziiglich des letzteren teilten zuerst Much uud 
Eichelberg ihre Befuude mit, nach welchen in ca. 40 % der Falle das Serum 
Scharlachkranker positive Ausschlage hatte. Die spateren Untersucher, J och­
mann uud T6pfer, SchleiBner, Meier, H6hne u. a. verhalten sich aber 
den Resultaten Muchs uud Eichel bergs gegeniiber v6llig ablehnend, wahrend 
andere Autoren, wie Boas uud Hauge uud ferner Selig mann und Klop­
stock keine konstanten Resultate erhielten. Hieraus muB man den ScbluB 
ziehen, daB das Auftreten der Wassermann-N eisser-Bruckschen Reaktion 
beim Scharlach eine Ausnahme ist, die praktisch wenig ins Gewicht fallt und 



Die Wassermann-Neisser-Brucksche Syphilis-Reaktion im Dienste der Chirurgie. 33 

dies noch um so mehr, als alle Autoren dariiber einig sind, daB diese Reaktion 
beim Scharlach sehr schnell wieder verschwindet, so daB durch diese Krank­
heit der Wert unserer Serumreaktion in keiner Weise herabgesetzt werden kann. 

Dasselbe gilt von dem Auftreten derselben infolge der Narkose, die 
Wolf soh n in dieser Beziehung zum Gegenstande des Studiums machte. Die 

· Bedeutung der Lipoide fiir das Zustandekommen der Wassermann-Neisser­
Bruckschen Reaktion einerseits und die Rolle, welche diese K6rper nach 

· Hans Meyer bei der Narkose (Veronal-Morphium-Skopolamin-Ather-Narkose) 
spielen, veranlaBte W olfsohn, das Serum Narkotisierter in dieser Hinsicht 

· genauer zu untersuchen. Hierbei fand er, daB von 50 Narkosensera 13 = 22 % 
nach Wassermann-Neisser-Bruck positiv reagierten. In zwei Fallen lag 
Syphilis vor und die Untersuchung des Serums in diesen beiden Fallen fiel auch 

· einige Tage nach der Athernarkose noch stark positiv aus. In den iibrigen 
11 Fallen waren die Kontrollen einige Tage nach der Narkose jedoch schon 
einwandfrei negativ, so daB die Annahme gerechtfertigt erschien, die positive 
Komplementbindungsreaktion mit der Narkose in Zusammenhang zu bringen. 
Die Dauer der Narkose war ohne EinfluB auf die Reaktion. W olfsohn schlieBt 
aus diesen Untersuchungen, daB beziiglich der Wassermann-N eisser-Bruck­
schen Reaktion ein neuer Beweis erbracht sei fiir die Nichtspezifitat und fiir 
ihren innigen Zusammenhang mit lipoiden K6rpern. Praktisch folge daraus, 
daB man sich hiiten muB, aus dem positiven Ausfall der Reaktion von Narkosen­
blut einen SchluB auf Syphilis zu ziehen. 

Reicher bestatigt das Auftreten der Wassermann-Neisser-Bruck­
schen Reaktion nach der Athernarkose und nach einem Chloralhydratschlaf 
und erklart ebenfalls dieses auffallige Phanomen durch vermehrte Lipoidaus­
schwemmung aus den Organen ins Blut. 

Abgesehen von dem theoretischen Interesse sind diese Mitteilungen fUr 
den Chirurgen insofern von praktischer Bedeutung, als sie dem positiven Aus­
fall der Reakfion kurz nach dem Narkosenschlaf die Beweiskraft absprechen. 
Allerdings k6nnen bei der Fliichtigkeit dieser Narkosenserumreaktionen die 
praktischen Resultate hierdurch nicht gefahrdet werden. 

Auch die Berichte iiber die bei Tumoren gefundenen Antik6rper sind 
nicht geeignet, den Wert der Syphilisreaktion zu beeintrachtigen. Angeregt 
durch die Angaben Stummes, der unter 10 untersuchten Tumoren bei 8 Lezi­
thinausflockung auf dem Wege der von Porges entdeckten Antik6rperreak­

·tion erzielte, haben E. Weil und H. Braun 17 derartige Falle untersucht; 
davon war einer zweifelhaft, 8 = 50 % positiv, 8 negativ. Diese Feststellungen 
haben deshalb nur einen relativen Wert, weil die Porgessche Reaktion in keiner 
Weise die urspriingliche Wassermann-Neisser-Brucksche Reaktion ersetzen 
kann, man also aus ihren Resultaten nicht ohne weiteres bindende Schliisse 
fiir die letztere ziehen darf. Dieser Mangel der Beweiskraft hat daher auch 
Weil und Braun veranlaBt, die urspriinglicheWassermann-Neisser-Bruck­
·sche Reaktion bei einer Anzahl nichtluetischer Erkrankungen zu studieren . 
. Dabei wurde festgestellt, daB von Fallen von Pneumonie, Typhus, Tuberku­
lose, Diabetes und Tumoren in einer namhaften Zahl positive Resultate erhalten 
wurden, so daB der positive Ausfall der Reaktion seinen diagnostischen Wert 

· nach diesen Autoren nur dann behalt, wenn diese Affektionen auszuschlieBen 
sind. Nach den Autoren haben diese Krankheiten das Gemeinsame, daB es 

Ergebnisse d. Chir. III. 3 
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bei ihnen zu Organalterationen, zu Zellveranderungen und zur Resorption von 
Zellbestandteilen kommt. Die stetige Resorption des pneumonischen Exsu­
dates von den Lungen aus, die parenchyrnatasen Organveranderungen beim 
Typhus, bei Tuberkulose und Diabetes, die Dberschwemmung des Organismus 
mit Tumorzellen oder deren Bestandteilen verandern die Blutbeschaffenheit 
und erzeugen Antikarper, die die Reaktion geben. Von den in der Versuchs­
serie von den genannten Autoren untersuchten 14 Tumoren hatten vier eine 
positive Reaktion, davon zwei mit dem infolge sarkomat6ser oder karzinoma­
taser Pleuritis entstandenen Pleuraexsudat. In den beiden anderen Fallen 
handelte es sich um einMammakarzinom mit allgemeinenMetastasen, beziehungs­
weise um einen Magenkrebs mit Lebermetastasen. 

Wir sehen also, daB die anfangliche Angabe von Stumme iiber 50 % 
positive Serumreaktionen bei Tumoren stark zusammengeschrumpft ist. Einer­
seits war es das Exsudat seraser Hahlen, was positiv reagierte, andererseits 
waren die vier Falle alle nicht mehr chirurgisch angreifbare Geschwiilste, die 
zu einer Geschwulstdyskrasie gefiihrt hatten und entsprechend der erwahnten 
Erklarung von Weil und Braun infolge des gesteigerten EiweiBzerfalles im 

'Organismus eine der Wassermann-Neisser-Bruckschen ahnliche Reaktion 
auslasten. Diese Falle haben aber fiir den Chirurgen kein Interesse mehr; es 
kannen also auch die Folgerungen aus <hesen desolaten Fallen fiir die chirurgisch 
angreifbaren Tumoren, die ein lokales Leiden vorstellen, nicht maBgebend sein, 
und es ist mit diesen Fallen nicht erwiesen, daB Tumoren, so lange sie lokal 
sind, mit einiger RegelmaBigkeit die Syphilisreaktion geben. 

Zum anderen ist auch noch das zu bedenken, daB sehr wohl Patienten 
mit malignen Tumoren eine sich zunachst durch nichts verratende latente 
Syphilis haben kannen. 

Bei der praktischen Wichtigkeit dieses Gegenstandes fiir den Chirurgen 
mag es gestattet sein, hier kurz zwei einschlagige FaIle der Kiittnerschen 
Klinik anzufiihren: 

W. B., 20 Jahre, aufgenommen 10. Mai, entlassen 7. Juli 1909, wurde wegen eines 
Muskelsarkoms am Oberschenkel in der Klinik operiert. Bei ihm war die Wassermann­
sche Reaktion positiv, obwohl klinisch keine Anzeichen von Lues vorhanden waren, so 
daB in uns selbst der Verdacht einer "Tumorreaktion" aufstieg. Eine deshalb an den be­
handelnden Arzt gerichtete Anfrage ergab aber, daB der Patient ein Jahr vorher wegen 
Keratitis parenchymatosa infolge von Heredosyphilis in Behandlung war. 

Ein zweiter hierher gehorender Fall ist folgender: E. S., 37 Jahre, virgo, aufgenommen 
28. April, entlassen 24. Mai 1909. Seit dem 13. Jahre hinkt die Patientin, ohne anzu­
gebende auBere Ursache. Vor acht Jahren bildete sich am rechten Ellenbogen eine Ge­
schwulst, die 5 mal operiert wurde, aber immer wieder kam. Bei der Aufnahme in die 
Klinik hatte die Patientin einen tiber faustgroBen, mit dem Knochen fest verwachsenen 
Tumor der rechten Ellenbogengegend, der handbreit auf den Vorderarm und etwa zwei­
fingerbreit auf den Oberarm tiberging. Nach dem Rontgenbild bestand die Moglichkeit, 
daB der' Tumor vom Periost der Vorderarmknochen ausging. In der Haut fiihIte man 
in der Drosselgrube und am Bauch bohnengroBe Tumoren. Oberhalb der rechten Darm­
beinschaufel befand sich ein nuBgroBer, in den Weichteilen befindlicher Tumor. Einige 
kleinere saBen noch in der behaarten Kopfhaut. Ferner war rechts neben der Wirbel­
saule eine 5 Marksttick groBe mit den Rippen verwachsene Prominenz, eine andere in dem 
rechten Deltamuskel. Die Wassermann-N ei sser-Brucksche Serumreaktion fiel positiv 
aus. Das Rontgenbild deckte eine doppelte Hiiftaffektion auf, links eine Zerstorung der 
Pfanne mit Luxation des Kopfes nach hinten, rechts eine Coxa vara. Da fiir Osteomyelitis 
und Tuberkulose gar kein Anhalt war, wurde angenommen, daB diese Veranderungen 
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auf kongenital-syphilitischer Basis beruhten, eine Annahme, die der klinische Verlauf 
und die auf dem Rontgenbilde sichtbare Art der Knochenzerstorung rechtfertigte. 

Die mikroskopische Untersuchung eines der exzidierten Hautknoten und des groBen 
Tumors am Ellenbogen ergab Spindelzellensarkom. Dem entsprach auch der klinische 
Verlauf, denn als die Patientin sich nach einem halben Jahre wieder vorstellte, hatten sich 
noch eine Anzah! neuer Knoten in der Haut gebildet. 

Auch in diesem FaIle hatte man anfangs an eine "Tumorreaktion" denken 
oder man hatte das Fasziensarkom fiir ein periostales Gummi halten konnen, 
bis der klinische Verlauf den Sachverhalt kIarte. In vielen Fallen, wo die 
weitere klinische Beobachtung nicht moglich ist, mag so die latente Syphilis, 
die das Serum anzeigt, dem Untersucher wohl entgehen und so eine falsche 
Fahrte in der SchluBfolgerung betreten werden. 

Jedenfalls ist bis jetzt nicht einwandsfrei erwiesen, daB das Serum nicht 
syphilitischer Tumoren in einer so regelmaBigen Zahl der FaIle die Wasser­
mann-N eisser-Brucksche Reaktion hat, als daB die Bezeichnung "Tumor­
reaktion" gerechtfertigt erschiene und hierdurch der Wert des serologischen 
Syphilisnachweises tiefer gedruckt wiirde. 

1m ganzen umfassen die Statistiken von Karewski, Coenen, Baetzner, 
W olfsohn, Thilenius 276 FaIle. In diesen Fiillen schwankte die Sicherheit 
der Methode zwischen 87 % (Coenen) und 100 %. Die auBerste Fehlerquelle 
der Methode ware also bei chirurgischer Syphills mit 13 % zu bemessen. 

Diagnostisch kommt die Serumreaktion hauptsachlich in differential­
diagnostischer Hinsicht in Betracht bei Knochenerkrankungen und Muskel­
tumoren, wo der Chirurg sich zu entscheiden hat zwischen Sarkom und Gummi 
und danach sein Handeln einrichten muB, bei ulzerosen Prozessen der Haut 
und Schleimhaute, bei den Leukoplakien, bei den verschiedenen Formen der 
Spontangangran. AuBer der diagnostischen Bedeutung hat die Reaktion aber 
auch noch atiologischen Wert, indem sie Klarheit zu bringen imstande ist in 
das Gebiet der Spontangangranen und der Tumorgenese auf syphilitischer 
Basis, z. B. beim Zungenkarzinom und Osophaguskarzinom. Damit wird wohl 
auch manche Tumorreaktion erkIart werden, indem hier nicht der Tumor 
als solcher reagiert, sondern eine latente Syphilis den positiven Ausfall 
bedingt. 

Da die Anamnese bei Syphilitischen sehr oft im Stich laBt, so fiillt diese 
Lucke in willkommener Weise die Serumreaktion aus, die nach den Statistiken 
die Lues besser anzeigt, als die Anamnese. Da es ferner bekannt ist, daB die 
syphilitischen Produkte in den meisten Fallen histologisch so wenig charakte­
ristisch gebaut sind, daB der histologische Syphilisnachweis oft schwer zu er­
bringen ist, zumal ein Teil der syphilitischen Neubildungen nur in reinen 
hyperplastischen Prozess~n besteht-, so· steigt der Wert der Serumanalyse 
noch mehr. 

Allerdings wird man sich huten,die Wassermann-N eisser-Brucksche 
Reaktion als ein Rechenexempel zu betrachten und unter dem Einflusse der­
selben die klinischen Merkmale zu vernachlassigen. Keine Reaktion kann die 
klinische Untersuchung und den arztlichen Blick auch nur annahernd ersetzen, 
und die Diagnostik gehort nicht ins Laboratorium, sondern an das Krankenbett. 
Dies ist um so mehr zu beherzigen, als sichere Luesfalle, die ofters mit Schmier­
kuren behandelt sind, trotz sicher noch vorhandener syphilitischer Erschei­
nungen eine negative Reaktion haben konnen, und als die letztere nur an-

3* 
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zeigt, daB noch syphilitisches Gift im Karpel' ist, ohne dariiber Auskunft zu 
geben, ob die vorliegende Krankheit gerade ein syphilitisches Produkt ist_ 

Wenn man dieses beriicksichtigt, so ist die Serumreaktion del' Syphilis 
ein auBerst wertvolles Hilfsmittel zur Diagnose und Indikationsstellung, dessen 
Platz in del' chirurgischen Praxis gesichert ist. Diese Reaktion ist ein Teil 
der groBen ungeahnten Fortschritte, die die Syphilisforschung in allerjiingster 
Zeit gemacht in atiologischer Beziehung (Metschnikoff, A. Neisser, Schau­
dinn-Hoffmann), in diagnostisch-serologischer Hinsicht (Wassermann, A. 
Neisser, Bruck) und in therapeutischer Beziehung (Ehrlich, Hata)_ 
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Unter den geschwulstartigen Erkrankungen des lymphatischen Systems 
hat von jeher die Hodgkinsche Krankheit, das maligne Lymphom oder 
Granulom, durch seine klinischen und histologischen Merkmale besonderes 
Interesse erweckt. Wahrend man friiher annahm, daB es sich bei diesen Er­
krankungen urn echte Geschwiilste handle, oder daB sie als Pseudoleukamien 
den hyperplastisch leukamischen Systemerkrankungen anzugliedern waren, hat 
sich im Laufe der letzten Jahre mehr und mehr die Erkenntnis Bahn gebrochen, 
daB wir es hier mit einer selbstandigen, atiologisch einheitlichen, entziindlichen 
Granulationsgeschwulst zu tun haben. Sie ware damit also als besondere Form 
den tuberkulosen, syphilitischen, leprosen und anderen Granulomen an die 
Seite zu stellen. Damit scheidet sie aber aus der Gruppe hyperplastisch leuk­
amischer, sowie sarkomatoser Erkrankungen aus. 

1m folgenden soIl der Versuch gemacht werden, diejenigen klinischen und 
anatomischen Merkmale der Erkrankung zusammenzusteIlen, welche sie zu einer 
Krankheitseinheit stempeln. Da Wesen und nosologische Stellung der Er­
krankung aber auch heute noch Gegenstand lebhafter Diskussion sind, ist eine 
kritische Verwertung der Literatur sehr erschwert, da einmal die Krankheit 
bald als echte Geschwulst, bald als Infektionskrankheit, bald als leukamieartige 
Erkrankung aufgefaBt wird, da andererseits die Darstellung der histologischen 
Untersuchungsbefunde in vielen Fallen nur schwer ein Urteil iiber das Wesen 
der Veranderungen zulaBt. Das histologische Bild ist aber gerade von besonderer 
Bedeutung, da wir iiber die letzte Ursache der Erkrankung, ihren Erreger, 
nicht unterrichtet sind. SoIl nun der SchluB auf eine gemeinsame spezifische Ur­
sache gerechtfertigt sein, so miissen nicht nur die Summe wesentlicher klinischer 
Symptome, sondern auch die Art der geweblichen Reaktion auf die schadigende 
Ursache in ihren Grundziigen identisch sein. 1st dies in typischer Weise der 
Fall, so ist die atiologische kausale SchluBfolgerung aber eine zwingende. 

Der vorliegenden Aufgabe wird man sich nach dem Gesagten kaum unter­
ziehen diirfen, wenn nicht ausgedehnte, einschlagige personliche Erfahrungen 
und Untersuchungen zur Seite stehen. Gestiitzt auf ein relativ reiches Unter­
suchungsmaterial, das in groBerem Rahmen zusammengefaBt werden soIl, wird 
es aber nicht zu umgehen sein, zu manchen Fragen, besonders der histo­
logischen und atiologischen Veranderungen und Beziehungen, iiber den Rahmen 
eines Referates hinaus personlich Stellung zu nehmen. 1m Interesse moglichster 
Kiirze kann auf viele Einzelheiten, besonders auch auf die Differentialdiagnose 
nicht soweit, wie vielleicht wiinschenswert, eingegangen werden. Von der 
Literatur sind im wesentlichen die wichtigeren Arbeiten der letzten Zeit, nach 
1900, beriicksichtigt. (Genauere Literaturiibersicht s. Fabian, Zentralbl. f. 
allg. Path. XXII. 1911. S. 145.) 
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Wesen der Erkl'ankung, Nomenklatul' und allgemeine Sympto­
matologie_ 

Die Hodgkinsche Krankheit stellt eine entziindliche Granulations-Ge­
schwulst dar, die durch degenerative Veranderungen und auilerordentlich 
charakteristische reaktive Gewebswucherungen ausgezeichnet ist. Sie zeigt 
eine ausgesprochene Vorliebe fiir das lymphatische Zellsystem, das teils nur 
lokal, teils durch Fortschreiten des Prozesses in seiner Gesamtheit ergriffen 
wird. Daneben konnen auch die verschiedensten anderen Organe sekundar in 
Mitleidenschaft gezogen werden. Sie verbindet sich haufig mit schweren All­
gemeinerscheinungen. Durch diese Eigenschaften ist sie sowohl von den hyper­
plastisch-Ieukamischen Bildungen, wievon den echten Geschwulstbildungen 
typisch verschieden. Die Eigenart der reaktiven Gewebsveranderungen IaBt 
aber auch eine sichere Unterscheidung gegen andere atiologisch bekannte 
Granulationswucherungen zu .. 

Die Nomenklatur ist heute noch keine ganz einheitliche. Ihre Ge­
schichte gibt in Kiirze einen Dberblick iiber die verschiedenen Auffassungen 
der Zeiten vom Wesen der Erkrankung. So beschrieb Wilks (1856) die Er­
krankung zuerst unter dem Namen der Anamie s. Cachexia lymphatic a resp. 
lymphatico-lienalis, spater benannte er sie nach Hodgkin, der 1832 zuerst 
ahnliche Erkrankungsformen beschrieben hatte, Hodgkinsche Krankheit. 
Andere Autoren betonten ihre Beziehungen zu leukamischen oder geschwulst­
artigen Bildungen, oder suchten besondere klinische Merkmale als Charakte­
ristika hervorzuheben. So sprach Bonfils (1856) von einer Cachexie sans 
leucemie, Wunderlich von progressiver und multipler Lymphdriisen-Hyper­
plasie, Virchow (1864) von Lymphdriisensarkom. Cohnheim (1865) rechnete 
sie zur Pseudoleukamie, nannte sie gelegentlich auch Lymphadenom ohne Leuk­
anne. Trousseau sprach einfach von Adenie, Billroth (1869) nannte sie 
malignes Lymphom, spater Langhans malignes Lymphosarkom, R. Schultz 
Desmoidkarzinom mit retikularem Gewebe, Korach multiple Lymphomatose, 
Orth (1887) malignes aleukamisches Lymphadenom, Langenbeck Driisen­
sarkom, Wagner heterogene geschwulstformige Neubildung von adenoider 
oder zytogener Substanz. Lanceraux sprach von einem Lymphome gan­
glionnaire anemique, Cossy von hypertrophie sans leucemie, E. Ziegler von 
Myeloidsarkom. Seit Erkenntnis der wahren Natur der Erkrankung wird sie 
heute vielfach als malignes Granulom (Benda) bezeichnet, eine Benennung, 
der sich z. B. Nageli und Pappenheim angeschlossen haben. Andere, wie 
Benjamin sprechen mit Grosz auch von einer Lymphogranulomatosis. 
Sternberg schlieBlich glaubte sie entsprechend seinen bakteriologischen Be­
funden durch die Benennung als eigenartige Verlaufsform der Tuberkulose 
geniigend kennzeichnen zu konnen. 

Nach dem entziindlichen Charakter der Erkrankung und der zurzeit noch 
unsicheren Atiologie diirfte wohl die Bezeichnung als malignes Granulom 
am zutreffendsten sein. Indessen der bei weitem am haufigsten gebrauchliche 
Name ist der der Hodgkinschen Krankheit, der besonders in der eng­
lischen Literatur von jeher Eingang gefunden hat. Wenn auch damit weder 
Atiologie, noch Wesen der Erkrankung irgendwie charakterisiert sind, ist mit 
dieser Eigenbenennung doch dem spezifischen Charakter der Erkrankung gut 
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Rechnung getragen, und es entspricht nur der Billigkeit gegen den Autor, der 
zuerst auf den besonderen Symptomenkomplex hingewiesen hat, wenn der 
Name der Hodgkinschen Krankheit auch weiterhin sein Biirgerrecht behalt. 
Jedenfalls ist er dem auch heute noch von vielen Autoren gebrauchten 
Namen: Lymphosarkom, resp. nach Kundtrat-Paltauf Lympho-sar­
com a t 0 sis entschieden vorzuziehen. 

V orkommen nach Alterund Geschlecht. 

Die Erkrankung ist sowohl im ersten Lebensjahre, wie im spaten Greisen­
. alter beobachtet worden. Bei weitem am haufigsten ist sie indessen im jugend­
lichen und mittleren Alter, nimmt dann rasch an Haufigkeit abo Folgende 
Tabelle gibt einen Dberblick iiber diese Verhaltnisse auf Grund einer Zu­
sammenstellung von 220 ahnlichen Erkrankungsfallen, wovon 54 selbst beob­
achtet wurden. Der Hohepunkt der Erkrankungsziffer liegt etwa zwischen 

·dem 20. und 35. Lebensjahre. Das mannliche Geschlecht ist genau doppelt 
so haufig erkrankt wie das weibliche. Der alteste, selbst beobachtete Fall 

·betraf einen 68 Jahre alten Patienten; Fazio. berichtet von einem 76jahrigen . 
. Die friiheren Angaben von Mayer und Falkenthal iiber die Haufigkeit der 
Erkrankungen in den verschiedenen Lebensaltern diirften kaum den tat­
sachlichen Verhaltnissen genau entsprechen, da auch nicht hierher gehorige 
Faile mit beriicksichtigt sind. 

Alter in I Anzahl der FaIle I ill ","wutee Jahren I I , 
miilmlich weiblich I , 

I 
zusammen 

I 

1-10 20 16 36 II 16,4 
11-20 25 12 37 16,8 
21-30 32 19 51 23,2 
31-40 36 i4 50 22,7 
41-50 19 5 24 10,9 
51-60 13 3 16 7,3 
61-70 I 4 2 6 2,7 

Summe: I 149 7.1 220 100,0 

Eine besondere Disposition fUr die Erkrankung scheint nicht zu 
bestehen. Meist waren die Patienten vorher voilig gesund. Zwar geben Cornil, 
Fischer und Sch ultz an, daB Skrofulose, Rachitis und sonstige Ernahrungs­
storungen eine gewisse Disposition setzen, dasselbe betont Trousseau von 
chronischen Ohreiterungen und entziindlichen Affektionen der oberen Luft­
wege, indessen sind dies im ganzen doch nnr seltene Vorkommnisse. Auch die 
Frage der hereditaren Belastung betreffend Tuberkulose scheint keine besondere 
Rolle zu spielen, wenigstens war unter meinen 54 Fallen nur 9 mal Tuberkulose 
in der Familie nachweisbar, ein Verhaltnis, wie es schlieBlich bei jeder Er­
krankung gefunden werden kann. In nur 3 Fallen war eine luetische Infektion 
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vorausgegangen. Von einer besonderen Disposition fiir die Erkrankung kann 
demnach nicht gesprochen werden. 

Ein Fall von Vererbung resp. intrauteriner Infektion ist bis heute noch 
nicht beschrieben worden. 

Was die Frage der Ubertragung der Erkrankung von Mensch 
zum Mensch, ihre Beziehungen zu bestimmten Schadlichkeiten betrifft, so 
lassen sich keine sicheren Angaben machen. Senator, Morrison, Peacocke 
beschrieben zwar Erkrankungen bei Zwillingen, Degen bei Geschwistern. Die 
iibrigen Erkrankungsfalle sind fast durchweg sporadische. Ebensowenig lassen 
sich Beziehungen zu bestimmten gewerblichen Schadigungen oder besonderen 
hygienischen Verhaltnissen feststellen. In den S c h nee b erg e r K 0 b a I t­
gru ben sind zwar Erkrankungen der Bronchialdriisen mit Ubergreifen der Er­
krankung auf die Nachbarschaft beschrieben worden, die eine gewisse Ahnlich­
keit mit unserer Erkrankung aufweisen und auf Schadigungen durch Arsenik 
zuriickgefiihrt werden. Indessen ist die nosologische Stellung gerade dieser 
Krankheit zurzeit noch eine unsichere. 

Was die Haufigkeit der Erkrankung anbelangt, so ist sie im allgemeinen 
selten, doch wohl bedeutend haufiger, als gemeinhin angenommen wird (Hirsch­
feld). Zuzugeben ist, daB sie vielleicht in gewissen Landstrichen, so z. B. im 
Osten Deutschlands, vielleicht auch in England haufiger ist, als in anderen, 
doch ist die Zahl der sicher beobachteten und beschriebenen FaIle zu gering, 
um sichere Angaben iiber die geographische Verbreitung zu machen. 

Allgemeiner Krankheitsverlauf. 

Schon Trousseau beschrieb 2 Stadien der Erkrankung, die man fast in 
allen Fallen nachweisen kann, 1. eine mehr latente Periode mit lokaler Ent­
wickelung von Lymphdriisentumoren, 2. ein Stadium der Verallgemeinerung, 
periode progressive de generalisation et d'etat. Diese konnen zeitlich lange 
getrennt sein, oder langsam oder auch sehr rasch ineinander iibergehen. 

1. Stadium. Es ist gekennzeichnet durch die Erkrankung einer be­
stimmten Lymphdriisengruppe. Nach einer Zusammenstellung von 120 Fallen 
sind dies in 50 % der FaIle die Halsdriisen, dann folgen in etwa 10 % der Falle 
die Axillardriisen, in 6% die Supraklavikular- oder Kieferwinkeldriisen, in je 
3 % die Nacken-, Leisten- oder Mediastinaldriisen, in 9 % scheinbar primar 
die Milz. In einigen wenigen Fallen scheint die Thymus der erste Sitz der 
Erkrankung zu sein, in ca. 12 % bleibt das 1. Stadium meist ganz unbemerkt 
infolge primarer Erkrankung der retro-peritonealen Lymphdriisen. Sehr selten 
sind auch die Speichel- oder Tranendriisen primar erkrankt. Als Eintritts­
pforten scheinen demnach die Schleimhaute des Nasenrachenraumes, die Ton­
sillen, vielleicht auch erkrankte Zahne, ferner der Magendarmtraktus oder der 
Respirationstraktus in Betracht zu kommen. Vielleicht darf man auch der 
Verletzung der Haut eine Rolle zuschreiben, ebenso wie den Ausfiihrungs­
gangen der Speichel- und der Tranendriisen. Auffallend ist, daB an den Ein­
gangspforten selbst krankhafte Veranderungen nicht entstehen. 

Allgemeine Begleitsymptome fehlen in diesem Stadium fast stets, 
die Driisenschwellungen entwickeln sich scheinbar als vollig indolente Tumoren. 
In anderen Fallen aber sieht man recht charakteristische Erscheinungen VOll 

Ergebnisse d. Chir. III. 4 
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seiten der Haut und Schleimhaute auftreten. An der Haut zeigen sich etwa in 
12% der Falle (Kreibisch, Yamasaki, Westpfahl, Bramwell u. a., 
8 eigene FaIle) P ru ri tu s mit unertraglichem Juckreiz, ferner kn6tchen­
f6rmige, heftig juckende prurigin6se oder ekzemat6se Hautaus­
schlage, die teils nur an den Extremitaten, besonders den Streckseiten, teils 
auah am Rumpf, gelegentlich am ganzen K6rper sich einstellen. Etwa in 5% 
der Falle kommen ganz unvermittelte heftige Durchfalle (Wassermann, 
Glinski, Meller, Boh m, 3 eigene FaIle) vor. Sie gehen meist rasch voriiber, 
k6nnen aber auch langere Zeit andauern. Sehr selten finden sich in diesem 
Stadium schon St6rungen des Hor- und Sehvermogens (Nowack, Braunek 
und Reed, 2 eigene FaIle). In einigen Fallen, besonders bei primarer Er­
krankung des Mediastinums, treten Druckerscheinungen auf Nerven oder Ge­
faBen als erste Symptome auf. 

Die Dauer des ersten Stadiums ist auBerordentlich verschieden, sie 
.kann Wochen, mehrere Monate oder Jahre betragen. Maresch berichtet von 
einer Dauer von 15 J ahren. Recht eigenartig ist die Beobachtung von W es t­
phal, wo im 9. Lebensjahre eine Schwellung der Halsdriisen mit allgemeinem 
Hautausschlag auftrat, die auf Arsenbehandlung nahezu verschwand. Nach 
17 Jahren trat wieder ein juckender Hautausschlag, rasch sich ausbreitende 
Driisenschwellung und hochgradiges Fieber mit allen Zeichen der Generalisation 
der Erkrankung ein. Allerdings ist die Natur des ersten Leidens nicht histo­
logisch festgestellt, auch ist die Moglichkeit einer neuen Infektion nicht auszu­
schlieBen. Ob die Erkrankung in ihrem ersten Stadium verharren, resp. spontan 
zur Heilung kommen kann, ist mangels beweisender Falle nicht mit Sicherheit 
zu entscheiden. 

2. Stadium. Das 2. Stadium ist einmal durch die unaufhorliche Weiter­
verbreitung der Erkrankung auf neue Lymphdriisengruppen und innere Organe, 
sowie durch bestimmte Allgemeinerscheinungen ausgezeichnet. Zunachst tritt 
meist ein starkeres lokales Wachstum der Tumoren zu machtigen Geschwiilsten 
auf, sodann werden die regionaren, bald auchdie entfernteren Lymphdriisen­
gruppen ergriffen, so daB schlieBlich das gesamte Lymphdriisensystem in Mit­
leidenschaft gezogen ist. Die Ausbreitung geschieht im einzelnen teils ent­
sprechend der Lymphstromung, teils auch retrograd, kann friih oder auch erst 
spater auf die andereKorperseite iiberspringen, sich zunachst auch fast halbseitig 
entwickeln. Die GroBe der einzelnen Knoten ist auBerordentlich schwankend, 
selten gleichmaBig. Meist bestehen bis iiber hiihnereigroBe Knoten, die von 
zahlreichen kleineren umgeben sind,zum Teil auch machtige, kaum isolierbare 
knollige Knoten. Die Einzelknoten sind entweder frei beweglich oder mitein­
ander verwachsen, gegen die Unterflache verschieblich, oder fest mit ihr ver­
wachsen. Die Haut bleibt meist frei verschieblich, die Tumoren sind fest weich 
oder derb und hart, sie sind in der Regel schmerzlos. In 65-70 % der Faile 
kommt es zu einer Schwellung der Milz, die meist in maBigen Grenzen bleibt, 
gelegentlich aber auch hochgradige MaBe annehmen kann. In etwa 60 % der 
Falle schlieBt sich eine VergroBerung und Verhartung der Leber an. Die Ton­
sillen sind auffallend selten, nur in 4-5 % der Falle verandert. Selten kommt 
es auchin diesem Stadium zu einer VergroBerung der Tranen-, Lid- und Speichel­
driisen. Je nach dem Sitz der Tumoren konnen sich Druckerscheinungen auf 
GefaBe, Venenerweiterungen an den Interkostalvenen, odemat6se Schwellungen 
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am Thorax, an den oberen oder unteren Extremitaten, Zeichen von Kom­
pression der oberen oder unteren Hohlvene einstellen. Durch Verlegung von 
LymphgefaBen entstehen starre Lymphodeme der Haut besonders an Brust, 
Hals und Kopf. Druck auf die Nerven kann zu schmerzhaften Sensationcn, 
Parasthesien, Motilitatsstorungen fiihren. 

Die Allgemeinsymptome sind durch eine fortschreitende Kachexie, 
Anamie und Fieberbewegungen gegeben. Die Haut bekommt ein gelblich­
braunliches Kolorit, zunehmende Abmagerung stellt sich ein. Hohes, meist 
stark unregelmaBiges Fie ber ev. von stark remittierendem, intermittieren­
dem oder rekurrierendem Typus stellt sich ein. 1m Blute treten die Zeichen 
einer sekundaren Anamie auf. Die Leukozytenzahlen sind maBig oder be­
deutend im Silllle einer Hyperleukozytose vermehrt, in anderen Fallen aber 
leukopenisch vermindert, nicht selten treten bedeutende Eo sin 0 phi Ii e n auf. 
1m Urin fehlen Veranderungen, oder es stellt sich Albumen, gelegentlich auch 
Diazoreaktion, Ausscheidung von Urobilin und Indikan ein. Haufige Bronchi­
tiden, pleuritische Ergiisse, auch Veranderungen des Periosts, Tumorbildungen 
in der Haut konnen sich hinzugesellen. In jedem Stadium kann es zum Auf­
treten pruriginoser, ekzematoser Exantheme der Haut kommen. Der Ausgang 
ist fast regelmaBig der Tod, entweder durch Kachexie oder durch sekundare 
Infektionen. Die Dauer dieses Stadiums ist ebenfalls auBerordentlich ver­
schieden, sie kann sich auf Wochen, Monate oder Jahre erstrecken. 

Die gesamte Krankheitsdauer wird im allgemeinen auf 1-2 Jahre 
gerechnet (Westphal, Reed, Grawitz). In FiLllen von Hirschfeld und 
Isaak, Czerny, Cohnheim, Bing, Beitzke, Brandts, Askanazy, 
Yamasaki betrug sie }4 Jahr und weniger, von Assmann, Salomon, 
Fabian, P. Grawitz, Pel, Yamasaki, Claus, Moritz }4-Yz Jahr. In 
Fallen von Assmann, Bohn, Ferrari und Comminotti Yz~/4 Jahre. 
von Meller, Wunderlich, Ciaccio, Haushalter und Richon, Yamasaki, 
Pel 3/4-1 Jahr, von Brauneck, Eppstein, Hitschmann und StroB, 
Lehndorff, Yamasaki 1-1Yz Jahre, von Hammer, Nothnagel, Giitig, 
Crowder 1Yz-2 Jahre, von Goldzieher, Bren tanG und Tangl 2-3 
Jahre. Winiwarter und Reed beobachteten Falle bis zu 4 Jahren, Sinding 
iiber 5 Jahre und Dutoit bis zu 7 Jahren. In meinen eigenen Fallen betrug die 
Erkrankungsdauer in iiber der Halite der Falle weniger als 1 Jahr, in ca. 10 % 
}4 Jahr und weniger. 1m allgemeinen diirfte danach eine Dauer von wenig 
mehr als 1 Jahr im Durchschnitt das Richtige treffen; indessen ist zu bemerken, 
daB eine sichere Entscheidung oft unmoglich ist, da gerade das erste Stadium 
sehr lange Zeit unbemerkt verlaufen kann. 

Spezielle Symptomatologie. 
Die Lymphdriisell. Wie erwahnt, beginnt die Erkrankung meist in einer 

Lymphdriisengruppe. Es entstehen vereinzelte oder zahlreiche Knoten, die 
entweder frei beweglich bleiben oder zu groBen Paketen verwachsen. Die 
einzelnen Knoten konnen bis HiihnereigroBe und dariiber erreichen, die groBeren 
Pakete Faust- bisKindskopfgroBe. Nicht selten liegen in der Umgebung einzelner 
groBer Knoten zahlreiche kleine. Verwachsungen der Haut kommen nur in 
seltenen Ausnahmen vor (Waetzold). Die Knoten sind bald weich, bald sehr 

4* 
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hart. Schon Virchow und Billroth haben daher weiche und harte Formen 
unterschieden. Eine strenge allgemeine Trennung dieser beiden Formen ist 
indessen nicht moglich, da haufig beide Arten von Drusen sich nebeneinander 
finden. Die weitere Ausbreitung geschieht, wie erwahnt, so, daB mit der 
Lymphstromung neue Lymphdriisengruppen erkranken oder auch ganz un­
regelmii.Bige, mehr sprunghafte Ausbreitung ein- oder doppelseitig auftritt. 
Die Erkrankung kann sich auch, der Untersuchung unzulanglich, im Media­
stinum oder retroperitonealen Gewebe weiter entwickeln. In vielen Fallen 
sind samtliche der Betastung zugangliche Lymphdrusengruppen erkrankt. Die 
zum Teil enorme ZaW der Knoten beweist, daB nicht nur die typischen Lymph­
drusen erkranken, sondern daB in ihrer Nachbarschaft neue Granulomknoten 
entstehen. Auch an Orten, wo gewohnlich keine Lymphknoten sich befinden, wie 
z. B. im Sulcus bicipitalis, konnen sich Tumoren finden. Fast durchweg impo­
nieren die Tumoren durch ihre bedeutende GroBe, nicht selten reichen sie von 
der Schadelbasis zu beiden Ralsseiten bis zu dem ScWusselbein, umgeben bart­
fOrmig den Kieferrand, so daB ein - oder doppelseitig enorme Verunstaltungen 
der Gesichts- und Ralsbildung zustande kommen. Da gar nicht selten die 
zuerst erkrankten Drusen besonders starke Schwellungen aufweisen, so erhalt 
man oft den Eindruck lokaler, bosartiger Geschwulstbildungen, die zu aus­
gedehnten Lymphdrusen-Metastasen gefuhrt haben. 

Eiterige Einschmelzung der Drusen ist sehr selten und woW stets auf 
sekundare Infektion zuruckzufiihren, wie z. B. in den Fallen von Liepmann 
und Waetzold. 

Nicht selten beobachtet man, besonders bei fieberhaftem Vedaufe, akute, 
rasch vorubergehende GroBenzunahme gewisser Lymphknoten, die offenbar 
auf Lymphstauungen beruhen. Auch Schwankungen der GroBe in langeren 
Zeitperioden werden vielfach angegeben. Waetzold beobachtete ein fast 
volliges Verschwinden der Tumoren wahrend einer rapid fortschreitenden 
Lungentuberkulose. 

1m allgemeinen scheint der kindliche Organismus rascher zu einer Ver­
allgemeinerung der Drusenerkrankung zu fiihren, als der erwachsene. 

Die Tonsillen beteiligen. sich auffallend selten an der Erkrankung, so 
beobachtete ich nur dreimal doppelseitige und einmal einseitige Schwellung, 
ebenso wie Dutoit, Westphal, Klaus. 1m letozten Falle kam es zu Ge­
schwursbildung, die auf die Uvula ubergriff, zweimal sah ich auch machtige 
Schwellung der Rachenmandeln. 

Die Thymus scheint ebenfalls nicht selten ergriffen zu werden und fiihrt, 
wie in dem FaIle von Weber und Ledingham,Brigidi undPiccoli, Stockart, 
Lorrain, Palma, Clopath, Jaquet und in sechs eigenen Fallen zu 
den Erscheinungen eines Mediastinaltumors. Gerade hier erhalt man oft den 
Eindruck eines primiiren, auf dem Lymphwege metastasierenden Tumors. 

Die l\'Iilz ist, wie erwahnt, in 65-70 % der FaIle beteiligt. Leichte, selten 
auch enorme Schwellungen feWen in spateren Stadien der Erkrankung fast 
nie. Mitunter ist der Milztumor auch das erste sichtbare Zeichen der Er­
kranlmng, besonders in den Fallen, in denen sich die Erkrankung zunachst 
retroperitoneal ausbildet. Er ist meist hart, von glatter, selten auch leicht 
hockeriger Oberflache. Periphere Drusenveranderungen konnen ganz feWen 
oder relativ spat in maBigem Grade an irgend einer Stelle, besonders am RaIse, 
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den Supraklavikulardriisen (Pel) oder an mehreren Orten zutage treten. Mit­
unter gelingt es, Lymphdriisenknoten neben der Wirbelsaule zu tasten (V 01-
kers), oder es treten Drucksymptome auf den Ductus choledochus mit Ikterus 
auf (Wunderlich, Westphal, Desmos und Barie, Brauneck, Pozzi, 
Menko) auf. 

Die Leber ist ebenfalls bei ausgesprochenen Erkrankungsfallen vergroBert 
und verhartet, mitunter (Askanazy, Puritz) kommen ganz gewaltige Tu­
moren vor. Selten besteht auch Lebertumor ohne Milztumor (Yamasaki 
und Beitzke). 

Herz und GefliBe. In spateren Stadien sind leichte Dilatationszustande 
des Herzens, anamische Gerausche, Labilitat, mitunter auch starke Beschleu­
nigung des Pulses, besonders bei mediastinalen Lymphomen, haufige Erschei­
nungen. 1m Perikard konnen sich bei gleichzeitiger Pleuritis (Hammer, 
Yamasaki, Weber und Ledingham), oder auch ohne solche (Harlow­
Brooks) Ergiisse einstellen. Dazu kommen Zeichen venoser Stauung durch 
den Druck der Driisentumoren besonders auf der Brust, in den Axillen, oberen 
oder unteren Extremitaten. Sie konnen selten auch durch das Einwachsen 
der Tumoren in GefaBe (Yamasaki, Claus) bedingt sein. 

Die iibrigen Brustorgane. Raumbeengende Mediastinaltumoren ver­
ursachen nicht selten schmerzhaftes Druckgefiihl, Schmerzen auf Beklopfen 
des Sternums. Tumorbildungen durch Einwachsen in die Interkostalraume, 
auf das Rippenperiost konnen sehr lebhatte Schmerzen verursachen. Zeichen 
von Druck auf die Trachea mit Atembehinderung, von Bronchusstenose 
(Falkenheim), nach eigenen Erfahrungen besonders Stenosen del' oberen 
Hauptbronchien, gelegentlich auch Verdrangungen des ganzen Mediastinums 
nach einer Seite konnen auftreten. Die Lungenrander sind meist stark ver­
drangt. Breite, mediastinale Dampfungen, die sich bis auf die Lungenspitzen­
felder erstrecken konnen, sind haufige Begleiterscheinungen mediastinaler 
Tumoren. 

Relativ sehr haufig, etwa in 20 % aller FaIle, treten Pleuraergiisse, meist 
einseitig, auf. Ormerut, Weber und Ledingham beobachteten milchige 
Ergiisse durch reichliche Beimengung feinster Fetttropfchen. Die Ergiisse 
kennzeichnen sich meist als Stauungstranssudate, teilweise scheinen sie durch 
spezifische Pleuraerkrankungen bedingt. Indessen fehlen nicht selten Ergiisse 
trotz ausgedehnter Pleuraerkrankung, gelegentlich sind auch purulente (Grosz, 
Fabian, Czerny), einmal hamorrhagischer ErguB (Kraus) beobachtet worden. 
Wahrscheinlich handelt es sich in diesen Fallen um Sekundarinfektionen. 
Gelegentlich wurden auch Schluckbeschwerden beobachtet. Nach den Er­
fahrungen von Ferrari und Comminotti und Kraus konnen auch lympho­
mat6se Bildungen in der Schleimhaut del' Trachea und del' Bronchien selbst 
zu Atmungsbehinderung fiihren. Zeichen von Bronchitis mit zahschleimigem 
Sputum sind ebenfalls haufige Begleiterscheinungen. 

Magen- und Darmtraktus. Manche :Falle sind, wie erwahnt, durch initiale 
Durchfalle ausgezeichnet. Gelegentlich besteht gleichzeitig Prurigo der Haut 
oder Durchfalle wechseln mit diesen ab (Hitschmann und Stroll, Watzold) 
oder Erscheinungen von seiten der Haut fehlen (Yamasaki, Meller, Pozzi, 
3 eigene FaIle). Die Frage, ob eine Beteiligung der follikularen Darmapparate 
sich durch Darmstorungen kundgibt, muB nach den Beobachtungen in der 
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Literatur zum groBten Teil verueint werden. Zwar beobachtete Bu tterfiel d, 
v. Notthafft, Jacobaus, Hoffmann in ihren Fallen Durchfalle, in zahl­
reichen anderen Fallen aber, wie von Haushalter und Richon, Wells und 
Maver, ABmann, Falkenheim, Kloster und Lie, Beyer, sowie ,zwei 
eigenen Fallen fehlten sie. In Hoffmanns Fallen handelte es sich um 
blutige Durchfalle infolge Invagination eines geschwollenen Plaque. Gegen 
das Lebensende treten nicht selten Darmkomplikationen ein, die haufig durch 
tuberkulose Veranderungen bedingt sind (WeiBhaupt, Ferrari und Com­
minoti, Crowder, Yamasaki, Brentano und Tangl, Nowak, ein 
eigener Fall), in Schurs und in einem eigenen FaIle durch hamor­
rhagisch-diphtheritische Kolitis. 

Zu erwahnen sind feruer der gelegentliche Befund von Achylia gastrica 
(Butterfield, Yamasaki) mit voriibergehendem Auftreten von Milch­
saure, feruer wie schon erwahnt, Schluck- und Schlingbeschwerden, die teils 
als Drucksymptome, selten auch als Zeichen lymphomatoser Erkrankung der 
Osophagusschleimhaut (Hirschfeld und Isaak, Dutoit) aufzufassen sind. 
Hitschmann und StroB, Herard beobachteten Erosionen und Geschwilre 
der Magenschleimhaut, Fabian und HeraI'd auch des Duodenums, Bozzi 
blutiges Erbrechen. 

Das Auftretenvon Aszites ist teils ein Zeichen von Stauung, teils auch 
wie die Erfahrungen von Yamasaki, Kloster und Lie erwiesen, Folge einer 
spezifischen Erkrankung des Peritoneums. Falle von eiteriger Peritonitis 
(Czerny, Puritz, ein eigener Fall) sind wohl als Folge von sekundaren 
Infektionen anzusehen. ' 

Von seiten der Nieren sind gelegentlich febrile Albuminurien, Zeichen 
von Amyloidniere und von chronisch-parenchymatoser Nephritis (je ein eigener 
Fall und Fabian) beobachtet worden. Bence-J onessche EiweiBkorperwurden 
in keinem Falle gefunden. Die nicht seltene granulomatose Erkrankung des 
Nierenparenchyms scheint meistens keine klinischen Symptome zu machen. 
Bei schweren allgemeinen Erkrankungsfallen fand Nageli, wie ich in fiinf 
Fallen bestatigen kann, positive Diazo-Reaktion. Goldsch mid t beobachtete 
einmal bei rekurrierendem Fieber voriibergehende Glykosurie. Eigenartig ist 
auch die Beobachtung von Westphal, der bei einem ahnlichen Falle auf der 
Hohe des Fiebers diffusen Hautausschlag, ausgedehnte Odeme bei hochgradiger 
Oligurie, in der fieberfreien Zeit Verschwinden der Hautveranderungen und 
starke Harnflut beobachtete. In Schurs, sowie in einem eigenen Falle 
bestanden die Zeichen einer Pyelonephritis. 

Klinische Zeichen einer Nebennierenerkrankung scheinen sich, trotz ein­
schlagiger Beobachtungen von Yamasaki, Frankel und Much, Westphal, 
einem eigenen Fall nicht zu dokumentieren. Eine Beziehung der nicht 
seltenen Pigmentveranderungen der Haut zu Nebennierenerkrankungen 
scheint ebenfalls nicht zu bestehen. 

Betreffs der Geschlechtsorgane beobachtete ich dreimal Zessation der 
Menses, einmal Abnahme der Potenz. Claus beobachtete einen Tumor im 
Nebenhoden, Salomon einen groBen Hodentumor, Beyer einen Knoten im 
Ovarium. 

Nervensystem. Die nervosen Symptome sind einmal Folgen des Druckes 
der Lymphome auf periphere Nerven, anderenteils allgemeine Erschopfungs-
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symptome. Was die letzteren betrifft, macht sich haufig starke nerv6se ab­
norme Ermiidbarkeit, in manchen fieberhaften Fallen auch eigenartige Schlaf­
sucht geltend. Hochgradige Inanition kann zu Verwirrtheit und zu Delirien 
fiihren. Die Drucksymptome bestehen in Schmerz, Parasthesien, Kribbeln etc., 
z. B. in den kmen (Wieland, Brigidi und Piccoli, Westphal), retro­
sternalen Schmerzen (WeiBhaupt, Westphal), Ischialgien (Hammer, 
Wieland, Westphal), Schmerzen langs der Wirbelsaule (Hitschmann und 
StroB, Wieland, Desmos und Barie), gelegentlich kommt es auch zu 
peripheren Lahmungen des Fazialis (Kraus), Abduzens (Hammer), Stimm­
bandlahmungen (vier eigene Beo bachtungen). 

Augenveranderungen bestehen einmal in Pupillendifferenzen iafolge von 
Alterationen des Sympathikus, einmal beobachtete ich rotatorischen Nystagmus. 
Daneben kommen aber spezifische Erkrankungen der Lider, Tranendriisen, 
des Bulbus selbst und der Orbita vor (Meller, Dutoit, Goldzieher, Hackel, 
Fleischer, Hirsch), in seltenen Fallen (Dutoit) k6nnen diese Veranderungen 
den ersten Beginn der Erkrankung bedeuten. Gelegentlich wurde Schwer­
h6rigkeit, Abnahme des Geruchsinnes (Hecht), der Geschmacksempfindung 
bei Fazialislahmung (Kraus) beobachtet. 

Veranderungen der Raut sind relativ haufig. Teils sind es mehr fliichtige 
Symptome, wie haufiges Hautjucken, prurigin6se und ekzematose Exantheme, 
seltener diffuse ekzemahnliche Erythrodermien, teils auch mehr bleibende, 
echte granulomat6se Veranderungen. Auf die ersteren, als haufiges Friih­
symptom (Rolleston) wurde schon hingewiesen. Sie finden sich aber auch 
haufig im weiteren Verlaufe der Erkrankung (Hitschmann und StroB, 
Dubreuilh, Hecht, Yamasaki, Sabrazes, Gerschner, mehrere eigene 
FalIe). Sie scheinen nicht spezifischer Natur zu sein, vielm.ehr durch die 
Retention oder Aufnahme giftiger, vielleicht eiweiBartiger K6rper bedingt zu 
sein (Paltauf). Dafiir spricht die Beobachtung von Blaschko, in der mit 
operativer Entfernung der Drusentumoren der vorher bestehende Prurigo ver­
schwand, mit dem Rezidiv aber wieder eintrat, ferner ganz besonders auch 
die oben schon erwahnte Beobachtung von Westphal yom Auftreten und 
Verschwinden des Exanthems mit Entstehen und Verschwinden eines akuten 
Odems der Haut. Mehr diffuse ekzemahnliche Erkrankungen mit Atrophie 
der Haut und wulstigen Hautfaltungen beobachtete Bloch, ferner ein nahezu 
universelles urtikarielles und bulloses Exanthem Kreibisch und Wechsel­
mann, alle durch heftigen Juckreiz ausgezeichnet. 

Echte granulomatose Bildungen sind von Brunsgaard, 
v. Notthafft, Brandts, Hackel. Dutoit und Grosz beschrieben. Es 
handelte sich um am Stamm, Extremitaten oder Kopf sitzende flache oder 
knotenf6rmige Tumoren. Auch kleine, mit Krusten bedeckte, weichere oder 
hartere, linsen- bis pfennigstiickgroBe, gelegentlich auch hartere (Hecht) bis 
zu HandtellergroBe reichende Infiltrate oder Tumoren sind beobachtet, die 
zum Teil exkoriiert waren und blutig serose Fliissigkeit entleerten. Grosz 
bezeichnete die Hauttumoren als Lymphogranulomatosis cutis. Hackel 
beobachtete auch Knoten in der Schleimhaut der Oberlippe, Dutoit am harten 
Gaumen. In einem eigenen Falle waren Knoten in der odematosen Mamma 
nachweisbar. Die Tatsache, daB viele dieser Tumoren in odematosen Lymph-
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stauungsgebieten sich fanden, scheint dafiir zu sprechen, daB Lymphstauungen 
fiir ihre Entstehung eine gewisse Bedeutung besitzen. 

Hautodeme finden sich sowohl infolge von BIutstauung, als besonders 
auch von Lymphstauungen vorwiegend in der Haut von Brust, Hals und 
Gesicht. Weber und Ledingham beobachteten im Gefolge von Odemen 
und Zyanose der oberen Extremitaten mit Trommelschlagerfingern bei einem 
groBen Mediastinaltumor mit Driisenschwellungen die Entwickelung einer 
ausgesprochenen Marieschen hypertrophischen Pulmonalosteoarthropathie mit 
periostaler Knochenneubildung. 

Des weiteren sind zu erwahnen kleinfleckige und diffuse braunliche Pig­
mentierungen, besonders der Gelenkbeugen, aber auch fast der gesamten 
Hautoberflache, welche an Addisonsche Krankheit erinnern, doch pflegen 
die Scbleimhaute unbeteiligt zu sein. Als Zeichen von Ernahrungs­
storungen konnen Trockenheit der Haut, diffuser Haarausfall (Yamasaki, 
v. N otthafft, ein eigener Fall), Atrophie der Haut (Gerschner), haufig 
mit Parakeratose (Brandts, Gerschner, v. Notthafft, ein eigener Fall), 
die stellenweise zu ichthyotischen Hautveranderungen fiihren (eigene Be­
obachtung), aufgefaBt werden. Auf das gelegentliche Auftreten von 1 k t e r u s 
wurde schon hinge wiesen. 

Genauere Untersuchungen des Stofl'wechsels sind, abgesehen von kaum 
ausreichenden Untersuchungen von Morazewski, Bevacqua und Ciaccio 
nicht angestellt worden. DaB aber in spateren Stadien erhebliche Stofiwechsel­
storungen stattfinden, beweist die oft sehr rasch fortschreitende Kachexie 
und Gewichtsabnahme. Neben der allgemeinen Toxinwirkung sind es wohl 
auch Storungen der Resorption, die hier eine Rolle spielen. Je nach Sitz und 
Ausdehnung der Erkrankung sind daher auch die Zeichen der Kachexie sehr 
verschieden ausgepragt. In Fallen mit rekurrierendem Fieber konnen Zeiten 
raschen Krafteschwundes wahrend del' Fieberanfalle mit Zeiten erheblichen 
Stoffansatzes in den fieberfreien Perioden abwechseln, unbeschadet der weiteren 
Ausbreitung der Erkrankung. Gra wi tz glaubte eine zeitweise Latenz del' 
deletaren Stoffe dafiir verantwortlich machen zu sollen, doch erscheint dies 
sehr wenig wahrscheinlich, da es sich meist urn generalisierte Falle handelt. 
Vielleicht spielen sekundar· infektiose Prozesse eine Rolle. Die Storungen 
diirften im einzelnen auch darnach recht verschieden verlaufen, je nachdem 
groBere Organe, wie Leber, Nieren etc. an del' Erkrankung beteiligt sind. Gold­
schmidt beobachtete in einem Fall wahrend rekurrierender Fieberattacken, 
unabhangig von der Kohlehydratzufuhr, Glykosurie. 

Blutveranderungen. Die Mehrzahl del' Autoren betont, daB das BIut 
keine charakteristischen Veranderungen erfahrt. Meist tritt in den spateren 
Stadien der Erkrankung zu Kachexie eine mehr odeI' weniger bedeutende 
Anamie auf, kann abel' gelegentlich fehlen (Grawitz). 

Die Anamie halt sich meist in maBigen Grenzen, mit Verminderung del' 
Roten auf ca. 3 Millionen, ist gelegentlich abel' auch eine hochgradige, bis auf 
1 Million im cmm (Giitig, ABmann, Hirschfeld und Isaak). Der Hamo­
globingehalt ist meist relativ zur Zahl del' Roten starker vermindert, d. h. der 
Farbeindex vermindert, haufig besteht Anisozytose, Poikilozytose, Polychro­
matophilie, auch basophile Tiipfelung der Roten (Nageli) kommt VOl'. Kern­
haltige Rote von normoblastischem Typus treten gelegentlich auf. Die Blut­
p I at t c hen sind meist vermehrt. 
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Vber das Verhalten der Leukozyten gehen die Angaben sehr auseinander. 
Manche, wie v. Miillen und Sternberg, nennen es normal, andere, wie Gra­
witz, Reckzeh, Nageli, Hippel, Krockiewicz, betonen das haufige Auf­
treten leichter, neutrophiler Leukozytose, Nageli, Schur, Hitschmann und 
StroB, Brigidi, Gerschner, Gennari, Peacocke, v. Notthafft u. a. 
beobachteten aber auch Hyperleukozytosen von 30-60000 im cmm. Reed 
gibt an, daB Leukozytosen nur bei akuten Infektionen auftreten, Grawitz bei 
interkurrierendem Fieber. Andererseits kommen aber Jiach Nageli, Haus­
halter und Richon auch Leukopenien mit erheblicher Verminderung der 
Leukozytenzahlen vor. Auch ausgesprochene Eosinophilien sind beschrieben, 
so von Longcope mit 9,2-13,2% Eosinophilen, von Zappert mit 0,9 bis 
7,6%. Auch Weber und Ledingham, Nageli, Nowak u. a. machten 
ahnliche Beobachtungen. Nageli betont, daB die Eosinophilen auch bei hoch­
gradiger Leukozytose sich noch im Blutbild finden. Unter 70 eigenen, darauf­
hin untersuchten Fallen betrugen die Leukozytenzahlen 22mal 5500-lO 000, 
20mal 10-20000, 8mal 20-30000, 2mal iiber 30000 und 18mal 500-2000, 
15 mal fanden sich Eosinophilien von 4--28 %, nur in 4 Fallen fehlten die 
Eosinophilen ganz. 1m Einzelfalle war ihre Zahl auBerordentlichem Wechsel 
unterworfen, wie dies auch Weber und Ledingham betonen. Relative Ver­
mehrung der Mastzellen von 0,5-2 % wurden in 35 Fallen beobachtet. 

M i kr 0 s k a pis c h bestehen meist typisch entziindliche leukozytotische 
Veranderungen, z. T. als neutrophile Leukozytose, gelegentlich mit Eosino­
philie. Die Zahl der kleinen Lymphozyten ist etwas oder auch stark ver­
mindert, auf jeden Fall nicht vermehrt. Die groBen ungranulierten Mono­
nuklearen sind dagegen meist deutlich vermehrt. Sie betragen meist lO-20 %, 
gelegentlich auch, besonders bei Leukopenien, bis tiber 30 % aller Leuko­
zyten. Gelegentlich kommt es in diesen Fallen, sowie bei starken Hyperleuko­
zytosen, zum Auftreten von neutrophilen Myelozyten. Zu beachten ist, daB 
im kindlichen Alter die Zahl der Lymphozyten entsprechend dem normalen 
Verhalten haufig eine groBere ist als beim Erwachsenen. Zeichen von Er­
schopfung des Knochenmarkes konnen Veranderungen ahnlich einer aplastischen 
Anamie verursachen, mit erheblicher relativer Lymphozytose, so in Gtitigs 
Fall, in dem die Zahl der Lymphozyten von 29 % auf 99 % stieg, bei 800 
bis 2000 Gesamtleukozyten. AhnliDhe Veranderung kann nach einer Beobach­
tung von Kraus, die ich bestatigen kann, offenbar auch unter Arsenwirkung 
eintreten. Die Lymphozytosen sind hier aber nur scheinbare, die Zahl der 
Lymphozyten wird absolut nicht gegen die Norm vermehrt, sie herrschen 
nur relativ vor infolge des allmahlichen Verschwindens der leukozytaren 
Knochenmarkszellen. 

1m ganzen sehen wir also, daB das Blutbild rein sym pta rna tisch unter 
dem EinfluB giftiger Substanzen verandert wird. Wir erhalten auch hier einen 
Hinweis auf den entzundlichen Charakter der Erkrankung. In manchen Fallen 
scheint eine erheblichere Eosinophilie auf eine besondere Art der Reiz­
wirkung hinzudeuten. Wie bei jeder entziindlichen Mfektion sehen wir auch 
hier auBerordentlich verschiedene entziindliche Reaktionen auftreten, die teils 
von der lntensitat der entziindlichen Ursache, der Ausdehnung der Organ­
veranderungen, teils auch der Widerstandskraft des Organismus resp. des 
Knochenmarkes abhangig sind. Die Beurteilung des Blutbefundes ist indessen 
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insofern mit Vorsicht zu verwerten, als man stets mit del' Moglichkeit sekun­
darer Infektionen zu rechnen hat. 

Zeichen hamorrhagischer Diathese sind yon Sabrazes, Hippel 
und Bohn beobachtet, sie scheinen abel' im ganzen selten zu sein. 

Die Korpertemperatur. Nach iibereinstimmenden Befunden ist die Korper­
temperatur in den ersten Stadien fast durchweg normal, in den spateren hin­
gegen tritt fast regelmal3ig Fie bel' auf, gelegentlich iiber lange Zeiten hin 
odeI' erst kurz VOl' dem todlichen Ende. Es kommen abel' auch manchmal 
ganz afebrile FaIle (eine eigene Beo bachtung, Wunderlich und Cohn­
heim) VOl'. Grawitz bezeichnet das Fieber als eines del' haufigsten Symptome. 

Die Art des Fiebers ist sehr verschieden, meist ausgesprochen irregular. 
Kiirzere odeI' langere fieberhafte Perioden konnen plotzlich im Krankheits­
verlaufe auftreten und wieder verschwinden, odeI' es besteht lange Zeit ein 
stark remittierendes hohes Fieber, selten ein mehr kontinuierlicher Typus. 
Recht haufig kommt del' rekurl'ierende Typus VOl', weshalb Eppstein, Pel 
die ganze Erkrankung als rekurrierend es Driisenfie bel' bezeichneten. Es 
ist nicht zweifelhaft, daB viele FaIle von sog. Sarkomfieber del' friiheren Autoren 
zu diesel' Erkrankung gerechnet werden miissen. In ganz unregelmaBigen Inter­
vallen und ebenso unregelmal3iger Dauer wechseln fieberhafte und fieberfreie 
Zeiten. So beobachtete Hammer bis zu 33 einzelne Fieberattacken. Die 
einzelnen Anfalle konnen auch mehr rudimental' verlaufen. Unter 40 Beob­
achtungen mit genauen Messungen fand ich 12 mal diesen Typus. Die Ursache 
diesel' Fieberbewegungen, besonders des rekurrierenden Fiebers, ist zurzeit 
noch unklal'. DaB es sich dabei um die zeitweise Ausscheidung von Krank­
heitsstoffen, eine Art Hodgkinsche Septikamie (Weber und Ledingham) 
handelt, trifft wohl kaum das Richtige, denn genau die gleichen anatomischen 
Krankheitsprozesse, del' In- und Extensitat nach, verlaufen bald mit, bald 
ohne Fieber. Fieberfreie Pausen konnen trotz unaufhaltsamen Fortschreitens 
del' Erkrankung besonders auch auf die inneren Organe eintreten. Vielleicht 
spielen auch hier sekundare Infektionen eine groBere Rolle. Wissen wir doch 
besondel's durch die Untersuchungen vonKast, daB auch bei echten Geschwiilsten 
infolge Zerfallserscheinungenund sekundarer Infektion ahnliche Fieberbe­
wegungen auftreten konnen. 

Begleitsymptome dieses Fiebers sind hauiige SchweiBe, schmerzhafte 
Sensationen, besonders im Abdomen, gelegentlich auffallende Schlafsucht, auch 
leichte Benommenheit, akute Schwellungszustande del' Lymphknoten, selten 
Schiittelfroste, Herpes labialis, auch Hautodeme und juckende Exantheme. 

Pathologische Anatomie. 
Makroskopischer Befund. 

Die charakteristischen Merkmale del' Erkrankung sind in erster Linie 
die Veranderungen del' Lymphdriisen, in zweiter die metastatischen Erkran­
kungen del' inneren Organe, besonders von Milz, Leber, Knochenmark. 

Die Lymphdriisen sind, wie erwahnt, entweder gut voneinander isoliert, 
odeI' bilden derbe, zusammenhangende knolligePakete, sie sind entweder an­
nahernd gleich groB, dann meist mindestens walnus- bis taubeneigroB, haufig 
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aber bedeutend groBer. Nicht selten sieht man, ahnlich wie bei tuberkulosen 
Lymphdriisen (Bartels) eine Art von Knospen- und Sprossenbildung durch 
neu entstehende Tumorknoten, ebensolche finden sich auch in der Umgebung 
des Driisenhilus. Die Zahl kleiner, neu entstehender Lymphknotchen ist oft 
auBerordentlich groB. Die Lymphstrange sind bisweilen mit kleinen Knotchen 
besetzt, oder' streckenweise erweitert und mit festen Massen ausgegossen. Haufig 
kommt es zum Einwuchern der Knoten in Muskulatur, Periost und selbst Knochen­
substanz. Die Begrenzung ist dann eine weniger scharfe. Die Farbe del' 
Tumoren ist weill, grauweill oder rotlich, bisweilen abel' auch griinlich (Benda), 
in einem eigenen FaIle waren sie durchweg griin verfarbt. Sie sind entweder 
festweich odeI' hart und derb. Die Schnittflache ist sukkulent oder trocken, 
glatt odeI' leicht gekornt, mitunter von weiBen bindegewebigen Streifen durch­
zogen. Sie ahnelt haufig der markigen Beschaffenheit metastatischer Ge­
schwiilste. Nicht selten, jedoch keineswegs als charakteristisches Zeichen, 
sieht man kleine, wie verkast aussehende Nekrosen, sehr selten kleine Zer­
fallshohlen mit rotlich seroser FIiissigkeit odeI' Blutungen (Puritz). 

Die Thymus kann in einen derben, knotigen, von Bindegewebsstrangen 
durchsetzten odeI' mehr gleichmaBig grauweiBen Tumor umgewandelt sein, 
del' das ganze vordere Mediastinum einnimmt und sich gelegentlich auf den 
Herzbeutel ausdehnt. 

Die MHz ist fast regeImaBig herdformig erkrankt. In den Follikeln, abel' 
auch in del' Pulpa finden sich diffuse kleine, etwa geschwollenen Follikeln an 
GroBe gleichende, odeI' erbsen- bis hiihnereigroBe (Yamasaki) Knotchen 
und Knoten von der gleichen Beschaffenheit wie die Lymphdriisen. Sie sind 
entweder scharf odeI' ganz unregelmaBig begrenzt. Durch Konfluenz del' Herde 
konnen groBere, gleichmaBig veranderte Partien entstehen. Viele imponieren 
als derbe, fibrose Herde. Die Knoten liegen z. T. auch subkapsular und konnen 
die Oberflache hockerig vorwolben. Gelegentlich ist besonders das Hilusgebiet 
stark verandert und es finden sich mehrere Knoten in del' Umgebung del' ein­
dringenden groBen GefaBe. Del' Wechsel del' dunkelroten Pulpa und del' ein­
gestreuten weiBlichen Herde erinnert haufig an Porphyr, weshalb Benda 
auch von einer charakteristischen Porphyrmilz gesprochen hat. 

Die Leber ist stets herdformig erkrankt, meist ist das ganze Organ in del' 
Umgebung, aber auch innerhalb del' Lappchen von weilllichen derben, meist 
unregeImaBig verzweigten Herdchen durchsetzt. Seltener finden sich vereinzelte 
groBere Knoten, die bis FaustgroBe erreichen konnen (Puritz). Auch hier 
sind oft besonders die Umgebung der groBen Pfortaderaste erkrankt, viele 
Herde liegen subseros, konnen gelegentlich auch iiber die Oberflache hervor­
ragen, selten zu Verwachsungen mit del' Umgebung, z. B. des Zwerchfells 
(Fabian) fUhren. 

Auch das Knochenmark ist recht haufig erkrankt. Genaue Zahlen iiber 
die Haufigkeit del' Erkrankung lassen sich allerdings nicht geben, da es haufig 
nicht mit untersucht wurde, doch diirfte eine Zahl von 30-40 % nicht zu 
hoch geschatzt sein. Die Herde konnen auch hier kleinhanfkorngroB (Klaus) 
odeI' bis haselnuBgroB und dariiber (Yamasaki), scharf odeI' unscharf um­
schrieben (Grawitz, Hitschmann und StroBl sein. Bisweilen ist das 
Knochenmark auch mehr diffus erkrankt. AIle Arten von Knochen, die Epi­
und Diaphysen konnen erkrankt sein, teils finden sich nur wenige Herde, z. T. 
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aber auch allgemeine Verbreitung (P. Grawitz, Klaus, Bevacqua). Die 
Knochensubstanz bleibt entweder intakt oder erscheint rarefiziert. Dies kann 
zu Brlichigkeit des Knochens (Beitzke) flihren. Oder es finden osteosklero­
tische Veranderungen (Baumgarten, Hammer) statt. Auch das Periost 
kann in Mitleidenschaft gezogen sein. Knotige Verdickungen entstehen, die 
z. T. von Osteophyten (Beitzke) durchsetzt sind. Andererseits kommt es 
auch zu einem Dbergreifen periostaler Knoten auf Knochen und Knochen­
mark unter Zerstorung' der Knochensubstanz. 

Die Nieren zeigen gelegentlich die gleichen Veranderungen wie Milz und 
Leber. Die Herde sitzen teils in der Rinde, teils im Mark, teils subkapsular. 
Das ganze Organ kann von ihnen durchsetzt sein (v. Werdt). Auch im Ureter 
(Schur, Paltauf), ebenso in Nebennieren, Hoden, Ovarien kommen Herde vor. 

Als seltenere Erkrankung sind Knoten in Schilddrlise, auch im Ge­
hirn (eigene Beobachtung) von der Pia aus, Erkrankungen der Tranen- und 
Speicheldrlisen, der Augenlider, zu nennen. 

Auch in den serosen Hauten, besonders der Pleura (Pel, Bing, Beyer, 
WeiBhaupt, Westphal, StroB, Claus, Ebstein u. a.), indessen auch 
im Peritoneum (Yamasaki, Boden, Kloster und Lie) und Perikard (Reed, 
Desmos und Barie, Yamasaki) finden sich nicht selten mehr flachenhafte, 
hanfkorn- bis bohnengroBe Herde. Pel und Desmos und Barie fanden 
auch Herde unter dem Endokard. 

Die Erkrankung der Bronchialdrlisen kann sich vom Hilus aus auf das 
Lungengewebe fortsetzen, zu groBen diffusen Tumorbildungen daselbst flihren 
und von hier langs der LymphgefaBe sich weiter in der Lunge ausbreiten. Ge­
legentlich findet man auch liberall zerstreute kleine und groBere, z. T. unter 
der Pleura gelegene Herde. Auch in der Bronchial- und Trachealschleimhaut 
kommen Knoten vor (Ferrari und Comminotti, Claus). 

Aile diese Bildungen gleichen in ihrem Aufbau den Driisenveranderungen, 
auch hier kommen gelegentlich kleine nekrotische Herde vor. 

l\iikroskopischer Befund. 
Um die histologische Grundlage der Erkrankung haben sich hauptsach­

lich Benda, Sternberg, Yamasaki, de Josselin de Jung, Goldmann, 
Longcope, Clarkes, Reed, Muir, Maresch, Claus, McCallum, Sym­
mers u. a. verdient gemacht. Zahlreiche eigene Untersuchungen schlieBen 
sich ihnen an. Ais der hauptsachlichste Fortschritt muB die Erkenntnis be­
zeichnet werden, daB es sich in den typischen Verlaufsfallen nicht um rein 
lymphatischeHyperplasien, sondern um ech te Gran ulationswucherungen 
unter Zerstorung des lymphatischen Gewebsteiles handelt. Wenn auch im ganzen 
die Veranderungen gleichartiger N atur sind, lassen sich doch unschwer zwei 
besondere Verlaufstypen unterscheiden, vielleicht miissen wir auch eine dritte 
Verlaufsform ihnen anschlieBen. Man kann in ihnen den Ausdruck der ver­
schiedenen Intensitat der entzlindungserregenden Ursache erblicken. 

1. Typus. (Tafel I, Abb. 1.) Er besteht in akut entzlindlichen Verande­
rungen, eingeleitet durch GefaBerweiterung, Odem, Zerstorung der Lymphozyten, 
gleichzeitiger intensiver Wucherung der Retikulumzellen und Endothelien mit 
zahlreichen Kernteilungsfiguren. Dazu gesellen sich auBerordentlich zahlreiche 



Das maligne Lymphom (malignes Granulom, Hodgkinsche Krankheit). 61 

eosinophile Leukozyten, sparliche neutrophile Leukozyten. Die bindegewebige 
Zell- resp. Kernwucherung kann derartig intensiv sein, daB ein auBerordentlich 
zellreiches sarkomartiges Gewebe resultiert, in dem nur noch einzelne oder 
kleine Haufchen von Lymphozyten neben den zahlreichen eosinophilen Zellen 
kenntlich sind. Die Bildung fibrillaren Bindegewebes kann lange Zeit aus­
bleiben, schlieBt sich aber meist spater unter bedeutender Reduktion der Zell­
kerne an. Der Ausgang des Prozesses ist die bindegewebige Induration unter 
Bildung fein- oder sehr grobfaserigen derben Bindegewebes. Meist liegen 
beide Prozesse deutlich nebeneinander Vor. Das Charakteristische liegt nun 
darin, daB die gewucherten Zellen und Kerne bestimmte weitere Veranderungen 
erleiden. Sie vergroBern sich anscheinend durch Quellung. Das Protoplasma 
geht keine bindegewebige Differenzierung ein, wird frei, so daB endothel­
resp. epithelahnliche Zellen entstehen. In vielen treten atypische monstrose 
Kernteilungsfiguren auf, als deren weiteres Produkt mehrkernige oder gelappt­
kernige Riesenzellen anzusehen sind. Diese groBen Zellen und Riesenzellen 
konnen in groBer Menge das Gewebe durchsetzen (Tafel I, Abb. 2). Die 
Riesenzellbildung kann aber auch in sehr bescheidenen Grenzen bleiben. 

In anderen Fallen macht sich schon friihzeitig mit der Zellwucherung 
auch eine feine bindegewebige protoplasmatische Differenzierung bemerkbar. 
Die wuchernden Zellen ioslieren sich aber z. T. von· den Bindegewebsfibrillen, 
werden frei. Die nun sich bildenden groBen Zellen und Riesenzellen erscheinen 
nun von Bindegewebsfasern umschlossen. Auf diese Weise konnen groBere und 
kleinere Nester von groBen Zellen und Riesenzellen abgetrennt werden (Tafel I, 
Abb. 3). Spater gehen auch sieinfolge starkerer Bindegewebsentwickelung lang­
sam oder rasch durch Kompression zugrunde. So kann in ein und derselben 
Driise ein stetes Werden und Vergehen von Zellelementen beobachtet werden. 
Die eosinophilenLeukozyten konnen auch trotz reicher Bindegewebsentwickelung 
noch zahlreich vorhanden sein, verschwinden aber schlieBlich auch. Die Lympho­
zyten gehen groBtenteils zugrunde, ein kleiner Teil bleibt erhalten, zum Teil 
wandeln sie sich in Plasmazellen urn, stets finden sich auch vereinzelte Mast­
zellen. Die Erkrankung beginnt zwar herdformig an einem oder mehreren 
Zentren in Mark oder Follikelsubstanz; charakteristisch ist aber, daB die Aus­
breitung niemals herd- resp. knotchenformig vor sich geht, sondern ganz un­
regelmaBig diffus nach allen Richtungen hin fortschreitet. Daher sieht man 
auch haufig aIle Stadien der Erkrankung nebeneinander ausgesprochen. Selbst 
in spateren Stadien sieht man meist noch deutliche Zeichen eines offenbaren 
Lymphstauungsodems. 

Der 2. Typus gleicht dem ersten vollstandig beziiglich der proliferativen 
Vorgange, nur fehlt das Auftreten leukozytarer Infiltration. Dieser Typus 
ist meist durch ein besonderes ausgesprochenes zelliges Stadium ausgezeichnet, 
die bindegewebigen Vernarbungsprozesse treten dagegen mehr zuriick (Tafel I, 
Abb. 2). 

Es gibt FaIle, in denen diese beiden Typen vollstandig gewahrt bleiben, 
in anderen wieder sieht man an der einen Stelle diesen und an der anderen 
Stelle jenen Typus ausgepragt. 

Das Charakteristische der histologischen Veranderungen liegt also 
in der auBerordentlich in tensi ven Z ell wucherung mi t zahlreichen 
Kernteilungsfiguren, der Umwandelung in groBe Zellen und in 
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Riesenzellen mit atypischen Kernteilungsfiguren, eventuell dem Auftreten 
einer lokalen Eosinophilie. 

Vielleicht muB man auch noch einen 3. Verlaufstypus unterscheiden, 
welcher durch eine reine, echte Hyperplasie ausgezeichnet ist. Dies erhellt 
einmal daraus, daB es FaIle gibt, welche in ihrem klinischen wie makroskopisch­
anatomischen Verhalten ganz der Hodgkinschen Erkrankung gleichen, histo­
logisch aber rein lymphatische Hyperplasien, stellenweise mit Neigung zu 
Bindegewebsbildung aufweisen. Sie sind von den betreffenden Autoren meist 
als lymphatische Leukamie gedeutet worden. Hierher gehoren wahrscheinlich 
Beobachtungen von lVI. B. Schmidt, Nageli, Falkenheim und ABmann. 
Eine sichere Entscheidung wird sich erst nach Kenntnis des typischen Erregers 
ermoglichen, doch ist es schon vom theoretischen Standpunkt aus hochst wahr­
scheinlich, daB wie bei anderen Granulationsgeschwiilsten, z. B. Tuberkulose 
und Syphilis, als Ausdruck der geringsten Grade toxischer Zellschadigung 
rein lymphatische Hyperplasien ohne erhebliche exsudative Prozesse und Be­
teiligung des Stiitzgewebes vorkommen. 

Nekrosen gehoren nicht zu den typischen Zeichen der Hodgkinschen 
Krankheit. Es handelt sich meist um kleine miliare Herde, seltel]. ausgedehntere 
Nekrosen, welche nicht einem besonderen Entwickelungsstadium der Erkran­
kung entsprechen, vielmehr ganz unregelmaBig in den verschiedensten Ent­
wickelungsstadien, auch in reinem Bindegewebe, angetroffen werden. Schon 
dies spricht dafiir, daB es sich wahrscheinlich um sekundare, nicht dem malignen 
Granulom eigentiimliche Prozesse handelt. 

Benda teilt die Erkrankung in zwei Stadien, in ein frisch entziindliches 
mit reichlich polymorpbkernigen Leukozyten und ein zweites Stadium mit 
lymphozytarer Infiltration ein. Wahrscheinlicher erscheint aber, daB wenigstens 
in den Drusen die lymphatischen Elemente entweder Reste von Lymphozyten 
darstellen oder Versuche ei.'1.er Neubildung von Lymphdrusengewebe. Im 
iibrigen kommen aber zweifeIlos, besonders bei der Metastasienmg des Pro­
zesses auch echte lymphatische Infiltrate zustande, nur sind sie meist schon 
in den ersten Stadien der Erkrankung bemerkbar. 

Die einzelnen Zellarten. Die groBen Zellen wurden fruher von den 
Lymphozyten abgeleitet, auch Brigidi und Piccoli denken an eine Meta­
plasie der Infiltrationszellen in Bindegewebszellen. Die meisten Autoren sehen 
heute in ihnen entweder nur Endothelzellen (Reed, Longcope, Miller, 
White und Boycott, Symmers u. a.) oder Fibroblasten resp. Retikulum­
zellen (Goldmann, NeB und Teac'her, Josselin de Jung, Brooks, 
Schottelius, Beitzke) oder Endothelien und Fibroblasten (Yamasaki, 
Benda, Muir). Ich mochte mich der letzteren Ansicht anschlieBen. Viel­
fach werden sie in wenig gliicklicher Weise auch als Epitheloidzellen bezeichnet. 

Die Riesenzellen weisen auBerordentliche Ahnlicbkeit mit den Knochen­
marksriesenzellen auf, wie ubrigens auch die groBen Zellen ill Gewebe 
nur schwer von ungranulierten myeloiden Zellen zu unterscheiden sind. 
Die Riesenzellen enthalten entweder groBe einfache Kerne, oder deren 
mehrere. Vielfach sieht man auch zusammenhangende Kernkonvolute oder 
Schleifen oder Ringkerne mit ziemlich groBen, scharf gezeichneten Kern­
teilen. Sie konnen sich lange erhalten, gehen aber spater unter Schrumpfung, 
Zerbrockelung oder Auflosung dem Untergang entgegen. Von den Langhans-
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schen Riesenzellen mit ihren zahlreichen, kleinen schlecht ausgebildeten ring­
und polstandigen Kernen sind sie typisch verschieden, auch kommen in tuber­
kulosen Riesenzellen niemals Kernteilungsfiguren var. Zeichen von Kern­
fragmentierungen (Goldmann) konnte ich nie nachweisen. Irgendwelche Be­
ziehungen der groBen und Riesenzellen zu granulierten, echten Myelozyten 
und damit auch zu der leukozytaren Infiltration fehlen. Doch konnen ver­
einzelte neutrophile und eosinophile Myelozyten selten gefunden werden 
(Beitzke). 

Das Bindegewebe zeigt haufig Zeichen hyaliner Degeneration oder 
eigenartig odemataser Schwellung. 

Neben den Lymphozyten sieht man, wie erwahnt, stets einige Plasma­
z e 11 e n. In manchen Fallen sind sie aber so zahlreich, daB man den Eindruck 
kleiner Plasmazellgeschwiilste erhalt (Micheli, Foa, Maresch, 1 eig. Fall). 
Eosinophile Leukozyten kannen daneben zahlreich vorhanden sein, aber auch 
fehlen. Die einzelnen Plasmazellen weisenz. T. starke GraBenunterschiede 
auf bis zur Bildung von Riesenplasmazellen, auch Verschmelzungszellen kommen 
vor. Maresch beobachtete auch Kernteilungsfiguren. 

Plasmazellen, Lymphozyten und groBe Zellen beherbergen haufig die 
sog. fuchsinophilenKorperchen Russels, Z. T. nicht viel graBer als eosino­
phile Granula, Z. T. auch relativ groB bis zu 10 m im Durchmesser (Weber 
und Blendinger, Goldmann), haufig liegen sie auch frei im Gewebe. Sie 
farben sich mit Eosin, Fuchsin homogenrot. Weber und Blendinger, Stern­
be r g bezeichnen die betreffenden Zellen als M a u I bee r z e 11 en. 

Nicht selten sieht man auch neben eosinophilen Leukozyten kleine und 
groBe vereinzelte und in Drusen zusammenliegende Charcot - Leydensche 
Kristalle. 

Die eosinophilen Leukozyten enthalten meist zwei bis drei Kernteile. 
Daneben kommen aber auch einkernige Formen mit einem gut ausgebildeten 
Lymphozytenkern vor. Zum graB ten Teil diirften sie aus dem Blut abgelagert 
sein (Goldmann, Longcope), doch erscheint eine Bildung aus Lymphozyten 
nicht ausgeschlossen (Dominici und Pappenheim). Die Eosinophilen durch­
setzen das Gewebe entweder diffus oder besonders an den Stellen des Fort­
schreitens del' Erkrankung. 

Die weitere Ausbreitung der Erkrankung geschieht, wie erwahnt, durch 
unaufhaltsames peripheres Fortschreiten der Veranderungen. Sie ist dabei 
nicht durch die typischen Organgrenzen hegrenzt, diese kannen vielmehr 
an diesel' odeI' jener Stelle durchbrochen werden. Das Wachstum ist also, 
wie ja uberhaupt bei entziindlichen granulomatasen Prozessen auch hier ein 
ausgesprochen infiltrierendes. Auf dem Lymphwege werden nicht nur neue 
Drusen affiziert, sondern es entstehen in der Nachbarschaft, im umgebenden 
Binde- und Fettgewebe neue Knoten. Zum groBen Teile ist diese Neubildung 
gekniipft an die ersten Anfange der Driisenneubildung durch Sprossungen 
oder lymphatische Ansammlung im Hilus und der Nachbarschaft der Driisen 
(Hammerschlag), indem diese jungen lymphatischen Herde sekundar von 
der Erkrankung befallen werden. Durch Verdrangung des Gewebes beim 
weiteren Wachstum erhalten diese Knoten scheinbare Abkapselung (Benda), 
stellenweise dringt aber die Granulationswucherung durch die Kapsel direkt 
in die Umgebung ein. Auf diese Weise kann es zu Granulationswucherungen 
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im Muskelgewebe kommen, ebenso kann es zu Einwucherung in das Periost 
gegen das Knochengewebe und in das Knochenmark hinein, z. B. am Sternum 
oder Rippen, Schadeldach (B eitzke) kommen. 

Gelegentlich sieht man auch ein Fortschreiten der Granulationswuche­
rungen innerhalb der LymphgefaBe. 

Durch Verbreitung auf dem Lymph- oder Blutwege kommt es schlieBlich 
zu metastatischer Erkrankung der verschiedensten Organe. Dabei metasta­
sieren aber nicht etwa besondere Zeilarten, vielmehr zweifeilos die besondere 
Krankheitsursache, welche am Ort ihrer Ansiedelung, wie prima.r in den Driisen, 
typische Gewebsveranderung bedingt. Recht auffallig ist, worauf Longcope 
hingewiesen hat und ich voilauf bestatigen kann, daB die lokalen Gewebsver­
anderungen meist eingeleitet werden durch eine lymphatische Zeilansammlung, 
zu der sich dann die typischen reaktiven Wucherungsvorgange der Binde­
gewebszeilen, eventueil mit Auftreten eosinophiler Zeilen hinzugeseilen. 

In der Raut beobachtete Brigidi und Piccoli perivaskulare lympha­
tische Infiltrate des Unterhautzeilengewebes, Beyer, Weil und Clarke typische 
Granulomherde im Mammagewebe. Dasselbe fand ich in einem Faile mit 
starkem Odem der Mamma. Die sonst beobachteten Veranderungen lagen 
meist in der Kutis und subpapillaren Hautschicht. Es handelt slch auch hier 
teils urn perivaskulare, lymphatische Infiltrate resp. typische Granulomherde 
in der oberen Koriumschicht, besonders auch der Umgebung der SchweiB­
oder Talgdriisen, meist veroden diese; so in den Beobachtungen von Bruns­
gaard, von Notthafft, Petit und Mouchet, Gerschner und Grosz. 
Letzterer nannte die von ihm beobachteten Hauttumoren, wie schon erwahnt, 
als Lymphogranulomatosis cutis. 

Die Veranderungen der inneren Organe entsprechen in ihrem Aufbau und 
den histologischen Veranderungen genau den Veranderungen in den Lymphdriisen. 

In der Milz liegen die Granulationsherde teils in den Foilikeln, teils auch 
in der Pulpa und breiten sich von da unregelmaBig nach der Umgebung aus. 
Durch Konfluieren entstehen groBere, mehr flachenhafte Erkrankungsherde. 
Auch hier kann man mehr zellige und mehr bindegewebige Herde unterscheiden. 
Durch peripheres Wachstum solitarer Knoten entstehen groBere, eventuell 
iiber die Oberflache vorragende Knoten. Die Bildung groBerer Zeilen sowie 
von Riesenzeilen mit zahlreichen typischen und atypischen Kernteilungsfiguren, 
derbere Bindegewebsherde mit Nestern obiger Zellen sind in gleicher Weise 
ausgesprochen wie in den Lymphdriisen, ebenso das Auftreten von eosinophilen 
Leukozyten, Plasmazellen und der iibrigen Veranderungen. GroBere Gewebs­
teile konnen rein fibros entarten. Auch das trabekulare Bindegewebe und die 
Wande der groBeren GefaBe konnen von dem Granulationsgewebe bis in die 
Intima hinein durchsetzt werden. Das lymphatische Gewebe geht allmahlich 
zugrunde. Das groBzellige Gewebeahnelt vielfach den Bildern myeloider 
Umwandelung. Gelegentlich sieht man auch besonders in der Umgebung 
indurierter Follikel, echte Myelozyten eingelagert. 

Die Veranderungen der Leber beginnen iiberwiegend im periportalen 
Bindegewebe, z. T. aber auch innerhalb der Leberlii,ppchen. Das Granulations­
gewebe breitet sich von hier diffus auf das Lebergewebe aus unter Wucherung 
des bindegewebigen Anteiles mit Bildung der charakteristischen Zellen. Die 
Leberzellen gehen zugrunde. Durch Konfluenz der kleinen Herde oderperi-
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pheres Wachstum konnen groBere, selbst groBte Knoten entstehen. 1m all­
gemeinen herrscht das zellige Gewebe vor, bindegewebige Induration tritt 
demgegeniiber etwas zuriick, nicht selten sieht man in der Umgebung der Herde 
auBerhalb der Leberkapillaren isolierte Riesenzellen (Stern berg, eig. Beo b.). 

1m Knochenmark geht das typische Markgewebe unter der Granu­
lationswucherung zugrunde. Hier herrscht im allgemeinen mehr die Tendenz 
zu diffuser Bindegewebsbildung vor. Die zelligen Veranderungen entsprechen 
den Lymphdriisen. Gelegentlich sieht man peritheliomartig um die GefaBe 
angehaufte Zellhaufen (Maresch, Bevacqua). Die Knochensubstanz bleibt 
entweder unverandert oder ist deutlich rarefiziert, die Kortikalis verschmalert 
(Beitzke, Maresch), mitunter bilden sich auch osteosklerotische Verande­
rungen (Hammer, Baumgarten) aus. Auch im Periost konnen entsprechende 
Granulationswucherungen zum Teil mit Knochenneubildung zu tumorartigen 
Auftreibungen fiihren (Nothnagel, Beitzke). 

Auch die Herde in den Lungen zeigen deutlich den typischen Charakter 
der Granulationswucherungen. Bindegewebige Septen und Alveolen gehen 
schlieBlich ganz darin auf. Das Epithel geht zugrunde, die elastischen Fasern 
konnen sich lange erhalten (Benda), gehen aber schlieBlich ebenfalls zugrunde 
(Fabian, eig. Beob.). Vereinzelte Alveolen konnen auch bestehen bleiben 
unter kubischer Umwandelung des Epithels. Auch die Bronchialwandung 
(Klaus, Ferrari und Comminotti) und GefaBwande konnen bis ins Epithel 
resp. die Intima von dem Granulationsgewebe durchsetzt werden. Gelegent­
lich finden sich in der Umgebung groBere Herde fibrinoser Ex sudationen , die 
an kasig pneumonische Prozesse erinnern (Benda). 

Die in Pleuren, Peritoneum und Pet'ikard auftretenden, offenbar von 
LymphgefaBen ausgehenden Herde zeigen entsprechende Veranderungen, ebenso 
die kleinen oder groBen Herde und Knoten in den Nieren und iibrigen 
Organen, Z. B. auch im Gehirn (eig. Beob. und Brandweiner), woselbst 
sie offenbar von der Pia auf die Hirnsubstanz iibergreifen. Sehr auffallig fur 
aIle metastatischen Herde ist es, daB nach Longcopes und meinen eigenen 
Untersuchungen die Erkrankung daselbst mit einer lymphozytaren Infiltration 
beginnt und daB in der Peripherie, wo die Erkrankung fortschreitet, sich ein 
mehr oder weniger deutlicher Wall von Lymphozyten findet. In spateren Stadien 
iiberwiegen aber stets die bindegewebigen groBen Zellelemente, die Lympho­
zyten treten stark zuriick. 

Mitunter sind sowohl in den unveranderten Organen als auch innerhalb 
der Granulationsgeschwiilste Zeichen amyloider Entartung nachgewiesen worden 
(Watzold, Schur, Benda a. u.). 

Besondere Verlaufsformen. 

Nach der primaren Lokalisation sowie der Art der Ausbreitung lassen 
sich unschwer klinisch und anatomisch charakteristische Verlaufstypen der 
Erkrankung unterscheiden. 

Akute Verlaufsformen. 

Manche Falle zeichnen sich durch ihren akuten, nur iiber wenige Wochen 
sich erstreckenden Verlauf aus. So berichtet Beitzke von einem Fall bei einer 

Ergebnisse d. Chir. III. 5 
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65 jiihrigen Patientin, der in vier Wochen totlich endete. Es bestanden die 
Zeichen einer Myokarditis. Die Lymphdriisen der oberen Korperhiilfte waren 
geschwollen, in der Haut befanden sich zahlreiche, wie mit dem Locheisen 
gescblagene Geschwiire. In Leber, Schilddriise und rechtem Femur und am 
Schiidelperiost fanden sich Granulationsherde. Hirschfeld und Isaak sahen 
einen 61 Jahre alten Patienten mit Schwellung der Driisen der linken Hals­
seite, des Gesichtes und der Axillardriisen unter hohem Fieber, schwerer Aniimie, 
hoher Leukozytose innerhalb von 6 Wochen todlich enden. Bei der Sektion 
fanden sich Lymphome ill Genick, linker Halsseite, Axillen und eine ulzenerte 
Scbleimhautinfiltration des 0sophagus und zahlreiche Nekrosen innerhalb 
der Granulome. Auch Askanazy berichtet von einem Verlauf von 6 Wochen. 

Moritz' Fall 2 mit einem Verlauf von 4% Wochen, die Faile von 
Menko, Yamasaki (IV), F. P. Weber, Mitschell Clarke, W. R. Warring­
ton, Andrewes scheinen hierher zu gehoren. Vielleicht schlieBt sich ihnen 
Bings Fall an, der plotzlich innerhalb weniger Tage todlich endete und bei dem 
die Sektion groBe Tumoren an Netz-, Diinn- und Dickdarm, mesenterialen und 
portalen Driisen, in Bauchmuskeln, Pankreas, Zwerchfell, Mediastinum, Nieren, 
Lunge, wesentlich aus kleinen Rundzellen bestehend, aufdeckte. Inwieweit 
diese Verlaufsformen durch die Hodgkinsche Krankheit an sich bedingt 
waren, ob nicht vielmehr sekundare Infektionen das todliche Ende bescbleunigten, 
ist nicht mit Sicherheit zu entscheiden. Auch laBt sich ja nie mit Bestimmtheit 
nachweisen, ob nicht schon langere Zeit vor den objektiv und subjektiv 
wahrnehmbaren Symptomen die Krankheit in latentem Stadium bestand oder 
nur in den iuneren Lymphdriisen oder Organen sich ausbreitete. Wie dem 
auch sei, es ist nicht zu bezweifeln, daf3 auBerordentlich rasch sich ausbreitende 
granulomatose Erkrankungsformen vorkommen konnen, wie ja auch bei chro­
nischem Verlauf akute Exazerbationen zu rapider Weiterverbreitung der Er­
krankung fiihren konnen. 

Die lokalisierten Formen. 

Bei den lokalisierten Formen handelt es sich meistens um relativ friihe 
Stadien spateI' generalisierender Formen. Dadurch, daB dieses erste Stadium 
der Erkrankung sich iiber lange Zeit erstreckt, daB ferner das weitere Wachstum 
besonders diese lokalisierten Lymphdriisengruppen betrifft und so machtige 
lokale Tumoren entstehen laBt, wahrend die weiteren erkrankten Lymph­
driisen an GroBe weit zuriickbleiben, erhalt man Krankheitsbilder, welche ganz 
den Typus einer lokalen bosartigen Geschwulst mit Metastasenbildung dar­
bieten. Sie sind auch ofters als solche beschrieben worden. Ihre besondere 
Bosartigkeit schien sich dabei auch darin zu auBern, daf3 auf ihre operative Ent­
fernung stets das Rezidiv folgte. Meist sind es die Halsdriisen, gelegentlich auch 
die Axillardriisen oder Leistendriisen, die Mediastinaldriisen oder die Thymus, 
die diesen Typus aufweisen. So sah ich einen zweifaustgroBen Tumor am HaL'le 
bis ins Jugulum mit scheinbaren Metastasen ill Mediastinum, am Lungenhilus, 
Sternum und Interkostalraumen, mit starker Pigmentierung der Haut, Haar­
ausfall und hohem remittierendem Fieber verlaufen. 

Brandts beschrieb einen ahnlichen Fall als primares Rundzellensarkom 
der Halsdriisen mit eigentiimlichen Metastasen, Zahn als epitheliales Alveolar­
sarkom der Halsdriisen, Yamasaki beobachtete einen mannskopfgroBen Tumor 
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am HaIse. In all diesen Fallen war das histologische Bild absolut charakte­
ristisch fur malignes Granulom. Auch in den inneren Drusen kommen ahn­
licheBedingungen vor. So beschrieb Harlow-Brooks einen machtigen Tumor 
der linken Fossa iliaca mit schlieBlich allgemeiner Lymphdriisenschwellung 
und Milztumor, schwerer Anamie, der an fibrinoser Perikarditis starb, Desmos 
und Barie einen kiudskopfgroBen Tumor an der Leberpforte, einen ebensolcben 
Douglas Symmers, der scheinbar zu Metastasen in den regionaren Lymph­
drusen gefiihrt hatte. Hierher sind auch die scheinbar primaren Mediastinal­
tumoren zu rechnen, indessen empfiehlt es sicb, ruese als besondere Form 
zu betrachten. 

Die Form des Mediastinaltumors. 

Wahrend man £rUber, besonders in England (Stevens, Christian, 
Cecil Wall), glaubte, diese Formen alle zu den echten Sarkomen zahlen zu 
mussen, kann heute kein Zweifel daruber sein, daB, wie schon Hare betonte, 
auch rue Meruastinaldrusen und die Thymus Primarsitz machtiger Granulations­
geschwiilste sein konnen. Sie verlaufen entweder ohne sichtbare auBere Drusen­
schwellung, meist aber mit Veranderung der Hals- und Axillardrusen. Sie 
verursachen typische, meruastinale Dampfungsbezirke mit Druckerscheinungen 
auf die GefaBe, die Interkostalvenen, auch die groBen venosen GefaBe, selbst 
die Vena cava superior, sie fuhren sehr haufig zu Stauungstransudaten in einer, 
selten beiden Pleurahohlen, bei Mitbeteiligung der Axillardrusen nicht selten zu 
starrem Odem der Brusthaut. Allgemeinsymptome konnen hinzutreten, fehlen 
aber haufig. Das kachektische Stadium der Erkrankung wird meist nicht 
erreicht, da die Druckwirkungen oder komplizierende Erkrankungen ein vor­
zeitiges Ellde bereiten. Daher kommt es auch, daB die retroperitonealen 
Drusen und die Bauchorgane haufig keine Beteiligung an der Erkrankung auf­
weisen. Hierher sind zu rechnen die als Lymphosarkome der Thymus be­
zeichneten Falle von Stockart, Pal ma, Brigidi und Piccoli, sowie FaIle 
von Lorrain, Jaquet, Schottelius, Weber und Ledingham, sowie sechs 
eigene Falle. Die Tumoren konnen auf das Perikard ubergreifen (Pal ma), 
fuhren haufig zu metastatischenErkrankungen der Lungen (Lorrain, Jaquet, 
Schottelius). 1m Falle von Weber und Ledingham bestand ein chylOser 
pleuritischer ErguB, sowie rue Zeichen einer hypertrophischen Pulmonalosteo­
arthropathie. Der hOckerige Thymustumor hatte ein Gewicht von 1871,1 g. 

Die lokale Form kann £ruher oder spater in die generalisierte Form uber­
£lihren. 

Die generalisierte Form. 

Diese Form ist rue haufigste und kann als der eigentliche Typus der Er­
krankung betrachtet werden. Sie ist gekennzeichnet durch die Beteiligung 
der meisten auBeren und inneren Lymphdrusen, durch das Dbergreifen auf Milz, 
Leber, ev. Knochenmark, Lunge, durch das haufige Auftreten der beschl'iebenen 
Allgemeinerscheinungen. Sie endet meist mit einem ausgesprochen anamisch­
kachektischen Staruum. Zu ihr gehoren auch rue meisten Krankheitsialle. 

Die larvierte oder typhoide Form. 
Als solche mochte ich ruejenigen Falle bezeichnen, welche sich wescntlich 

auf die inneren, neben del' Wirbelsaule gelegenen resp. die l'etroperitonealen Drusen 

5* 
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beschranken. Periphere Driisen sind entweder nicht oder nur in ganz geringem 
Grade oder erst in spateren Krankheitsstadien ergriHen. Der erste Beginn 
verlauft entweder ganz latent oder mit Prodromalerscheinungen von seiten 
der Haut oder des Darmes, eigentlich manifest wird die Erkrankung erst mit 
dem Eintritt in das anamisch-kachektische Stadium. Es kommt zu starker 
Blasse, ailgemeinem Krafteverfail, Abmagerung. Dazu geseilen sich oft Durch­
faile, hohes, oft rekurrierendes Fieber, Milz- und Leberschweilung. Die Leuko­
zyten sind oft vermindert, nicht selten findet sich Diazoreaktion des Harnes. 
Pel sprach daher von einem rezidivierenden Typhoid. Beispiele dieser Ver­
laufsform sind die Faile von Pel, Wassermann, Douglas Symmers, Eb­
stein, Nageli, Volkers, fiinf eigene Falle, ferner von Tschistowitsrh, 
Pozzi, Brauneck, Desmos und Barie, Westphal. Gelegentlich kommt 
es, wie in den letztgenannten und Pels Fallen infolge von Druck auf den 
Choledochus zum Auftreten von Ikterus. 

Die splenomegalische Form. 

Diese Form ist hauptsachlich durch einen machtigen Milztumor ausge­
zeichnet. Da es sich meistens urn gleichzeitge Erkrankung der retroperitonealen 
Lymphdriisen handelt, diirfte es sich wohl meist urn eine Abart der eben be­
trachteten Form handeln, bei der der Milztumor auBergewohnliche Grade 
erreicht. In seltenen Failen ist vieileicht auch die Milz selbst der primare Sitz 
der Erkrankung. Meist handelt es sich auch hier urn relativ spate Formen 
der Erkrankung mit ausgesprochener Kachexie und Anamie. Die Leber ist 
in der Mehrzahl der Faile ebenfalls geschwollen. Der Milztumor ist meist glatt, 
Belten von hockeriger Oberflache, kann auBerordentliche, an leukamische Milz­
tumoren erinnernde GroBe bieten. Von alteren Failen ist wahrscheinlich 
Kiimmels Fall von einer 59jahrigen Patientin mit rekurrierendem Fieber und 
Anlimie hierher zu rechnen, bei der der machtige hockerige Milztumor operativ 
entfernt wurde. Bei dem Tode, 8 Wochen spater, erwiesen sich die Klavikular­
und Inguinaldriisen und besonders die Retroperitonealdriisen hochgradig ge­
schwollen. Wahrscheinlich habeh wir auch die Falle von Wagner, Friedreich, 
Weichselbaum (primares Epithelsarkom der Milz) hierher zu rechnen, ferner 
von neueren Fallen diejenigen von Douglas-Symmers, Warrington, Buntig 
(primares Milzsarkom mit Metastasen), Grohe, Weber, Nowak und Rehn. 
In N owaks Fall fiillte der Milztumor die ganze linke Bauchseite aus, bei 
einem Gewicht von 2800 g. 

Sel tenere Verlaufsformen sind: 

Die ostitisch-periostitische Form. 

In manchen Fallen stehen die Zeichen del' Erkrankung des Knochen­
marks resp. des Periosts trott; mehr oder weniger ausgebreiteter Driisen­
erkrankung im Vordergrund der klinischen Erscheinungen. Besonders sind es 
haufig Schmerzempfindungen, die in die Knochen resp. das Periost und die 
zwischen Knochenteilen hindurchtretendenNervenaste lokalisiert werden, welche 
die Aufmerksamkeit auf jene Teile lenken. Dazu kommen Auftreibungen der 
Knochen infolge periostaler Granulationsgeschwiilste. Ich glauDe, daB sowohl 
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Ha m mers Fall von sog. primarer sarkomatoser Ostitis mit rekurrierendem Fieber 
mit Beteiligung verscbiedener Driisengruppen, Geschwiilsten an der Dura, in 
den Pleuren und diffuser Osteosklerose, ferner Nothnagel s Faile von Lymph­
adenia ossium mit ostitischen und periostitischen Veranderungen, mit Schwel­
lung der retroperitonealen, mesenterialen und zervikalen Driisen und Milztumor, 
PleuraerguB und starker Anamie, wahrscheinlich auch P. Grawitz' Fane 
bierher zu rechnen sind, ebenso wie der histologisch typische Fall von Bevacq ua. 
Diese Erkrankungsformen sind heute noch sehr schwer von dem Begriff des 
Myeloms abzutrennen, es scheint mir aber im hochsten Grade wahrscheinlich, 
daB mit der erweiterten Kenntnis der Krankheitsatiologie auch die ostitisch­
periostitische Verlaufsform ihre Berechtigung find en wird. Es waren dann 
wohl auch die Faile von sog. Myelom von Rusticzki, Much, Kahler, Herrick 
and Hektoen, Ellinger, Gludzinski und Reichenstein (zitiert bei Hirsch­
feld) vom eigentlichen Myelom zu trennen. Dann wird es sich erweisen, ob 
es auch auf das Knochenmark lokalisierte Erkrallkungsformen der Hodgkin­
schen Krankheit gibt. 

Die Form der Mikuliczschen Krankheit. 

In seltenen Fallen beginnt die Erkrankung mit einer Schwellung der 
Tranen-, Lid- oder Speicheldriisen, offenbar infolge Erkrankung der daselbst 
befindlichen lymphatischen Anhaufungen. Bleibt die Erkrankung langere Zeit 
bier lokalisiert, bevor sie sich weiter ausbreitet oder ist sie doch hier besonders 
stark ausgesprochen, so kann sie mehr oder weniger rein das Symptomenbild 
der Mikuliczschen Krankheit bieten. So begann die Erkrankung in Fallen 
von Snegiref mit einer Schwellung der Tranendriisen und Speicheldriisen 
und Exophthalmus. Spater schloB sich das Bild des generalisierten Lymphoms 
an. Allerdings laBt sich der histologische Befund bier nicht klar iibersehen. 
In Hirschs und Fleischers Fallen kam es zuerst zu Schwellungen der Par­
otiden, dann der Tranendriisen und der iibrigen Speicheldriisen, schlieBlich 
zum Bilde des generalisierten Lymphoms. Vielleicht stellen auch die Faile von 
v. Brunn und J aco ba us mit allgemeiner Lymphdriisen-, Leber- und Milz­
schwellung nur besondere Verlaufsformen der Hodginschen Erkrankung vor. 
DaB auch die Lider, die Orbita und das Auge selbst durch den granulomatosen 
ProzeB Veranderungen erfahren konnen (Meller, Dutoit, Goldzieher, 
Stock), wurde eingangs schon erwahnt. 

Zum Schlu.B dieser Aufstellung besonderer Verlaufsformen sei noch 
der auffalligen Beziehung des malignen Granuloms zur Mycosis fungoides ge­
dacht. Sowohl das pramykoside Stadium mit den eigentiimlichen pruri­
ginosen und ekzematosen voriibergehenden Hautaffektionen, als auch die 
tumorahnlichen Hautveranderungen selbst, besonders aber ihr bistologischer 
Aufbau weisen bis in aile Einzelheiten so auBerordentliche Ahnlichkeiten auf, 
da.B man unwillkiirlich zu der Ansicht gedrangt wird, daB es sich bier nur um 
eine besondere Lokalisation der Hodgkinschen Krankheit in der Haut handelt. 
Diese Ansicht wird noch bestarkt dadurch, daB sich der typische Symptomen-
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komplex der Hodgkinschen Krankheit zur Mycosis fungoides hinzugesellen 
kann. lch glaube daher, daB wohl die schon von Bazlll ausgesprochene An­
sicht, daB es sich hier nur um eine kutane Form def Lymphadenie handelt, 
zu Recht besteht, daB wir hier einen getreuen Parallelismus der Erscheinungen 
vorfinden, wie er bei anderen Granulationsgeschwiilsten, der Tuberkulcse oder 
Syphilis, ja Hingst bekallllt ist. Der Grund, daB diese Ansicht wieder fallen 
gelassen worden ist, ist also weniger in dem verschiedenen klinischen Bild 
begriindet, als in der heute als falschlich LU bezeichnenden Anschauung, daB das 
maligne Lymphom eine rein hyperplastische Gewebsformation darstellt. In 
heiden Fallen handelt es sich. urn ein typisches und zwar gleichartiges Granu­
lationsgewebe mit den gleichen charakteristischen reaktiven Veranderungen 
bindegewebiger Zellelemente. 

Die Atiologie uud die Beziehung zur Tuberkulose. 
Die Atiologie der Erkrankung ist trotz zahlreicher bakteriologischer und 

experimenteller Untersuchungen zurzeit noch nicht geklart, insbesondere ist 
es noch niemals gegliickt, die Erkrankungen im Tierexperimente zu iiber­
tragen und zu erzeugen. 

Sowohl im Blute, wie in den erkrankten Driisen sind zwar verschiedent­
lich Bakterien gefunden, doch zeigt schon ihre Verschiedenheit, daB sie nicht 
als Krankheitsursache angesprochen werden kOllllen. Gabbi und Barbacci, 
AB mann, v. N otthafft fanden Bacterium coli, Ferrarini Bacillus subtilis, 
Verdelli, Silva, Majocchi und Picchini, Maffucci, Brigidi und Piccoli, 
Roux und Lamois, Grosz, St. Klein, Grohe, Borst, Fischer Strepto-, 
Staphylo- und Pneumokokken, sowie Bazillen, Del bet ziichtete aus dem Blute 
einen Bazillus, der auf Hunde iibertragen rein hyperplastische Driisenschwellung 
erzeugte. Auch in ftinf eigenen Fallen {anden sich Stabchen und Kokken, 
besonders in den Kapillaren der erkrankten und nichterkrankten Teile. Ver­
einzelt blieb der Befund von Proscher und White von massenhaft zarten 
Spirochaten in nach Levaditi und Giemsa gefarbten Praparaten. Paw­
lewski glaubte Korper mit doppelt kontur!erter Kapsel, Vedeler und Byron 
Bramwell Gebilde mit halbmondformigem Kern als parasitare Zelleinschliisse 
auffassen zu kOllllen. Ahnliche Korper sieht man aber haufig als zellige resp. 
kernige Degenerationsprodukte. Die verschiedenen Bakterienfunde sind wohl 
sicher.nur Zeichen sekundarer Infektion. Sie beweisen, wie leicht Krankheits­
erreger sich sekundar hinzugesellen kOllllen. Sie sind wahrscheinlich z. T. auch 
die Ursache der haufig nachweisbaren Nekrosen. 

Auch mit Hilfe spezifischer Reaktionen hat man versucht, atiologische 
Anhaltspunkte zu gewinnen; doch ist auch hier kein einheitliches Resultat 
erzielt. Positiven Tuberkulin-Reaktionen und Pirquetschen Reaktionen 
(Deyke, Weber und Ledingham u. a.) stehen negative Erfolge gegeniiber. 
Caan fand in vier Fallen, Trembur und ich in je einem Fall positive Wasser­
mannsche Reaktion, in vier anderen Fallen versagte sie mir, war im iibrigen 
auch bei einer typischen Tuberkulose positiv. 

Wichtiger als jene Bakterienbefunde ist die Haufigkeit typischer, 
tuber k uloser Veranderungen ne ben gran ulo ma tosen Prozessen. In 
ca. 20 % der Falle sind sie nachgewiesen, in 10-12 % durch das Tierexperiment 
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erhartet. Besondere Beachtung verdient, daB in einigen Fallen im Tier­
experiment Tuberkelbazillen nachweisbar waren, ohne daB hlstologisch tuber­
kulose Veranderungen bestanden hatten. Daher glaubte Sternberg die ganze 
Erkrankung nur als eine eigenartig verlaufende Form der Tuberkulose 
auffassen zu konnen. Durch den Nachweis von Frankel und Much, daB fast 
regelmaBig Granulaformen des Tuberkelbazillus im Hodgkinschen Gewebe 
ihrer FiiJle zu finden waren, schlen diese Ansicht eine weitere Stiitze zu finden. 
Ferrari und Comminotti sprachen daher auch von einer Tuberculosis 
pseudoleucaemica, Pitt von einem paratuberkulosen ProzeB. Sticker 
und Lowenstein glauben, daB der Typus bovinus des Bazillus als Er-
reger in Frage kommt. . 

Was die Tierexperimente betrifft, so sind sie, wie erwahnt, haufig positiv 
fiir Tuberkulose ausgefallen. So fand Stern berg in 15 von 18 Fanen, Simons 
in 2 von 7 Fallen, ferner Brentano und Tangl, Sticker und Lowenstein, 
Lichtenstein, Scheel in je einem Fall u. a. Tuberkelbazillen. Auffallend 
ist aber, daB dabei doch meist irgendwo ein tuberkuloser Herd im Korper 
oder auch Zeichen von allgemeiner Miliartuberkulose bestanden mit kleinen 
nekrotischen Herden im Granulationsgewebe. In einer geringen Zahl war ailer­
dings histologisch Tuberkulose nicht auffindbar. Diesen Befunden stehen aber 
nicht minder zahlreiche negative Resultateentgegen, so von Sternberg in 
5 Fallen, Yamasaki und Benda und Westphal in je 2 Fallen, Aschoff in 
5 Fallen, Simons in 5 von 7 FiiJlen, ferner von Crowder, Longcope, 
Lehndorff, Sin ding Larsen, Brigidi und Piccoli, Hoffmann, Fabian, 
Graetz, Kormoczi, Ellermann '11. a. 

Schon dadurch, daB mindestens in der Halfte der Fane das Tierexperiment 
auf Tuberkulose versagte, ist die atiologische Bedeutung des Tuberkelbazillus 
wenig wahrscheinlich. Sie gewinnt noch an Unwahrscheinlichkeit dadurch, 
daB auch in den positiven Fanen eben stets nur typische Tuberkulose beim Tier 
erzeugt werden konnte, niemals aber echtes malignes Granulom. Auch del' 
Fall von Lichtenstein, der echtes Granulom beim Meerschweinchen erzielt 
haben will, kennzeichnet sich all'! eine echte indurierende, chronische Tuberkulose 
mit typischen Tuberkeln. Das gelegentliche Vorkommen von Riesenzellen, die 
den Granulomriesenzellen ahnlich sind, kann nicht als ausschlaggebend fiir die 
Diagnose betrachtet werden, zumal in Milz, selten auch in Lymphdriisen bei der 
Meerschweinchentuberkulose haufig Zeichen echter myeloider Umwandelung 
mit Beimengung von echtem Knochenmarksriesenzellen vorkommen. Nach 
Bartels Untersuchungen wissen wir ferner, daB Tuberkelbazillen bis zu 105 
Tagen virulent im Gewebe der DrUsen liegen bleiben konnen, ohne spezifische 
Gewebsreaktionen zu verursachen. Liebermeister und Koslow haben ferner 
erwiesen, daB bei Lungentuberkulose oft Bazillen im Blute nachgewiesen werden 
konnen, ohne daB allgemeine Miliarluberkulose entsteht. Wenn wir ferner 
bedenken, daB nach Ribbert versteckte tuberkulose Herde in Lymphdriisen 
auBerordentlich haufig sind, so kann es nicht wundernehmen, wenn beim 
Granulom Bazillen aus diesen Herden gelegentlich mobilisiert und in die Organe 
verschleppt werden. Sie konnen dort offen bar inaktiv liegen bleiben oder miliare 
Tuberkel erzeugen. Mit dem Fortschreiten des granulomatosen Prozesses von 
Drftsen zu Driisengruppen konnen eben auch diese versteckten tuberkulosen 
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Herde erreicht, die Tuberkulose dadurch ev. angefacht werden oder doch die 
Tuberkelbazillen daselbst in die Saftstromungen gelangen. 

Es steht danach fest, daB die Erzeugung typischer Hodgkinscher 
Krankheit durch Tuberkelbazillen noch nie gelungen ist. Es diirfte sich da­
nach wohl sicher stets beim Nachweis der Tuberkulose oder von Tuberkel­
bazillen um Zeichen sekundarer Infektion handeln. Dafiir spricht auch 
der histologische Befund in diesen Falien. Man findet namlich entweder 
kleine nekrotische Herde, oder typische, vom Granulomgewebe absolut unter­
scheidbare Tuberkelknotchen, zum Teil verkast mit Langhansschen Riesen­
zellen, mit ihren charakteristischen Kernen, und zwar finden sie sich sowohl an 
den Orten des fortschreitenden, als des zelligen ausgebildeten und rein binde­
gewebigen vernarbten Stadiums. Sie sind also nicht an ein besonderes Ent­
wickelungsstadium der Erkrankung gebunden, kennzeichnen vielmehr durch 
Lokalisation und histologischen Aufbau den grundverschiedenen Charakter 
zweier geweblicher Reaktionen. Man muB sich danach wohl mit Recht auf 
die Seite derjenigen Autoren stellen, welche in der Hodgkinschen Krankheit 
nicht nur eine modifizierte Tuberkulose, sondern eine selbstandige typische 
Erkrankung erblicken. 

Was den Befund der Muchschen Stabchen betrifft, so diirfte wohl 
auch hier die Ansicht von Dietrich zu Recht bestehen, daB es sich um Tuberkel­
bazillen handelt, die in das Granulationsgewebe eingeschwemmt und daselbst 
infolge der besonderen Wachstumsbedingungen granulare Formen angenommen 
haben. Den positiven Befunden von Frankel und Much stehen auch hier 
negative von Hirschfeld und Dietlich gegeniiber. Auch ist es in manchen 
Fallen wohl nicht mit Sicherheit festzustelien, ob es sich wirklich um Tuberkel­
bazillen, nicht um andere unbekal1l1te saurefeste Stabchen gehandelt hat. So 
falld Jacobsthal zwar die Muchschen Stabchen, eine Verimpfung auf Meer­
schweinchen ergab aber keine Tuberkulose. Echter Hodgkin ist auch mit 
diesen Stabchen in Tierexperimenten noch nie erzielt worden, sondern nur 
echte Tuberkulose. 

Die sonstigen Resultate des Tierexperiments sind voriibergehende, nicht 
spezifische Driisenschweliungen (Longcope, J aco bsthal), ferner die Tat­
sache, daB die Tiere haufig an Marasmus zugrunde gehen (Benda, Stern­
berg, Yamasaki, Graetz, Longcope). Auch' Dbertragungen auf Mfen 
hatten bislang keinen Erfolg (Long cope). 

Die Atiologie der Hodgkinschen Krankheit ist danach noch unbekal1l1t. 
Das einzige Greifbare der experimentelien Untersuchungen liegt darin, daB 
die Erkrankung offenbar auBerordentlich leicht zu Sekundarinfektionen, 
insbesondere zu Tuberkulose disponiert. 

Diagnose. 
Die Diagnose der Erkrankung ergibt sich aus dem klinischen Verlaufe 

und aus dem histologischen Befunde. 
Besonderes Gewicht ist auf den Begil1l1 des Leidens mit Hautjucken, 

pruriginosen und ekzematosen Exanthemen, ev. mit initialen Durchfalien zu 
legen. Wichtig ist ferner die Art der Ausbreitung von Driisengruppe zu Driisen­
gruppe, die Beteiligung der mediastinalen Driisen, von Milz und Leber. Auch 
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schon die GroBe der Tumoren kann .entscheidend sein, besonders wenn sich 
machtige lokale Schwellungen z. B. an einer oder beiden Halsseiten entwickeln. 
Auch die relative Harte der Knoten, das FeWen einer Erweichung, besonders 
aber die nicht seltenen, binnen kurzem voriibergehenden akuten weichen 
Schwellungen der Knoten, das gelegentliche starke Zuriickgehen und spater 
erneute starke Wachstum, ev. auch das stete Rezidiv nach Operationen sind 
wichtige Merkmale. Lokalisierte Odeme der Haut, besonders am Thorax, 
werden kaum sonst, auBer bei Mammakarzinomen, bei allgemeinen Driisen­
schwellungen beobachtet. Auch das Bestehen einer Kachexie, einer Anamie 
von sekundarem Typus, ausgesprochene Eosinophilie des Blutes, sowie einer 
Verminderung der kleinen Lymphozyten im Gegensatz zur Vermehrung der 
groBen mononuklearen, ungranulierten Zellen, im Verein mit Driisensch-wel­
lungen, unregelmaBiges hohes, besonders rekurrierendes Fieber legen stets den 
Verdacht auf malignes Granulom nahe. Besonders wichtig sind die Allgemein­
symptome fiir die Diagnose der larvierten und der splenomegalischen Form 
der Erkrankung. 

Fiir die Form des Mediastinaltumors ist wichtig die unregelmaBige, 
nach oben zu sich verbreiternde mediastinale Dampfung mit starker Ver­
drangung der Lungen, das Bestehen von Pleuritis, Bronohitis, von Druck­
erscheinungen auf GefaBe, ev. Nerven und Bronchialaste. Besonders wichtig 
ist der Nachweis gleichzeitiger Axillar- oder Halsdriisenschwellungen ev. mit 
odematoser Schwellung der Brusthaut. Fiir die ostitisch-periostalen Formen 
sind besonders Nervenschmerzen, periostale Verdickungen, gleichzeitige Lymph­
driisenschwellungen, sowie die genannten Allgemeinerscheinungen, besonders 
auch rekurrierendes Fieber von groBer Bedeutung. Der Mikuliczsche Sym­
ptomkomplex kennzeichnet seine Zugeh6rigkeit zum malignen Granulom in 
typischen Fallen durch das baldige Hinzutreten oder das gleichzeitige Bestehen 
generalisierter Granulome. 

In unklaren Fallen entscheidet die histologische Untersuchung 
eines operativ entfernten Geschwulstknotens (Tafel I). Die hauptsach­
lichsten Merkmale sind kurz die markig weiBliche bis rotliche, selten mehr 
speckige Beschaffenheit, die festweiche oder derbe sukkulente oder mehr trockene 
Beschaffenheit der Schnittflache, in die selten gelegentlich kleine nekrotische 
Herde eingesprengt sind, histologisch die lebhaften groBzelligen Wucherungen 
mit eingesprengten Riesenzellen, mit zaWreichen typischen und atypischen 
Kernteilungsfiguren, ev. die starke bindegewebige Induration mit eingesprengten 
Nestern groBer Zellen und Riesenzellen, ferner haufig das massenhafte Vor­
kommen von eosinophilen Leukozyten, ev. auch von Plasmazellen. Gelegent­
lich kann man auch durch Punktion und A'piration von Driisensubstanz durch 
den reichlichen Nachweis obiger Zellen, besonders von eosinophilen Leukozyten 
diagnostische Anhaltspunkte erlangen. 

Die Differentialdiagnose. 
Die verschiedenen Formen der Hodgkinschen Krankheit haben nach 

Lokalisation der Veranderungen und klinischem Verlauf Beziehungen zu allen 
moglichen entziindlichen hyperplastischen und geschwulstartigen Erkrankungen. 

Lokalisierte Driisentumoren, besonders am Hals, diirften, sofern sie nicht 
besondere GroBe erreichen, kaum je mit Sicherheit klinisch von sympto-
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matischen Schwellungen im Gefolge aller mi:iglichen entziindlichen Schleim­
haut- und Hauterkrankungen unterscheidbar sein. Meist ergibt aber hier die 
Anamnese bestimmte Anhaltspunkte. 

Die larvierte Form ist besonders durch die Ahnlichkeit mit gewissen 
Erscheinungen beim Typhus a bdo minal is ausgezeichnet. Anamie, Milz­
tumor, hohes Fieber, Durchfalle, Diazoreaktion, Leukopenie sind bei beiden 
hauf~ge Merkmale. Die klinischen Symptome ki:innen so auffallig sein, daB in 
vielen Fallen erst die bakteriologische Stuhl- und Blutuntersuchung, die Widal­
sche Reaktion, der Nachweis typischer Roseolen, die Diagnose eines Typhus 
sichern. Periphere Lymphdriisenschwellungen, prurigini:ise Exantheme sprechen 
zugunsten des Granuloms. 

Besonders wichtig ist ferner die Beziehung zu allderell bekalllltell 
grallulomatosell Lymphdriisellerkrallkungell. 

Die syphilitischell Lymphome ki:innen nahezu das gesamte Lymph­
driisensystem ergreifen. Meist ergeben sich aber aus anderen typischen Sym­
ptomen ev. dem Erfolg der Therapie, dem Nachweis der Spirochaten, sichere 
Anhaltspunkte. Die Wassermannsche Reaktion spricht wohl auch meist 
zugunsten der Syphilis, ist aber, wie erwahnt, selten auch beim Granulom 
beobachtet worden. Histologisch werden die lebhaften Wucherungsvorgange 
der Bindegewebszellen mit zahlreichen Kernteilungsfiguren, typische Granulom­
riesenzellen, starkere eosinophile Leukozyteninfiltrate stets zugunsten des 
Granuloms entscheiden. Ebenso diirften die Lymphome bei Lepra, Rhino­
sklerom kaum je ernstliche diagnostische Schwierigkeiten bereiten. 

Dagegen kann die echte Tuberkulose klinisch auBerordentlich ahnlich 
verlaufen, indem sowohl periphere lokalisierte, selten machtigere Lymphome, 
als auch allgemeine Lymphdriisenschwellungen und Milztumor, gelegentlich 
auch unregelmaBiges Fieber und Anamie (Chotimsky, Grawitz, Corneli de 
Lange und P. Dukes, Askanazy) auch hier beobachtet werden. Auch im 
Mediastinum ki:innen sich Knoten bilden, ferner Tumoren des Netzes und der 
Mesenterialdriisen (Machtle), die gelegentlich zu Schmerzanfallen und Darm­
verlagerungen (Thiemann) fUhren. Auch sie ki:innen sich langsam oder rasch 
entwickeln. Zum Unterschied· vom Granulom bleibt aber ihre Gri:iBe meist, 
wenn auch mit Ausnahmen, eine maBige, wenigstens in den peripheren Lymph­
driisen. Es kommt oft zu eiteriger Einschmelzung, Verwachsungen mit der 
Haut, auch bleibt die Leber fast immer unbeteiligt, Hautjucken fehlt fast stets. 
Typisch rekurrierendes Fieber tritt meist nicht auf. Die Blutveranderungen 
ki:innen zwar sehr ahnlich sein, erhebliche Eosinophilie tiber 6-7 %, hochgradige 
Leukozytose fehlen aber in unkomplizierten Fallen. Die als Phthisis mesaraica 
bekannte Erkrankung der Mesenterialdriisen kann der larvierten Form des 
Granuloms recht ahnlich verlaufen, unterscheidet sich aber meist durch die 
starke Auftreibung des Abdomens. Reine Milztuberkulose kann unter Um­
standen nicht mit Sicherheit von cler splenischen Form des Granuloms unter­
schieclen werden. In diagnostisch schwierigen Fallen entscheidet der anatomi­
sche Befund der typischen Tuberkelkni:itchen mit oder ohne Zeichen von Ver­
kasungen, von epitheloiden Tuberkeln, die charakteristischen Langhansschen 
Riesenzellen sowie ausgedehntere Verkasungen. GroBzellige, sehr kernreiche 
Bindegewebswucherungen mit zahlreichen Kernteilungsfiguren, erhebliche 
eosinophile Infiltrationen fehlen bei der Tuberkulose. 
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Besondere Erwahnung verdienen noch die infektiosen Granulationsge­
schwiilste der Milz sowie Milztumoren bei anamischen Zustanden. 

Offen bar der Erkrankung nahestehend ist die gro8zellige Splenomegalie, 
Typus Gaucher. Es bilden sich hier machtige, oft hockerige Tumoren, zu 
denen spater auch Leberschwellung hinzutritt. Dabei besteht Leukopenie, 
meist auch Anamie, Kachexie, Neiglmg zu Blutungen. Charakteristisch fUr 
diese Erkrankung ist aber der auBerordentlich langsame Verlauf, das haufige 
familiare Auftreten, das FehIen von Haut- und SchIeimhautsymptomen sowie 
einer Beteiligung der peripheren Lymphdriisen. Makroskopisch ahneIn die Ver­
anderungen der Milz und der Leber, oft auch der retroperitonealen Lymph­
driisen, dem Granulom sehr. Histologisch sind die groBen Zellen und Zell­
nester mit ihrem kleinen Kern und dem eigenartig wabigen breiten Protoplasma, 
das FehIen lebhafter Neubildungsvorgange, charakteristische Unterscheidungs­
merkmale. 

Auch die Megalosplenie mit Leberzirrhose, die Bantische Krankheit, 
kann in ihren ersten Stadien der Milzschwellung und einfachen Anamie mit 
leichtem oder hohem unregelmaBigem Fieber zu Verwechselung AnlaB geben. 
Entscheidend ist einmal der sehr langsame Verlauf, das stete FehIen von 
LymphdriisenvergroBerungen, unter Umstanden die weitere Entwickelung 
zum Stadium der typischen Leberzirrhose maBgebend. Histologisch fehIen 
auBer geringer Bindegewebsentwickelung, Fibroadenie, jegliche Zeichen des 
malignen Granuloms. 

Auch die Tumoren bei anderen Infektionskrankheiten, besonders Malaria, 
sind zum Teil anamnestisch oder durch den Nachweis der typischen Krank­
heitserreger, sicher aber durch den histologischen Befund, die Fibroadenie, ev. 
Zeichen leukamischer Umwandlung zu unterscheiden. 

Bei anamischen Milztumoren entscheidet entweder das typisch per­
nizios-anamische Blutbild (Erhohung des Farbeindex, Makrozytose, Auftreten 
von Megaloblasten) fiir die Diagnose einer perniziosen Anamie. Milztumoren 
mit Zeichen sekundarer Anamie konnen oft erst durch den autoptischen und 
histologischen Befund sicher geklart werden, falls nicht typische Hautver­
anderungen, rekurrierendes Fieber zugunsten des Granuloms sprechen. Milz­
tumoren bei der Anaemie pseudoleukaemica infantum (v. Jaksch), resp. 
der rachitischen Splenomegalie (Benj a min) unterscheiden sich ebenfalls 
charakteristisch durch den teils pernizios anamischen, teils myeloid leukamie­
artigen Blutbefund. AuBerdem ist bei kleinen Kindern die rein splenische 
Form der Hodgkinschen Krankheit offenbar auBerst selten, meist sind auch 
die Lymphdriisen in ausgedehnter Weise beteiligt. Besondere Wichtigkeit be­
ansprucht die Beziehung des malignen Granuloms zu den 

Leukamischen Erkrankungen. 

Was zunachst die chronisch -lymphatische Leukamie betrifft, so ist 
in typischen Fallen das Blutbild mit der auBerordentlichen Uberschwem­
mung mit kleinen Lymphozyten ohne weiteres ausschIaggebend. Schwierig­
keiten bereiten nur die mehr rudimentar verlaufenden Formen, die sog. Aleu­
kamien, die friiher vielfach als Pseudoleukamien bezeichnet wurden. Wichtig 
ist im Blutbild die stets kenntliche relative Lymphozytose, wenn auch die 
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Gesamtzahl der weill en Blutkorperchen nicht besonders vermehrt zu sein 
braucht. Zum Unterschied vom malignen Lymphom sind die geschwollenen 
Lymphdriisen meist etwas weicher, nie verwachsen. Die GroBenunterschiede 
der einzelnen Knoten sind meist gering, dazu handelt. es sich nicht um langsam 
von Gruppe zu Gruppe fortschreitende DriisenvergroBenmg, sondern nahezu 
gleichzeitige Hyperplasien von Driisen und Milz. Fieber fehlt meist. Starkere 
V olumschwankungen der Lymphome konnen zwar bei sekundarer Infektion 
vorkommen, sind aber auBerst. selten. Zu beriicksichtigen ist, daB, wie unter 
normalen Bedingungen, so auch bei chronisch entziindlichen Erkrankungen 
die Blutlymphozytenzahl des kindlichen Organism us haufig. die des Er­
wachsenen erheblich iibertrifft. 

Die chronisch-myeIoide Leukamie kann gelegentlich zu VerwechseIung 
mit der splenomegalischen Form des Granuloms fiihren. In ausgesprochenen 
Fallen unterscheidet auch hier ohne weiteres der Blutbefund. Aber auch bei 
dem rudimentaren Verlaufe myeIoider Aleukamie ist der Ieukamische Charakter 
des BIutbildes durch die Anwesenheit von typischen Myelozyten, die Vermeh­
rung eosinophiler und besonders von Mastzellen sowie die meist reichliche 
Zahl von Normo- und Megaloblasten fiir Leukamie ausschlaggebend. Zu be­
achten ist aber, daB auch beim Granulom Leukozytenzahlen iiber 30-40 000 
mit Auftreten vereinzeIter Myelozyten nicht selten sind. 

GroBere Schwierigkeit kann schon bei der Diagnose der akuten Leukamie, 
besonders gegeniiber der ostisch-periostalen und larvierten Form des Granu­
loms entstehen. Zwar sind auch hier stark ausgesprochene Formen durch 
die hochgradige Menge mononuklarer ungranulierter Zellformen im Blut ohne 
weiteres als akute Leukamie kenntlich. Sehr haufig verIaufen sie aber auch 
gewissermaBen rudimentar, selbst mit leukopenischen Zahlenwerten. Fast 
ausschlieBliche Anwesenheit ungranulierter, groBer weiBer Zellen im Blut 
wird auch hier die Diagnose der Leukamie sichern. . Schwieriger ist die Ent­
scheidung, wenn es sich um gleichzeitige Anwesenheit neutrophiler Leukozyten 
und Myelozyten handelt. Denn auch bei granulomatosen Leukopenien konnen 
die groBen Mononuklearen bedeutend vermehrt sein, daneben auch echte Myelo­
zyten auftreten. Da in beiden Fallen Anamie, Lymphdriisenschwellungen, 
auch periostale Verdickungen der Rippen und der Schadel- und Gesichts­
knochen bestehen konnen, da ferner auch bei akuter Leukamie Thymus­
tumoren vorkommen, kann eine Entscheidung recht schwierig sein. 1m all­
gemeinen sprechen aber ausgesprochene hamorrhagische Diasthese, sowie ent­
ziindliche Affektionen der Rachen- und Mundschleimhaut mehr zugunsten 
leukamischer Prozesse. 

Das gIeiche gilt vom ChIorom, welches ja wahrscheinlich iiberhaupt 
nur durch die besondere griindliche Farbe der Tumoren sich von den echten 
akuten Leukamien unterscheidet. Die gleiche chloromatose Farbung kommt 
aber in seltenen Fallen auch den Granulomgeschwiilsten der Hodgkinschen 
Krankheit zu. 

In diesen Fallen wird daher erst die anatomische Untersuchung Auf­
schIuB geben konnen. Zwar kommen auch hei der Leukamie isolierte Tumoren, 
kleine fleckige Infiltrate in Leber, Nieren und anderen Organen vor, sie fehlen 
aber in der MiIz. Diese ist vielmehr ganz gleichmaBig leukamisch umge­
wandelt. Histologisch sind sie aIle durch eine gleichmaBige Infiltration mit den 
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gleichen ungranulierten Zellen wie im Blut ausgezeichnet. Knochenmark und 
Lymphdriisen sind diffus in gleichem Sinne verandert. Eine Reaktion von 
seiten fixer Gewebszellen sowie Bindegewebsentwickelung fehlen, sofern nicht 
sekundar-~ntziindliche Veranderungen eine Rolle spielen. 

Die seltenen Falle myeloider Leuka,mie mit Osteosklerose oder fibroser 
Endostitis gehoren meist der chronischen Form an, das Blut tragt die Merkmale 
typischer oder rudimentarer Leukamie. Die MiIz ist stets typisch myeloid 
verandert. 

1m allgemeinen ist demnach die Unterscheidung gegen leukamische Zu­
stande leicht zu treffen, in seltenen Fallen bringt aber erst das histologische 
Bild Klarheit. Indessen ist noch die Moglichkeit zu erwagen, daB wie bei anderen 
entziindlichen Erkrankungen auch beim malignen Granulom sich leukamische, 
d. h. myeloid-Ieukamische Zustande hinzugesellen konnen. Wir erhalten dann 
sowohl klinisch als histologisch die Merkmale des malignen Granuloms mit 
Zeichen myeloid leukamischer Ryperplasie und Umwandelung. Vielleicht 
lassen sich Falle von Fleischmann und Fabian (Chlorom) als solche Kombi­
nationsformen erklaren. 

Am schwierigsten gestaltet sich die Abgrenzung der Granulome gegen 

die echten Geschwulstbildungen, 

hauptsachlich deswegen, weil der Begriff des Lymphosarkoms noch keineswegs 
als typischer Geschwulstbegriff anerkannt ist. Es ist zwar nicht zu bezweifeln, 
daB es echte Sarkome gibt, welche von einer Driise oder einer Tonsille oder 
sonst wo lokalisiertem Lymphgewebe ihren Ausgang nehmen und als kleine 
und groBzellige Randzellen bder Spinalzellensarkome auftreten. Durch ihr 
rasches Dbergreifen auf die Umgebung, die Metastasenbildung auf den Blut­
und Lymphwegen, besonders die Raut- und Lungenmetastasen, Verwachsungen 
mit der Raut, Neigung zu Zerfallserscheinungen, ihren raschen deletaren meist 
fieberlosen Verlauf sind sie meist leicht gegen das maligne Lymphom abzugrenzen. 
Auch fiihren sie fast nie zu generalisierter Lymphdriisenschwellung. Das gleiche 
gilt von den bosartigen Tumoren der Milz und der Thymus. Allerdings 
wird es hier kaum moglich sein, in jedem Falle eine sichere klinische Entschei­
dung zu treffen. Die gutartigen Geschwiilste der Driisen, MiIz, Thymus etc., 
die teils als Adenome bezeichnet werden, teils den Bindegewebs-, Blut- oder 
LymphgefaBgeschwiilsten angehoren, zeichnen sich durch ihren gutartigen 
Verlauf, ihre homologe Gewebszusammensetzung, das Fehlen irgend welcher 
besonderen Beeinflussung des Gesamtorganismus aus. 

Dagegen ist es zurzeit nicht moglich, eine ganz sichere Stellung gegeniiber 
der als Lymphosarkom resp. Lymphosarkomatosiil bezeichneten Erkrankung 
des lymphatischen Systems zu nehmen. 

Kundrat hat unter dem Begriff der Lymphosarkomatosis eine be­
sondere gruppenartige Erkrankung des lymphatischen Gewebes beschrieben, 
welche nur zu regionaren Metastasen fiihrt, teils in den Lymphdriisen der ver­
schiedensten Regionen, der Thymus, teils in den lymphatischen Apparaten des 
Magendarm-Traktus lokalisiert ist tmd daselbst groBe diffuse Tumoren, die 
ev. die ganze Magenschleimhaut durchsetzen oder ringformige, jedoch nie 
stenosierende Geschwiilstedes Darmes verursachen. Sie bestehen aus rein 
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lymphatischem Gewebe, ihre Weit,erverbreitung gescbieht nicht durch echte 
Zellmetastasen, vielmehr lokal infolge besonderer Reizwirkung. Paltauf und 
vor und nach ibm viele andere haben diesen Bildungen auch noch Erlgankungen 
angefiigt, welche schlieBlich auf das gesamte Lymphdriisensystem, auf Milz, 
Leber und andere Organe iibergreifen, somit sich dem Bild des typisch malignen 
Granuloms nahern. 

Yerfolgt man die Falle der Literatur, welche zur Kundratschen 
Lymphosarkomatose gerechnet werden, so kann man so ziemlich alle Verlaufs­
formen der Hodgkinschen Erkrankung zusammen vereinigt finden. Daneben 
erkennt man auch Formen, z. B. die von den Tonsillen ausgehenden Geschwiilste, 
die wie echte bosartigste Sarkome die Nachbarschaft intiltrieren und schlieB­
lich auch metastasieren. Kurzum, sichere Unterscheidung gegen das maligne 
Granulom und echte Sarkom ist nach diesen Angaben vielfach nicht moglich. 
Dazu kommt, daB auch der bistologische Befund kein einheitlicher ist. So 
weichen die wuchernden Zellen nach Kundrat in GroBe und Reichtum er­
heblich vom normalen Typus des Lymphozyten abo Er unterscheidet mehr 
medullare, zellreiche und mehr fibrose ineinander iibergehende Stadien der 
Erkrankung. Manche Autoren haben auch mehrkernige Zellen und Riesenzellen 
beschrieben, in anderen Fallen soll der normale lymphatische Zelltypus vor­
herrschen (Paltauf). In vie1en Fallen erkennt man sofort, daB echte granu­
lomatose Veranderungen den Kundratschen Fallen angereiht wurden, in 
anderen scheint es sehr wahrscheinlich. Jedenfalls ist es sehr fraglich, ob die 
beschriebenen Falle von Lymphosarkomatosis einheitliche Erkrankungsformen 
darstellen. Ein groBer, vielleicht der groBte Teil der Falle gehort wohl zum 
malignen Lymphom. 

Da es ferner wahrscheinlich ist, daB auch beim malignen Granulom in­
folge besonderer, gering abgestufter Reizwirkung rein lymphatische Zell­
wucherungen zustande kommen konnen, liegt die Frage nahe, ob es sich nicht 
auch in den mehr lokalisierten Fallen Kundratscher Lymphosarkomatose 
nur um besondere klinische und histologische Verlaufsformen der Hodgkin­
schen Krankheit oder einer ahnlichen Krankheit gehandelt hat. Eine richtige 
Klarstellung des Sachverhaltes wird man erst erwarten konnen, wenn die 
eigentliche Ursache der Hodgkinschen Krankheit und ihre biologischen Merk­
male bekannt sind. Immerhin ist es gerechtfertigt, klinisch und anatomisch 
jene nur regionar und flachenhaft sich ausdehnenden Tumoren, die meist fieber­
los verlaufen und keine echten Metastasen bilden, als besondere Krankheits­
gruppe zu bezeichnen. Ihr wahrer Geschwulstcharakter ist aber zu bezweifeln. 

Ahnliche Schwierigkeiten ergeben sich beziiglich der Frage del' Beziehungen 
der Hodgkiuschen Krankheit zum Myelom. Auch bier handelt es sich in 
den typischen Fallen um eine gruppierte, an vie1en Orten auf den gleichen 
Reiz entstehende Erkrankung des Knochenmarkes, welche keine echten Meta­
stasen bildet. Viele Autoren haben aber auch noch Erkrankungen hinzuge­
rechnet, bei denen Lymphdriisen und Milz und andere Organe Schwellungs­
zustande resp. tumorartige Bildungen aufweisen. Auch bier gehort ein Teil 
der Falle zweifellos zu del' ostitisch-periostitischen Form del' Hodgkinschen 
Krankheit. Ob demgegeniiber ahnlich wie die mehr lokalisierte K u n dr a t sche 
Lymphosarkomatose, das auf das Knochenmark lokalisierte Myel 0 m eine 
Krankheitsgruppe fiir sich darstellt odeI' nul' eine besondere Verlaufsform del' 
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Hodgkinschen Krankheit oder einer ahnlichen Krankheit ist, muB ebenfalls 
weiteren Untersuchungen anheimgestellt werden. Ein besonderes Merkmal 
dieser rein lokalisierten Myelome scheint in den meisten, jedoch nicht in allen 
Fallen in dem Auftreten des Bence-J onesschen EiweiBkorpers im Urin ge­
geben zu sein. Auffallend ist, daB histologisch diese Formen sich teils als reine 
lokale Hyperplasien von Lymphozyten, Myeloblasten oder Hamatoblasten, 
zum Teil aber auch als ein dem malignen Granulom verwandtes Granulations­
gewebe darstellen. 

Die Beziehungen des malignen Granuloms zu wahren Geschwulstbildungen 
,ist noch dadurch kompliziert, daB manche Autoren, wie Yamasaki und Chiari, 
die Ansicht vertreten, daB die Granulationswucherung in echtes Sarkom­
gewebe iibergehen konnte. Das Durchbrechen der Lymphdriisenkapsel, in­
filtratives Wachstum in die Umgebung, Einbriiche in die Wandungen von 
GefaBen wurden als Zeichen der Bosartigkeit und sarkomatosen Degeneration 
angeseheIi. Indessen ist, wie schon betont, diese Art der Bosartigkeit des 
Wachstums geradezu ein Charakteristikum fUr das maligne Granulom und 
nahezu in jedem Fall an dieser oder jener Stelle nachweisbar. Es teilt diese 
Bosartigkeit als entziindliche Wucherung sowohl mit den syphilitischen, 
leprosen als tuberkulosen Granulomen. Auch in den Yamasakischen Fallen 
unterscheidet sich die zellige Beschaffenheit des bosartig infiltrierenden Granu­
lationsgewebes in nichts von dem gewohnlichen malignen Granulom. Lokal 
aggressives Wachstum bei der Hodgkinschen Krankheit ist demnach kein 
Beweis fur sarkomatose Degeneration. Sonstige Zeichen von Sarkombildung 
mit typischer Metastasenbildung sind aber bislang noch in keinem Fall be­
schrieben worden. Bis heute kann demnach der Beweis fUr den Dbergang des 
malignen Granuloms in echte Sarkome noch nicht als erbracht angesehen 
werden. 

Prognose. 

Die Prognose ist iill allgemeinen bei der ausgesprochenen Bosartigkeit 
der Erkrankung als durchaus ungunstig zu bezeichnen. 1st diese einmal generali­
siert, so wird meist dem Leben innerhalb eines Jahres ein Ziel gesetzt. Zeichen 
von Milz- und Leberbeteiligung und allgemeiner Kachexie gestatten selten 
eine langere Lebensdauer als ein halbes Jahr. Indessen konnen auch Remis­
sionen eintreten, die die Lebensdauer erheblich verlangern. Dber die Dauer 
des lokalen Stadiums und die weitere Ausbreitung der Erkrankung lassen 
sich in keinem Fall genauere Anhaltspunkte gewinnen, selbst in friihem 
Stadium der Erkrankung kann es rasch zum todlichen Ende kommen. Bei 
der ausgesprochenen Disposition zu sekundaren Infektionen kann in jedem 
Stadium durch diese das todliche Ende herbeigefUhrt werden. Ob in fruheren 
Stadien der Erkrankung eine spontane Ausheilung des Prozesses moglich ist, 
entzieht sich mangels geeigneter Beobachtung der Beurteilung. Durch opera­
tiven Eingriff wird im allgemeinen' die Prognose eher verschlechtert, indem, 
wahrscheinlich durch die Eroffnung neuer Lymphbahnen, die Erkrankung 
sich rasch weiter ausbreitet. 
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Therapie. 

Eine kausale Therapie der Erkrankung ist zurzeit infolge der Unkenntnis 
des Erregers nicht moglich, dagegen hat es an Versuchen auf medikamentosem 
Wege zu helfen nicht gefehlt. Besondere Bedeutung hat aber fast ausschlieB­
lich das Arsen verlangt. Chinin (Hammer, Puritz, Moritz), Eisen (Gra­
witz), Jodpinselungen (Tschistowitsch), Einreibungen mit Kaliseifen, iiber­
haupt lokale auBere Behandlungen haben bislang noch zu keinem Erfolg gefiihrt. 
Ob es sich in K6hlers Fall, der durch Jodkali und Schwefelbader giinstig 
beeinfluSt wurde, um wirkliches malignes Grannlom gehandelt hat, steht dahin. 

Das Arsen wurde teils intraparenchymatos, subkutan oder per os ver­
abreicht. Allgemeine Regel ist, daB es in relativ hoher Dosis und lange Zeit 
gegeben werden muS. Es sind damit gelegentlich Besserungen, ganz vereinzelt 
anscheinend auch Dauerheilungen erzielt worden. Die groBe Mehrzahl der 
FaIle blieb indessen unbeeinfluBt. Karewski erzielte mit intraparenchy­
mat6ser Injektion von gleichen Teilen Sol. Fowleri und Aqua. dest. mit 0,5 % 
Acid. ca~bol. einige Erfolge. Grawitz betonte die Nutzlosigkeit des Karbol­
zusatzes und injizierte subkutan 1 % ige Losung von Natrium arsenicosum 
nach Ziemssens Vorschrift (1 g reine arsenige Saure in 5 ccm Natroulauge 
unter Kochen gelost, mit Aqu. dest. auf 100 ccm aufgefiillt, filtriert und mit 
Salzsaul'e neutralisiert) in steigendel' Dosis von 0,001-0,02 Acid'.lm arsenic. pro 
dosi, mehrel'e Monate lang mit zeitweisen Pausen. In einem FaIle war der 
Erfolg ein sehr guter. Nach ahnlicher Vorschrift hatte Katzenstein mit 
100 Injektionen innerhalb sechsMonaten, jeden dritten Tag in der Dosis steigend, 
einen vollen Erfolg, trotz universeller Drlisentumoren, Milztumor und Kachexie 
und ausgebreiteter pruriginoser Hautausschlage. Unterstlitzt wurde die 
Kul' durch Bader mit Kreuznacher Mutterlauge und romisch-irische Bader. 

Mit Atoxyl und Kakodylsaure wurden keine sicheren El'folge erzielt. 
Mit Ehrlich-Hataschem Salvarsan (0,4-0,3 g) ist von Wolff an der 
Klittnerschen Klinik liber giinstige Resultate neben MiBerfolgen berichtet 
worden. 

Auch mit der oralen Verabreichung wurden vereinzelt glinstige Er­
folge verzeichnet. So erzielte Grawitz nach Verabreichung von 15 Flaschen 
Levikowasser einen ausgezeichneten Erfolg. Nageli hatte bei einem 40 Jahre 
alten Patienten mit rekurrierendem Fieber, der, wie die Probelapal'otomie 
ergab, an einer larvierten Form del' Erkrankung litt, trotz schwer kachektischen 
Stadiums, innerhalb zweier Monate ebenfalls vollen Erfolg, indem er viermal 
taglich 0,05 Arsazetin, im ganzen 11,8 g, in Tropfenform verabreichte. Auch 
ein zweiter Patient reagiel'te gut auf das Mittel, ein dritter indessen nur ganz 
vorlibergehend. Auch ich hatte in einem keinen, in einem anderen vorliber­
gehenden Erfolg. 

DaB diese medikamentose Behandlung durch gute Ernahrung, Bader, 
Schwefelbade , eventuell Aufenthalt im Freien (Grawitz) unterstlitzt werden 
solI, versteht sich von selbst. Schwere Fiebersymptome verlangen haufig 
die Anwendung kleiner Dosen antipyretischer Mittel, z. B. Aspirin, Pyra­
midon oder Chinin. Besonderes Augenmerk ist auf das Auftreten von Ver­
giftungserscheinungen durch Arsen, Augenstorungen etc. zu legen. Man kann 
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daher nur Grawitz beipflichten, wenn er fiir diese Kranken stationare Be­
handlung unter standiger arztlicher Dberwachung verlangt. 

Die operative Therapiekommt natiirlich nur fUr lokalisierte Lymphom­
knoten in Betracht und ist auch besonders· bei diesen an Rals oder in Axillen 
oder Leistenbeugen gelegenen Tumoren in Anwendung gekommen. Fiir einiger­
maBen ausgebreitete Formen ist sie ungeeignet, da eine radikale Entfernung 
unmoglich ist. Am besten ware natiirlich, wenn man die allerersten Anfange 
treffen konnte,. und Grawitz empfiehlt daher, aile kleinen Lymphome am 
RaIse prophylaktisch zu entfernen. Indessen diirfte dies kaum in der Praxis 
durchfiihrbar sein. Die bisherigen Erfolge lassen aber auch Operationen lokali­
sierter Tumoren als verfehlt erscheinen. Eine Reilung auf diesem Wege ist 
noch nie erzielt worden, vielmehr kommt es fast regelmaBig zum Rezidiv. 
Ja die Erkrankung breitet sich offenbar infolge der Eroffnung neuer Lymph­
bahnen (Kundrat) in erweitertem MaBe aus. Billroth und Winiwarter 
verwarfen daher schon vor langer Zeit jeden operativen Eingriff. 

Bei der splenischen Form ist schon einige Male die operative Entfer­
nung der Milz vorgenommen worden, so von Wagner und Kiimmel. In 
beiden Fallen starben die Patienten aber kurze Zeit nach dem Eingriff, und es 
zeigte sich eine diffuse Erkrankung der retroperitonealen Lymphdriisen. Nur 
Pauliczek berichtet von einem giinstigen Erfolg, indessen scheint es nicht 
ausgeschlossen, daB es sich hier um eine Milztuberkulose gehandelt hat. 1m 
ganzen kann man sagen, daB man von der operativen Therapie keine besondere 
Rilfe erwarten darf. Sie kommt infolgedessen hochstens zur Beseitigung lastiger 
Druckwirkungen von seiten der Tumoren in Betracht. 

Giinstiger sind die Erfahrungen mit der Rontgentherapie. In vielen Fallen 
sind damit rasch oder doch in einiger Zeit Verkleinerungen, selbst bis zum 
volligen Verschwinden der Tumoren erzielt worden. Andere Falle dagegen 
verhielten sich vollstandig refraktar. Eine Erklarung ergibt sich bei der be­
sonderen Wirksamkeit der Strahlen auf zellreiches wachsendes Gewebe leicht 
daraus, daB die giinstig reagierenden Faile offenbar mehr dem zelligen Stadium, 
die ungiinstigen dem fibrosen angehorten. Die Wirkung kann relativ lange 
anhalten, drei, vier bis sechs Monate (Pfeiffer, Krause, Wikuez). Meist 
kommt aber dann das Rezidiv zum Vorschein. Auch Gennari, Cohn be­
richten von giinstigen Erfolgen. Elischer und Gro b sahen giinstige Ein­
wirkung auf Mediastinaltumoren, die noch nach ein und zwei Jahren festzu­
stellen waren. In Engels Fall trat bald ein Rezidiv ein. Ob es sich bei diesen 
Tumoren um maligne Lymphome gehandelt hat, ist indessen nicht sicher fest­
gestellt. Von einem ganz auBerordentlichen Erfolg berichtet Schwarz, in 
dem Tumoren des Mediastinums und des RaIses schon eine halbe Stunde nach 
der Bestrahlung Nachlassen der Druckerscheinungen, nach 48 Stunden starke 
Verkleinerung zeigten, resp. nahezuverschwunden waren. In einem zweiten 
Fall soli ein faustgroBer Tumor innerhalb 24 Stunden nahezu geschwunden 
sein. DaB in den echten Fallen von Granulom durch Rontgenbestrahlung 
eine sichere Reilung moglich ist, erscheint wenig wahrscheinlich. Dies zeigt 
eine recht instruktive Beobachtung von M. Clarke. Bei einem lOjahrigen 
Jungen trat ein sehr deutlicher Erfolg auf die Driisenbestrahlung ein. Die 
Driisen verschwanden fast vollig. Kurze Zeit darauf trat aber der Tod cin. 
Die anatomische Untersuchung bewies, daB es sich nur um eine starke Zell-

Ergebnisse d. Chir. III. 6 
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verminderung und infolgedessen mehr fibrose Umwandelung und Verkleinerung 
der Geschwiilste gehandelt hatte, wahrend der typische KrankheitsprozeB auf 
kleine Reste innerhalb der Lymphome beschrii,nkt geblieben, im iibrigen aber 
in den inneren Organen sich ungehindert weiter ausgebildet hatte. 

Nach den bisherigen Erfolgen scheint es daher am zweckmaBigsten, 
bei jedem Fall von Hodgkinscher Krankheit zunachst eine energische Arsen­
therapie einzuleiten. Zur Unterstiitzung wird man auch stets einen Versuch 
mit Rontgenbestrahlung zu machen haben. Allgemeine und mehr sympto­
matische Behandlungsmethoden wie Bader, antifebrile und schmerzlindernde 
Mittel werden zur Unterstiitzung herangezogen. Operation kommt hochstens 
zu diagnostischen Zwecken oder bei erheblichen lokalen Storungen in Betracht. 
Als alleinige Behandlungsmethode ist sie zu verwerfen. 

Taf el·Er kHi,rung. 

Abb. 1. Granulomknoten, vom Raise exzidiert. Lebhafte Wucherung der retiku­
laren Bindegewebszellen mit Kernteilungsahbildungen. Sehr verschiedene 
KerngroBe. Reichlich eosinophile Leukozyten. Lymphozyten stark ver­
mindert. 

Abb. 2. Retroperitonealer Granulomknoten. GroBzellige Wucherung mit groBen 
freien Zellen und Granulomriesenzellen. Sparliche Lymphozyten. Keine 
eosinophilen Leukozytell. 

Abb. 3. Peribronchialer Granulomknoten. Ubergang des zelligell in das fibrose 
Stadium. 



Ergebnisse d. Chir. II. Orth. III. Tafel 1. 

Abb. 1. 

Abb. 2. 

Abb. 3. 

Z i e g Ie r, Das maligne Lymphom. Verlag von Julius Springer m Berlin. 



IV. Die veralteten traumatischen Verrenkungen del' 
Schulter, des Ellenbogens und del' Hiifte. 

Von 

J nlins Dollinger-Budapest. 

l\IIit 27 Textabbildungen und 12 Tafeln. 

Literatur. 

1. Antona-, A. de, Lussazione traumatic a inveterata della testa femorale destra 
variata iIiaca etc. XIXo Congresso della Soc. Italiana di chir. Jahresber. f. 
Chir. 1906. 

2. Blumha-rd t: Mitteilungen am Naturforscher- und .A.rztetag 1847. 
3. Bunge, Zur operativen Behandlung der veralteten irreponiblen Luxationen des 

Ellenbogengelenkes. Arch. f. klin. Chir. 43, 1892. 
4. Cahier, L., Lesions traumatiques des articulations. Nouveau traite de chir. 4, 

Paris 1908. 
5. Le Clerc, Luxations anciennes irreductibles du coude. Bulletin et memo ires de la 

soc. de chir. 1900. Nr. 32. 
6. Civel, Bulletin de la soc. de chir. 1895. 159. 
7. Cuhorst, Zur operativen Behandlung irreponibler Luxationen im Ellenbogen­

gelenke. Beitr. Z. klin. Chir. 1898. 607. 
8. Daniel-Molliere, Congr. de chir. 1886. 
9. Deces, Congr. fran9. de chir. 1886. 

10. Del bet, Pierre, Des luxations anciennes et irreductibles de i'epaule. Arch. Gener. 
de med_ 1893. 1. F.. (Hier ist die Literatur bis 1893 angegeben.) 

n. - Bulletin de la soc. anat. 1890. 
12. Dollinger, J., Die operative Einrenkung veralteter Ellenbogenverrenkungen. Deutsche 

Zeitschr. f. Chir. 100, 38. 1909. 
13. - Das anatomische Hindernis der Reposition bei veralteten subkorakoidealen 

Schulterverrenkungen und meine Methode zur blutigen Reposition dieser Ver­
renkung. Deutsch. Zeitschrift f. Chir. 66. 

14. Doyen, Congr. fran9. de chir. 1886. 
15. Drehmann, P., Zur operativen Behandlung irreponibler traumatischer Hiift­

gelenksverrenkungen. Beitr. Z. klin. Chir. 17, 1896. 
16. Duplay, Luxations anciennes du coude. Presse med. 1899. Nr. 16 und Traite de 

chir. 3, 175. 
17. Engel, Zur F.rage der blutigen Reposition veralteter Luxationen in groBen Ge­

lenken. Arch. f. klin. Chir. lili, 1897. 

6* 



84 Julius Dollinger: 

18. Endlich, K., Dber die blutige Reposition der L. iliaca und obturatoria. Arch. 
f. klin. Chir. 56, 1898. 

19. Faraobeuf, Bull. de la soc. de chir. 1886. 637. 
20. Gayet, P., De la reposition sanglante de la tete fE~morale dans les luxations irre-

ductibles de la hanche. Revue de chir. 2, 1902. 
21. Saint-Germain, Revue mensuelle des maladies de l'enfance. 1887. 
22. Gerster, New York Med. Journ. 1892. 23. 
23. Hoffa, Frakturen und Luxationen. 4. Aufl. 1904. 255. 
24. Karchesy, Dber Behandlung veralteter Luxationen. Wien. klin. Wochenschr. 

1899. Nr. 38. 
25. v. Knapp, Dber die operative Behandlung irreponibler traumatischer Luxationen 

des Sehultergelenkes. Beitr. f. klin. Chir. 4, 372. 
26. Kocher, Dber die Behandlung veralteter Luxationen im Schultergelenk. Deutsche 

Zeitsehr. f. Chir. 30, 1890. 
27. Kiittner (Breslau), Zur Prognose der traumatischen Luxationen. Verhandl. d. 

deutsch. Gesellsch. f. Chir. 1908. 282. 
28. - Die Myositis ossificans circumscripta. Ergebn. d. Chir. 1, 49. 1910. 
29. Lausten, H., Dber irreponible Schulterluxationen mit besonderer Beriicksichtigung 

der von Dollinger angegebenen Behandlungsmethode. Inaug.-Diss. Frei­
burg i. Br. 1904. 

30. Legueu, Des luxations irreductibles de l'epaule. Independance med. 1901. Nr. 15. 
31. Lexer, K., Nachuntersuehungen von traumatischen Schultergelenksluxationen. 

Beitr. z. klin. Chir. 70, 221. 
32. Lippstadt, D., Znr Behandlung veralteter Schulterluxationen. Inaug.-Diss. 

Leipzig 1908. 
33. Lorenz, Grundsatze der Behandlung veralteter traumatischer Hiiftgelenksver­

renkungen. Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. orthopad. Chir. VII. Kongr. 
1908. 287. 

34. Lucas-Championniere, Bulletin de la soc. de chir. 1895 et 1904. 329. 
35. Luksch, L., Zur Arthrotomie bei veralteten Luxationen des Ellenbogengelenkes. 

Deutsche Zeitschr. f. Chir. 57, 413. 1900. 
36. Machol, Die Luxatio cubiti posterior und iiber ihre Verhaltnisse zur sog. Myositis 

ossificans traumatica. Bruns Beitr. zur klin. Chir. 511, 1908. 
37. Madelung-StraBburg, Die Reposition der irreponiblen Schulterluxationen mittelst 

Arthrotomie von hinten. Verhandl. d. deutseh. Gesellsch. f. Chir. 1909. 277. 
38. Malgaigne, Traite des fractures et luxation. 1855. 
39. Martens, Freie Vereinigung der Chirurgen Badens. 1907. 15. Juli. Deutsche med. 

Wochenschr. 1907. Nr. 40. Vereinsberichte. 
40. Mussy, Zitiert bei N odot. 
41. Nelaton, Ch., Les luxations. Traite de chir. par Duplay-Reclus. 3, Paris. 
42. - Luxation du coude irreductible. Bull. de chir. 1895. 786. 
43. Nicoladoni, Znr Arthrotomie veralteter Luxationen. Wien. med. Woehenschr. 

1885. Nr. 23. 729. 
44. N odot, Des indications operatoires dans les luxations anciennes du coude. Paris 

1888. 
45. Oilier, Traite des resections et des operations conservatrices etc. Paris 1885-1891. 
46. Oster mayer, Beitrag zur Behandlung veralteter traumatischer Hiiftgelenksver­

renkungen etc. Wien. klin. Wochenschr. 1894. Nr. 40. 42. 
47. Payr, Dber Lasion des Nervus ulnaris bei Verletzungen am Ellenbogengelenke. 

Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1899. 
48. - Dber blutige Reposition von pathologischen und veralteten traumatischen Luxa­

tionen des Hiiftgelenkes bei Erwachsenen. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 57, 1900. 
49. - Weitere Mitteilungen iiber die blutige Reposition veralteter Hiiftgelenksver-

renkungen bei Erwachsenen. 
50. Pingaud, Zitiert bei N odot. 
51. Polaillon, Bull. de la soc. de chir. 1882. 
52_ Quenu, Bull. de la soc. de. chir. 1904. 
53. Reerink, Zur operativen Behandlung irreponibler Luxationen. Beitr.z. klin. 

Chir. 16, 1896. 



Die veralteten traumatischen Verrenkungen der Schulter etc. 

54. Riedl, -ober blutige und unblutige Reposition der Luxatio anterior humeri. Die 
Heilkunde. 4, 1899. 

55. Sokoloff, Petersburg. med. Wochenschr. 3, 14. 1892. 
56. Sch marda, Zeitschr. f. Heilk. 25, 321. 1904. 
57. Schoch, Die irreponiblen SchulterIuxationen und ihre blutige Behandlung. Beitr. 

Z. klin. Chir. 1901. 
58. Schultz, Zur Prognose der traumatischen und unkomplizierten SchulterIuxationen. 

Beitr. Z. klin. Chir. 60. 
59. Severeano, C. D., Nouveau procede operatoire pour reduire les luxations anciennes 

de l'humerus. Septieme congres de la chir. Paris 1893. 
60. Stimson, L. A., A practical treatise on fractures and dislocations. London 1908. 

Fifth edition. 
61. StreiJ3ler, E., -ober die operative Behandlung irreponibler vorderer Hiiftluxationen. 

Beitr. Z. klin. Chir. 58, 1908. 
62. Tilleaux, Traitement chirurgical des luxations anciennes du coude. TMrapeut. 

au lit du malade. 129, 325. 1895. 
63. Trendelenburg, -ober temporare Resektion des Olekranons und ihre Beniitzung 

zur Operation etc. ZentralbI. f. Chir. 1880. 
64. Vamossy, v., Zur Arthrotomie veralteter Luxationen. Wien. klin. \Yochenschr. 

1890. Nr. 50. 
65. Veh meyer, Zur Behandlung veralteter Ellenbogenluxationen. Diss. Gottingen 

1897. 
66. Yolk mann, R., -ober die blutige Rcposition veralteter traumatischer Hiiftluxationen. 

Deutsche Zeitschr. f. Chir. 37, 1893. 
67. Y olker, Osteoplastische Resektion des Ellenbogens. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 

12, 1880. 
68. Weber, -ober operative Behandlung veralteter Ellenbogenluxationen. Deutsche 

Zeitschr. f. Chir. 64, 201. 1902. 

Einleitung. 
Die Ansichten der Chirurgen tiber die zweckmiiBigste Behandlung ver­

alteter Verrenkungen gehen noch sehr weit auseinander. Einzelne berufen sich 
noch immer auf jene alten Faile, in denen traumatische Verrenkungen nach sehr 
langem Bestande mittelst Manipulationen reponiert wurden, die als Schau­
stucke in einer jeden Monographie figurieren und von einem Lehrbuche in 
das andere ubernommen werden. Sie vergessen dabei, daB diese Repositionen 
noch in der vorrontgenologischen Zeit geschahen, folglich eine Kontrolle mit 
dem Auge unmoglich war und daB auch die Berichte tiber die spatere Funktion 
dieser Gelenke gewohnlich fehlen. DemgemaB werden auch heute noch bei 
sehr veralteten Verrenkungen alle jene Repositionsversuche angestellt, die 
bei akuten Verrenkungen einen guten Ruf genieBen. 

Gelingt die Reposition auf diese Art nicht, so begniigen sich einzelne 
mit der Mobilisierung des Gelenkes, andere aber bringen die Extremitat in eine 
zur Funktion gtinstigere SteHung, was sie mittelst Transposition erreichen 
und sind dann bestrebt die Funktion mittelst Mechanotherapie zu bessern. 
Damit sind die unblutigen Methoden erschopft. Sie werden von manchen 
Chirurgen fur samtliche Falle bevorzugt, von anderen hingegen in der Voraus­
setzung, daB diese Methoden schonungsvoHer sind als die operativen, nur fUr 
Schwachlinge 'und alte Personen reserviert. Wir werden bei den einzelnen Ver­
renkungen zeigen, daB diese Annahme heute ihre Berechtigung verloren hat. 
Die Stellungsverbesserung der verrenkten Extremitat durch absichtlichen 
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Bruch gehort der Geschichte, man strebt aber dasselbe Ziel mit der Osteoklasie 
und mit der subkutanen oder offenen Osteotomie an. 

Mit der Vervollkommnung der Asepsis gewinnt die operative Therapie 
immer mehr Terrain, die Reposition veralteter Verrenkungen mittelst Arthro­
tomie steht jetzt auf der Tagesordnung, aber liber die Erfolge, die man mit 
ihr erreichen kann, gehen die Ansichten noch sehr weit auseinander. Schickt 
man sich hier zu einem Urteile an, so mu13 man bedenken, daB eine Verrenkung 
ausnahmsweise auch mit wenig ZerreiBungen einhergehen kann, daB aber oft 
nicht nur die Gelenkskapsel eingerissen ist, sondern daB auch die Gelenksenden, 
ihre Knorpelliberziige und die umgebenden Muskeln hochgradige Lasionen er­
litten haben, die, selbst wenn die Verrenkung sofort auf unblutigem Wege 
reponiert wurde, durch Vernarbung zu partieller oder totaler Anchylose flihren. 
Wird eine solche Verrenkung mittelst Arthrotomie reponiert, so werden diese 
Mangel insgesamt der Operation in die Schuhe geschoben. 

Solche Falle reiften bei manchen Chirurgen die Dberzeugung, daB die 
Resektion bessere Erfolge aufweist als die Reposition mittelst Arthrotomic 
und diese erklarten sich nun ohne Ausnahme bei allen veralteten Verrenkungen 
it priori flir die Resektion. 

J etzt stehen in den Augen mancher Chirurgen noch Reposition mittelst 
Arthrotomie und Resektion einander prinzipiell gegeniiber. Sie streiten bei 
den Verrenkungen einzelner Gelenke um den V orrang. Das ist aber unrichtig, 
denn selbst der eifrigste Anhanger der blutigen Reposition muB in Fallen, 
in denen die Gelenksenden sehr verandert sind, zur Resektion schreiten und 
anderenteils haben uns die Erfahrungen gelehrt, daB bei unversehrten oder nur 
wenig veranderten Gelenksenden die blutige Reposition bessere Erfolge auf­
weist als die Resektion. 

Die statistischen Argumente zu dieser Kontroverse wurden aus Berichten 
vieler Chirurgen verschiedener Lander zusammengetragen, wobei dem Zufalle 
immer ein groBer Spielraum offen bleibt. Es gibt heute nur wenige Chirurgen, 
die iiber eine groBere Anzahl von operativ behandelten veralteten Verrenkungen 
verfligen. Die iibrigen sehen nur ab und zu einen Fall und zwischen diese sind 
so lange Zeitintervalle eingeschoben, daB diese zerstreuten Erfahrungen keinen 
rechten Dberblick gewahren. Es konnten sich deshalb keine richtigen Opera­
tionsmethoden entwickeln, die einer gedeihlichen Detailarbeit als Basis dienen 
konnten. Wahrend wir bei anderen chirurgischen Krankheiten liber Operations­
methoden verfiigen, die wenigstens die groBen Umrisse der auszuflihrenden 
Operation bestimmen, und dem Chirurgen solange als Schema dienen, bis ibn 
seine Erfahrungen auf die eigenen FiiBe stellen, ist davon bei den ver­
alteten Verrenkungen noch nicht die Rede. Es fangt also ein jeder Chirurg 
von vorne an. Die Operationen ziehen sich in die Lange,und liest man die 
Berichte, so erkennt man in einzelnen Fallen in den "festen Narbenstrangen etc.", 
die iiber die Gelenkflache hinwegzogen und herausgeschnitten werden mu13ten, 
um das Gelenk frei zu bekommen, genau den Muskel oder die Sehnen, die bei 
dieser Verrenkungsform typisch vor das Gelenk gelagert sind. Kein Wunder, 
wenn dann der funktionelle Enderfolg nach einer solchen blutigen Reposition 
kein guter ist. 

Abel' die Hauptursache dessen, daB dieses Kapitel so brach daliegt, ist, 
daB die einzig sichere Basis einer gedeihlichen chirurgischen Therapie, die patho-
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logische Anatomie und Topographie der veralteten Verrenkungen noch ganz 
unfertig ist. 

Die Menschen leben mit diesen unreponierten veralteten Verrenkungen 
weiter, und wenn auch der pathologische Anatom manchmal zufallig einen 
Fall zur Sektion bekommt, so ist das gewohnlich eine recht veraltete Ver­
renkung, bei der nicht mehr jene Veranderungen in dem Vordergrunde stehen, 
die fiir die chirurgische Therapie besonders wichtig sind. Es wurde zwar versucht, 
diese zerstreuten Sektionsprotokolle zu sammeln, und aus ihnen, sowie aus 
den pathologisch-anatomischen Befunden einiger Chirurgen ein einheitliches 
Bild zu zeichnen, gut verwerten kann aber diese Daten nur der, der auf diesem 
Gebiete bereits iiber eigene Erfahrungen verfiigt, der dadurch den Wert der 
einzelnen Daten zu schatzen versteht, denn sonst geraten interessante Raritaten 
in den Vordergrund und der praktische Chirurge wird irregefiihrt. Bei c1iesem 
Stande der Dinge kann die Chirurgie nicht abwarten, bis ihr die berufsmaBige 
pathologische Anatomie zu Hilfe kommt, sondern sie muB sich diese Grundlage 
selbst verschaffen, und dazu eignen sich die wahrend der Arthrotomien ge­
sammelten pathologisch-anatomischen Erfahrungen ganz gut. lch habe vor 
14 Jahren diesen Weg betreten und habe bei samtlichen 104 Arthrotomien, 
die ich seither ausfiihrte, und von denen ich in 73 Fallen die veraltete Ver­
renkung reponierte, die pathologisch-anatomischen und topographischen Ver­
anderungen noch wahrend der Operation in das Operationsprotokoll diktiert. Es 
sind darunter 39 veraltete Verrenkungen der Schulter, 48 des Ellenbogengelenkes 
und 17 des Hiiftgelenkes. Es stand bisher keinem einzigen Chirurgen ein so reich­
haltiges Material zur Verfiigung. Aus der personlichen, genauen Aufarbeitung 
dieses Materiales sind jene pathologisch-anatomischen und topographischen 
Beschreibungen hervorgegangen, die ich bei den einzelnen Verrenkungen mit­
teile. lch habe dabei auch auf die Angaben anderer Chirurgen und pathologischer 
Anatomen nicht verzichtet, und habe sie an betreffendem Orte zitiert. AuBer­
dem habe ich die am Lebenden gemachten Erfahrungen an Kadavern kon­
trolliert. 

lch bin mir dessen bewusst, daB diese Beschreibungen nicht gaRZ ein­
wandsfrei sind. Ein Nachteil ist schon der Umstand, daB man behufs Konsta­
tierung manches Umstandes, der vom therapeutischen Standpunkte aus nicht 
von hervorragender Wichtigkeit ist, die Teile nicht riicksichtslos zerlegen und 
die Operation auch nicht sehr in die Lange ziehen kann, da uns darin das Interesse 
des Kranken, die Operation mit je weniger Schnitten und je schneller zu be­
enden, auf Schritt und Tritt im Wege steht. Aber trotzdem vereinigt sich diese 
groBe Menge von Daten doch zu einem einheitlichen Bild, das zwar nicht voll­
kommen liickenlos, aber immerhin soweit fertig ist, um uns zu therapeutisch 
wichtigen Schliissen zu berechtigen. 

Auf Grund dieser Erfahrungen entwickelten sich allmahlich fiir die ver­
alteten Verrenkungen der Schulter, des Ellbogens und der Hiifte Operations­
methoden, nach welchen jetzt diese Operationen zielbewuBt und rasch aus­
gefiihrt werden konnen. Aile Details sind noch nicht ausgearbeitet. Dazu 
gehoren noch weitere Erfahrungen. 



88 Julius Dollinger: 

Die veralteten Scbulterverrenkungen. 
Die Verrenkungen der Schulter machen etwa die Halfte samtlicher Ver­

renkungen aus. Die haufigste Schulterverrenkung ist die vordere, und da mein 
Material ausschlie13lich aus vorderen Schulterverrenkungen besteht, will ich 
mich im folgenden auf diese Luxationsform beschranken. 

I. Die bisher angewendeten Belumdhmgsmethoden. 
Die veralteten vorderen Schulterverrenkungen wurden bisber nacb folgen­

den Metbodenbebandelt: 
1. Es wurde aus verschiedenen Griinden von allen Repositionsversucben 

abgeraten. Gewohnlich waren es alte, schwachliche, oder an irgend einer Dys­
krasie leidende Individuen, die man dem Trauma eines Repositionsversucbes 
nicht aussetzen wollte. In solchen Fallen ist die Abstinenz von allen therapeuti­
schen Versuchen vollkommen indiziert. Wir wissen seit alters her, daB verrenkte 
Schultergelenke, namentlich wenn die Extremitat gebraucht wird, manchmal 
von selbst eine gewisse Beweglichkeit erreichen. Das ist aber nicht die Regel, 
denn gewohnlich kommen ja die Kranken mit ihren nicht reponierten, verrenkten 
Schultergelenken eben darum auf die Klinik, weil sie die verrenkte Extremitat 
entweder gar nicht, oder nur kaum beniitzen konnen. Die Extremitat steht 
in del' fUr die vorderen Verrenkungen typischen Stellung steif, sie ist bei der 
geringsten Bewegung schmerzhaft, auch spontan, ohne Bewegung treten oft 
Schmerzen auf, derenthalben die Kranken bereit sind, sich einer Operation 
zu unterziehen. 

Kontraindiziert das Alter, gro13e Schwache oder irgend eine andere dys­
kratische Krankheit die Einrenkung, so kann man eventuell mit der Mechano­
therapie einen Versuch anstellen und die Extremitat etwas gebrauchsfahiger 
machen. Mittelst manueller und maschineller Widerstands-Gymnastik, Massage, 
Elektfizitat, Schlamm- und Hei13luft-Badern etc. kann in einzelnen Fallen 
die Gebrauchsfahigkeit einigermaBen erhoht werden. Lippstadt 32) hat in 
einer Inaugural-Dissertation neun FaIle zusammengestellt, in denen die seit 
sechs Wochen bis seit acht Jahren bestehenden Verrenkungen auf die el'wahnte 
mechanotherapeutische Weise behandelt wurden. In einigen Fallen erreichte 
man bemerkenswerteErfolge, es ist abel' nicht bestimmt nachgewiesen, daB 
in den beschriebenen Fallen die gl'oBere Beweglichkeit eine Folge del' freieren 
Beweglichkeit in dem Gelenke war, denn in solchen Fallen, in denen die Patienten 
ihre Extremitat monatelang nicht beniitzen, ist auch die Beweglichkeit des 
Schulterblattes gewohnlich herabgesetzt, die dann infolge der systematischen 
gynmastischen Behandlung ebenfalls fl'eier wird. Ein Teil der Besserung ist 
also jedenfalls auf diese Rechnung zu schreiben, iibrigens war die Besserung 
bei den meisten von Lippstad t beschriebenen Fallen selbst nach andauernder 
Behandlung gering odeI' es konnte gar kein Erfolg aufgewiesen werden. Es 
gibt FaIle, die gegen die mechanische Thel'apie revoltieren, es treten bald 
Schmerzen auf, welche die Fortsetzung der Behandlung unmoglich machen. 
Wenn auch diese Behandlungsweise in einzelnen Fallen ertragliche Erfolge 
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aufweist, so kann sie doch nie zur Regel erhoben werden. Ihre Indikation habe 
ich vorher angegeben. 

2. Die Reposition mittelst Hande- oder Maschinen-Kraft. 
Es ,vurden aIle Repositionsverfahren, die bei den frischen Verrenkungen 

angewendet ·wurden, auch bei den veralteten versucht. Von den manuellen 
Verfahren scheint bei den seit langerer Zeit bestehenden vorderen Schulter­
verrenkungen heute Kochers Rotationsverfahren mit Recht das verbreitetste 
zu sein. Kocher 26) hat damit eine ganze Reihe von veralteten Schulterverren­
kungen reponiert, und mir ist damit die Reposition unter 45 veralteten Fallen 
sechsmal gelungen. Die Verrenkung bestand in einem FaIle seit 3 W ochen, 
in 4 Fallen seit 4 Wochen und in 1 FaIle seit 5 Wochen. Namentlich in Frank­
reich werden zur Reposition Apparate verwendet, deren es viele gibt. Ich 
erwahne davon nur die von Robert, Collin, Henequin, dann den Sedillots, 
mit dem in den Apparat eingeschalteten Dynamometer und mit der Ausschal­
tungszange. 

Es laBt sich nicht in vornhinein bestimmen, wie lange nach ihrem Ent­
stehen eine Schulterverrenkung noch reponiert werden kann. Wutzer re­
ponierte nach 8 Monaten, Baum nach 9 Monaten, Chassaignac nach 8 und 
10 Monaten, Sedillot nach einem Jahr, Simon nach 2 Jahren, Bostock 
nach 8 Jahren. Es wurde zur Mobilisierung des .Gelenkendes auch der elastische 
Zug angewendet, und nachdem dieser eine bestimmte Zeit einwirkte, wurde 
mit Handekraft oder Maschinen ein Versuch angestellt. 

Nachdem ich als das Haupthinderuis der Einrenkung bei veralteten 
vorderen Schulterverrenkungen die Retraktion des Musculus subscapularis er­
kannte 13), habe ich es in einem Fane versucht, diesen Muskel durch elastischen 
Zug zu dehnen und dann zu reponieren. Ich habe zu diesem Zwecke urn den 
Rumpf einer 40 jahrigen Frau, die an einer seit 9 Wochen bestehenden Verren­
kung der Schulter litt, einen Gipsverband angelegt, dann an den im Ellenbogen­
gelenke bis zum rechten Winkel gebeugten Vorderarm ebenfaUs mittelst Gips­
verbandes eine Schiene befestigt, welche diesen iiberragte, und nun rotierte ich 
den Oberarm mit elastischem Zug, der einerseits an dieser Schiene, andererseits 
an dem Rumpfverbande ansetzte. 

Der Zug wirkte unausgesetzt 24 Stunden lang. Nach Entfernung des 
Verbandes konnte der Oberarm doch nicht eingerenkt werden. Es stellte sich 
bei der darauffolgenden Arthrotomie heraus, daB der Kopf durch den elasti­
schen Zug mit solcher Kraft an.den vorderen Rand der Fovea glenodialis an­
gedriickt wurde, daB er an seinen hinteren Segmenten eine tiefe Quetschfurche 
davon trug. Die Dehnung des retrahierten Musculus subscapularis ist aber 
nicht gelungen. Nach offener Tenotomie ist die Reposition sofort leicht von 
statten gegangen. Dieser Fall beweist, daB sich in diesen veralteten Fallen 
auch mit dem elastischen Zuge nicht viel ausrichten laBt. Eine schwere Folge 
der Repositionsversuche mit Hande- oder Mascrunenkraft ist der Bruch des 
Oberarmes. Kocher 26) hatte bis zum Jahre 1890 bei seinen Rotationsverfahren 
3 Oberarmbriiche zu verzeichnen, ich habe noch vor der Ausbildung meiner 
Arthrotomie einen seit sieben Wochen und zwei meiner Assistenten haben 
je einen seit acht Wochen verrenkten Oberarm gebrochen. Bei den Rotations­
verfahren kann man mit dem im Ellenbogengelenke gebeugten Vorderarm 
eine sehr groBe Kraft ausiiben. Man braucht gar nicht die ganze Kraft dazu, 
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um den Oberarm abzudrehen. Es entstehen hierbei splitterige Spiralbriicbe, 
die gewohnlich mit groBer Kallusbildung heilen und die Verhaltnisse fur die 
Reposition mittelst Arthrotomie sehr ungiinstig machen. Dnter meinen 45 Fallen 
von veralteten Schulterverrenkungen wurden fiini mit geheiltem Bruch des 
Collum chirurgicum in die Klinik gebracht. Es konnte nicht nachgewiesen werden, 
ob der Bruch zugleich mit der Verrenkung oder ob er wahrend der auBer der 
Klinik stattgehabten Einrenkungsversuche erfolgte. Von den fiinf Fallen 
konnte ich nur zwei mittelst Arthrotomie reponieren, drei warenhierfiir un­
geeignet. 

Der Bruch des Oberarmes ist aber noch nicht das schlechteste, was einem 
Patienten bei diesen Repositionsversuchen willfahren kann. 

Guerin stellte bei der Reposition vier Assistenten an. Der Zug wurde 
am Dnterarm ausgeiibt. Bei einem einheitlichen Ruck blieb der im Ellenbogen­
gelenke ausgerissene Vorderarm in den Handen der Assistenten. Poncet 
und Polosson beschreiben zwei Fane, in denen der Arm geschunden wurde. 
1m Falle F 1 au b e r t s wurden die vier unteren W urzeln des Plexus brachialis 
aus dem Riickenmark ausgerissen, die Arteria axillaris wurde zahllosemal be­
schadigt, im Falle Malgaignes ist der Kranke an Eiterung und Sepsis erlegen, 
die aus einer Hautruptur der Achselhohle ausging, im FaIle Parmentiers, 
bei dessen Reposition eine Kraft von 190 kg angewendet wurde, ist der 
Kranke an "delire et tetanos" gestorben. Lucas-Championnithe proponierte 
seinen Kranken einen operativen Eingriff, den aber del' Kranke ablehnte. Es 
wurde darauf von einem anderen Chirurgen ein Repositionsversuch ohne blutigen 
Eingriff gemacht, dem der Kranke im Shock unterlegen ist. Nach fleiBigerr 
literarischen Recherchen lieBe sich diese traurige Liste noch lange fortsetzen. 

Dnd wie steht es mit den definitiven Erfolgen der unblutigen Reposition 1 
Kocher referiert dariiber. Nach seinen Mitteilungen sind die definitiven Er­
folge in Fallen, die nicht langer als 2Yz Monate verrenkt waren, gewohnlich 
sehr gut, bei 2Yz--4 Monate alten Verrenkungen sind die Erfolge oft mittel­
maBig, bei mehr als vier Monate alten sind sie gewohnlich sehr mittelmaBig. 

Aus all diesen Tatsachen folgt, daB es in einzelnen Fanen noch nach langer 
Zeit gelingen kann, eine veraltete Schulterverrenkung zu reponieren, und daB 
es deshalb der Miihe wert ist,im geeigneten Falle in Narkose einen schonungs­
vollen manuellen Repositionsversuch zu machen. Geeignet dazu erscheinen 
jene Falle, in denen das Gelenkende nicht allzusehr fixiert ist, in denen das 
Rontgenbild kein 1nterpositum nachweist und in denen wir es nicht etwa mit 
einem zu zarten, zum Bruche sehr disponierten Knochen zu tun haben. Eine 
sehr groBe Kraft darf keinesfalls angewendet werden und darum rate ich von 
der Anwendung von Maschinen entschieden ab, denn eine Verrenkung, die mit 
Handekraft nicht reponiert werden kann, solI heutzutage mittelst Arthrotomie 
reponiert werden, da diese jetzt einen kleineren Eingriff darstellt, als eine for­
cierte mit Maschinenkraft durchgefiihrte Reposition. Man muB sich da eher mit 
vorsichtiger Mobilisierung mittelst kleiner Bewegungen helfen .. Fiihren diese 
Manipulationen nicht zum Ziele, so soIl nach einer Pause von etwa ein bis 
zwei W ochen die Arthrotomie folgen. Es ist ein 1rrtum die Reposition mittelst 
Manipulationen bei veralteten Schulterverrenkungen als einen schonungsvolleren 
Eingriff zu betrachten, der bei Alten und Schwachlingen ohne weiteres der 
Arthrotomie vorzuziehen ist. Die 1ndikation zu diesem Verfahren wird in dem-
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selben MaBe seltener werden, als die Regeln der Arthrotomie praziser defi­
niert werden und die Operation infolgedessen einfacher und ungefahrlicher wird. 

3. Absichtlicher Bruch des Oberarmes, Osteotomie, Resektion 
in der Kontinuitat des Knochens. 

Daniel-Mollier 8) will den Oberarm mit manueller Kraft planmaBig 
ober dem Collum anatomicum abgebrochen haben. Er stellte dann das obere 
Ende des unteren Bruchendes in die Fovea glenoidalis und will auf diese Weise 
in einem Falle vorziigliche Funktion erreicht haben. Es ist kaum anzunehmen, 
daB wir in der Lage sind, ob manuell oder mit Maschinenkraft an der ange­
gebenen Stelle willkiirlich einen Bruch zu erzeigen und damit faUt auch dieser 
Vorschlag. 

Depres (bei P. DelbetIO) lieB die Verrenkung bestehen, hat aber statt 
der Einrenkung den Oberarm am Collum chirurgicum abgebrochen, lieB ihn 
dann heilen und hoffte damit die Atrophie des Gelenkkopfes und infolgedessen 
eine freiere Mobilitat der verrenkt belassenen Extremitat zu erreichen. Der 
Bruch des Oberarmes is1 iiberhaupt als eine schwere Komplikation der Schulter­
verrenkung anzusehen. Ob der Bruch wahrend des Unfalles oder wahrend des 
Repositionsversuches entsteht, oder ob er aus therapeutischen Motiven absicht­
lich hervorgerufen wird, bleibt sich so ziemlich gleich. Die Briiche am Collum 
chirurgicum sind gewohnlich Splitterbriiche, die mit bedeutender Kallusbil­
dung heilen und das Gelenk nur noch mehr versteifen. Selbst in der voranti­
septischen Ara war es ein ungliicklicher Gedanke, auf diese Weise Besserung 
zu hoffen, denn die Erfahrung unterstiitzt diese Hoffnung in keiner Beziehung. 

J. Ewing Mears (bei Stimson)60) durchsagte das Collum chirurgicum 
mit der Adamschen Sage, um an dieser Stelle einePseudoarthrose zu bekommen. 
Mac Ewen 60) tat dasselbe mit subkutaner Osteotomie und Sti mson schlagt 
vor, ein Stiick des Oberarmknochens an dieser Stelle zu entfernen, um noch 
sicherer eine Pseudoarthrose zu erzielen. 

P. Del bet rat von allen diesen Bestrebungen ab, da die Pseudoarthrose 
des Oberarmes schlechte Funktion des Armes mit sich bringt. lch sehe die 
Osteotomie in jenen Fallen indiziert, wo das Gelenksende wegen Verunstaltung, 
die es infolge des Bruch,es am Collum chirurgicum erlitten hat, zur Reposition 
nicht geeignet ist und wegen seiner kallosen Verwachsungen mit den groBen 
GefaBen und N ervenstammen seine Entfemung mitt est Resektion gefahrlich 
ware. In einem solchen Falle habe ich auch die Osteotomie der Resektion vor­
gezogen. 

4. Die subkutane Tenotomie wurde bereits im Jahre 1818 von Wein­
hold und im Jahre 1838 von Diefenbach, spater vonWutzer und neuestens 
von Polaillon 51) und Daniel-Molliere zur Reposition veralteter Schulter­
verrenkungen angewendet. Diefenbach durchscbnitt den M. pectoralis major, 
den M. latissimus dorsi, die Mm. teres major et minor und die "dicken, harten, 
falschen Ligamente, die das Gelenk umgaben". Wutzer und Bouvier durch­
schnitten die Sehne des M. coracobrachialis, Polaillon durchschnitt an der 
vorderen und hinteren Flache des Humeruskopfes samtliche Weichteile. Samt­
liche Autoren haben mit ihrer Methode die operierte Extremitat reponiert. 
Daniel-Molliere hat sieben Falle nach dieser Methode behandelt, davon waren 
aber fiinf Falle nur 24-25 Tage alt, also Verrenkungen, die gewohnlich auf 
unblutigem Wege reponiert werden konnen. 
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Wie wir spater sehen werden, wurden hier solche Muskeln tenotomiert, 
die bei der Einrenkung der veralteten Oberarmverrenkungen entweder gar 
keine, oder eine sehr untergeordnete Rolle spiel en. 

Ich habe in meinem ersten Aufsatze iiber dieses Thema noch. der Hoff­
nung Ausdruck gegeben, daB es vielleicht gelingen diirfte, die Sehne des M. 
subscapularis, del' das Haupthindernis der Reposition abgibt, auf subkutanem 
Wege zu durchschneiden, bin aber seither infolge meiner weiteren pathologisch­
anatomischen Studien von dieser Idee abgekommen, denn die Lage der groBen 
GefaBe und Nerven ist, wie wir spater sehen werden, namentlich bei manchen 
Formen dieser Verrenkungen eine derartige, daB sie bei einer subkutanen Teno­
tomie des M. subscapularis sicher durchschnitten werden. In vorantiseptischen 
Zeiten waren diese Bestrebungen berechtigt, heute sind sie es nicht mehr. 

5. Die Resektion. Eine gauze Reihe von Repositionen mittelst Arthro­
tomie wurden obne geniigende Kenntnis der pathologisch-anatomischen Ver­
haltnisse ausgefiihrt, die Rotatoren wurden von den Tuberculis abgetrennt, 
das Gelenksende wurde skelettiert, der Gelenkskopf, sowie die Pfanne be­
schadigt und dann, sehr oft von seinem Knorpeliiberzuge beraubt arg zuge­
richtet, mit Hille eines Loffels oder Spatels auf die ebenfalls beschadigte Pfanne 
gebracht. Die definitiven Erfolge dieser blutigen Repositionen waren selbst­
verstandlich unbefriedigend, und es machte infolgedessen eine Reihe der 
Chirurgen an ihrer Spitze mit Lucas-Championniere der Reposition mittelst 
Arthrotomie Opposition und proklamierte die Superioritat der Resektion, 
mit welcher man bessere, beweglichere, arbeitsfahigere Gelenke erzielt als 
mit der Reposition. Delbet 10) machte den Versuch die Wahrheit dariiber, 
welches von den beiden Vorgehen vorzuziehen ware, auf statistischem Wege 
zu eruieren. Er benlitzte dazu die Beschreibungen der von anderen Chirurgen 
ausgefiihrten Repositionen und Resektionen. 

Von 28, mittelst Arthrotomie reponierten Fallen sind 3 gestorben. Von 
25, die am Leben geblieben sind, war der Enderfolg in 12 Fallen befriedigend, 
davon in 6 Fallen sehr gut und gut, in 6 hingegen befriedigend, in 4 Fallen 
mittelmaBig oder schlecht und in 4 muBte nachtraglich reseziert werden. In 
einem Fane blieb habituelle Verrenkung zurlick, in einem wurde wahrend der 
Reposition nach der Arthrotomie der Oberarm gebrochen und in 3 Fallen war 
der Enderfolg unbekannt. 

Von 34 primar resezierten sind 5 gestorben, von den librigen 29 war der 
Erfolg 13 mal befriedigend, 5 mal mittelmaBig, 2 mal schlecht, 9 mal unbekannt. 

Del bet erklart sich auf Grund seines Studiums als Anhanger der blu­
tigen Reposition und schlieBt mit folgenden zusammenfassenden Worten: 
L'arthrotomie est Ie moyen, la reduction Ie but, la resection l'expedient. Del bets 
Statistik leidet leider an dem Fehler, daB sie sich auf die Erfahrungen vieler 
Chirurgen stlitzt, wobei der Statistiker sehr leicht manchen Zufalligkeiten 
ausgesetzt ist, sie wendete aber die Aufmerksamkeit der Chirurgen wieder auf 
die Arthrotomie. Riedl 54) mag von den Erfahrungen, die er beziiglich der 
Funktion an Resezierten machte, nicht sehr befriedigt sein. Er referiert liber 
einen Mann, dessen Oberarm er VOl' zehn Jahren auf blutigem Wege reponierte, 
und der zur Zeit der Untersuchung den Arm im Schultergelenke 30-400 nach 
vorne und rlickwarts und 10 0 nach auBen bewegen konnte. Durch Verschiebung 
der Skapula erreichte er eine ziemliche Brauchbarkeit der Extremitat, er kann 
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aber den reponierten Arm nicht auf den Kopf legen. Und von diesen Patienten 
sagt Riedl: Jedenfalls ist er besser daran, als alle Resezierten und als diejenigen, 
bei denen die Luxation unreponiert blieb." 

Es gab nur sehr wenige Chirurgen, die mit dem damaligen Stande dieser 
Frage zufrieden waren. Ein Kollege erklarte mir, dail die unangenehmsten 
Tage seiner klinischen Tatigkeit jene sind, wenn er eine veraltete Schulter­
verrenkung auf blutigem Wege zu reponieren hat. K napp 25) halt die blutige 
Reposition nur bei frischen, irreponiblen Verrenkungen fiir angezeigt, hingegen 
bei allen veralteten Fallen zieht er die Resektion vor, Konig sagt in der Auf· 
lage yom Jahre 1894 seines Lehrbuches, dail bisher bei der blutigen Reposition 
veralteter Schulterverrenkungen nichl; viel herausgekommen sei, gibt aber 
der Hoffnung Ausdruck, dail dies mit dem besseren Erkenntnisse der Ver­
haltnisse, welche die Reposition verhindern, besser werde, und auch Duplay 
wiirde die blutige Reposition der Resektion vorziehen, wenn man die veralteten 
Verrenkungen ohne groilere Ablosungen reponieren konnte. 

Die Frage, ob bei veralteten Schulterverrenkungen reseziert oder mittelst 
Arthrotomie reponiert werden soll, ist durch jene Untersuchungen, die ich 
im folgenden mitteilen werde, in ein neues Stadium getreten. Von einer pri­
maren Resektion kann heute nicht mehr die Rede sein; der Wunsch Duplays 
ist fiir den groilten Teil der veralteten vorderen Verrenkungen in Erfiillung 
gegangen, und wir werden in der Zukunft nur mehr jene Falle resezieren, die 
sich wegen der einen oder anderen pathologisch-anatomischen Veranderung 
zur Reposition nicht eignen. 

6. Die Reposition mittelst Arthrotomie. 
Die Reposition mittelst Arthrotomie gewinnt in den letzten Dezennien 

immer mehr Terrain. 
Eine lange Reihe deutscher, franzosischer, englischer und amerikanischer 

Chirurgen hat sich dafiir erkliirt. Leider verfiigen die meisten nur iiber einen 
oder einige Fane. Eine Ausnahme bildet RiedI 54), der bis zum Jahre 1899 
allein 15 Falle operierte. 

Es wurden bei diesen Operationen von den verschiedenen Chirurgen 
samtliche Schnitte· angewendet, die je zur Resektion des Schultergelenkes 
vorgeschlagen wurden, und es wiirde daher zu weit fiihren, sie hier aile der 
Reihe nach anzufiihren. 1ch will davon nur einige erwahnen. 

Langenbeck ist auf dem Gelenkskopfe von der Achselhohle her ein­
gedrungen. Dieser Weg mag sich vielleicht bei den unteren Verrenkungen, 
iiber die ich keine Erfahrung habe, als zweckmailig erweisen, fiir die vorderen 
Verrenkungen eignet er sich nicht, da uns die groilen Gefail- und Nervenstamme 
den Weg zu allen jenen Teilen verlegen, oder wenigstens erschweren, die wir 
chirurgisch anzugrflifen haben. 

Severean0 59 ) fUhrte seinen Schnitt ober dem Akromion von vorne nach 
riickwarts, resezierte das Akromion, ging dann von dem vorderen Ende dieses 
Schnittes entlang dem vorderen Rande des M. deltoideus herunter und bildeie 
auf diese Weise einen groilen Muskellappen, den er beiseite zog und der ihm 
einen freien Einblick auf die bei der Operation anzugreifenden Gebilde gewahrte. 
Wie wir spater sehen werden, ist das ein iiberfliissig groiler Eingriff. Del bet 10) 

operierte im Jahre 1892 unter dem Einflusse der spater zu beschreibenden 
Hypothese N elatons 41) mit einem Schnitt, der parallel mit dem hinteren Rande 
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des M. deltoideus verlief. Er drang zwischen den M. teres major und minor 
in die Tiefe, konnte aber den Kop£ von hieraus nicht mobilisieren und muBte 
dann noch auBerdem von vorne einschneiden, urn zum Kop£e zu gelangen. 

Del bet ratet nach den Erfahrungen, die er bei dieser Operation mit dem 
hinteren Schnitte gemacht hat, davon entscmeden abo Gelingt die Reposition 
nicht, so Ui.13t dieser Schnitt den Chirurgen vollkommen entwaffnet, da von 
mer aTts der nach vorne verrenkte Kopf nicht reseziert werden kann und dazu 
dann ein zweiter, vorderer Schnitt notwendig ist. 

Neuestens hat Madel ung 37) in einem Faile die Reposition ebenfalls 
von einem hinteren Schnitte aus, konibiniert mit periodischer Resektion des 
Processus acromialis ohne Durchschneidung der Sehne des M. subscapularis, 
ausgefiihrt und empfohlen. 

Dringt man auf den Gelenkskopf von hinten her ein, so bekommt man 
ibn bei den vorderen Verrenkungen von den Auswartsdrehern des Oberarmes 
bedeckt zu Gesicht, denn die Fovea glenoidalis und auch der Zugang zum Ge­
lenkskopf, ist von den Mm. supraspinatus, infraspinatus und teres minor bedeckt. 
Man kann den Kopf nur dann einigermaBen zuGesicht bekommen, wenn man 
die Sehnen dieser Muskeln, die stark angespannt sind, voneinander trennt. 
Von einer genauen Untersuchung behufs Entscheidung der Frage, ob reponiert 
odeI' reseziert werden soil, kann aber nicht die Rede sein. Entweder mussen 
diese Muskeln durchschnitten werden, oder sie behindern die freie Einsicht 
ebenso, wie die Reposition, die in den meisten Fallen von mer aus nicht gelingen 
kann, denn das Haupthindernis del' Einrenkung ist der retramerte M. sub­
scapularis, der nur von vorne angegriffen werden kann. Man kann daher darauf 
gefaBt sein, daB man nach anstrengenden vergeblichen Repositionsversucben 
genotigt sein wird, urn zu reponieren, auch noch von vorneher einzudringen. 

Vorteile bietet dieser Weg, ob nach Severeano und Madelung mit Re-· 
sektion des Akromion verbunden oder nicht, keinesfalls. 

Wie wir aus diesel' Darlegung sehen, hat sich in der Behandlung der ver­
alteten vorderen Schulterverrenkungen, trotzdem sie so haufig sind, noch 
keine einheitliche Auffassung ausgebildet. In der Tiefe arbeitet gewohnlich 
ein jeder Chirurg nach anderen Prinzipien. Einerseits wurden Gebilde durch­
schnitten, die fur die Reposition belanglos sind, andererseits wurden die Aus­
wartsrotatoren, ebenso wie der Einwartsdreher von dem Gelenksende abgelosl;, 
odeI' Stucke davon herausgeschnitten und dann das skelettierte Gelenksende 
reponiert. Es ist leicht erklarlich, daB die definitiven Erfolge diesel' Operationen 
nicht befriedigend sein konnten. 

II. Die pathologische Anatomie und Topographie der 
veralteten vorderen Schulterverrenklmgen. 

Es gilt fiir die veralteten vorderen Schulterverrenkungen dieselbe Ein­
teilung, die fiir die akuten fast allgemein angenommen ist. Ich rekapituliere 
des besseren Verstandnisses halber diese Einteilung. 

Wir unterscheiden folgende vordere Schulterverrenkungen: 
1. Die extrakorakoideale oder unvolIkommene Schulterver­

renkung. Die Gelenkskapsel ist nicht eingerissen, sondern von ihrem Ansatze 
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am vorderen Rande der Fovea glenoidalis samt dem Periost des Halses 
der Skapula abgelOst. Der Gelenkskopf geratet auf den Hals der Skapula in 
der unmittelbaren Nahe der Fovea glenoidalis unter das Periost. Er bedeckt 
mit seinem hinteren Abschnitte ein wenig die Pfanne. Der Arm ist dabei stark 
au swarts rotiert, der Canalis intertubercularis sieht nach vorne. Der Kopf 
kann auf diesem Wege, durch die verrenkende Kraft auch noch weiter gegen 
die Mittellinie getrieben werden und es kann nach den Untersuchungen Brocas 
und Hartmanns ohne Kapselriss selbst eine subkorakoideale oder eine intra­
korakoideale Verrenkung entstehen. Auch Riedl konstatierte bei einer seit 
einem Monate bestehenden Schulterverrenkung, daB der Kopf in der Achsel­
hoWe von der Kapsel iiberzogen war. Sie muB nach seiner Auffassung entweder 
vom vorderen Pfannenrande abgerissen und mitdisloziert sein, oder es wurde 
der M. subscapularis lediglich gedehnt und aufgerollt. Die Reposition gelang, 
nachdem stark gespannte, von der Skapula zum Tuberculum minus verlaufende 
Gewebemassen, also der M. subscapularis durchtrennt wurden. 

2. Die subkorakoideale Verrenkung. Die Gelenkskapsel ist in ihrem 
vorderen, unteren Segmente eingerissen. Der Kopf verlaBt durch diesen Spalt 
die GelenkshoWe und gelangt auf den Hals des Schulterblattes unter den 
Processus coracoideus, so daB dieser, von vorne gesehen, ihn etwa in der Mitte 
teilt. Er kann ausnahmsweise auch durch einen unteren KapselriB austreten. 
und daher gelangen, indem er die Fovea glenoidalis von unten her nach vorne 
umkreist. 

Die hintere Kapselpartie samt ihren Verstarkungsbandern ist iiber die 
Fovea glenoidalis heriibergespannt und hindert das weitere Fortschreiten 
des Kopfes gegen die Mittellinie. 

3. Die intrakorakoideale Verrenkung. 
Der KapselriB ist an derselben Stelle wie bei der subkorakoidealen Form. 

Die hinteren Verstarkungsbander sind samt den Mm. supra- et infraspinati 
sehr gedehnt, meistens aber samt dem Tuberculum majus von dem Oberarm 
abgerissen. Der Kopf ist durch die groBere Kraft, die diese Verrenkungsform 
verursacht, so weit einwarts getrieben, daB der groBte Teil des oberen Gelenk­
endes von dem Processus coracoideus zu liegen kommt. 

1st das Tuberculum majus vollkommen abgerissen, so kann es sich in die 
Fovea glenoidalis legen, hier ein InterpQsitum bilden und die Einrenkung ver­
hindern. Das muB aber nicht in einem jeden Faile erfolgen. Oft bleibt es mittelst 
eines Periostlappens mit demOberarmknochen in Verbindung. Der Canalis 
intertubercularis sieht bei dieser Verrenkungsform direkt nach vorne. Der 
Kopf stiitzt sich einerseits teils auf die Skapula, andererseits auf die benachbarten 
Rippen. 

4. Die su bklavikulare Verrenkung. 
Die Nebenverletzungen sind dieselben, wie bei der intrakorakoidealen 

Form. Der Kopf wird durch die verrenkende Kraft noch weiter einwarts ge­
trieben, durchbohrt dabei manchmal den M. subscapularis oder reiBt ihn von 
dem Tuberculum minus abo Der Arm kann dabei einwarts rotiert sein, er kann 
sich aber in irgend einer Stellung befinden, denn die Muskulatur ist sehr gedehnt 
oder zerrissen. Druck auf die Nerven und infolgedessen Lahmungen kommen 
bei der subklavikularen, sowie auch bei der intrakorakoidealen Form haufiger 
vor, als bei den ersten zwei Formen. Es wiirde zu weit £lihren, wenn ich hier 
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auf die klassischen Symptome dieser Verrenkungen eingehen wollte, die in den 
Lehrbiichern gut beschrieben sind und die es ermoglichen schon vor der Arthro­
tomie die einzelnen Verrenkungsformen voneinander zu unterscheiden. Ich 
mochte nur hervorheben, daB die Diagnose jetzt zwar durch die Rontgenauf­
nahme erleichtert ist, daB man aber auf diese allein nicht bauen soll, da schon 
eine nur ein wenig schiefe Aufnahme leicht zu Fehlschliissen fiihrt. Der Kapsel­
rill ebenso wie das Abreillen der Kapsel von dem vorderen Rande der Fovea 
glenoidalis kann bei veralteten Verrenkungen nicht mehr konstatiert werden, 
da diese primaren Verletzungen zur Zeit, als wir die Fallezur Operation bekommen, 
bereits verheilt und von anderen Veranderungen verwischt sind. 

Da ein pathologischer Anatom nur wenig Falle und auch diese nur in 
groBeren Zeitraumen zur eingehenden Untersuchung bekommt, besitzen wir 
bisher kein einheitliches Bild jener Veranderungen, die bei den verschiedenen 
Formen dieser Verrenkungen vorkommen. Pierre Delbet 10) hat sich der 
Miihe unterzogen, und aus den Daten von 48 Autopsien, aus seinen eigenen 
Untersuchungen, die er an den Praparaten der Pariser Museen anstellte, aus 
den Beschreibungen der von verschiedenen Chirurgen mittelst Arthrotomie 
reponierten 28 und mittelst Resektion behandelten 34 veralteten Schulter­
verrenkungen ein Mosaikbild zusammengestellt, welches die bisher zerstreuten 
Daten iibersichtlich und in brauchbarer Form gruppiert. 

Diese pathologisch -anatomischen Veranderungen sind folgende: 
a) Die Gelenkskapsel ist an ihrer vorderen Seite in der Nii,he der 

Fovea glenoidalis eingerissen, die hintere Halfte der Kapsel ist infolge der 
Dislokation des Kopfes iiber die Fovea glenoidalis gespannt. Sie war in 22 von 
den no Fallen, auf die sich die Beobachtungen Delbets erstrecken, mit der 
Gelenksflache der Fovea verwachsen. Der hintere Teil der neuen Kapsel, die 
den Gelenkskopf in seiner neuen Lage umgibt, wird von der alten Kapsel ge­
bildet, der vordere Teil besteht aus neugebildetem Bindegewebe, welches einer­
seits an die vordere Flache des Schulterblattes, andererseits an den Hals des 
Oberarmes inseriert, und den Knorpeliiberzug des Kopfes frei laBt. Dieser 
Teil der Kapsel solI eine Starke von 2 mm und noch mehr erreichen und soll 
ziemlich oft mit den N erven und mit den groBen GefaBen verwachsen sein. 

Ich bemerke gleich jetzt, daB hier ein topographischer Irrtum vorliegt. 
Zwischen dem Gelenkskopf und folglich auch zwischen diesem neuge­

bildeten Teil der Kapsel und den groBen GefaBen bzw. Nervenstrangen liegt 
der M. subscapularis. Er trennt die GefaBe und Nerven von dem Gelenkskopf 
und von der Gelenkskapsel. Diese Gebilde konnen darum nur in jenen seltenen 
Fallen miteinander verwachsen, in welchen der M. subscapularis eingerissen 
oder abgerissen ist. 

b) Von den Muskeln findet namentlich die lange Sehne des M. biceps 
eine besondere Wiirdigung. In fiinf Fallen war sie innerhalb des Kanales be­
schadigt und mit seinen Wanden verwachsen. In achtFallen war der Kanal 
aufgerissen und die Sehne luxiert. In diesem Zustande kann sie als Interpositum 
ein Repositionshindernis abgeben. 

Der M. pectoralis major und minor, der M. coracobrachialis, der kurze 
Bizepskopf und andere Muskeln, deren Ansatze einander infolge der Verrenkung 
genahert sind, schrumpfen; dasselbe tun ihreAponeurosen, und da diese Muskeln 
auch von dem Trauma in verschiedenem Grade leiden, werden sie sklerotisch, 



Die veralteten traumatischen Verrenkungen der Schulter etc. 97 

wie das Bordet flir den M. deltoideus und subscapularis bei Gelegenheit einer 
Autopsie nachgewiesen hat. 

A. Cooper hat an der Leiche eines Kranken, der eine seit flinf Wochen 
bestehende Schulterverrenkung hatte und wahrend des Einrenkungsversuches 
an Shock zugrunde ging, der Reihe nach samtliche Muskeln des Schultergelenkes 
durchschnitten. Als er damit fertig war, konnte er den Kopf leicht reponieren. 
Er zieht daraus den SchluB, daB die Retraktion der Muskeln die Einrenkung 
verhinderte, und beschuldigt damit am meisten den M. deltoideus und supr a­
spinatus. 

c) Die neue Pfanne bildet sich dort, wo der Kopf das Schulterblatt 
berlihrt. Gewohnlich liegt sie einwarts und abwarts von der physiologischen 
Pfanne, zum· Teil am Halse, zum Teil an der benachbarten vorderen Flache 
des Schulterblattes. 1hreauBere Partie ist durch Usur des Knochengewebes 
in das Schulterblatt vertieft, ihre innere von einem neu gebildeten Knochenrande 
begrenzt. Der innere, vordere Rand der physiologischen Fovea glenoidalis 
ist infolge des Druckes, dem er von seiten des Kopfes ausgesetzt ist, manchmal 
sehr usuriert, seine Form ist dadurch verandert, was nach erfolgter Einrenkung 
die Funktion des Gelenkes schwer beeintrachtigen kann. Diese Usur war in 
llO Fallen 23 mal vorhanden. Mancbmal findet sich ein Bruch der Fovea 
glenoidalis vor. Der Knorpeliiberzug der physiologischen Pfanne verliert seine 
normale Struktur, er wird fibros und die Gelenksh6hle ist mit Bindegewebe 
ausgefiillt. 

d) Der Gelenkskopf bleibt manchmal bei sehr veralteten Verrenkungen 
intakt, in anderen Fallen hingegen zeigt er starke Veranderungen. Seine mit 
dem Schulterblatte in Beriihrung stehende Flache ist abge£lacht, wahrend 
die frei gebliebene mit unregelmaBigen Hockern bedeckt ist. An seiner hinteren 
Flache, wo er den vorderen Rand der Fovea glenoidalis beriihrt, wurde in 
22 Fallen eine tiefe Furche vorgeftmden. 

e) Das Tu bereul u m maj us war in 22 Fallen abgerissen. 1st die Fraktur 
komplett, so legt es sich in die Fovea glenoidalis und bildet ein Repositions­
hindernis, ist sie inkomplett, so kann es an dem Knochenschaft anheilen und 
das Gelenksende deformieren. Es soil abel' manchmal auch in Fallen, in denen 
es nicht vollkommen abgerissen ist, in die Fovea glenoidalis geraten. Das 
Tuberculum minus war nur in 10 Fallen abgerissen. 
I. f: Diese beschriebenen Veranderungen finden sich natiirlich nicht in einem jeden 
FaIle vor, sie wechseln je nach dem erlittenen Trauma, nach der Lage des Kopfes 
und nach dem Individuum. Einzelne entwickeln sich ziemlich bald. So war 
z. B. der hintere Teil der Kapsel schon nach 2-3 Monaten mit der Fovea 
glenoidalis verwachsen, der Gelenkskopf nach einem Monate und 23 Tagen 
eingedriickt, die Muskeln nach 5 W ochen retrahiert. 

P. Del bet kommt auf Grund dieser Befunde zu dem Schlusse, daB die 
Ursache der 1rreponibilitat bei veralteten vorderen Schulterverrenkungen nie 
in einer einzigen dieser beschriebenen Veranderungen zu suchen sei, sondern 
daB bald die eine, bald die andere die Oberhand gewinnt. 

Riedl 54) referiert iiber 15 Arthrotomien, von denen nur ein einziger 
Fall nicht mit Fraktur kompliziert war. Bald handelte es sich um totale Zer~ 
triimmerungen des luxierten Kopfes (ein Fall), bald um Luxation eines ab­
gebrochenen, seitlich an den Humerusschaft wieder angewachsenen Kopfes 

Ergebnisse d. Cbir. ITI. 7 



98 Julius Dollinger: 

(zwei FaIle). Am haufigsten war das Tuberculum majus abgerissen (zehn­
mal), und zwar gleichzeitig mit dem Tuberculum minus sechsmal, allein viermal; 
bald war das Tuberculum majus frei in der Pfanne stehen geblieben (einmal 
in zwei Stiicke zersprengt), wahrend Kopf und Schaft medianwarts vcrschoben 
waren (sechsmal), bald war es weiter am Schafte wieder angewachoen, dort 
einen derben, seitlichen V orsprung bildend. Stets waren gewaltige Knochen­
massen durch periostale Wucherungen seitlich am oberen Humerusende ent­
standen; diese Stalaktiten scho ben sich in unregelmaBiger Weise zwischen die 
Muskeln und bedrohten Nerven und GefaBe bei jeder rotierenden Bewegung, 
speziell den Nervus axillaris und die Arteria circumflex a humeri. Nur zwei­
mal waren die Rotatoren einfach zerrissen. 

Es boten somit fast aIle Verletzten mehr oder weniger schwere patholo­
gisch-anatomische Veranderungen, wodurch es sich leicht erklarte, daB die 
unblutige Einrichtung milliingen muBte. 

M. eh. Nelaton 41) stellte im Jahre 1880 die Hypothese auf, daB die 
Ursache der lrreponibilitat anfangs die Schrumpfung des Kapselrisses, spater 
die Verkleinerung des Kapsellumens sei und Kocher meint, "daB das Hindernis 
der Einrenkung bei veralteten subkorakoidealen Luxationen neb en dem liga­
mentum coraco-humerale vorziiglich diejenigen adhasiven Wucherungen ab­
geben, welche den KapselriB verengern, das Lumen der Kapsel verkleinern 
und den Kop£ am vorderen Kapselrande festloten". Die wichtigsten Ver­
wachsungen sind nach seiner Auffassung im Bereiche des alten Kapselrisses 
zwischen dem Pfannenrande und dem anatomischen Halse. _I 

lch habe seit dem Jahre 1897 45 veraltete Schulterverrenkungen be­
handelt. Davon habe ich sechs auf unblutige Weise reponiert, in 39 Fallen hin­
gegen habe ich die Arthrotomie a,usgefiihrt. Die Verrenkung bestand in meinen 
arthromisierten Fallen zur Zeit der Operation: 

seit 3 Wochen 
" 1 Monat . 
" 5 Wochen 
" 6 Wochen 
" 7 Wochen 
" 2 Monaten 
" 9 Wochen 
" 2Yz Monaten 
" 3 Monaten . 
" 4 Monaten . 
" 6 Monaten 
" 1 Jahr 

in 1 FaIle 
" 4 Fallen 
" 2 
" 3 
" 3 
" 10 

2 
2 
8 

" 2 " 
1 FaIle 
1 

Summe 39 FaIle 

Es waren folglich unter meinen samtlichen Fallen nur 18 weniger als 
2 Monate alt, wahrend 26, d. i. 2/3 samtlicher FaIle zur Zeit der Arthrotomie 
seit 2 Monaten oder seit langerer Zeit bestanden. Darunter bestanden 8 seit 
3 Monaten, 2 seit 4 Monaten, 1 seit 6 Monaten und 1 seit einem Jabr. 

lch werde nun im folgenden einerseits jene pathologisch-anatomischen 
Erfahrungen, die ich bei diesen 39 Arthrotomien machte, andererseits die Ergeb­
nisse jener pathologisch-topographischen Studien dadegen, die ich an einer 
Serie von vorderen Schulterverrenkungen machte, welche ich an Leichen kiinst­
lich hcrvorrief. 
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A. Die extrakorakoideale und subkorakoideale Verrenkung. 

Die geringen Unterschiede, die zwischen der extrakorakoidealen und der 
subkorakoidealen Verrenkung bestehen, verwischen sich bei veralteten Ver­
renkungen. Ich konnte wenigstens die erstere Form bei keinem meiner ver­
alteten FaIle konstatieren. Bei der subkorakoidealen Form ist der Be"fund 
folgender: (Abb. 1 und 2). 

Der halbkugelige V orsprung, der unter dem Processus coracoideus zu 
fiihlen ist, ist das Tuberculum majus. Offnet man mit einem Schnitt, der unter 
dem Scbliisselbein beginnt und von da herabzieht, den von der Vena cephalic a 
gekennzeichneten Spalt, der zwischen dem 
M. pectoralis major und dem M. deltoideus 
herabzieht, dringt man durch ihn in die 
Tiefe, zieht man die Vena cephalic a mit 
dem M. coracobrachialis und mit dem 
kurzen Bizepskopf einwarts und den M. 
pectoralis minor aufwarts, so liegt das 
verrenkte Gelenksende des Oberarmes vor 
unseren Augen. Das Tuberculum majus 
ist nach vorne und auBen, das Tuberculum 
minus nach vorne und innen gewendet, 
der Canalis intertubercularis mit der Sehne 
des langen Bizepskopfes befindet sich 
zwischen den beiden und zeigt uns in 
auffalliger Weise die Grenze zwischen den 
beiden Tuberkeln. Sind die Muskeln noch 
nicht beiseite gezogen, so liegt er etwa 
zwischen dem M. coraco bracbialis und 
dem kurzen Bizepskopfe. 

Abb. 1. 
Der Gelenkskopf ist nach riickwarts 

gekehrt und beriihrt mit seiner Kuppe die 
Luxatio subcoracoidea von vorne und vordere Flache des Schulterblatthalses, etwas auBen gesehen. 

etwa an der Stelle der Bursa subscapu-
laris, mit seinem hinteren Segmente den vorderen Rand der Fovea glenoidalis. 

Ein Teil dieses Segmentes ragt iiber diesen Rand heraus, so daB es von 
riickwartsgesehen werden kann, wenn man das Gelenkvonhierausoffnet (Abb. 3). 
Ich fand in fiinf Fallen, die ich operierte, an dieser Stelle, am Gelenkskopf 
eine vertikal herabziehende, und dem vorderen Glenoidalrande genau ent­
sprechende Druckfurche, die beweist, daB der Gelenkskopf knapp an der Fovea 
glenoidalis lag und die hochstwahrscheinlich wahrend den Repositionsma­
novern dadurch entstand, daB der Gelenkskopf wahrend der Auswartsrotie­
rung an diesem starken scharfen Knocbenvorsprunge eingequetscht wurde. 
In jenem FaIle, den ich vorher beschrieb, in welchem ich die Auswartsrotierung 
in 24 Stunden mit elastischem Zuge bewerkstelligte, war diese Einquetschung 
ganz frisch und war der Zusammenhang zwischen ihrem Entstehen und der 
starken Auswartsrotierung bei intaktem M. subscapularis evident. 

Der Knorpeliiberzug des Gelenkskopfes ist selbst nach 2-3 Monaten, 
wenn er nicht ausnahmsweise durch das Trauma beschadigt ist, gewohnlich 

7* 
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glatt, normal gefarbt, manchmal braunlich tingiert. Bei alteren Failen ver­
liert der Knorpel seine Glatte, er wird uneben, hockerig, braunlich. In dem 
Faile der seit einem Jahre bestehenden Verrenkung war der Knorpeliiberzug 
an der vorderen Halite des Kopfes ausgenagt und die Spongiosa an diesen 
.Stellen mit einer diinnen, glatten Bindegewebsschichte iiberzogen. Besteht die 
Verrenkung seit langerer Zeit, so verliert der Knorpel seine feste Verbindung 

M. DELTOIDEUS 

M. 

Abb. 2. 
Luxatio subcoracoidea von vorne gesehen. 

mit der spongiosen Knochenunterlage und kann bei Repositionsversuchen, 
wenn er nicht sehr zart behandelt wird, leicht abgeschunden werden. Ob der 
in dieser Weise veranderte Knorpel, selbst wenn das Gelenk reponiert wird, 
nicht der Nekrobiose verfallt, ob ein solches Gelenk nach der Reposition frei 
beweglich werden kann, das ist eine Frage, die es verdient, experimentell er­
forscht zu werden. 
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Ahnlich war der Knorpeliiberzug der Fovea glenoidalis in jenen 
Fallen, in denen ich ihn zu Gesicht bekam. Ich mu13 aber bemerken, daB das 
in letzterer Zeit nur selten der Fall war, da die Reposition nach der Tenotomie 
des M. subscapularis meistens sehr leicht vor sich ging und die Freilegung der 
Pfanne nur dann notwendig wurde, wenn Bruch des Tuberculum majus und 
Interposition vorhanden war. 

Von dem Tuberculum majus zieht ein breiter, fester Strang nach auBen 
und oben und bedeckt die Fovea glenoidalis (Abb. 4). 

Das sind die starken Sehnen des M. supraspinatus, infraspi­
natus und teres minor. Sie bedecken das Ligamentum coracohumerale 
und glenohumerale, das sie an Dicke und Starke iibertre££en. Unter ihnen, 
d. h. zwischen ihnen und der Fovea glenoidalis liegt das hintere Segment der 
Gelenkskapsel, welches bei dieser 
Verrenkungsform gewohnlich nicht 
zerrissen ist. 

Verwachsungen der Gelenks­
kapsel mit dem intakt gebliebenen 
Knorpel der Fovea glenoidalis sind 
bei dieser Verrenkungsform seIten, 
sie finden sich erst nach sehr 
langem Bestande der Verrenkung 
vor, oder wenn die Fovea gleno­
idalis gebrochen ist. In sol chen 
Fallen verwachst die Gelenkskapsel 
mit der Bruchstelle. Die Sehnen 
der Auswartsdreher, die sich iiber 
die Pfanne heriiberlegen, und sehr 
stark angespannt sind, wurden von 
einigen Chirurgen fiir neugebildete 
Bindegewebsschwarten gehalten 
und mit groBer Miihe herausge-
schnitten, urn zur Fovea gleno- Abb. 3. 
idalis zu gelangen. Selbstverstand- Luxatio subcoracoidea von der Seite her ge-
lich ging infolgedessen die Aus- sehen. 
wartsrotation des Armes verloren. 

Die neugebildete Pfanne am Schulterblatthalse finden wir bei 
Del bet sehr gut beschrieben. Ich berufe mich eiufach auf die friiher wieder­
gegebene Stelle. Die Verwachsungen, die zwischen ihrem vorderen Segmente 
und dem Collum anatomicum und chirurgicum entstehen, erschweren einiger­
maBen die Reposition; dieser Widerstand ist aber nur dann bedeutend, wenn die 
Verrenkung mit einem Bruch des Collum chirurgicum kompliziert ist 
und bedeutende Kallusmassen die Verbindung zwischen dem Schulterblatte 
und dem Oberarmknochen verstarken, worauf ich spater noch zuriickkehre. 

1st kein Bruch vorhanden, so bilden diese Verwachsungen, oder sagen 
wir die neugebildete vordere Gelenkskapsel kein sehr bedeutendes Hindernis 
der Reposition, denn nach Durchschneidung der Sehne des M. subscapularis 
brauchen wir mit dem Rotationsverfahren keine sehr bedeutende Kraft anzu­
wenden, urn den Kopf in die Pfanne zu bringen. 1st man nun in dieser Weise 
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bis zum Gelenksende vorgedrungen und lii.Bt man die verrenkte Extremitii.t 
bei gebeugtem Ellenbogengelenke von dem Gehilfen allmahlich auswartsrotieren, 
so sieht man, wie dabei das Tuberculum minus nach auswarts weicht, die Sehne 
des M. subscapularis in das Gesichtsfeld tritt und wie diese von dem unter 
ihr liegenden Gelenkskopfe nach vorne etwas hervorgewolbt wird. Das Aus­
wartsrotieren gelingt gewohnlich nur so weit, daB der Epicondylus internus 
cubiti gerade nach innen gegen den Korper sieht. In dieser Stellung des Armes 

PI AT 
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Abb.4. 
Luxatio subcoracoidea von riickwarts gesehen. 

ist der M. subscapularis schon im hochsten Grade gespannt, wird der Arm 
ein wenig einwarts gedreht, so HiBt die Spannung nach, wird weiter auswarts 
gedreht, so legt sich der Humeruskopf mit seinem hinteren Segmente an den 
vorderen Rand der Fovea glenoidalis und wird bei zunehmender Auswarts­
rotierung eingequetscht, wird hingegen noch weiter gedreht, so weit, wie es 
zur Reposition das Rotationsverfahren vorschreibt, so halt der starke M. sub-
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scapularis das Gelenksende zuriick, der Schaft des Oberarmes hingegen setzt 
seinen Weg weiter fort und wird am Collum chirurgicum abgedreht. 

Als mir diese Verhli,l(nisse klar waren, und ich mich davon iiberzeugte, 
daB das Hjndernis der Auswartsrotation der stark retrahierte M. subscapu­
laris ist, durchschnitt ich seine Sehne in der Nahe des Ansatzes, worauf hier 
ein breiter Spalt entstand, durch welchen der Humeruskopf hervortrat (Abb. 5). 

Abb.5. 
Luxatio subcoracoidea von vorne. Die Sehne des M. subscapularis durchschnitten. 

AuBerdem konnte der Oberarm sofort bis zum erwiinschten Grade nach 
auBen rotiert und die Reposition wie bei einer frischen Verrenkung bewerk­
stelligt werden. 

Aus dieser Tatsache, daB die Reposition in allen unkomplizierten Fallen, 
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in welchen sie vor der Arthrotomie nicht gelungen ist, nach Durchschneidung 
des M. subscapularis mit derselben Methode leicht ausgefiihrt werden konnte, 
~olgt die bisher unbekannte Tatsache, daB bei den nicht kompli­
zierten veralteten subkorakoidealen Sch ulterverrenkungen das 
Hindernis der Reposition, nicht wie es bisher angenommen wurde, 
neugebildete Bindegewebsschwarten oder wie Kocher annahm, Ver­
wachsungen im Bereiche des alten Kapselrisses zwischen dem 
Pfannenrande und dem anatomischen Halse sind, sondern daB das 
Hindernis der retrahierte und durch Druck sklerotisierte M. su b­
scapularis bildet, unter welchem Muskel bei dieser Luxationsform 
der Gelenkskopf zu liegen kommt und dessen Ansatzpunkte ein­
ander bei dieser Verrenkung, wie ich mich davon an Leichen ofter 
iiberzeugte, in den oberen kiirzeren Partien urn 1 cm, in den lan­
geren urn 2-3 c m genahert sind. Das von Kocher als Hindernis der 
Reposition angenommene Ligamentum coraco- und glenohumerale wurde in 
keinem dieser FaIle durchschnitten. Die ebenfalls von P. Del bet und Kocher 
hier beschriebenen adhasiven Wucherungen und Verwachsungen sind nicht 
auffallend und setzen der Einrenkung kein bedeutendes Hindernis entgegen. 

Der M. subscapularis ist etwa 14-20 cm lang, entspringt mit 5-6 starken 
Sehnenbiindeln von den Lineae musculares, zum Teil von dem Periost der 
vorderen Flache des Schulterblattes. Seine Muskelbiindel enden in 4-5 Sehnen, 
die in der Tiefe der Muskelfasern liegen, eine Lange von 7-10 cm haben, gegen 
die Cavitas glenoidalis zu konvergieren und sich hier zur 3--4 cm langen, 
3-5 cm breiten, 5-6 mm dicken Hauptsehne vereinigen, die sich an das 
Tuberculum minus ansetzt und den Humeruskopf von vorne bedeckt. Bei der 
subkorakoidealen Schulterverrenkung ist das obere Humerusende mit dem 
Sehnenansatze des M. subscapularis gegen den Ursprung des Muskels einwarts 
gedriickt Gelingt es, den Humerus so weit auswarts zu drehen, daB der Epi­
condylils internus cubiti gerade gegen den Rumpf gerichtet ist, so sieht der 
Humeruskopf nach einwarts und etwas nach hinten, und die Sehne des M. sub­
scapularis kann an seiner vorderen Flache nahe zu ihrem Ansatze am Tuber­
culum minus durchschnitten werden. Gelingt aber die Rotation nicht so weit, 
dann mache ich mir die Sehne dadurch zug1inglich, daB der Gehilfe, welcher 
den lateralen Wundrand auswarts zieht, den Processus coracoideus mit einem 
scharfen Haken faBt und damit das Schulterblatt vom Korper nach auBen 
und nach hinten abhebt. Die Durchschneidung der Sehne erfolgt am Humerus­
kopf, der ihr als Unterlage dient. Nebenverletzungen sind daher bei einiger 
Vorsicht ausgeschlossen. Man moge aber trotzdem vor Augen halten, daB die 
groBen GefaBe und Nerven an der inneren Seite des Gelenkkopfes liegen, 
daB die Arteria und Vena circumflexa antic a knapp unter dem direkt am 
Humerushalse inserierenden schmalen unteren Muskelbiindel des M. subscapu­
laris liegen, wahrend die Arteria circumflex a postica mit dem Nervus axillaris 
in derselben Hohe hinter dem Humerushalse auswarts zieht. 

N ahe zum Gelenkskopfe befindet sich noch der Nervus perforans Gasseri; 
er legt sich in dieser Hohe an die innere Seite des M. coracobrachialis, zieht 
mit ihm abwarts und durchbohrt ihn dann etwas tiefer in jenem Teile, welcher 
von der Sehne des M. pectoralis bedeckt ist. Del' Nerv soIl vor Druck geschont 
und mit dem M. coracobrachialis einwarts gezogen werden. 
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lch bin del' Dberzeugung, daB auch bei del' frischen subkorakoidealen 
8chulterverrenkung dem M. subscapularis in del' Reihe jener Faktoren, welche 
den ganzen Mechanismus des Repositionshindernisses zusammensetzen, eine 
ebenso wichtige Rolle zukommt, wie sie die kontrahierte Muskulatur bei gewissen 
Frakturdislokationen spielt. Durch die Auswartsrotation des Oberarmes wird 
bei dem Kocherschen Repositionsverfahren in erster Reihe del' retrahierte 
M; subscapularis gedehnt und damit del' von ihm entwickelte Widerstand aus­
geschaltet. Bleiben abel' seine lnsertionspunkte einander mehrere W ochen 
hindurch genahert, so kommt es zu einer starken Retraktion seines Muskel­
gewebes, Perimysiums und seiner langen Verstarkungssehnen, die dann der 
Reposition ein bedeutendes Hindernis in den Weg legen. 

R. Die intrakorakoideale Yerrenkung. 

In erster Zeit habe ich die verschiedenen vorderen Verrenkungen nicht 
so strenge differenziert, abel' unter meinen letzteren Fallen fand sich diese 
Form neunmal VOl'. Es diirften auch unter den ersten einige gewesen sein und 
die Gesamtzahl diirfte daher eine etwas groBere sein. 

Das Gelenksende wurde bei diesel' Verrenkungsform durch das verur­
sachende Trauma weiter gegen die Mittellinie des Korpers getrieben. Del' 
vordere Rand del' Fovea glenoidalis beriihrt den hinteren Rand des Tuber­
culum majus am Collum anatomicum, odeI' es riickt del' Kopf noch weiter ein­
warts. Del' Canalis intertubercularis liegt unter dem M. pectoralis minor. 
(Abb. 6.) 

Das verrenkte Gelenksende wird bei diesel' Verrenkungsform unter den 
vo m Processus coracoideus hera bziehenden Muskeln d urchgetrie ben 
und Jegt sich an ihre innere Seite. Bei dem Eil1l'enkungsversuche konnen 
diese stark angespannten Muskeln die Eil1l'enkung dadurch verhindern, daB 
sich del' Gelenkskopf bei del' AU5wartsrotierung an diesen Muskelstrangen 
fangt. Trotzdem gelingt es in nicht sehr veralteten Fallen namentlich durch 
starke Abduktion und Zug am Arme das Gelenksende unter diesen Muskehl 
durchzufiihren und die Einrenkung zu bewerkstelligen. Besteht abel' die Ver­
renkung mehrere W ochen und Monate lang, so sklerotisieren diese Muskeln 
und die Durchfiihrung des Gelenkkopfes gelingt nicht mehr. lch war in einem 
meiner FaIle genotigt, um iiberhaupt reponieren zu konnen, diese Muskeln zu 
durchschneiden. Legueu 30) hatte einen ahnlichen Fall, in welchem ihm die 
Einrenkung nicht gelungen ist und er sich genotigt sah, deshalb zu resezieren. 

Um bei den Veranderungen zu bleiben, welche die benachbarte Musku­
latur erleidet, muB ich noch die des M. subscapularis erwahnen. Cahier 4) 
nimmt es als Regel an, daB bei den frischen subkorakoidealen Verrenkungen die, 
unteren zwei Drittel del' Sehne des M. subscapularis einreiBen, von den intra­
korakoidealen hingegen behauptet er nach Nicaise, daD bei diesel' Verrenkung 
del' Muskel in einer Ausdehnung von 5-6 cm zerreiBe odeI' von dem Schulter­
blatte abge16st sei. lch kann unmoglich annehmen, daB diese Behauptung 
auf einer groBeren Reihe von Leichenbefunden beruht, denn ware es so, so 
miiBte sich diese Verletzung auch in chronischen Fallen vorfinden, was abel' 
nicht del' Fall ist. lch habe die ZerreiBung des M. sucbsapularis nul' in zwei 
Fallen gefunden. In dem einen FaIle zerriB del' Gelenkskopf den Muskelbauch 
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und schliipfte durch ibn durch (Knopflochverrenkung). Die Nervenstamme 
und die groBen GefaBe kamen nun mit dem Gelenkskopf in unmittelbare Be· 
riihrung, in einem anderen Faile fand ich' den M. subscapularis von seinem 
Ansatze am Tuberculum minus abgerissen. Der Gelenkskopf lag vor der Sehne 
in unmittelbarer Beriihrung mit den GefaBen und Nervenstammen. 

Es ist maglich, daB diese Verletzungen dadurch entstanden sind, daB 
der Gelenkskopf sehr weit gegen die Mittellinie des Karpers getrieben wurde, 
wie das bei der subklavikularen Form der Fall ist und der Muskel bei dieser 
Gelegenheit ab- oder eingerissen wurde (Abb. 7). Es besteht aber auch die Mag­
lichkeit, daB der Muskel durch eine starke Auswartsdrehung des Oberarmes 
zerrissen ist. Diese Auswartsdrehung kann wahrend der Verrenkung oder 
wah rend eines heftigen Repositionsversuches erfolgt sein. 

Abb.6. Abb.7. 
Luxatio intracoracoidea.' Luxatio subclavicularis. 

Eine zweite Folge der Einwartslagerung des Gelenkendes ist, daB der 
Gelenkskopf unter die groBen GefaBe und Nervenstrange zu liegen 
kommt, wie das Abb. 8 zeigt. 

Das ist aber so zu verstehen, daB ausgenommen jene seltenen Fane, in 
welchen der M. subscapularis eingerissen oder abgerissen ist, in den iibrigen 
dieser Muskel den K,opf immer von den GefaBen und Nerven trennt. Er wird 
von dem Kopf samt den Nerven und GefaBen, die auf seiner vorderen Faszie 
liegen, vorwarts gewalbt. Es entstehen durch das Trauma der Verrenkung in 
dem Muskel kleine Einrisse und Extravasate, die bei den chronis chen Fallen 
zu Verwachsungen mit den GefaB- und Nervenscheiden fiihren. Wurde der 
Kopf sehr stark gegen die Mittellinie getrieben, so liegen Nerven- und GefaBe 
unmittelbar vor der Sehne des M. subscapularis und man kann die Sehne nur 
durchschneiden, wenn man sie vorher sehr vorsichtig von der Faszie ab16st 
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und beiseite schiebt. Ich betone besonders, daB man dabei sehr vorsichtig zu 
Werke gehen muB, denn die Arterie ist manchmal sklerotisch, und mir ist es pas­
siert, daB ich in einem Falle dieselbe entzwei t,rennte. Ich vereinigte die beiden 
Enden mit der GefaBnaht mit gutem Erfolge. Diese Verhaltnisse miissen vor 
Augen gehalten werden, wenn es sich urn die Frage handelt, ob die Sehne de~ 
M. subscapularis nicht etwa subkutan durchschnitten werden konnte. Ich habe 

M. PECTO ALI MI 

Abb.8. 
Luxatio intracoracoidea von vorne gesehen. 

seinerzeit die Frage selbst aufgeworfen, glaube aber nach Darlegung dieser 
topographischen Verhaltnisse keiner groBen Dberredungskunst zu bediirfen, 
urn davon abzuraten. 

Unter meinen 39 Fallen, bei denen ich die Arthrotomie ausfiihrte, fand ich 
6 Falle von Bruch des Tuberculum majus vor. Ich habe bei meinen erst en 
Fa.llen die Art der Verrenkung nicht so genau differenziert, wie spa.ter. In 
diesen aber gesellten sich samtliche der Luxatio intracoracoidea zu. Und das 
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ist auch leicht erklarlich. Die Auswartsrotatoren des Oberarmes: der M. 
supraspinatus, M. infraspinatus und teres minor inserieren am Tuberculum 
majus. Bei samtlichen vorderen Schulterverrenkungen werden diese Muskeln 
durch das einwarts geschobene Gelenksende iiber die Fovea glenoidalis heriiber­
gezogen, so daB sie das Gelenksende bedecken. Wird dieses bei der Luxatio 
intracoracoidea oder bei der Luxatio subscapularis weit einwarts getrieben, so 
werden diese Muskeln sehr angespannt und reillen infolgedessen das Tuber­
culum majus abo 

Es kann aber hier auch noch ein anderer Mechanismus zur Geltung kommen. 
Der vordere starke Rand der Fovea glenoidalis wird in die Rinne zwischen den 
hinteren Rand des Gelenkkopfes und das Tuberculum majus eingeklemmt; 
wird jetzt das Gelenksende durch das verursachende Trauma fest an den Pfannen­
rand angedriickt, so schneidet oder quetscht dieses das Tuberculum majus vom 
Oberarm abo Dnter den Briichen des Tuberculum majus, die ich beobachtete, 
gab es solche, bei denen sich der Rillbruch auf die zwei oberen Sehnenansatze 
der Mm. supraspinatus und infraspinatus beschrankte und dann fand ich solche, 
bei denen das ganze Tuberculum majus und auBerdem noch ein Stiick der 
Knochenrinde vom Schafte des Oberarmes abgerissen war. Dber diese Ver­
haltnisse klart uns das Rontgenbild schon vor der Operation auf und wir miissen 
darauf bei der Operation mit bedacht sein. In meinen ersten Fallen kiimmerte 
ich mich urn das Tuberculum majus nur dann, wenn es an die Fovea glenoidalis 
angewachsen oder zwischen diese und dem Processus acromialis eingekeilt war 
und die Reposition verhinderte. Das war von 6 Fallen nur dreimal der Fall. 
In 3 Fallen hingegen war das Tuberculum weder angewachsen, noch eingekeilt 
und es war daher, urn die Reposition bewerkstelligen zu konnen nicht not­
wendig, damit iiberhaupt etwas zu machen. In 2 Fallen von L. intracoracoidea 
war das Tuberculum majus nicht abgebrochen. 

Der Bruch des Oberarmes kam unter 39 Fallen fiinfmal vor. Es konnte 
nicht nachgewiesen werden, ob der Bruch wahrend des Unfalles oder wahrend 
eines millgliickten Repositionsversuches entstanden ist. In drei Fallen war 
das Gelenksende durch den Bruch sehr difformiert, und in einer Stellung an 
das distale Bruchende angewachsen, die das Gelenk unbrauchbar machte. Mach­
tige Kallusmassen umgaben das Gelenksende. Diese zogen in einigen Fallen 
von der Bruchstelle in die Interstitien samtlicher benachbarter Muskeln, sie 
waren sehr gefaBreich und bluteten heftig. Diese FaIle eignen sich gewohnlich 
nicht zur Reposition. Ich konnte von fiinf nur zwei reponieren. Die End­
erfolge sind, ob man reponiert oder reseziert, quoad functionem schlecht, denn 
die in die Muskulatur eindringenden Kallusmassen verhindern nach der Heilung 
die Bewegungen. 

Bei der seit 9 Wochen bestehenden Verrenkung eines 47jahrigen Mannes war das 
obere Bruchende in Winkelstellung an das untere angeheilt und von Kallusmassen um­
geben. Von ahnlichen Kallusmassen war auch der Gelenkskopf so fest umringt, daB ich 
genotigt war, nach erfolgter DurchmeiBelung am Collum chirurgicum, urn den Gelenkkopf 
zu entfernen, erst seine Marksubstanz auszuschalen, worauf dann der Knorpeliiberzug 
herausbefordert werden konnte. Es erfolgte Heilung mit maBiger Eiterung. 

In dem seit sieben Wochen bestehenden FaIle eines 42jahrigen Mannes mit Bruch 
des Collum chirurgicum waren die Nervi perforans Gasseri, axillaris und medianus, sowie 
die Arteria axillaris von Kallus umgeben. Wahrend der Auslosung wurde die letztere 
entzwei gesprengt. Sie wurde nach erfolgter Resektion mit Erfolg genaht und nach maBiger 
Eiterung genaB der Kranke. Auch Riedl verletzte in einem seiner FaIle die Arteria axillaris. 
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Er hat sie doppelt unterbunden. Verlauf war ungestiirt, obwohl der Radialpuls nicht 
mehr wiederkehrte. 

Bei einem 38jahrigen Tagliihner war das obere Bruchende so schief an das untere 
angewachsen, daB sich der Fall nicht zur Einrenkung eignete. Au!3erdem war der Kopf 
mit den GefaBen und Nerven stark verwachsen und von Kallus umgeben, so daB seine 
Ausliisung gefahrlich erschien und ich wahlte daher anstatt der Resektion die Osteotomie. 
Heilung p. p. 

In zwei Fallen war der Bruch in guter Richtung geheilt, der verbindende Kallus 
beschrankte sich auf die Bruchstelle. Beide wurden reponiert. 

Von Nervenlahmungen habe ich je einen Fall von Medianus-, Ulnaris-, 
Radialis- und Axillarislahmung beobachtet. Die Reposition ging ungestort vor sich. 

Als die Kranken die Klinik verlieBen, bestand die L1ihmung noch un­
verandert. Zur Revision kam nur der Fall von Axillarislahmung. 

Auf Grund dieser pathologisch-anatomischen Befunde entwickelte sich 
nun unter meinen Randen allmahlich ein operatives Verfahren, das auch noch 
in letzter Zeit mer und da Abanderungen erlitt, das sich jedenfalls auch in 
der Zukunft, den im einzelnen Falle vorhandenen individuellen pathologisch­
anatomischen und topograpmschen Veranderungen anschmiegen muB, das 
aber im groBen und ganzen ein gutes Schema bildet, nach welchem wir in der 
Zukunft mit mehr ZielbewuBtsein zur blutigen Einrenkung veralteter vorderer 
Schulterverrenkungen schreiten konnen, als es bisher der Fall war. 

I U. Das Repositionsverfahren bei veralteten Schulter­
verrenkungen. 

Es wird von einem jeden Kranken vor der Operation ein Rontgenogramm 
aufgenommen, dieses studiert und mit dem sonstigen Befunde verglichen (Taf. II, 
Abb. 9). 

Das ist sehr wichtig, denn das Operationsverfahren richtet sich danach. 
Mit Ausnahme jener veralteten Falle, bei denen das verrenkte Gelenksende 
sehr stark fixiert ist, machen wir in einem jeden Falle in der Narkose den Ver­
such, das Gelenk manuell einzurenken. Man muB aber dabei sehr vorsichtig 
zu Werke gehen, denn man hat auf bedeutenden Widerstand zu rechnen, der 
iiberwunden werden soli. Die dazu notwendige Kraft halt nicht jeder Knochen 
gut aus. Ein erweichter Knochen kann schon bei Anwendung von geringerer 
Kraft einen Bruch erleiden, auBerdem konnen wir den eventuell erweichten 
Gelenkskopf zerquetschen, wie wir das vorher beschrieben haben. Wir brauchen 
aber iiberhaupt keine sehr groBe Kraft anzuwenden, denn wir besitzen jetzt 
fiir die zur Reposition geeigneten Falle eine Methode, mittelst welcher es uns 
gelingt, das Gelenk auf operativem Wege ohne groBen Kraftaufwand und 
Gefahr einzurichten. Der narkotisierte Patient ist in halbsitzender Stellung. 
Das Kopfhaar wird vor der Operation mit Seife und Alkohol desinfiziert, dann 
zur Verhiitung der Infektion von hier aus, mit einer sterilen feuchten Binde 
fest umwickelt. Ein Gehilfe halt die verrenkte Extremitat im Ellbogengelenke 
gebeugt. Er muB mit den manuellen Repositionsmanovern gut vertraut sein. 
Er allein hat diese auf Kommando des Operateurs zu besorgen. Der Operateur 
darf sich daran wegen der Infektionsgefahr nicht beteiligen. Der Rautschnitt 
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beginnt am Schliisselbein und zieht von hier entlang der Vena cephalica ent­
sprechend dem Spalte zwischen dem M. pectoralis und M. deltoideus biR zum 
Ansatze des ersteren herab (Abb. 2, S. 100). 

Manchmalliegt die Vene nicht unter der Haut, sondern unter der Muskel­
faszie von den oberflachlichen Muskelbiindeln bedeckt, in dem Spalte zwischen 
dem M. pectoralis und M. deltoideus. In diesen Fallen gelingt es nicht immer 
leicht, den Muskelspalt zu finden. Sind die Muskeln stumpf voneinander ge­
trennt, so wird der M. deltoideus nach au13en, der M. pectoralis major samt dem 
kurzen Kopfe des M. biceps und dem M. coracobrachialis nach innen (s. Abb. 2, 
S. 100), der M. pectoralis minor nach oben gezogen, wodurch das obere Humerus­
ende, namentlich der nach vorne gekehrte Sulcus intertubercularis samt dem 
Tuberculum minus sichtbar wird. Von diesem anatomischen Punkte aus ist 
jetzt die Orientierung leicht. Der Sulcus intertubercularis dient als Richtschnur. 
Von ibm gegen die Mittellinie zu befindet sich das Tuberculum minus, an welches 
sich die Sehne des M. subscapularis ansetzt. Jetzt rotiert der Gehilfe den 
Oberarm auswarts, wodurch das Tuberculum majus nach auBen abweicht 
und das Tuberculum minus noch mehr in das Gesichtsfeld tritt. Gelingt 
die Auswartsrotation nicht so weit, daB der Sehnenansatz des M. subscapularis 
zuganglich wird, so lasse ich mittelst einem am Processus coracoideus ange­
setzten Haken das Schulterblatt fest nach riickwarts und auswarts vom 
Karper abheben, wodurch der Muskelansatz zuganglich wird. Das ist aber 
nur ausnahmsweise notwendig. Haben wir es mit einer Luxatio subcoracoidea 
zu tun, so wird jetzt die Sehne des M. subscapularis nahe zu ihrem 
Ansatze am inneren Rande des Tuberculum minus von oben nach unten 
vollkommen durchschnitten (s. Abb. 5, S. 103). Wahrend dieses Aktes 
soli der Arm so weit als maglich auswartsrotiert gehalten werden, die 
Sehne geht dann bei Beriihrung mit dem Messer leicht entzwei. lch 
habe es in einigen Fallen versucht, die Sehne nicht ganz zu durchtrennen, 
sondern nur ihre untere Halfte, das geniigte aber nicht, denn die Reposition ist 
mir erst nach vollkommener Durchtrennung gelungen. Knapp am unteren 
Rande dieser Sehne kreuzen die Arteria und Vena circumflexa und der Nervus 
axillaris den Oberarm und schmiegen sich den Knochen an. Sie miissen ge­
schont werden. Sob aId die Sehne durchschnitten ist, zieht sich der Muskel 
3--4 em weit zuriick und es entsteht ein ebenso breiter Spalt, in welchem der 
verrenkte Gelenkskopf erscheint. J etzt fiihrt der Gehilfe, der die Extremitat 
halt, unter Leitung des Operateurs die Bewegungen des Rotationsverfahrens 
aus. Das soli sehr langsam und vorsichtig geschehen. Es werden durch diese 
Bewegungen die Verwachsungen, die sich am Collum chirurgicum vorfinden, 
gelOst, und sobald das geschehen ist, gelingt die Reposition in den nicht kom­
plizierten Fallen leicht. 

Wir wissen es bereits aus dem pathologisch-anatomischen Befunde, daB 
die Verhaltnisse bei del' Luxatio intracoracoidea und bei der L. sub­
clavicularis nicht so einfach sind. Vor dem Tuberculum majus, oder aus­
warts von ihm liegen die Muskeln, die vom Processus coracoideus zum Ober­
arme herunterziehen und es gelingt nicht immer leicht, sie iiber das Tuberkulum 
heriiber an dessen innere Seite zu bringen. Gelingt es nicht, diese Muskeln 
einwarts zu ziehen, so ziehe ich sie stark auswarts. Jetzt liegen die Nerven 
und die GefaBstamme VOl' unseren Augen. Bei del' L. subcoracoidea bekommen 
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Abb.9. 
Rontgenogramm einer veralteten vorderen Schulterverrenkung. 

Abb. 10. 
Rontgenbild eines Falles mit Bruch des Tuberculum majus. 

Dollinger, Verrenkungen der Schulter etc. 
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wir diese gar nicht zu Gesicht. Bei del' L. intracoracoidea und bei del' L. sub­
clavicularis liegt das Gelenksende unter ihnen (s. Abb. 7, S. 106) und GefaBe 
sowie Nerven sind mit del' Faszie des Musculus subscapularis manchmal eben 
an jener Stelle recht fest verwachsen, wo die Sehne durchschnitten werden solI. 
In einem solchen FaIle mussen diese Gebilde auBerordentlich vorsichtig beiseite 
geschoben werden, denn es kann vorkommen. daB dabei die Arterie einreillt. 

1st die Sehne des M. subscapularis durchschnitten, so erfolgt die Re­
position mittelst dem Rotationsverfahren. Wir kommen abel' damit bei del' 
L. intracoracoidea nicht immer leicht zum Ziele, denn es gelingt manchmal 
nicht, den auswarls rotierlen Gelenkskopf unter den vom Processus coracoideus 
herabziehenden Muskeln, an denen sich del' auswarls rotierte Kopf fangt, 
durchzubringen. In solchen Fallen lieB ich den abduzierten und in del' 
Ellenbeuge bis zum spitzen Winkel gebeugten Oberarm von dem ~ehilfen fest 
distal ziehen, und manchmal ist die Reposition nur dann gelungen, in einem 
Falle hingegen waren diese Muskeln so sehr retrahierl und sklerotisch, daB ich 
sie der Quere nach durchschneiden muBte, worauf die Reposition anstandslos 
VOl' sich ging. Die Muskeln wurden nach erfolgter Reposition genaht. 

Eine weitere Komplikation dieserVerrenkungsformen ist del' Bruch des Tuber­
culum majus. Siehe das Rontgenbild eines solchen Falles (Taf. II, Abb. 10). Von 
den sechs Fallen, in welchen ich diese Komplikation beobachtete, hinderte das 
abgebrochene Tuberkulum nul' in drei Fallen die Reposition als Interpositum, 
wahrend es in den anderen drei Fallen nicht in del' Fovea glenoidalis lag, und 
folglich die Reposition nicht verhinderte. lch bin bisher in jenen Fallen, in 
welchen das Tuberkulum in del' Pfanne lag, hierher durch einen Schnitt einge­
drungen, welcher den M. deltoideus von seinem vorderen Rande bis an seine 
groBte Konvexitat del' Quere nach trennte, habe das Tuberkulum von del' 
Pfanne entfernt und dann an seine urspriingliche Stelle zuruckgenaht, wahrend 
in jenen Fallen, in welchem es die Einrenkung nicht hinderte, ich es, um die 
Operation nicht weiter zu komplizieren, unangenaht lieB. Wir mussen abel' 
hier einen Schritt weiter vorwarls tun und mussen das abgerissene Tuberculum 
majus in einem jeden Faile an seine urspriingliche Stelle nahen, denn geschieht 
das nicht, so geht dadurch die Wirkung del' Auswartsrotation fUr immer ver­
loren. Auf Grund meiner Versuche, die ich an Radavern anstellte, habe ich 
mir dafUr folgenden Plan gemacht: Wir dringen zuerst von vorne auf das 
Gelenk ein, uberzeugen uns durch direkte Anschauung von del' Richtigkeit 
des rontgenogrammischen Befundes, durchtrennen die Sehne des M. sub­
scapularis, lassen dann den Arm stark distal ziehen und uberzeugen uns mit 
dem Finger, mit dem wir jetzt durch den Sehnenspalt die Fovea glenoidalis 
bequem erreichen konnen, ob sie frei ist. VOl' del' Durchschneidung des M. 
subscapularis kann man nicht zur Fovea glenoidalis gelangen, denn sie ist 
von den daruber gespannten Auswartsrotatoren bedeckt. Nach del' Durch­
schneidung ist der Weg dahin offen. 

1st die Fovea glenoidalis frei, so wird sofort reponiert und erst nachher 
behufs Annahen des Tuberculum majus von ruckwarts eingedrungen. 1st 
hingegen das Tuberkulum an die Fovea glenoidalis angelotet, so wird del' 
Patient auf die gesunde Seite gelegt, und wir schneiden am hinteren Rande des 
M. deltoideus von del' Spina scapulae bis zum Ansatze des Muskels am Ober­
arm ein, wie das Abb. 11 darstellt. 
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Der M. deltoideus wird stark nach vorne gezogen. Die an seinem hinteren 
Rande austretenden Aste des Nervus axillaris miissen dabei geschont werden. 
SoUte dieser Schnitt nicht geniigen, so kann man sein oberes Ende entsprechend 
der Spina scapulae einige Zentimeter weit hakenformig auswa~ s fiihren und 
hier den Ansatz der hinteren Biindeln des M. deltoideus nahe ihrem Ursprunge 

Abb. II. 
Befestigung des abgebrochenen Tuberculum majus an seine urspriingliche Stelle bei der 

Luxatio intracoracoidea. 

ab16sen. Man wird aber gewohnlich auch ohne diese Erweiterung auskommen. 
Jetzt liegen die Sehnen und zum Teil die gedehnten Muskelbauche der Aus­
wartsrotatoren vor uns. Wenn wir sie distal verfolgen, fiihren sie uns zu dem 
abgebrochenen Tuberculum majus, das mit der Fovea glenoidalis entweder 
verwachsen oder vor dieser eingekeilt, oder mit einer anderen Stelle des Ober-
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armes verwachsen ist, oder endlich frei liegt. Das Tuberkulum wird hervorge­
zogen, seine Bruchflache angefrischt und vorlaufig zuriickgeschlagen. Nun 
wird, wenn das vorher nicht geschehen konnte, reponiert. Geschah cs aber 
bereits, so wird jetzt auch noch die RiBflache des Bruches am Oberarme an­
gefrischt und dann das Tuberkulum je nach M6glichkeit mit Periostealnaht, 
mit Knochennaht oder mit einem Nagel an seine urspriingliche Stelle befestigt. 
Die Auswartsrotatoren waren wahrend dem Bestehen der Verrenkung gedehnt, 
sie sind daher verlangert und bindern das Anlegen des Tuberculum majus an seine 
urspriingliche Stelle nicht. Bei der nachfolgenden Mecbanotherapie soil auf 
diese Naht Riicksicht genommen werden. Seit Beendigung dieses Aufsatzes 
habe ich die Operation in einem Falle in dieser Weise ausgefiihrt, in welchen 
ich den veranderten Gelenkskopf resezierte. lch habe den Tuberculum majus 
an dem Humerusschaft angenaht. 

Bestand die Verrenkung sehr lange, waren die Auswartsrotatoren infolge­
dessen lange Zeit hindurch gedehnt, so ist es fraglich, ob sie sich noch so weit 
retrabieren k6nnen, wie das eine normale Funktion erheischt. Dariiber werden 
uns erst die weiteren Erfahrungen belehren. 

War die Sehne des langen Bizepskopfes aus dem Canalis intertubercularis 
herausgerissen, so habe ich sie dahin zuriickgebracht und die vordere Wand 
des Kanales mittelst einem Periostlappen hergestellt; war sie mit der lnnen­
wand des Kanales innig verwachsen, so habe ich daran nichts geandert. Nach 
beendeter Operation wird die Wunde noch einmal sorgfaltig revidiert, die Blutung 
auf das Sorgfiiltigste gestillt, dann werden die Rander des Muskelspaltes mit 
einigen Knopfnahten vereinigt, die Hautwunde genaht und mit einem Kollodium­
streifen zugeklebt. Drainiert wird nur bei Fallen, wo sich die Operation lange 
dahinzieht oder sonst die M6glichkeit einer lnfektion wahrend der Operation 
vorliegt. Wird drainiert, so wird ein Watteverband angelegt, der sich wei~ 
iiber die Wunde hinaus erstreckt, und auch den Hals umgibt, damit von dem 
behaarten Kopfe her nichts auf die Wuncie fallt. In Fallen, wo alles ganz glatt 
geht, nimmt die Operation nicht mehr als etwa 20 Minuten in Anspruch. 

Jetzt wird der Arm in eine Mitella gelegt, nach acht Tagen wird die Naht 
entfernt und wir beginnen mit der Mechanotherapie. In einem meiner Falle 
ist am Tage nach der Operation in einer mir unerklarlichen Weise Reluxation 
eingetreten. Die Einrenkung ging so leicht von statten, wie bei einer frischen 
Verrenkung. Eine zweite Reluxation erfolgte nicht mehr. Habituelle Ver­
renkungen sind in keinem meiner Faile entstanden. 

Der Wundverlauf war von 33 Fallen, in welchen die Verrenkung nach 
der Tenotomie des M. subscapularis reponiert wurde, 25 mal ganz glatt und die 
Heilung erfolgte per primam intentionem, in 8 Fallen hingegen bekamen wir 
Eiterungen, von diesen entfallen 4 auf unsere ersten 6 Falle, die als Studienfalle 
angesehen werden k6nnen, denn es wurde noch immer viel in der Wunde herum­
gesucht. Die zweite Halfte der Eiterungen, d. h. wieder 4 Falle, verteilten sich 
schon auf 16 Falle, wahrend unsere letzten 11 Falle ohne Eiterung verliefen. 
In 2 Fallen von den obigen 8 muBten wir den Gelenkskopf spater resezieren, von 
diesen wurde in einem Falle nach einer langwierigen Eiterung die Arteria axillaris 
arrodiert und der Kranke verblutete. Es ist der einzige Todesfall, den ich 
von meinen 39 Operationen zu beklagen habe. 

Riedl hat von 15 Kranken einen an Nachblutung verloren. Diese er-
Ergebnisse d. Chir. III. 8 
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foigte 6 Tage nach der Operation wahrscheinlich aus der wahrend del' Operation 
unterbundenen Arteria subclavia. 

Von meinen 39 Fallen eigneten sich 6 nicht fiir unsere Methode. Davon 
sind erstens 2 FaIle zu erwahnen, bei weichen die Tenotomie des M. subscapularis 
iiberfliis~ig war und die Reposition ohne Tenotomie gelungen ist. 

1. V. J., 41 Jahre alt. Erlitt vor drei Monaten durch Fall auf die Schulter eine 
rechtsseitige Schulterverrenkung, kompliziert mit Bruch des Oberarmes in der Mitte. 
Der Oberarmbruch heilte in drei Wochen im Gipsverbande, die verrenkte Schulter wurde 
nicht reponiert. Tritt am 21. Marz in die Klinik. Der Kallus erschien mir fiir die bei einer 
drei Monate alten Verrenkung notigen Rotationskraft nicht widerstandsfahig genug, darum 
wollte ich die Verrenkung am 31. Marz .auf blutigem Wege reponieren. lch drang in ge­
wohnter Weise in die Tiefe bis auf die Sehne des M. subscapularis vor und lieJ3 dann wie 
gewohnlich auswarts rotieren. Die Rotation ging leicht von statten und wurde von dem 
Kallus so gut vertragen, daJ3 ich sie vorsichtig fortsetzen lieJ3, worauf die Reposition sich 
vor meinen Augen vollzog. Der M. subscapularis blieb folglich intakt. Revision 2. Aug. 
1902. Der Arm ist vollkommen frei beweglich. 

2. P. F., 25 Jahre alt. Seit acht Wochen bestehende L. intracoracoidea mit Bruch 
des Tuberculum majus, welches vor der Fovea glenoidalis als lnterpositum eingekeilt 
war. Nach Beseitigung des Knochenstiickes gelang die Reposition ohne Tenotomie des 
M. subscapularis. Es trat Eiterung ein und der Kopf muJ3te deswegen reseziert werden. 

In 3 Fallen habe ich primar reseziert. Von diesen war in 2 Fallen 
Bruch des Collum chirurgicum vorhanden. DieseFalle sind auf S. 108 bereits 
mitgeteilt. Der 3. Fall war ein 58jahrigel', schwachlicher Mann, bei dem die Ver­
renkung seit 7 Wochen bestand. Sie war mit Lahmung des N. radialis kompli­
ziert. Nach der Freilegung steUte es sich heraus, daB die Mm. supra- et infra­
spinati mit dem vorderen Rande der Fovea glenoidalis fest verwachsen waren. 
Diese Verwachsungen wUl'den ge16st, trotzdem gelang die Reposition nicht 
es bestanden auBerdem noch Verwachsungen, die die Einrenkung verhinderten 
und die alle ge16st werden mliBten. Da aber mittlerweile die Operation schon 
sehr lange dauerte, zog icb es im Interesse des Kranken vor, das Gelenksende 
zu resezieren. Nacb Entfernung eines Hamatomes Heilung p. p. 

In einem Falle, del' mit gebeilten Brucb des Collum chirurgicum kompli­
ziert war, babe icb das in unbraucbbarer SteHung an den Oberarm angebeilte 
obere Brucbende nach del' Dur.cbmeillelung an der Brucbstelle wegen der starken 
Verwacbsungen mit del' Umgebung nicht entfernt, sondem an seiner Stelle 
belassen, mit einem Worte, es wurde nicht reseziert, sondern nur osteoto miert. 
Diese Operation eignet sich fiir FaIle, bei denen man befiircbten kann, daB 
wahrend del' Auslosung des fest verwacbsenen Kopfes die Arteria axillaris oder 
die Nerven beschadigt werden konnten. Wernl in einem solchen FaIle der 
Gelenkskopf die N erven drlicken sollte und deshalb doch entfernt werden 
miiBte, so rate ich, ihn vorber auszubohlen, und ihn dann in Stiicken zu ent­
femen, wie ich das in zwei F1illen tat. 

Definitive Erfolge. Die FaIle, bei denen langere Zeit nach der Ope­
ration die Nachuntersuchung moglich war, sind bezliglich der bei der Operation 
gefundenen pathologisch-anatomischen Veranderungen so mamligfaltig, daB ich 
mich genotigt sehe, die Hauptdaten ihrer Krankengeschichten mitzuteilen. 
Die bei der Nachuntersuchung angegebenen Bewegungen verstehen sich immer 
bei voIlkommen fixiertem Scbulterblatt. - Bei der Auswartsrotierung war der 
Arm im Ellenbogengelenke bis zu 90 0 gebeugt, die Ausgangsstellung war die 
Paralleistellung des Vorderarmes mit der Sagittallinie. Gerechnet wurden die 
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Winkelgrade von dieser Stellung aus. Der Umstand, daB Patient den Hand­
riicken bei fixiertem Schulterblatt auf das Kreuzbein oder auf den Lendenteil 
des Riickens legen kann, bedeutet einen gewissen Grad von Einwartsrotation. 
Bei der Elevation nach vor- oder riickwarts ist die Ausgangsstellung die Parallel­
stellung des Oberarmes mit dem Oberkorper. 

Einfa'cher Fall. 

1. K. J., 57 Jahre alter Mann. Vor acht Wochen Fall auf die linke Schulter. 
Einrenkungsversuche, die der Arzt vornahm, waren erfolglos. Auf der Klinik zeigt das 
Rontgenogramm eine einfache subkorakoideale Verrenkung. Operation am 5. Marz 1909. 
Reposition nach Durchschneidung der Sehne des M. subscapularis ohne Zwischenfall. 
Glatte Heilung. Hat keine Zeit zur Nachbehandlung und verliWt die Klinik am 
16. Marz. 

Nachuntersuchung am 19. Mai 1910, also mehr als ein Jahr nach der Reposition. 
Abduktion des Armes 600, Elevation vorwarts 60°, Elevation nach riickwarts 40°, Ro­
tation nach auswarts 20°. Kann mit der Hand das Hinterhaupt und die. Stirne beriihren 
und kann sich mit dieser Hand kammen. Er hebt den linken Arm kaum bemerkbar, 
weniger vollkommen als den rechten. Kann den linken sowie den rechten Arm auf 
den Riicken legen. Beniitzt die Extremitat wie die gesunde. 

Tiefer, vertikaler Eindruc k am Kopfe des Oberarmes. 

2. Sz. M., 40 Jahre alte Frau. Verrenkung neun Wochen vorher entstanden, wahrend 
sie einen Stein warf. In die Klinik aufgenommen, habe ich bei ihr jene Dehnungsver­
suche des M. subscapularis angestellt, die ieh S. 89 beschrieb. Da diese Versuche erfolg­
los blieben, am 7. Januar 1903 Reposition mittelst offener Tenotomie des M. subscapularis. 
Die Untersuchung des Kopfes ergibt, daB der vordere Rand der lfovea glenoidalis am 
hinteren Segmente des Gelenkkopfes eine tiefe vertikale Furche eindriickte. Ubrigens 
geht die Reposition ungestort vor sich. Heilung p. p. 

Nachuntersuchung im Monat Mai 1910, folglich 7 Jahre und 4 Monate nach der 
Operation. Abduktion 80°, Elevation nach vorne 72°, Elevation nach riickwarts 67°. 
Rotation auswarts 82°. Sie kann mit der Hand nur schwer den Kopf erreichen, kann sie 
aber leicht auf den Riicken legen. Sie kann aile Arbeit verrichten, bei der sie den Arm 
nicht hoch zu heben braucht. 

Falle mit Bruch des Tuberculum majus ohne Naht desselben. 

3. T. J., 43 Jahre alter Mann. Vor drei Monaten Fall auf die linke Schulter. 
Erfolgloser Repositionsversuch. Das Rontgenbild zeigt auBer der Verrenkung einen Bruch 
des Tuberculum majus, welches etwas aufwarts disloziert ist. Operation am 25. Marz 1908. 
Die Reposition geht nach der Tenotomie des M. subscapularis leicht vor sich. Mechanische 
Nachbehandlung wird verweigert. Nachuntersuchung im Mai 1910, folglich 2Y2 Jahre 
nach der Reposition. Befund: Abduktion 65°, Elevation nach vorne 57°, Elevation nach 
riickwarts 30°, Rotation auswarts 20°. Kann die Hand nur bis zur Schlafe heben und 
sie nicht auf den Riicken, sondern nur auf das Kreuzbein legen. Kann Handarbeit ver­
rich ten, mit Ausnahme solcher, die eine freie Bewegung des Armes erheischt. SO Z. B. 
mahen kann er nicht. 

4. M. L., 18 Jahre alte Frau. Bekam im achten Monate der Schwangerschaft am 
4. Juli 1907 eklamptische Krampfe und verrenkte sich dabei den rechten Arm. Es wurde 
ein Gipsverband angelegt, den sie vier Wochen lang trug. Aufnahme in die Klinik am 
23. September. Rontgenaufnahme zeigt einen Bruch des Tuberculum majus. Keil­
formiger Defekt an dessen Stelle. Das Tuberculum majus ist abwarts und auswarts ge­
riickt. Operation am 25. Sept., d. i. 2Y2 Monate nach dem Fall. Reposition nach erfolgter 
offener Tenotomie leicht. Das Tuberculum majus wird nicht angenaht. Heilung p. p. 
Patient wird in die mechanische Behandlung eingeiibt und verlaBt die Klinik. Nach­
untersuchung im Mai 1910, d. i. mehr als drei Jahre spater. Abduktion des Armes 50°. 

8* 
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Elevation vorwarts kaum moglich, Elevation nach riickwarts 34°, Rotation auswarts kaum 
moglich. Kann mit der Hand den Kopf nicht beriihren, kann sie aber auf das Kreuzbein 
legen. Durch Annahen des Tuberculum majus an seine urspriingliche Stelle hatten wir 
wahrscheinlich in beiden Fallen cine bessere Auswartsrotation erzielt. 

Axillarislahmung und tiefe Furche am Gelenkskopf. 

5. F. J., 59 Jahre alter Mann. Verrenkung am 2. Juli 1903 dureh Fall auf die 
rechte Schulter. Operation am 30. September .. Der M. deltoideus ist gelahmt. Reposi­
tion nach der Tenotomie des M. subscapularis. Am auBeren Segmente des Gelenkkopfes 
ein tiefer vertikaler Eindruek. Der Arm wird von dem gelahmten M. deltoideus nicht 
in der Fovea glenoidalis erhalten, sondern sinkt 2 em herab. Mechanotherapeutisehe 
Behandlung. Naehuntersuchung im Monate Mai 1910, folglich 7 Jahre spater. Der Arm 
ist in allen Richtungen nur sehr wenig beweglich. Auf dem Rontgenbild sieht man eine 
diinne Kallusschicht, die den Oberarmkopf umgibt. Die bei der Operation vorgefundene 
vertikale Furche am Oberarmkopf ist am Riintgenbilde sichtbar. Der Oberarmkopf er­
scheint auffallend hell, osteoporotisch, wahrend das Tuberculum majus feste Knochen­
substanz aufweist. Die Lahmung besteht unverandert. 

Lu xatio in trac ora coid ea oh n e Bru ch des Tub ere ul urn m aj us. 

6. N. Gy., 54 Jahre alter Mann. Verrenkung der rechten Schulter durch Fall vor 
vier Wochen. Repositionsversuch erfolglos. Bei der Arthrotomie liegen die Nerven und 
die groBen GefaBe vor dem Kopf auf dem M. subscapularis. Sie werden vorsichtig ab­
gelost und beiseite geschoben. Dann Tenotomie und Reposition. Heilung p. p. Zehn 
Tage nach der Operation, da Patient die Klinik veriaBt: Abduktion 30°, Elevation vor­
warts 45°, nach riickwarts 45°, Rotation auswarts und einwarts fast normal. Patient wird 
in die notwendige Mechanotherapie eingeiibt und entlassen. Nachuntersuchung leider 
nicht moglich, er schreibt aber fiinf Monate nach der Operation, daB sein Arm zwar nicht 
so stark ist, als er friiher war, und daB er ab und zu etwas Schmerzen empfindet, daB er 
ihn aber zu jeder Arbeit gut verwenden kann. Dieser Fall beweist, daB bei der L. in­
tracoracoidea das Tub. maj. nicht immer abreiBen muB. 

Fassen wir diese FaIle zusammen, so mussen wir vorerst hervorheben, 
daB eine ideale Restitutio ad integrum in keinem FaIle erreicht wurde, wobei 
aber zu bemerken ist, daB auch in keinem FaIle eine regelmaBige mechano­
therapeutische Nachbehandlung stattfand. Die Patienten verlieBen die Klinik, 
sobald die Wunde geheilt war. Es wurden ihnen zwar einige mechanotherapeu­
tische Handgriffe gezeigt, aber selbst diese wurden zu Hause nicht durchgefiihrt. 

Wie vorauszusehen, erreichten wir die besten Erfolge bei den nicht kompli­
zierten Fallen. Diese Verrenkungen haben 8 und 9 Wochen bestanden, die 
Untersuchung erfolgte 1 und 7 Jahre nach der Operation. Der EindlUck am 
Oberarmkopfe (Fall 2) scheint die Beweglichkeit nicht besonders zu hemmen, 
denn dieser Fall ist den ganz unkomplizierten ziemlich ahnlich. 

Sie besitzen folgende Beweglichkeit: 

Abduktion . . .. 60-80 Grad 
Elevation vorwarts 60-72 

riickwarts 40-67 
Rotation auswarts 20-32 

Beide legen den Vorderarm auf die Kreuzbeingegend. Der eine Patient 
legt die Hand auf den Scheitel des Kopfes und auf das Okziput, der andere mit 
dem EindlUck am Oberarmkopf kann den Kopf nur schwer erreichen. Dieser 
Patient kann aIle Arbeit verrichten, mit Ausnahme jener, bei der er den Arm 
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hoch zu heben hat, wahrend der andere Patient seinen Arm so gut beniitzt, 
wie den gesunden. Von einem Patienten (Fall 6), des sen intrakorakoideale, 
sonst aber unkomplizierte Verrenkung reponiert wurde, bekam ich 1 Yz 
Jahre nach der Operation Nachricht, daB er seinen operierten Arm zu jeder 
Arbeit gut verwenden kann. Eine genaue Nachuntersuchung kOlmte nicht 
vorgenommen werden. 

Bei den zwei Fallen mit Bruch des Tuberculum majus, deren Verrenkung 
reponiert wurde, wo wir aber das Tuberculum majus nicht annahten, bestanden 
die Verrenkungen zur Zeit der Operation seit 2Yz und 3 Monaten. Die Nach­
untersuchungen erfolgten 274 bis 2% Jahre nach der Operation. 

Die Beweglichkeit in den einzelnen Richtungen ist wie folgt: 

Abduktion 
Elevation vorwarts nul' 

riickwarts 
Rotation auswarts . . . 

50-60 Grad 
0-57 

30-34 
0-20 

Ein Patient kann die Hand nur bis zur Schlafe erheben, der andere kann 
den Kopf iiberhaupt nicht beriihren. Beide konnen den Vorderarm auf die 
Kreuzbeingegend legen. Aus der Vergleichung dieser zwei Gruppen sehen 
wir, daB die Bewegung in samtlichen Richtungen bei den einfachen Fallen im 
Vergleiche zu jenen mit Bruch des Tuberculum majus eine freiere ist. Es sollten 
jetzt diese FaIle mit jenen verglichen werden, bei welchen das Tuberculum majus 
angenaht wurde. Dazu fehlt uns aber derzeit das notwendige Material. Es ist 
zwar wahrscheinlich, daB wir durch das Annahen des Tuberculum majus an 
seine urspriingliche Stelle eine bessere Auswartsrotation erzielen, es ist das 
aber nicht ganz sicher, denn moglicherweise geht den, wahrend der Luxations­
dauer fortwahrend gedehnten Auswartsrotatoren die Fahigkeit, sich auf das 
normale MaB zu kontrahieren und damit die regelmaBige Funktionsfahigkeit 
verloren. Weitere Erfahrungen sind berufen, diese offene Frage zu beant­
worten. 

Bei dem Faile 5 mit Axillarislahmung scheinen auch anderweitige Ver­
letzungen des Periostes vorhanden gewesen zu sein, die zu jener Kallusbildung 
und zu jenen trophischen Veranderungen am Gelenkskopfe fiihrten, welche 
am Rontgenbilde sichtbar ist. In diesem Faile konnte eine kurze Zeit hindurch 
die mechanotherapeutische Behandlung auf der Klinik durchgefiihrt werden. 
Es wurde dabei die Axillarislahmung besonders beriicksichtigt. Der Erfolg 
war negativ. 7 Jahre spater besteht die Lahmung unverandert. Das Gelenk 
ist nur sehr wenig beweglich. 

In unseren unkomplizierten Fallen, bei denen eine Nachuntersuchung 
moglich war bestand die Verrenkung seit 8 und 9 Wochen. Bei der Beurteilung 
des Erfolges miissen wir in Betracht ziehen, daB wahrend dieser ganzen Zeit 
die Absonderung der Synovialmembran, wegen Mangel der Bewegung unregel­
maBig vor sich ging, und daB der ganze Bewegungsapparat die Muskeln ebenso, 
wie die Innervation des verrenkten Gelenkes wahrend dieser Zeit unbeniitzt 
brach lag. 

Diese Veranderungen sind bei einer im akuten Stadium reponierten Ver­
renkung nicht vorhanden und doch ist selbst bei dies en die Restitution nach 
erfolgter Reposition eine sehr mangelhafte, wie uns dariiber K ii ttner 27) auf 
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dem deutschen Chirurgenkongresse und S c h u I t Z 58) in der aus der Breslauer 
Klinik erscbienenen Arbeit belehrt. Von 45 reinen unkomplizierten Schulter­
verrenkungen erhielten nach der Reposition nur 7, d. i. 13% eine voile Brauch­
barkeit der Extremitat. Bei 14, d. i. 26% war die Bewegungsfahigkeit gut, 
die Kraft aber urn die Halfte herabgesetzt. In 42% war eine sehr hochgra­
dige Behinderung der Vorwartshebung vorhanden und '48%, also fast die Halfte 
konnte den Arm nicht liber die Horizontale erheben. Folglich guter Erfolg 
nur in 13%, befriedigender nur in 26% und in 61 % der FaIle unbefriedigender 
Erfolg. 

Gobel-Koln (s. bei K. Lexer) hat 24 Faile nachuntersucht. 13 waren 
davon mit Skelettverletzungen kompliziert. Die Halfte der 24 Kranken konnte 
den Arm normal bewegen, aber samtlicbe beklagten sich liber subjektive Be­
schwerden. K. Lexer-Mlinchen 31) referiert liber 40 unkomplizierte Schulter­
verrenkungen, die spater nachuntersucht wurden. Bei 15 = 37,5% konnte 
keine Beeintrachtigung der Funktion nachgewiesen werden, weitere 15 haben 
zwar volle Beweglichkeit erlangt, die Funktionsfahigkeit ist jedoch durch 
Herabsetzung der rohen Kraft und durch Schmerzen im Gelenke bebindert, 
bei 10 = 25% fanden sich mehr oder weniger starke Bewegungsstorungen, 
trotzdem am Rontgenbilde Knochenverletzungen nicht festgestellt werden 
konnten. Lexer referiert auBerdem liber 6 Faile von komplizierten Luxationen. 
Von diesen hat nur einer volle Funktion wieder erlangt. 

Die Komplikation bestand bei 5 subkora.koidealen Luxationen viermal in 
Absprengung des Tuberculum majus, einmal EinriB im Collum chirurgicum. 
Eine L. infraglenoidalis zeigte dieselbe Veranderung. Volle Funktion erlangte 
von diesen ein 19jahriger Mann mit Absprengung am Tuberculum majus. Als 
Hauptursache fUr die schlechten funktioneilen Resultate sind Hamarthros, 
Muskelzerquetschungen, Vernarbungen der zerrissenen Gelenkkapsel und der 
umgebenden Gewebe, Myositis ossificans etc. zu betrachten 

Wenn nun nach der Reposition frischer, unkomplizierter Scbulterverren­
kungen der definitive Erfolg kein besserer ist, so mlissen wir bei jenen Verren­
kungen, die erst 1-6 Monate nach erfolgter Vel'l'enkung zur Behandlung 
kommen, auf einen minderguten definitiven Erfolg vorbereitet sein. DaB 
aber der Erfolg immerhin so gut ist, daB es sich der Mlihe lohnt, den Patienten 
einer bei den einfachen Fallen jetzt typisch gewordenen Operation zu unter­
ziehen, das beweisen unsere obigen Faile. 

Von anderen Chirurgen wurde die Methode bisher wenig gewlirdigt. 
Kraske-Freiburg operierte am 30. Mai 1903 nach ihr. Nach Durchscbneidung 
des M. subscapularis, der sehr stark angespannt war, und durch seinen Druck 
den Kopf deformierte, wurde die Cavitas glenoidealis von der mit ihr fest ver­
wachsenen Kapsel und von einem yom Tuberculum majus hineingeratenen 
Knochenstiick befreit und dann reponiert. H. La usten Tho mson 29), der 
in seiner Inauguraldissertation den Fail beschreibt, kommt daher zu dem SchluB, 
"daB in der Tat der M. subscapularis ein Repositionshindernis darstellt, wie 
es Dollinger angegeben hatte. Er war aber sicher nicht einmal das Haupt­
bindernis, sondern dieses wurde dargestellt durch die Reste der alten Kapsel 
und bindegewebigen Wucherungen, in der alten Gelenk'3pfanne". Ich stimme 
mit Herrn La usten Tho mson diesbeziiglich vollkommen liberein. Das Haupt­
hindernis lag in diesem Fane nicht in dem retrahierten M. subscapularis, sondern 



Die veralteten traumatiscben Verrenkungen der Schulter etc. 119 

in dem Interpositum der Fovea glenoidalis. Solange die Gelenkspfanne nicht 
leer ist, kann der Kopf nicht reponiert werden. Ohne diese Interposition waren 
die unblutigen Repositionsversuche, die in der Freiburger Klinik 18 Tage nach 
der Verrenkung wiederholt vorgenommen wurden, sicher gelungen. Durch die 
Durchschneidung des M. subscapularis wurde in diesem Falle ein Hindernis 
der Reposition ausgeschaltet und der Weg zur Pfanne behufs Entfernung des 
Interpositums frei gemacht. Lausten Thomson schlieilt damit: "Es ist ein 
groiler Vorteil, den das Verfahren von Dollinger bietet, nur einen Muskel zu 
durchtrennen und es verdient wohl bei einer jeden Arthrotomie beriicksichtigt 
zu werden." 

Prof. Landow-Wiesbaden hat in zwei Fallen nach dieser Methode ope­
riert und seine Erfahrungen im Anschlusse an meinen Vortrag am deutschen 
Chirurgenkongresse dieses Jahres mitgeteilt. Prof. Landow hatte die Giite, die 
Beschreibung seiner zwei Falle mir brieflich mitzuteilen und mir die Veroffent­
lichung seiner Erfahrungen zu gestatten , wofiir ich ihm hier besten 
Dank sage. 

Die Beschreibung ist folgende: "Ich habe mich in meinen Ausfiihrungen 
auf dem letzten Chirurgenkongreil auf zwei FaIle von veralteter Schulter­
verrenkung bezogen, bei denen sich die von Ihnen angegebene blutige Repo­
sitionsmethode ausgezeichnet bewahrt hat. In beiden Fallen war zuerst ein 
unblutiger Repositionsversuch unternommen worden. Der erste Fall betraf 
einen 36jahrigen Mann, dessen einfache Luxatio subcoracoidea seit 6 Monaten 
bestanden hatte. Die Reposition gelang nach Durchtrennung der Sehne des 
M. subscapularis so leicht mittelst des Kocherschen Handgriffes, dail ich 
iiberrascht war. 

In dem zweiten Falle handelte es sich urn einen 37jahrigen Offizier, dessen 
Luxation seit 13 Wochen bestand und durch Abrill des Tuberculum majus 
kompliziert war. Dieses war mit den geschrumpften Kapselresten der Fossa 
glenoidalis vorgelagert, fest mit ihr verwachsen und bot ein weiteres Re­
positionshindernis. Die Reposition gelang erst, aber dann auch ohne groile 
Schwierigkeit, nachdem die Knochen und Bindegewebsreste entfernt und die 
Pfanne,die iibrigens hier wie auch im. ersten Fane mit normalem Knorpel be­
deckt war, zuganglich gemacht war. Die Freilegung der Pfanne war von dem 
von ihnen angegebenen Schnitte aus aber schwierig. Dieser Fall ist besonders 
deshalb bemerkenswert, weil der betreffende Patient wieder vollkommen dienst­
fahig geworden ist. Obwohl der M. deltoideus vor der Operation stark atro­
phisch, faradisch nicht, galvanisch wenigstens nicht mit schwaehen Stromen 
erregbar war, obwohl die Auilenrotatoren von ihrer Insertionsstelle abgerissen 
waren und aueh bei der Operation hier nieht mehr befestigt werden konnten, 
war die Beweglichkeit des verletzten Armes % Jahre naeh der Operation nur 
noch ein wenig besehrankt. Ganz senkreeht kann der Arm aktiv noeh nieht 
in die Hohe gehoben werden, dagegen kann der Patient ihn leicht urn den Kopf 
sehwingen. Die aktive Auilenrotation ist 58°, die passive ist bis zum reehten 
moglich. Die Innenrotation ist kaum besehrankt, ebensowenig die seitliche 
Erhebung und die Bewegungen naeh hinten. Ieh habe den Herrn seit drei 
J ahren nieht mehr gesehen, naeh dem bisherigen Verlaufe kann man wohl 
annehmen, dail die Funktion des Armes noeh zugenommen hat und keine 
nennenswerte Beschrankung mehr zeigt etc.·' 
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Prof. Schwalbe-Hannover teilt mir mit, daB er noch als Assistent der 
Bergmannschen Klinik in zwei oder drei Fallen veralteter Schulterverren­
kungen die Sehne des M. subscapularis durchschnitt, urn die Reposition iiber­
haupt zu ermoglichen. Er war dabei von der Achselhohle aus vorge­
gangen. 

Martens 39) stellte in der freien Vereinigung der Chirurgen Berlins einen 
Patienten vor, der seit sechs Wochen eine mit Bruch des Tuberculum majus 
komplizierte vordere Schulterverrenkung hatte, die allen moglichen Reposi­
tionsversuchen widerstand. Nach offener Durchschneidung der Sehne des 
M. subscapularis ist die Reposition gelungen. Das Rontgenbild zeigte zur 
Zeit der Vorstellung Wucherungen in der Umgebung der Pfanne, die es be­
grei£lich machen, daB der Arm nicht ganz frei beweglich ist. Mechanothera­
peutische Nachbehandlung hat nicht stattgefunden. 

Zusammenfassung. 

I. Pathologische Anatomie. 

Beziiglich der pathologisch-anatomischen Veranderungen lassen sich die 
veralteten vorderen Verrenkungen der Schulter in zwei Gruppen teilen. In 
die eine gehort die Luxatio extracoracoidea und die L. subcoracoidea. Be­
diesen sind die pathologisch-anatomischen Veranderungen nicht sehr hochgradig. 
In die andere Gruppe gehoren die L. intracoracoidea und L. subclavicularis, 
bei denen bedeutendere Veranderungen vorliegen. 

1. Die Luxatio extracoracoidea und Luxatio subcoracoidea. 
Bei diesen bleibt der Gelenkskopf in der unmittelbaren Nahe der Fovea 

gIenoidalis, am Halse des Schulterblattes. Die von dem Processus coracoideus 
zum Oberarme herabziehenden Muskeln liegen von dem verrenkten Gelenks­
ende einwarts, die Verwachsungen zwischen dem Gelenksende und dem Schulter­
blatte sind nicht sehr fest, die an das Tuberculum majus inserierenden Aus­
wartsrotatoren sind iiber die Fovea glenoidalis heriibergezogen, aber mit ihr 
gewohnlich nur dann verwachsen, wenn die Fovea gebrochen ist. Der Knorpel­
iiberzug des Gelenkes bleibtmehrere Monate lang unverandert, erst spater 
wird er uneben und er degeneriert. Am hinteren Segmente des Gelenkkopfes 
kommt an der Stelle, wo er den vorderen Rand der Fovea glenoidalis beriihrt, 
eine tiefe Druckfurche ziemlich haufig vor. 

Das Haupthindernis der Reposition ist bei diesen veralteten 
Fallen weder die Verengerung des Kapselrisses noch die Vel'wach­
sungen des Gelenkendes mit der vorderen Flache des Schulter­
blattes, wie es von manchen Autoren angenommen wul'de, sondern 
es ist del' geschrumpfte M. subscapularis, dessen Ansatzpunkte 
wahrend dem Bestehen del' Verrenkung einander genahert sind. 
Wird diesel' Muskel durchschnitten und dadurch ausgeschaltet, 
so gelingt die Reposition gewohnlich leicht. 

2. Die Luxatio intracoracoidea und die Luxatio subclavi­
cularis. 

Bei diesen Verrenkungsfol'men wurde del' Gelenkskopf durch die ver­
l'enkende Kraft weiter gegen die Mittellinie getrieben,. el' liegt groBtenteils 
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oder entschieden einwarts von dem Processus coracoideus und liegt daher auch 
von jenem Muskelbiindel einwarts, der von dies em Fortsatze zum Oberarm 
herunterzieht. Die GefliB- und N ervenstamme liegen vor dem Kopfe und 
sind hier mit der Faszie des M. subscapularis verwachsen, der sie von dem Ge­
lenkskopf trennt. Die am Tuberculum majus inserierenden Auswartsrotatoren 
werden bei diesen Verrenkungsformen sehr gedelmt, iiber die Fovea glenoidalis 
heriibergespannt und reiBen oft ihren Ansatzpunkt, das Tuberculum majus 
abo Die Selme des langen Bizepskopfes wird oft aus dem Canalis intertuber­
cularis herausgerissen und der M. subscapularis wird manchmal von dem Ge­
lenkskopfe durchbohrt, oder er wird von seinem Ursprung am Tuberculum 
mi'nus abgerissen. Beide Verletzungen des M. subscapularis konnen iibrigens 
auch durch starke Auswartsrotierung des Oberarmes wahrend der Verrenkung 
oder wahrend den RepositionsmanDvern zustande kommen. Sie sind beide 
ziemlich selten. Das Hindernis der Reposition kann erstens ein Interpositum 
sein. Als solchem fallt dem abgerissenen Tuberculum majus oder der Selme 
des M. subscapularis eine Rolle zu.Ist ein Interpositum vorhanden, so ist diese 
Verrenkung von allem Anfange her irreponibel. AuBer diesen Repositions­
hindernissen, die nich t eben ha ufig vor ko m men, bildet a ber bei 
den veralteten Fallen auch der retrahierte M. subscapularis das 
Haupthindernis del Reposition. Er ist bei diesen Verrenkungen 
mehr geschrumpft als bei jenen der ersten Gruppe, da seine In­
sertionspunkte einander noch mehr genahert sind und daher die 
Verkiirzung eine groBere ist. 

3. Bei beiden Verrenkungsformen ha be ich noch folgende 
anderweitige Komplikationen vorgefunden: 

a) geheilter Bruch des Oberarmes am Collum chirurgicum. Die Heilung 
kann in einer Stellung erfolgen, die es ermoglicht, das Gelenk zu reponieren 
oder in einer Stellung, welche die Einrenkung verhindert. Ich habe von fiinf 
Fallen zwei reponiert. Der die Frakturstelle umgebende Kallus kann mit den 
GefaBen und Nerven verwachsen und ihre Auslosung erschweren oder ver­
hindern. 

b) In meinen samtlichen 45 Fallen ist als Komplikation der Verrenkung 
je ein Fall von Lahmung des N. medianus, ulnaris, radialis und axillaris vor­
gekommen. 

II. Therapie. 

1. Mechanotherapie anstatt Reposition. 

Die Annahme, daB ein verrenktes Schultergelenk mit der Zeit von sich 
selbst beweglich und gut brauchbar wird, ist irrtiimlich. Fast alle Kranken, 
die zur Reposition ihrer seit langer Zeit verrenkten Schultergelenke auf der 
Klinik erschienen sind, entschlossen sich zu diesem Schritte, weil ihre Extremitat 
unbrauchbar und schmerzhaft war. Das Gegenteil ist die Ausnahme. Selbst 
mit der, lange Zeit hindurch sorgfaltigst angewendeten Mechanotherapie lassen 
sich verrenkte Schultergelenke nur ausnahmsweise einigermaBen beweglich und 
schmerzlos brauchbar machen. Das Noli me tangere, das Belassen der Ver­
renkung und die Anwendung der Mechanotherapie anstatt der Reposition ist 
nur bei sehr alten, schwachlichen, eventuell dyskratischen Individuen ange-
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zeigt, oder bei solchen Verrenkungen, die schon seit langer Zeit bestehen und 
iibrigens ertraglich geworden sind. 

2. Unblutige Reposition. 
Es kann in einzelnen Fallen noch nach langer Zeit gelingen, eine ver­

altete Schulterverrenkung zu reponieren und es lohnt sich daher der Miihe, 
in geeigneten Fallen einen Repositionsversuch auf unblutigem Wege anzustellen. 
Geeignet dazu scheinen jene Falle, in denen das Gelenksende nicht zu stark 
fixiert ist, bei denen das Rontgenogramm kein lnterpositum nachweist und 
in denen wir es nicht mit einem zu zarten, zu Knochenbruch besonders dispo­
nierten Individuum zu tun haben. lch habe von 45 veralteten Schulter::er­
renkungen 6 mittelst Manipulationen reponiert. Es ist aber ein lrrtum, die 
unblutige Reposition als einen schonungsvolleren Eingriff zu betrachten, der 
bei Schwachlingen und bei alten Leuten ohne weiteres der Arthrotomie vor­
zuziehen ist. Entscheidet man sich zum unblutigen Repositionsversuch, so 
gehe man sehr schonungsvoll mit dem Kranken urn, denn wie die Literatur 
beweist, ist eine ziemliche Anzahl von Kranken wahrend den forcierten un­
blutigen Repositionsmanovern an Shock und anderweitigen Komplikationen 
zugrunde gegangen. Man solI schon deshalb keine zu groBe Kraft anwenden, 
weil wir jetzt in der blutigen Reposition mittelst offener Durchschneidung 
der Sehne des M. subscapularis iiber eine Methode verfiigen, die es uns ermog­
licht, veraltete Verrenkungen der Schulter ohne groBen Kraftaufwand und 
Gefahr zu reponieren. 

3. Absichtlicher Bruch des Oberarmes, Osteotomie, Resektion 
in der Kontinuitat des Oberarmknochens. 

Der Bruch des Oberarmes ist als eine schwere Komplikation der Schulter­
verrenkung anzusehen. Die Briiche am Collum crururgicum sind gewohnlich 
Splitterbriiche, die mit groBer Kallusbildung heilen und das Gelenk nur noch 
mehr versteifen. Daran andert der Umstand, ob der Bruch wahrend des Un­
falles entstanden ist oder ob er absichtlich aus therapeutischen Griinden her­
vorgerufen wurde, gar nichts. Selbst in der vorantiseptischen .Ara war es ein 
ungliicklicher Gedanke, durch einen absichtlicb hervorgerufenen Bruch die 
Mobilitat der verrenkten Extremitat anzustreben. 

Die einfache Osteotomie sowie die Resektion in der Kontinuitat des 
Knochens ist angezeigt, wenn das yom Bruche verunstaltete Gelenksende zur 
Reposition ungeeignet ist und es gefahrlich ware, den Gelenkskopf wegen seiner 
kallosen Verwachsungen mit den groBen GefaBen und Nerven von seinen Ver­
bindungen auszulosen und ihn mittelst Resektion zu entfernen. 

4. Die subkutanen Tenotomien. 
Diese Bestrebungen stammen noch aus dem Anfange des 19. Jahrhunderts. 

Damals waren sie einigermaBen berechtigt. Es wurden aber nur Muskeln 
tenotomiert, deren Durchtrennung fUr die Reposition belanglos ist. Bei unseren 
heutigen Kenntnissen der pathologischen Topograprue dieser Verrenkungen 
konnte man an die subkutane Tenotomie des M. subscapularis denken, wir 
sehen aber zugleich die Gefahr, mit denen diese Operation wegen Lage der 
groBen GefaBe und Nerven verbunden ware und andererseits ist die offene 
Tenotomie bei gehoriger Asepsis ebenfalls gefahrlos. Hiermit hat die sub­
kutane Tenotomie ganzlich ihr Recht verloren. 
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5. Die Resektion. 
Der groBte Teil der bisher angefiihrten blutigen Repositionen wurde ohne 

geniigende Kenntnis der pathologisch-anatomischen Verhaltnisse ausgefiihrt, 
das Gelenksende wurde skelettiert und samt der Pfanne iiberfliissigerweise 
geschadigt. Die schlechten funktionellen Erfolge fiihrten zu den primaren 
Resektionen. Nachdem jetzt das Hindernis der Reposition erkannt und die 
zu seiner Beseitigung dienende Operation fiir die meisten FaIle ein kleiner, 
schematischer Eingriff wurde, ist kein Grund mehr fiir die primare Resektion 
vorhanden. Ich reseziere 'daher nur in jenenFallen, in welchen die pathologisch­
anatomischen Veranderungen des Gelenkendes oder der Fovea glenoidalis 
die Reposition kontraindizieren. 

6. Die Arthrotomie und Reposition mittelst oUener Durch­
schneidung der Sehne des M. subscapularis. 

N achdem das Haupthindernis der Reposition in der Schrumpfung des 
M. subscapularis erkannt wurde, ist die Operation der Wahl, die Arthrotomie 
mit offener Durchschneidung der Sehne des M. subscapularis. Es wird von 
einem jeden FaIle vorher ein Rontgenogramm aufgenommen. In Fallen, wo 
das Gelenksende nicht zu sebr fixiert ist und mich das Rontgenogramm davon 
iiberzeugt, daB keine Interposition von Knochenstiicken vorliegt, mache ich 
in der N arkose einen Repositionsversuch, groBe Kraft wird jedoch dabei nicht 
angewendet. Bleibt dieser Versuch erfolglos, so folgt nach 8-10 Tagen die 
Arthrotomie. 

Hautschnitt vom Processus coracoideus in der Linie zwischen den M. 
deltoideus und pectoralis herab bis zum Ansatze des ersteren am Oberarm. 
Eindringen in den Muskelspalt, Einwartsziehen des M. coracobrachialis und 
des kurzen Bizepskopfes, Aufwartsziehen des M. pectoralis minor. Auswarts­
rotierung des Oberarmes bei gebeugten Ellenbogen, Durchschneidung der Sehne 
des M. subscapularis, nahe zum Tuberculum minus, Reposition mittelst des 
Rotationsverfahrens. Naht. In nicht komplizierten Fallen dauert die Opera­
tion 20 Minuten. 

Komplikationen kommen hauptsachlich bei der L. subcoracoidea und 
L. subclavicularis vor. Riel' liegen die groBen GefaBe und Nerven vor dem 
Gelenkskopfe, der von ihnen durch den M. subscapularis getrennt ist. Sie sind 
oft mit der Faszie dieses Muskels sehr verwachsen. Ihre Ablosung erheischt 
V orsicht. Wenn moglich, sollen die Verwachsungen belassen und die Sehne 
des M. subscapularis von ihnen lateral oder medial durchschnitten werden. 
Die vom Processus coracoideus herabziehenden Muskeln liegen bei del' L. sub­
coracoidea und subclavicularis auswarts vom Gelenksende mid sind manchmal 
retrahiert. Das Gelenksende muB dann unter ihnen durchgefiihrt werden. 

Zeigt das Rontgenogramm einen Bruch des Tuberculum majus, so dringe 
ich ebenfalls von vorne ein, durchschneide die Sehne des M. subscapularis, 
dringe durch diesen Spalt mit dem Finger auf die Fovea glenoidalis und iiber­
zeuge mich durch unmittelbares Abtasten, ob das abgebrochene Tuberculum 
majus VOl' del' Pfanne wirklich eingekeilt ist. 1st das nicht der Fall, so wird 
reponiert. Bildet das Tuberkulum ein Interpositum, so wird die vordere Wunde 
vorlaufig bedeckt, ich dringe von riickwarts am hinteren Rande des M. delto­
ideus, mit Schonung des N. axillaris, auf die Fovea glenoidalis ein, befreie 
das Tuberkulum von seinen Verwachsungen, belasse es abel' in Verbindung 
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mit den Auswartsrotatoren; reponiere jetzt und nahe es dann an seine urspriing­
liche Stelle. 

7. Der Wund verlauf. 
Von 33 Fallen, in denen ich die Verrenkung nach dieser Methode auf 

blutigem Wege reponierte, verliefen 25 glatt, ohne Eiterung, in 8 Fallen trat 
Eiterung ein. Davon entfallen 4 auf die ersten 6 Faile, 4 auf weitere 16, die 
letzten 11 Falle heilten per primam. In 2 Fallen von 8 eiternden muBte nach­
traglich der Gelenkskopf entfernt werden, davon ist ein Kranker an einer Nach­
blutung aus der arrodierten Arteria axillaris gestorben. Es ist der einzige 
Todesfall, den ich zu beklagen habe. 

8. Anderweitige Operationen. 
Von 39 Fallen, in denen ich Arthrotomie ausfiihrte, eigneten sich 6 nicht 

fUr die obige Methode. In 2 Fallen konnte die Reposition nach erfolgter Arthro­
tomie ohne Tenotomie bewerkstelligt werden, in 3 Fallen habe ich primar rese­
ziert, davon in 2 Failen wegen Bruch am Collum chirurgicum und Entstellung 
des Gelenkendes. In einem Faile, wo das am Collum chirurgicum abgebrochene 
Gelenksende mit seiner Umgebung sehr verwachsen war, habe ich es an seiner 
Stelle belassen und mich mit der Osteotomie begniigt, mit der ich die Stellung 
der Extremitat verbesserte. 

9. Enderfolge. 
Die be!Oten definitiven Erfolge habe ich bei den unkomplizierten Fallen 

erreicht. Die Verrenkung bestand hier seit 8-9 Wochen, die Untersuchung 
erfoIgte 1 bis 7 Jahre nach der Operation. RegelmaBige mechanotherapeutische 
Nachbehandlung hat nicht stattgefunden. Die Patient en verIieBen kurze Zeit 
nach der Reposition die Klinik. Ihre Beweglichkeit ist jetzt folgende: 

Abduktion ..... 
Elevation vorwarts . 

riickwarts 
Rotation auswarts 

60-80 Winkelgrade 
60-72 
40-67 
20-32 " 

" 
Die Kranken legen den Vorderarm auf die Kreuzbeingegend. Sie be­

niitzen ihren kranken Arm bei der Arbeit gut, nur die mit Hochheben des 
Armes verbundenen Bewegungen sind erschwert. 

Bei Beurteilung dieser definitiven Erfolge muB hervorgehoben werden, 
daB laut den Untersuchungen Kiittners auch bei Verrenkungen, die sofort 
noch im frischen Zustande reponiert wurden, die Beweglichkeit nur selten 
ganz normal wird, in % der FaIle hingegen in verschiedenem Grade unvoll­
kommen bleibt. 

Die veralteten hinteren Verrenkungen des Ellen­
bogengelenkes. 

I. Allgemeine Statistik. 
Ich beschranke mich im folgenden auf die hinteren Ellenbogenver­

renkungen, die vom praktischen Standpunkte aus wegen ihrer iiberwiegenden 
Haufigkeit die wichtigsten sind. Unter den 51 veralteten Ellenbogenverren-
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kungen, die ich wahrend der letzten 12 Jahre auf der unter meiner Leitung 
stehenden chirurgischen Universitatsklinik beobachtete, waren 50 hintere ver­
altete Ellenbogenverrenkungen und nur eine veraltete Verrenkung des Radius­
kopfes. Seitliche veraltete Ellenbogenverrenkung war nicht eine darunter. 

Von den 50 veralteten hinteren Ellenbogenverrenkungen willigten 5 in 
die proponierte Operation nicht ein. Die Verrenkungen bestanden seit 1 Monate, 
5 Wochen, 2 Monaten, 2 Yz Monaten und 7 Monaten. Es waren samtliche 
Manner. Sie verlieBen die Klinik ohne jedwelchen therapeutischen Eingriff. 
In den weiteren Statistiken figurieren diese 5 Falle nicht mehr. 

45 Falle kamen zur blutigen Operation. Darunter waren 28 mannlichen 
und 16 weiblichen Geschlechtes. Kronleins Statistik, nach welcher die hinteren 
akuten Ellenbogenverrenkungen bei Mannem viermal so haufig sind, als bei 
Frauen, trifft also bei unseren veralteten Fallen nicht zu.· 

In 26 Fallen war das rechte, in 18 das linke Ellenbogengelenk und in 
einem Falle beide verrenkt. Ihrem Alter nach gruppieren sich diese Falle in 
folgender Weise: 

8 Jahre alt waren 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
18 
20 
21 
22 
23 
24 
27 
28 
31 
34 
35 
36 
38 
39 
40 
43 
44 
46 
54 

2 
2 
3 
4 
2 
1 
2 
1 
1 
1 
2 
1 
1 
2 
2 
2 
2 
1 
2 
1 
1 
3 
1 
1 
2 
1 
1 

45 

Es waren mithin 17 unter 18 Jahren, wahrend 28 dieses Alter iiber­
schritten haben. 

Die Zeitdauer der Verrenkungen zur Zeit der Operation ist folgende: 

18 Tage 
1 Monat . 
5 Woohen . 
6 Woo hen . 

1 
5 
4 
5 

Ubertrag 15 
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7 Wochen 
2 Monate . 
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8 Monate 1 \Voche 
2V:! Monate ... . 
3 Monate .... . 
1 Monat 1 Woche . 
3 Monate 2 Wochen 
4 Monate 
5 Monate 
6 Monate 
7 Monate 
8 Monate 
9 Monate 

11 Monate 
1 Jahr . 
IV:! Jahre. 
2 Jahre 

Ubertrag 15 
1 
4 
1 
1 
5 
1 
3 
3 
1 
2 
3 
2 
1 
2 
1 
1 
1 ----48 

Es figurieren hier darum um drei FaIle mehr, als bei der Altersstatistik, 
da zwei Kranke nach erfolgter Arthrotomie in einem FaIle wegen Reluxation, 
in einem anderen wegen eingetretener Anchylose des Gelenkes reseziert werden 
muBten und bei einem Patienten eine doppelseitige Verrenkung vorhanden 
war, bei der die Verrenkung der Ellenbogen zu verschiedenen Zeiten ent­
stand. 

II. Symptome. 
Die Symptome der veralteten hinteren Ellenbogenverrenkung sind zum 

Teil dieselben, wie die der akuten. Die Schwellung fehlt hier regelmaBig, ob­
wohl eiuige unserer Falle noch nach 4-6 W ochen mit verrenkten Gelenken 
kamen, deren Umgebung noch geschwollen war, und denen die Bewegungs­
versuche Schmerzen verursachten. Das sind aber Ausnahmen. 

1st der Patient nicht zu fettleibig, so ist die Diagnose wegen Mangel des 
Blutextravasates und der Schwellung noch leichter als bei akuten Fallen. Die 
Verkiirzung der Extremitat,die V olumzunahme des Ellenbogengelenkes in 
seinem frontalen und sagittalen Durchmesser, die V orw6l bung des 0 berarm­
gelenksendes in der Ellenbeuge, das Herausragen des Olekranons an der hinteren 
Seite des Gelenkes, der Stand der Olekranonspitze ober der die Epikondylen 
verbindenden Linie, das Hervorragen des Capitulum radii unter und hinter 
dem Epicondylus externus, aIle diese Symptome sind viel pragnanter als bei 
der hinteren Ellenbogenverrenkung im akuten Stadium. 

Beziiglich der Beweglichkeit des verrenkten Gelenkes vor der Operation 
verfiigen wir von den operierten 45 Fallen iiber 37 Angaben. In 8 Kranken­
geschichten fehlen die diesbeziiglichen Angaben. 

Von diesen 37 Fallen war das Gelenk in 22 Fallen vollkommen steif. 
Die Verrenkung bestand in diesen Fallen 

seit 19-21 Tagen in. 
3-6 W ochen in . . . . . 
2--4 Monaten in 

2 Fallen 
4 

11 
und seit 5 Monaten bis zu 1 J ahr in 5 

------
22 Falle. 
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Ganz gestreckt war von diesen das 

Gelenk in ....... . 
in einem Winkel von 120-145 0 in 
in einem Winkel von 160-170 0 in 

14 Fallen 
4 
4 

22 Falle. 

Von diesen 22 steifen Gelenken wurden lO reseziert, 12 reponiert. 
In 15 Fallen war das Gelenk beweglich. 
Den Grad der Beweglichkeit zeigt folgende Tabelle: 

kleinster von bier aus 
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Bestand der Verrenknng znr Zeit der Untersuchung I I Zahl der 
Bewegongs· mogliehe Bewegung 

Faile I 

4 

ii 

2 

4 
--

If) 

'rage I Wochen I Monale I Jahre ~- winkel 

- - 1, 31/2, 7, 
I 

2 90-110 
18 - 3,3,5, 9 I - 110-135 

- - 3,4 ! - 140-160 

-

I 

5,6,6, 11 

I 

- 1[)0 ~ 160 

I 
I 

Es betrug somit III den 15 Fallen die Beweglichkeit 

lO-20 0 7 mal 
30-45 0 6 " 
55-60 0 2 " 

15 

I 
in Winkelgraden 

I 20-60° 

I 

15-45° 
10-20· 

I 

15-300 

I 

Die Brauchbarkeit des Gelenkes zur Arbeit war gewolmlich auf 0 herab­
gesetzt In einigen Fallen bestanden noch Schmerzen. 

III. Pathologischc Anatomic. 
1. Veran de rung en am Gelenkse nde des Ober ar meso 

Verletzungen de r Knochen. 

Schmarda 56 ) fand unter neun Fallen von Ellenbogenverrenkung 7mal 
Knochenverletzungen vor. Kleine Knochenabsprengungen, die am Rontgen­
bilde gesehen werden konnen, sind jedenfalls hier wie bei allen Verrenkungen 
aul3erordentlich haufig. Man kann sie nicht immer leicht auffinden, noch 
ihre Provenienz am Lebenden nachweisen. Ganz kleine abgesprengte Knochen­
stticke beeintrachtigen auch die spatere Funktion nicht, aul3er sie liegen in 
einer der Gelenksgruben. Wir haben diese kleinen abgesprengten Splitter nicht 
immer notiert, und ich referiere im folgenden nur tiber die grol3eren Frakturen, 
die vom Standpunkte der spateren Funktion von Wichtigkeit sind. Es war in 
unseren Fallen 6 mal Bruch des Oberarmgelenksendes, 4 mal Bruch des Epi­
condylus internus, 2 mal des Epicondylus externus, 4 mal des Olekranons und 
4 mal des Processus coronoideus vorhanden. Zusammen von 44 Fallen 20 mal. 
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Bruch des Oberarmgelenkendes habeich in sechs Fallen beobachtet. 
In einem Faile eines 11 jahrigen Madchens, deren Verrenkung seit 2 Monaten und 

Woche bestand, haben wir das Epiphysenende wahrend dem Repositionsversuche abo 
gebrochen. Es blieb in periostealer Verbindung mit der Diaphyse des Oberarmes. Darauf 
habe ich das Gelenk mittelst Arthrotomie reponiert. In den iibrigen 5 Fallen ist der 
Bruch wahrend dem Trauma entstanden. Das Gelenksende eines 9 jahrigen Knabens, 
das eines 4jaJuigen und das eines 54jahrigen war 1 Jahr, 1 Yz Jahr und 3Yz Monate nach 
dem Entstehen der Verrenkung in einen formlosen Knochenklumpen verwandelt, wahrend 
bei einem 8jahrigen Knaben 5 Monate spater die radiale Haifte der Trochlea und das 
Kapitulum abgebrochen und in einer solchen Stellung vereinigt vorgefunden wurde, daB 
die Gelenksflache gegen die radiale Seite zu gekehrt war. Aile vier Faile wurden reseziert. 

Bei einem 14jahrigen Knaben, dessen Verrenkung vor 2 Jahren zustande kam, 
waren von dem gebrochenen Humerusgelenksende nur mehr Spuren vorhanden. Sie 
wurden entfernt und das Gelenksende abgerundet. 

Bruch des Epicondylus internus. 

Wir haben ibn in vier Fallen verzeichnet. Das abgebrochene Epicondylus 
war zweimal an die vordere und einmal an die hintere Flache des Oberarm­
knochens angewachsen, einmal war die Dislokation unbedeutend, es bildete 
sich aber an der Stelle des Bruches ein Kallus. 

Bruch des Epicondylus externus. 

Ich finde ihn nur in zwei Fallen verzeichnet. Hoffa 23) sagt: "Besonders 
typisch ist als Komplikation der hinteren Luxation die gleichzeitige Fraktur des 
Epicondylus externus. Dieselbe entsteht, wenn im Momente der starksten 
Hyperextension der stark pronierte Vorderarm radialwarts im Ellenbogengelenke 
abknickt, dann gebeugt wird. Das Radiuskopfchen quetscht dann die Eminentia 
capitata mit dem Epikondylus ab etc." 

Auch Stimson 60) sagt: "Das innere Seitenband ist immer zerrissen, 
das auBere ist gewohnlich zerrissen oder von seinem Ursprunge abgelost." 

Ich halte es nicht fur unmoglich, daB mir der Bruch des Condylus internus 
in einigen Fallen, in welchen der abgebrochene Knochen nicht an die Vorder­
£lache angewachsen war, entgangen ist, da ich immer von der auBeren Seite her 
auf das Gelenk eindringe, aber den Epicondylus externus lege ich immer frei. 
Er wurde eine Zeitlang mit dem Ligamentum lat. ext. geschont, spater wurde 
er von seiner Basis samt dem Ligamente, mit dem MeiBel abgetrennt, ich habe 
mich also mit diesem Hocker in einem jeden FaIle speziell befaBt, und habe 
ihn nur in zwei Fallen abgebrochen vorgefunden. Er geriet einmal in die 
Fossa coronoidea und verwuchs hier kallos. Ware die von Hoffa beschriebene 
Bruchform wirklich so typisch, so hatte ich sie doch unter meinen 45 Fallen 
wenigstens einmal vorfinden mussen. Das war aber nicht der Fall. Die von 
Hoffa besc.hriebene Bruchform kann zwar ausnahmsweise einmal vorkommen, 
eine typische Form ist sie aber sicller nicht. 

Veranderungen am Knorpel u berzug. 

Da wahrend der Zeitdauer der Verrenkung das Gelenksende des Ober­
armes von dem Drucke, welchen auf dasselbe der Vorderarm physiologischer­
weise ausubt, enthoben ist, lockert sich der Gelenksknorpel, er quillt gewisser-
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maBen auf, seine Oberflache wird uneben, hockerig und seine feste Verbindung 
mit der knochernen Unterlage wird so lose, daB schon ein Weiner Druck dazu 
geniigt, diese Verbindung ganz zu losen und das Knochenende seines Knorpel­
iiberzuges zu berauben. Diese Auflockerung und Anschwellung des Knorpels 
vergroBert das Volumen des Gelenkendes und es gewinnt dadurch den An­
schein, als wenn das ganze Gelenksende vergroBert und verlangert ware. Mit 
dieser Veranderung halt eine Erweichung des ganzen Gelenkendes gleichen 
Schritt. Stimson beschreibt eine VergroBerung, namentlich Verlangerung 
des Gelenksendes. Eine solche wirkliche Verlangerung kann bei jugendlichen 
Illdividuen nach langem Bestande der Verrenkung vorkommen, gewohnlich 
handelt es sich aber nur urn dieses Aufquellen und Auflockern des Knorpel­
iiberzuges. Meistens ist damit auch eine Erweichung des knochernen Gelenk­
endes verbunden. 1ch habe diese Veranderung bei einem 15 jahrigen Knaben 
bereits nach zwei Monaten, bei einem 24 jahrigen Mann nach 3 Y2 Monaten 
und bei einem 44 jahrigen Mann nach neunmonatlichem Bestande der Verren­
kung vorgefunden. Die Auflockerung war eine so hochgradige, daB das Gelenks­
ende bei der Reposition eingequetscht wurde. 1ch habe deshalb in allen drei 
Fallen das Gelenksende des Oberarmes reseziert. 

Der Knorpeliiberzug des Oberarmgelenkendes wird von dem Blutextra­
vasate sehr oft gelb oder braun gefarbt. Mit dieser Verfarbung halt die schon 
angegebene Veranderung Schritt. Auffallend ist, daB an dem Knorpeliiber­
zuge der Vorderarmknochen diese Verfarbung nur selten und viel spater auf­
tritt als am Oberarm. 1ch habe diese Verfarbung schon nach einem Monate 
vorgefunden, gewohnlich tritt sie aber erst spater auf. In den iibrigen Fallen, 
in welchen ich sie vorfand, bestand die Verrenkung seit 4, 5, 6 Monaten. Mog­
licherweise ist diese Verfarbung ein Symptom der verschiedenen Degenerations­
grade des Knorpels. 1ch habe sie bisher nicht als Kontraindikation der Re­
position betrachtet. Nur wenn der Knorpel auch noch sehr aufgelockert war, 
habe ich reseziert. 

Bei einer 36 jahrigen Frau fand ich den Knorpel mit einer hyalinen, ziga­
rettenpapierdiinnen, leicht abziehbaren Membran bedeckt. Diese Membran 
findet sich bei den iliakalen Hiiftgelenksverrenkungen am Oberschenkelkopf 
sehr oft vor. Siehe spater im betreffenden Kapitel. 1ch habe sie dort beschrieben. 
Am Ellenbogengelenksende des Oberarmes habe ich sie nur in diesem einzigen Faile 
beobachtet. Histologisch untersucht habe ich diese hyaline Membran leider nicht. 

Gewohnlich sind bereits nach einigen W ochen die zerrissene hintere Flache 
des M. brachialis und die zerrissenen Kapselreste mit der Knorpelflache des 
Humerusendes verklebt oder verwachsen. Wird das Gelenkende nach meiner 
Operationsmethode durch den auBeren Seitenschnitt herausgeschoben, so 16sen 
sich diese Verklebungen; sind hingegen starkere Verwachsungen vorhanden, 
so bleiben diese Gewebe, Kapselfetzen und Muskelstiicke an dem Knorpel 
haften. Gewohnlich konnte ich diese Verklebungen mit dem Elevatorium 
leicht losen. 

In ftinf Fallen war der Gelenksknorpel bei sonst erhaltener Form mit 
Bindegewebe bedeckt. Manchmal bildet es nur eineganz diinne Schichte, 
es kommt aber vor, daB dieses neugebildete Bindegewebe eine Machtigkeit 
von Y2 cm erreicht. 1ch habe in samtlichen Fallen nach Entfernung dieser Binde­
gewebsschichte reponiert, da der Knorpel darunter zwar nicht ganz spiegel-

Ergebnisse d. Chir. III. 9 
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glatt, aber immerhin gut konserviert war. Bei der seit 11 Monaten bestehenden 
Verrenkung eines lOjahrigen Knabens, die mit Bruch des Processus coronoideus 
verbunden war, fehlte der Knorpeliiberzug der Trochlea und des Kapitulums. 
Er war durch eine Bindegewebsmembran ersetzt, trotzdem reponierte ich, 
muBte aber spater wegen Versteifung des Gelenkendes in gestreckter Raltung 
resezieren. In dem seit sieben Monaten luxierten Falle eines 28 jahrigen Mannes, 
war das ganze Gelenksende mit einer 7-8 mm dicken Kallusschichte bedeckt, die 
damit innig verwachsen war. Es wurde reseziert. Bei einem 44 jahrigen Manne 
war zwei Monate nach der Verrenkung eine zwei nuBgroBe Kallusmasse mit 
dem distalen Ende des Trochleaknorpels verwachsen. Sie wurde entfernt und 
das Gelenk reponiert. Diese Kallusmasse diirfte das Produkt einer Myositis 
ossificans gewesen sein. 

Bei einem seit einem Monate bestehenden Fall eines 31 jahrigen Mannes, 
war die Trochlea in einer Querlange von 2 em mit einer 1 Y2 em dicken Kallus­
masse bedeckt. Sie wurde entfernt, in der Incisura semilunaris befand sich ein 
1 em langes Knorpelstiick, welches wahrscheinlich von jener Stelle der Trochlea 
herstammte, die zur Zeit der Operation mit Kallus bedeckt war. Auf die Knorpel­
verletzungen, die die Knochenbriiche des Oberarmgelenkendes begleiten, 
will ich naher nicht eingehen. 

Der Kallussporn an der Riickflache des Oberarmes. 

Wahrend des Aktes der Verrenkung streifb das Kapitulum die hintere 
Flache des radialen Teiles der Gelenkskapsel samt dem damit in Verbindung 
stehenden Perioste von dem Knochen ab und schiebt dieses vor sich her, so daB 
es das Radiuskopfchen wie eine Raube bedeckt. Dieses abge16ste Periost ver­
wandelt sich in den nachsten -W ochen zu einer Kallusmasse, die hier von 
Stimson schon vor langerer Zeit beschrieben und von P. Delbet "Plateau 
retroepicondylien" genannt wurde. 

lch habe diesen Kallussporn in meinen 44 Fallen 16 mal beobachtet. Er 
liegt gewohnlich hinter dem Epicondylus externus oder etwas hoher an der hinteren 
Flache des Oberarmes. Nur in einem Falle entwickelte er sich um den Ansatz­
punkt des Ligamentum laterale externum. Er erreicht eine Rohe von 2Y2 em bei 
einer Breite von ahnlichem Umfang. Er beriihrt immer das Capitulum radii und 
schmiegt sich seiner Form an, umgibt und fixiert es aber nicht, sondern es 
hildet sich hier gewohnlich zwischen dem Sporne und dem Radiuskopfchen ein 
neues Gelenk (Taf. III, Ahh. 12). Dieses Bild stammt von einem 19 jahrigen 
Madchen, deren Verrenkung seit einem Jahre bestand. Der Sporn ist stark 
entwickelt und artikuliert mit dem Kopfe des Radius, die Gelenksenden 
waren stark verandert und wurden deshalb reseziert. Auch das Rontgenbild 
Taf. III, Abb. 13 ist von einem 9 Jahre alten Madchen, deren Verrenkung aber 
erst seit 3 Monaten bestand. Die Lage des Radiuskopfes unter dem Sporne 
ist gut sichtbar. lch habe solche Kallussporne bei einem 22- und bei einem 
31 jahrigen Individuum schon am Ende der 4. und 5. Woche heobachtet. 
In zwei Fallen war er mit dem M. triceps, der iOO bedeckt, fest verwachsen, 
hinderte dadurch die DeOOung des Muskels und die Reposition. Der Kallussporn 
hindert die freie Bewegung des auBeren und des mittleren Trizepskopfes, und 
or muB daher nicht nur dann entfernt werden, wenn er mit dem Trizeps ver-
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Abb. 12. 
Kallussporn iiber dem Radiuskopfchen. 

Abb. 13. 
Eine andere Form des Kallusspornes. 

Dollinger, Verrenkungen der Schulter etc. 

Abb. 14. 
Ein kleines Knochenstiick in der Incisura semi­

lunaris. 
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wachsen ist, sondern in allen FaJlen. In dem FaIle einer seit sieben Monaten 
bestehenden Verrenkung eines 28 jahrigen Mannes war das neue Gelenk, das 
sich hier fUr das Radiuskopfchen bildete, um so vollkommener als sich fUr das 
Radiuskopfchen an der hinteren FIache des Oberarmes durch Druckusur eine 
tie£e Grube bildete, wahrend es oben mit dem Kallussporn artikulierte. Der 
Kallussporn ist auf dem Rontgenbilde immer gut sichtbar. 

2. Veranderungen an den Gelenksenden des Vorderarms. 

Verletzungen der Knochen. 

Bruch des Radiuskopfchens habe ich in zwei Fallen beobachtet. 
In dem einen FaIle war die mediale Halfte abgebrochen, in dem anderen war 

Y-formiger Bruch des Kopfchens vorhanden, die Bruchstiicke waren in diesem FaIle in 
verschobener und zur Funktion unbrauchbarer Stellung untereinander vereinigt. In 
beiden Fallen wurde das Radiuskopfchen reseziert. In dem FaIle einer vier Monate alten 
Verrenkung fand ich mit der Delle des Kopfchens ein halbhaselnuJ3groJ3es Kallusstiick 
verschmolzen, welches von der unteren FIache des Kallusspornes herstammte, mit welcher 
das Kapitulum in Beriihrung stand. Es wird der Knorpel an dieser Stelle wohl beschadigt 
gewesen sein. Der Kallus wurde entfernt und dann wurde reponiert. Bei einer einen Monat 
alten Verrenkung standen kleine Knochenstiicke mit dem Lig. annulare in Verbindung, 
deren Provenienz ich nicht nachweisen konnte. Sie wurden entfernt. 

Der nach riickwarts verrenkte Radiuskopf ist lateralwarts von dem 
Lig. lat. ext. und von dem M. anconeus IV bedeckt, der auBere Limbus des 
Kopfchens beriihrt das Seitenband. 

Bei einer 1 Monat, einer 3Yz Monate und einer Jahr alten Verrenkung war das 
Kopfchen mit Kapselresten bedeckt, die ringsherum an das Lig. annulare angewachsen 
waren. In einem FaIle waren in diese Kapselreste kleine Knochenstiicke eingelagert. 

Bei einer 9 Monate alten Verrenkung war die innere Oberflache des Lig. lat. ext. 
mit dem Limbus des Kopfchens fest verwachsen und konnte nur mit dem Messer ge­
lost werden. 

Bruch des Olekranons war viermal vorhanden. 
1. 1m FaIle einer 7 Monate alten offenen Verrenkung mit geheilter Wunde war das 

obere Bruchende hoch hinaufgezogen und an die Hinterflache des Oberarmes angewachsen. 
Es wurde losgelost und nach erfolgter Einrenkung an seine urspriingliche Stelle genaht. 

2. Bei einer 4 Monate alten Verrenktmg war das abgebrochene Rostrum olecrani 
in die Fissura semilunaris invertiert und hier verwachsen. Es wurde aus der Inzisur heraus­
gehoben und entfernt. 

3. Bei einer seit 5 Wochen bestehenden Verrenkung eines 12jahrigen Madchens 
war der Olekranon gebrochen, die Incisura semilunaris eingeknickt und in dieser Stellung 
fixiert. Die Offnung der Gabel war infolgedessen nur 11 mm weit, so daB sie die Trochlea 
nicht fassen konnte. Das Olekranon wurde in der knorpellosen Linie der Fissura semi­
lunaris durchstemmt aufgebogen und dann reponiert. 5 Jahre nach der Operation bewegte 
die Patientin ihr Gelenk zwischen 90-135°. 

4. Bei einer 2 Monate alten Verrenkung eines 11 jahrigen Madchens steJlten wir 
einen erfoIglosen Repositionsversuch an. 2 Tage spater Arthrotomie, dabei stellte es sich 
heraus, daB wir den noch knorpeligen Teil des Olekranon von seiner knochernen Basis 
abgebrochen haben. Es wurde reponiert und das Olekranon angenaht. 

Bruch des Processus coronoideus. 

Der Processus coronoideus war in vier Fallen abgebrochen. Der M. bra­
chialis inseriert nicht an der Spitze, sondern an der Basis des Processus coronoi­
deus. Das Bruchstiick bleibt daher an dem Muskel nur dann hangen, wenn der 
Bruch an der Basis erfolgt und die Ansatzstelle des Muskels mit abgesprengt 

9* 
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wird. Erfolgte der Bruch an der Basis, so fehlt der vordere Teil der Gabel 
und die Einrenkung kann nur dann yom Bestande sein, wenn wir den Processus 
coronoideus an seine Stelle annahen. Das ist aber nur dann moglich, wenn 
er ein einziges Bruchstiick darstellt. Bei einer 2 Monate alten Verrenkung 
einer 36jahrigen Frau war dies der Fall und ich habe den Processus coronoideus 
an seine Stelle genaht. Bei einer 6 Monate alten Verrenkung einer 28jahrigen 
Frau war mehrfacher Bruch vorhanden, von einer Restitution des Processus 
coronoideus konnte nicht die Rede sein, der V orderarm reluxierte noch wahrend 
der Operation fortwahrend und ich muBte daher resezieren. Ebenso luxierte 
der Vorderarm eines 14jahrigen Knaben und wurde deshalb reseziert. Bei 
einer seit 24 Tagen bestehenden Verrenkung eines 39jahrigen Mannes war nur 
die Spitze des Processus coronoideus abgebrochen. Ich reponierte und es trat 
keine Reluxation ein. 

Der Knorpeliiberzug der Vorderarmknochen. 

Er ist viel widerstandsfahiger als jener des Oberarmendes, denn wir 
finden hier, selbst bei alteren Verrenkungen jene Veranderungen kaum vor, 
die am Oberarmende so haufig sind. Selbst wenn der Knorpeliiberzug der 
Trochlea und des Kapitulums aufgelockert, uneben und braunlich verfarbt 
ist, hat der Knorpel der Vorderarmgelenksflache seine blaulich-weiBe Farbe 
und seine feste Verbindung mit dem Knochen noch immer behalten. Dieser 
Umstand kommt der Reposition ebenso, wie der Resektion sehr zugute. 1st 
der Knorpeliiberzug der Trochlea und des Kapitulums auch etwas verandert, 
so ist doch im FaIle der Reposition die andere Halfte der Gelenksoberflache 
intakt. 1m FaIle der Resektion des Oberarmendes ist es jedenfalls vorteilhaft, 
daB dem bloBen Knochenende eine mit gutem Knorpel versehene Gelenksflache 
gegeniibersteht. 

Die Incisura semilunaris olecrani. 

Die Incisura semilunaris ist in allen veralteten Fallen mit Kapselresten 
und mit Fettgewebe ganz odergroBtenteils ausgefiillt. Diese sind untereinander 
zu einer narbigen, festen Masse verschmolzen und i:'ind mit dem Knorpeliiber­
zuge der Inzisur bereits am Ende der dritten W oche fest verwachsen. Sie bilden 
ein Interpositum, welches die Einrenkung verhindert. Diesem Bindegewebe 
waren zweimal Triimmer des abgebrochenen Processus coronoideus, zweimal 
Knochenstiicke beigemengt, deren Provenienz nicht nachgewiesen werden 
konnte, einmal fand ich ein abgesprengtes Knorpelstiick der Trochlea, einmal 
ein Stiick Kallus darin und dreimal waren abgerissene StUcke des M. brachialis 
in die Inzisur geraten. Taf. III, Abb. 14 zeigt ein solches knochernes Inter­
positum. In einem FaIle war dieses Interpositum nach 1 Monat und in einem 
anderen nach 1 Monat und 3 Wochen noch odematos und nur einmal war 
nach 3 MonaLen das Interpositum mit dem Knorpel noch nicht fest 
verwachsen, so daB es aus der Inzisur mit dem Elevatorium herausgehoben 
werden konnte. Nur bei einem lljahrigen Knaben war das Inierpositum nach 
1 Monat und bei einem 44jahrigen Mann nach 2 Monaten mit der Hinterflache 
des Oberarmes starker verwachsen, als mit der Inzisur, so daB es bei dem Neben­
einanderlegen der Gelenksenden und Herausschieben aus der Wunde sich aus 
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del' Inzisur heraushob und am Oberarme hangen blieb. Bei einer 2 Monate 
alten Verrenkung eines 38jahrigen Mannes und bei einer 2 Jahre aIten eines 
14jahrigen Knaben stellte es sich nach dem Herausschneiden des bindege­
webigen Interpositums heraus, dal3 del' Knorpel del' Inzisur fehlte. In den 
iibrigen Fallen war er unter dem Interpositum vorhanden. 

Die Gelenkskapsel, 

die vordere fettreiche Kapselwand kann an verschiedenen Stellen zerreil3en. 
1st del' Rill nahe zum Ansatze, an del' vorderen Flache des Oberarmes, so bleibt 
del' grol3te Teil del' abgerissenen Kapsel mit dem Vorderarmknochen in Ver­
bindung, bedeckt zum Teil das Radiuskopfchen und stiilpt sich in die Incisura 
semilunaris ein, hingegen erfolgt del' Rill nahe zu dem Vorderarmknochen, so 
bedecken die Kapselreste zum Teil die Trochlea, grol3tenteils abel' werden sie 
in del' Foss a coronoidea unmittelbar iiber dem vorderen Knorpelrande der 
Trochlea zusammengeballt und bilden hier einen festen, narbigen Bindegewebe­
klumpen, del' mit der hinteren Flache des M. brachialis into verschmilzt und die 
Fossa ausfiillt. 'Er mul3 von hier entfernt werden. Geschieht das nicht, so 
verhindert er die vollkommene Beugung des Vorderarmes. 

Die Fovea olecrani an del' hinteren Seite des Oberarmes ist ebenso­
oft mit narbigem Bindegewebe, d. h. mit Fett und Kapselresten ganz ausgefiillt. 
In zwei Fallen habe ich bier bei einer 4 Monate alten Verrenkung einer 28jahrigen 
und bei einer 3% Monate alten einer 38jahrigen Frau auch ein Stiick Kallus 
gefunden. 1st del' verrenkte Arm in Extensionsstellung steif, so kann das 
Interpositum der Incisura semilunaris mit jenem del' Fossa olecrani in fester 
Verbindung stehen und es kann dann das ganze Bindegewebsinterpositum 
del' Incisura semilunaris von hier herausgeho ben und mit del' Fovea olecrani in 
Verbindung bleiben, wie ich das friiher bereits erwahnt habe. Dasselbe kann 
jedenfalls auch mit dem Inhalte der Fovea olecrani geschehen, del' dann mit 
del' Incisura semilunaris in Verbindung bleibt. 

Die Muskulatur. 

Die dem Gelenke zugekehrte Flache des M. brachialis ist gewohnlich 
beschadigt. Del' Muskel bedeckt die vordere Flache des Gelenkendes und ist 
damit bindegewebig verklebt. Nur selten kommt es hier zu festen Ver­
wachsungen. In drei Fallen war del' Muskel samt dem Processus coronoideus 
von seinem Ursprunge abgerissen. In einem FaIle fand ich den Processus 
coronoideus intakt, abel' del' Muskel war von seinem Ansatze abgetrennt. Ich 
nahte ihn nach erfolgter Reposition an seine Stelle. Ich weil3 nicht, ob wir 
dem Muskel bei einem vorausgegangenen Repositionsversuch von seinem U 1'­

sprunge abgetrennt haben oder ob das bereits wahrend des Traumas zustande 
kam. Als Folge del' Zerreil3ungen und Zerrungen, denen dieser Muskel bei 
der hinteren Verrenkung ausgesetzt ist, treten in demselben Knochenneubildungen 
auf, die von den Franzosen schon friiher studiert wurden. In Frankreich hat 
Cahier, in Deutschland Kiittner 27 ) die Myositis ossificans zum Gegenstande 
speziellen Studiums gemacht. Macho1 36) hat diese Knochenneubildung an 
16 Fallen del' Breslauer KIinik studiert. Seiner Annahme, dal3 sie nur an repo­
nierten Gelenken auftreten, widersprechen un sere Erfahrungen. Wir haben 
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sie an veralteten Verrenkungen sehr oft beobacbtet. Siehe Taf. IV, Abb. 15 
und 16. Auch Taf. VI, Abb. 23 zeigt ein ahnliches Knochenprodukt und 
zwar eines, welches erst nach der blutigen Reposition entstanden ist. 

Der M. triceps isi gew6hnlich geschrumpft und erschwert manchmal 
die Reposition nach der Arthrotomie. Er war in zwei Fallen mit dem Kallus­
sporn an der hinteren Flache des Oberarmes fest verwacbsen. Diese Verwach­
sung wurde ge16st und der Sporn entfernt. Ich neige jetzt sehr zur Anllabme, 
daB das gr6Bte Hindernis der Reposition nach Entfernung des Interpositums 
aus der Incisura semilunaris und Befreiung der Gelenksenden aus den Ver­
wachsungen nicht die Muskulatur, sondern die geschrumpften Seitenbander 
ausiiben. 

S tim son behauptet, daB die Biz e p sse h n e mancbmal hinter den Epi­
condylus ext. gerat und die Reposition verhindert. Das kommt gewiB nur ganz 
ausnahmsweise vor, sonst hatte ich es jedenfalls in diesen 45 Fallen sehen 
miissen. Icb konnte aber diese Sehnenverlagerung in keinem Faile beobachten. 

IV. Behandlung. 

1. Mechanotherapie ohne Reposition. 

Es stellt sich zuerst die Frage, ob es nicht m6glich ware, ohne Reposition 
der Gelenksenden mittelst Mechanotherapie und Massage ein bewegliches 
Gelenk zu erzielen. 

Auf Gussenbauers Klinik wurde, teils weil die Kranken die Einwilligung 
zu jedwelchem operativen Eingriff verweigerten, teils aber wegen bestehenden 
Kontraindikationen in 9 Fallen versucht, die Gebrauchsfabigkeit des Armes 
mittelst Mechanotherapie zu erh6hen, der Erfolg war aber in allen Fallen sehr 
mangelhaft. OIlier 45) und auch Cahier 4) meinen, man kann bei Arbeitern, 
deren Ellenbogengelenk bei einem Winkel von 90 0 eine gewisse Beweglichkeit 
besitzt, vom operativen Eingrif£ abraten und auch Duplay ratet, von dem 
operativen Eingriff in jenen Fallen abzustehen, in denen die Beweglichkeit des 
neuen Gelenkes ausreicht, um den Gebrauch der Extremitat in verwendbarer, 
wenn auch unvollkommener Weise zu sichern. Das sind aber verhaltnismaBig 
seltene Faile. Dnter den 37 Fallen, iiber die ich diesbeziigliche Anmerkungen 
machte, waren nur vier, die ihre Gelenke bis 110 und 90 0 beugen konnten, 
wahrend bei den iibrigen die Unm6glichkeit, das Gelenk bis zu einem brauch­
baren Winkel zu beugen, und in 22 Fallen die vollkommene Versteifung, in Streck­
stellung oder in einem sehr stump£en Winkel die Operation notwendig machten. 

Bei Kindern solI sich manchmal im Laufe der Entwickelung durch den 
fortwahrenden Gebraucb, infolge Abschleifung der verrenkten Gelenksenden 
allmahlich eine Beweglicbkeit einstellen, welche den Gebrauch der Extremitat 
in geniigender Weise gestattet. Andererseits aber habe icb eine Reihe von 
Fallen gesehen, in denen bei Kindern die verrenkten Ellenbogengelenke in Streck­
stellung ganz steif standen und die Dnbraucbbarkeit der Extremitat, die Indi­
kation zur Operation bildete. Dnd da man es vorhinein nicht wissen konnte, 
ob sich im gegebenen Falle ein bewegliches Gelenk bilden wird, oder ob es 
zur Anchylose kommt, und diese fast zufallig erreichte Beweglichkeit keines­
falls eine so hochgradige ist, wie die eines mittelst Arthrotomie reponierten 
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Abb. 15. 
Myositis ossificans des M. brachialis bei einer veralteten EIIenbogenverrenkung. 

Abb. 16. 
Myositis ossificans des M. brachialis bei einer veralteten Ellenbogenverrenkung. 

Doll i n g e r, Verrenkungen der Schulter etc. 
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Gelenkes, so wird man heute nicht erst Jahre lang aufs Geratewohl warten, 
sondern auch bei Kindern je friiher zur Arthrotomie schreiten. 

Kontraindikation zur Operation bildet heute bei veralteten Ellenbogen­
gelenksverrenkungen nur groBe Schwache oder herabgesetzte Widerstands­
fahigkeit des Kranken, ob diese nun auf hohem Alter, auf Dyskrasie oder auf 
sonstigen Krankheitszustanden beruht. 1st diese Kontraindikation nicht vor­
handen, ist das Gelenk in einem Winkel steif, der es zum Gebrauche ungeeignet 
macht, oder ist es zwar beweglich, aber trotzdem unbrauchbar, da es nicht 
geniigend gebeugt werden kaun, so soil das Gelenk geoffnet, die Gelenksenden 
untersucht und dann nach dem Befunde reponiert oder reseziert werden. 

2. Das forcierte Redressement. 
Es war das alteste Verfahren, welches so wie bei der Schulterverrenkung 

auch hier mit verschiedenem Erfolge ausgefiihrt wurde. Zur Bestimmung der 
Zeitdauer, nach welcher die traumatischen hinteren Ellellbogenverrenkungen 
noch reponiert werden konnen, sind die alteren Angaben kaum verwendbar. 
Nach Cooper ist eine Ellenbogenverrenkung nach 6 Wochen, nach Boyer 
nach 8 Wochen irreponibel. Karschesy24) und auch Quenu 52) erreichte bei 
einem 5 Wochen und bei einem 2 Monate alten Fall, ersterer mittelst der Tarau­
dage nach Richet vollkommenen Erfolg. Richard, Nelaton 41) und Fara­
beuf 19) ist es gelungen, nach 140 und nach 58 Tagen und Hennequin nach 
8 Monaten eine Ellenbogenverrenkung auf unblutigem Wege einzurenken. 
Poncet meint, die Chancen der Reduktion stehen im gleichen Verhaltnisse 
mit dem Grade der Beweglichkeit des Gelenkes und Pasteur in einer 1naugural­
dissertation gibt der Ansicht Poncets Ausdruck, daB selbst bei Verrenkungen 
von 7-8 Monaten in Narkose noch 2--3 Repositionsversuche gemacht werden 
konnen. 

Cahier gibt zu, daB in solchen Fallen, selbst wenn die Reluxation 
gelungen ist, der Erfolg ein schlechter war. 

Unsere heutigen Erfahrungen beweisen, daB diese langen Termine, nach 
welchen Ellenbogenverrenkungen reponiert wurden, nur fiir Ausnahmsfalle 
Geltung haben. Wir miissen dabei auch beriicksichtigen, daB diese Repo­
sitionen noch nicht in die Zeit des Rontgenverfahrens fallen und daB daher 
die betreffenden Chirurgen nicht in der Lage waren, von dem Zustande des 
Gelenkes nach der angeblich gelungenen Reposition sich so zu iiberzeugen, 
wie wir das heute in einem jeden Faile tun. Genaue Angaben iiber die Funktion 
dieser Gelenke nach der Reposition mangeln. Veh meyer 65) berichtet, daB 
auf der Gottinger Klinik in 13 Fallen von veralteten Ellenbogenverrenkungen 
die Reposition nach verschiedenen Manovern angestrebt wurde. Es wurde 
bei einigen die Stellung der Gelenksenden korrigiert, ein giinstiges Resultat 
wurde in keinem FaIle erreicht. 

Als ich anfing, mich fiir die veralteten Gelenkverrenkungen zu inter­
essieren, versuchte ich, nicht sehr veraltete FaIle in der Narkose auf unblutigem 
Wege zu reponieren. Meine Faile sind folgende: 

1. Die seit einem Monat bestehende hintere Ellenbogenverrenkung eines 12jahrigen 
Madchens konnte nicht reponiert werden. Wie es sich bei der Arthrotomie, die nachfolgte, 
herausgestellt hat, war durch das Trauma die Zange des Olekranons derart eingeknickt 
und in dieser Stellung fixiert, daB sie die Trochlea nicht aufnehmen konnte. Die Reposition 
ist erst gelungen, als die Gabel nach erfolgter Arthrotomie, mittelst linearer Osteotomie 
des Olekranons von innen her, auseinander gebogen wurde. 
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2. Die seit 5 Wochen bestehende Verrenkung eines 23jahrigen Mannes konnte nicht 
reponiert werden. Bei der nachfolgenden blutigen Reposition stellte es sich heraus, daB 
auBer den in sol chen Fallen regelmaBig vorhandenen Verwachsungen, die den Knochen 
zugekehrte Flaehe des M. triceps brachii mit jener Kallusmasse, welche bei den meisten 
veralteten Fallen ober dem verrenkten Radiuskopfchen an der hinteren Flache des Humerus 
vorhanden ist und die ieh in dem Kapitel iiber pathologische Anatomie besehrieben habe, 
fest verwachsen war. Die Einrenkung gelang auf blutigem Wege auch erst, als die Ver· 
waehsung gelost wurde. 

3. Die Reposition einer seit 2 Monaten bestehenden Verrenkung eines lljahrigen 
Madchens ist aueh nieht gelungen. Die Arthrotomie zeigte, daB sehr feste Verwaehsungen 
der Gelenkenden bestanden, welche den Beugungen und Streckungen, mit welch en wir 
bestrebt waren, sie zu losen, nicht nachgaben. Anstatt ihnen gab das untere Humerus· 
ende nach und es kam zur Einknickung und zum Bruch der Epiphyse. 

In neuerer Zeit habe ieh aberma1s in zwei Fallen von nieht 1angem Be­
stande, in we1ehen das Rontgenbild kein Interpositum zeigte, vergeb1iehe 
Repositionsversuehe angestellt. 

4. Der eine Fall ist die seit 18 Tagenbestehende Verrenkung einer 36jahrigen Frau, 
bei der die Operation zeigte, daB das Ende des abgerissenen M. brachialis in die Fissura 
semilunaris eingewachsen war. 

5. Mein letzter Fall war die seit 23 Tagen bestehende Verrenkung einer 39 jahrigen 
Frau, bei der es sich 7 Tage spater bei der Arthrotomie heraussteIIte, daB die Incisura 
semilunaris mit braungefarbtem Bindegewebe ausgefiiIlt war, welches mit dem Knorpel 
verwachsen war. 

Es waren somit in allen ftinf Fallen s01ehe Veranderungen vorhanden, 
die nur auf blutigem Wege entfernt werden konnten, naeh deren Entfernung 
dann die Reposition aueh ge1ungen ist. 

leh habe in diesen fUnf Fallen zuerst in tiefer N arkose mit vorsiehtiger 
Flexion und Extension die Verwaehsungen ge10st und habe dann naeh allen ma­
nuellen Methoden die Reposition versueht. Masehinengewalt, wenn aueh nur 
in der Form des Flasehenzuges, habe ieh nieht angewendet. Was solI aueh hier 
die rohe Kraft bezweeken? Sie kann hoehstens die Verwaehsungen lOsen, die 
Muskeln dehnen und die gesehrumpften Seitenbander von odeI' mit ihren An­
satzen abreiBen, aber die Kapsel und Muskelfetzen und die mit diesem zusammen­
gebackenen Knochen- und Kallusstiicke, die die Fissura semilunaris ausfiillen 
und mit ihr fest verwachsen sind, kann man von dort nicht herausbefordern, und 
solange dieses Interpositum nicht entfernt ist, gibt es auch keine wirkliche, 
vollkommene Reposition. Wir miissen uns auch hier, wie iiberall in der Chirurgie 
auf den festen Boden der pathologischen Anatomie stellen und diese lehrt uns, 
daB nach Ablauf von 3 Wochen bereits s01che Veranderungen vorhanden sind, 
die eine Reposition auf unblutigem Wege nur ausnahmsweise gestatten. 

Die Verhaltnisse sind hier noch viel ungiinstiger, als am Schulter- odeI' 
am Riiftgelenke. Das Ellenbogengelenk ist viel komplizierter, als die beiden 
genannten und deshalb erlischt auch die Moglichkeit der Reposition ohne 
Eroffnung des Gelenkes viel friiher. Auf Grund meiner pathologisch-anato­
mischen Erfahrungen, meiner mitgeteilten ftinf Versuche und obiger Uber­
legung mache ich bei alteren als 3 W o chen a1ten Ellenbogengelenksverrenkungen 
keine unblutigen Repositionsversuche mehr, sondern sehreite sofort zur Arthro­
tomie. Wird bei diesen veralteten Verrenkungen rohe Kraft angewendet, so 
kann es zu schweren Verletzungen kommen. Bruch der Rohrenknochen und 
der Gelenksenden, ZerreiBung der Arteria brachialis und del' Nerven, Zer­
quetschung del' Gelenksenden und del' Muskeln, Schinden der Raut der Ex-
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tremitat mit nachfolgender Sepsis, waren die traurigen Folgen dieser rohen, 
auf Unkenntnis der pathologisch-anatomischen Verhaltnisse beruhenden Be­
strebungen. In vorantiseptischer Zeit konnte das forcierte Redressement Ent­
schuldigung finden, die moderne Chirurgie hat der Berechtigung dieser Brutali­
taten ein Ende gemacht. 

3. Bruch oder Epiphyseolyse des Olekranons, lineare Osteo­
tomie, Osteotomia trocheiformis anstatt Reposition. 

Wahrend dieser forcierten Repositicinsversuche kam es after zum Bruch 
oder bei Individuen unter 18 Jahren zur Epiphyseolyse des Olekranons, und da 
in einzelnen Fallen, wo die Reduktion trotzdem nicht gelang, eine leidliche 
Beweglichkeit zuriickblieb, so waren Mussy 40) und Molliere bestrebt, anstatt 
der Reduktion die forcierte Flexion des Ellenbogengelenkes mit Bruch des 
Olekranons zur Methode zu erheben. 

o IIi e r akzeptierte dieses V orgehen fUr die veralteten Verrenkungen der 
Kinder. Es soli dabei zur Epiphyseolyse kommell, das abgeloste Olekranon 
wird nach oben disloziert, bleibt aber mit dem Perioste mit der Ulna in Ver­
bindung und soli derart die Streckkraft des M. triceps nicht ganz verloren 
gehen. Die Gelenksenden sollen sich bei Kindern allmahlich der neuen Stellung 
anpassen und es soli zu einem gut beweglichen Gelenke kommen. Mittlerweile 
aber kamen Falle zur Beobachtung, in denen die Kallusbildung nach dem 
Olekranonbruch die Bewegung des Gelenkes dermaBen hinderte, daB der Nutzen 
der Operation gleich Null war. Ich selbst habe einen Fall beobachtet, in welchem 
zugleich mit der Verrenkung Olekranonbruch entstand, das abgebrochene 
Olekranon war hoch hinaufgezogen und an die hintere Flache des Humerus 
angewachsen, mithin ging die Funktion des M. triceps ganz verloren. 

Zur Erleichterung der Durchtrennung des Olekranons schlug Pingaud 50) 
im Jahre 1877 anstatt Bruch die Osteotomie des Olekranons VOf. 

Saint Germain lieB den Olekranon ganz aus dem Spiele. Er strebte 
die Flexion des Armes, der in Streckstellung versteift war, mittelst linearer 
Osteotomie an, wahrend Defontaine eine "Osteotomie trochleiforme" 
ausfiihrte und damit eine Bewegung von fast normaler Streckung bis weniger 
als 90 ° erziel teo 

4. Reduktion mittelst subkutanen Tenotomien. 
Ebenso wie bei den veralteten Schultergelenksverrenkungen wurden 

schon in den 30er Jahren des vergaHgenen Jahrhunderts von Liston, Diefen­
bach, Guerin etc. und spater von Lewis-Sayre, Hamilton u. a. Versuche 
angestellt, die Reposition veralteter Ellenbogengelenksverrenkungen mittelst 
subkutaner Durchschneidung der Sehnen, der Muskeln und der Bander zu 
erleichtern. Trotzdem Malgaigne 38) dagegen protestierte, waren diese Ver­
suche ziemlich zahlreich. Sie beruhten ebenfalls auf unzureichenden patho­
logisch-anatomischen Kenntnissen und waren auch nicht von Erfolg gekront. 
Albert empfahl noch im Jahre 1898 in seinem Lehrbuche die forcierte 
Flexion bei alten Leuten, die sich zur Operation nicht eignen. Urn den Bruch 
des Olekranons zu vermeiden, empfahl er die subkutane Tenotomie des M. 
triceps brachii. AIle diese Versuche muBten scheitern, da sie nicht das wirk­
liche Hindernis in Angriff nahmen. Diese Durchschneidungen sind auBerdem 
nicht ohne Gefahr, da dabei sehr leicht wichtige Gebilde verletzt werden konnen. 
Sie Waren heute ganz unberechtigt, konnten sich nur in vorantiseptischer Zeit 
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kurze Zeit auf del' Tagesordnung halten und wurden wegen del' schlechten 
Resultate bald aufgelassen. 

5. Die Resektion. 
Die Frage, ob man bei veralteten Ellenbogenverrenkungen resezieren 

odeI' nach Eroffnung des Gelenkes reponieren solI, gab zu vielfachen Kontro­
versen VeranIassung. Mangel an gehoriger Asepsis, unrichtige Auswahl del' 
FaIle, unentwickelte Technik del' blutigen Reposition wegen ungeniigender 
Zahl del' operativ reponierten FaIle diirften das Ihrige dazu beigetragen haben, 
daB die Erfolge del' Reposition mittelst Arthrotomie einzelne Chirurgen nicht 
befriedigten und diese nun zur Resektion Zuflucht nahmen, deren Technik sich 
friiher entwickelte, als die del' blutigen Reposition. 

Die in del' PariseI' Societe de Chirurgie im Jahre 1893 und 1895 statt­
gehabte Diskussion ergab, daB sich eine Reihe von hervorragenden franzo­
sischen Chirurgen als Anhanger del' Resektion erklarten und zwar Lejars, 
Tillia ux, Lucas-Cha m pionni ere, Rou tier, Marschand, Berger, Pic­
que, Loisson. Von den deutschen Chirurgen erklarten sich Bruns, Ree­
rink 53), Vehmeyer 65) fiir die Resektion. 

U nter dem Einflusse, welchen die mittelst blutiger Reposition erreichten 
guten Erfolge auf die Chirurgen ausiibten, nahm die Zahl del' absoluten An­
hanger del' Resektion rasch abo 

Man kam zur Erkenntnis dessen, daB in geeigneten Fallen die blutige Re­
position vorziigliche Erfolge aufweist, daB sich abel' nicht aIle veralteten Ellen­
bogengelenksverrenkungen zur Reposition eignen und man ist nun bestrebt, 
auf Grund diesel' Erfahrungen spezielle 1ndikationen fiir die Resektion auf­
zustellen. 

Die 1ndikationen zur Resektion sind mannigfaltiger Natur. 1ch teile weiter 
unten jene Indikationen mit, die mich dazu bewogen, von 47 vel'l'enkten Ellen­
bogengelenken 20 nach erfolgter Arthrotomie nicht zu reponieren, sondel'll zu 
resezieren. Es waren die verschiedensten pathologisch-anatomischen Ver­
anderungen del' Gelenksenden, die teilweise durch Bruch del' Gelenksteile, teil­
weise durch sekundare Veranderung ihrer Form und ihres knorpeligen Ober­
zuges bedingt. waren. 

Finden wir bei del' Arthrotomie nach vollkommen freier Besichtigung del' 
Gelenksenden Gelenksteile von normaler Form, und gar nicht odeI' nur wenig 
veranderte, an seiner Unterlage fest adharierende Knorpeliiberzuge VOl', so 
konnen wir hoffen, daB wir nach erfolgter Reposition ein gut funktionierendes 
Gelenk erzielen. 1st dies nicht del' Fall, dann solI reseziert werden. Man muB 
sich hier VOl' einem extremen Standpunkte hiiten. Einerseits wissen wir, daB 
man in geeigneten Fallen selbst mit del' Resektion ein bewegliches, gut funktio­
nierendes Gelenk erhalten kann, andererseits wissen wir abel' auch, daB wir 
nach del' Reposition, selbst bei ganz glattem Wundverlaufe VOl' Anchylose nicht 
sichel' geschiitzt sind. Wir werden del' Achylose vorbeugen, wenn wir nul' gesunde 
Gelenksenden reponieren. 

Haben die Gelenksenden durch Bruch ihre Form eingebiiBt, so kann VOll 
einer normalen Funktion nicht mehr die Rede sein. Abel' auch in jenen Fallen, 
in welchen das Gelenksende des Humerus erweicht odeI' sein Knorpeliiberzug 
hochgradig pathologisch verandert und seine Verbindung mit del' Unterlage 
aufgelockert ist, kann man mit del' blutigen Reposition kein frei bewegliches, 
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gut funktionierendes Gelenk bekommen. Diese Veranderungen des Knorpels 
kommen namentlich am Oberarmende manchmal ziemlich friih, schon nach 
2 Monaten vor, und darum laBt sich auch ein gewisser Zeitraum nicht sicher 
bestimmen, innerhalb dessen die Gelenksenden zur Reposition noch geeignet 
sind. Man wird daher mit Ausnahme iener Faile, in welchen die Verrenkung 
mit Knochenbfllch kompliziert und anchylotiscb geworden ist, in allen iibrigen 
iiber die auszufiihrende Operation erst dann entscheiden, wenn die Gelenks-
enden mittelst Arthrotomiefreigelegt und genau inspiziert sind. . 

Es ist aber auch gar kein Grund vorhanden, weswegen wir uns noch vor 
Besichtigung der Gelenksenden fiir die Resektion oder fiir die Reposition ent­
schlieBen sollen. Ein solcher EntschluB ware nur dann notwendig, wenn uns 
die Schnitte nicht gestatten wiirden, die Gelenksenden ganz genau zu unter­
such en. Mit Ausnahme einiger weniger Faile bin ich zu dem Gelenksende 
immer von dem Kocherschen auBeren Schnitt aus eingedrungen, habe diese 
dann nebeneinander gelagert, sie durch den Schnitt herausgeschoben und jetz1 
untersucht. Der Schnitt eignet sich zur Reposition ebenso wie zur Resektion 
und wir behalten bis zur stattgehabten Untersuchung vollkommen freie Hand. 

Jetzt sind wir bei der Frage angelangt, ob bei diesen Verrenkmigen die 
totale oder die pa,rtielle Resektion zu bevorzugen ist. lch habe totale Re­
sektion nur bei knocherner Anchylose ausgefiihrt, aber in diesen Fallen aus der 
Ulna ein Olekranon nachgebildet und die Trizepssehne daran angenaht. In 
den iibrigen Fallen habe ich nur das Humerusende und zwar knapp unter dem 
Epicondylus lat. und med. reseziert, das mediale Seitenband belassen, das 
laterale hingegen, welches ich vorher mit dem Epicondylus lat. von seinem 
oberen Ursprunge abloste, wieder an seiner Stelle zuriickgenaht. 

Die Erfolge, die ich weiter unten mitteile, beziehen sich nur auf diese 
Methode. Lucas-Championniere und mit ihm andere Chlrurgen sind fUr 
ausgedehntere Resektionen. Sie hoffen dadurch sicherer die Anchylose zu 
vermeiden. 

Cahier schlagt vor, bei Leuten, bei denen es mehr auf die Beweglich­
keit der Nearthrose ankommt, ausgiebiger zu resezieren, bei Arbeitern aber, 
die ein etwas steifes, festes Gelenk besser beniitzen konnen, weniger Knochen 
zu entfernen. lch habe in letzter Zeit in zwei Fallen das resezierte Knochen­
ende des Oberarmes mit einem Faszien-Fettlappen bedeckt, den ich von der 
AuBenseite des Oberarmes entnahm. Die seither verlaufene kurze Zeit be­
rechtigt mich noch zu keinem Urteile iiber diese Methode. 

Bei der Bestimmung der Lange des zu entfernenden Knochenstiickes 
kommt nicbt nur die Gefahr der Anchylose, sondern auch die des Schlotter­
gelenkes in Betracht, und bat man zwischen den beiden zu wahlen, so ist die 
Anchylose in rechtwinkeliger Stellung leichter hinzunehmen, als das Schlotter­
gelenk. Der kranke Arm ist dann aus der zur Funktion ungeeigneten Streck­
stellung in eine giinstigere gebracht und wenn er auch nicht allen Wiinschen 
und Erwartungen entspricht, so ist er doch gut brauchbar. Das Schlotter­
gelenk des Ellenbogens hingegen kann nur durch Tragen einer Maschine ertrag­
lich gemacht werden. Das ideale Ziel ist jedenfaJls, beide pathologischen Zu­
stande zu vermeiden. lch habe dieses Ziel bisher mit der Resektion des Humerus­
gelenkendes unter den Epikondylen angestrebt. 

Unter den 20 Resektionen, die ich ausfiihrte, waren 7 bei Kindern und 
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jiingeren Leuten unter 15 Jabren. Das Gelenksende war entweder infolge 
des komplizierten Bruebes zertriimmert oder iiberbaupt nur in Spuren vor­
banden. Es war weder fiir die Funktion, nocb fiir das Wacbstum von Belang, 
denn aucb der Epipbysenknorpel war zerstort. Ein gesundes verrenktes Gelenks­
ende darf bei einem Kinde beute nur bloB wegen der Verrenkung keinesfalls 
mehr reseziert werden. Das tun wir aber aueh bei Erwacbsel1.en nicht mebr. 

Von den Sebnittmetboden wurden samtliebe versucbt, die iiberbaupt 
fiir Ellenbogengelenksresektionen j.e empfoblen wurden. Sie sind aus den 
Hand- und Lebrbiiebern zu bekannt, als daB ich es fiir notwendig bielte, sie bier 
zu wiederbolen. Ieb selbst babe nacb einigen Versucben, wie icb bereits be­
merkte, Kocbers Schnittfiibrung angewendet und werde diese spater bei der 
Artbrotomie genau besebreiben. 

Icb babe von 45 Kranken wegen veralteter binterer Ellenbogenverrenkung 
in 20 Fallen reseziert. 

Der Zeitbestand der Verrenkungen war folgender: 

Seit 6 W oehen bestand die Verrenkung III 1 FaIle 
2-3 Monaten 4 Fallen 
3-6 

" 
7 

6 Monaten bis zu 1 Jabr 
" 

6 
mebr als 1 J abr 

" 
2 

20 Falle. 

Das Alter der Kranken war zur Zeit der Verrenkung in J abren folgendes: 
8, 9, 11, 15, 18, 24, 27, 35, 38, 40, 43, 45 Jabre alt war je ein Patient, 
10, 14, 28, 44, je zwei Patienten. 

In samtlicben Fallen, in weI eben die vorherige Untersuchung in Uber­
einstimmung mit dem Rontgenbilde die Mogliehkeit der Reposition nicht im 
vorhinein ausscbloB, strebte ieb zuerst die Reposition an, und erst naehdem ieh 
micb davon iiberzeugte, daB sieh die pathologisch veranderten Gelenksenden 
zur Reposition nicht eignen, entsehloB ich mieh zur Resektion; trotzdem muBte 
ich 20 Gelenke resezieren. 

Die anatomisehen Veranderungen, die die Resektion notwendig machten, 
waren folgende: 

I. Totaler Mangel des Knorpeliiberzuges und knocherne An­
ehy lose bei einer seit 8 Monaten bestehenden Verrenkung eines lOjabrigen 
Knaben, bei einer seit 1 J ahr bestehenden Verrenkung eines 9jabrigen Madehens 
und bei einer seit 3 Monaten und 1 W oche bestehenden Verrenkung einer 
35jabrigen Frau. 

II. Hocbgradige Veranderung des Knorpel ii berzuges der Troch­
lea und des Kapitulums bei einer 4 Monate alten Verrenkung einer 25-
jahrigen Frau. 

III. Erweichung des Humerusepiphysenendes und Ablosung 
des Knorpeliiberzuges, wabrend er von den Verwachsungen befreit wurde, 
oder wabrend der Einrenkung in 4 Fallen und zwar: 

bei einer 2 Monate alten Verrenkung eines 15 jabrigen Knaben 
2Y2 einer 34 Frau 
3 eines 27 Mannes und 

,,9 "" " 44" ,,. 
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IV. Der Knorpeliiberzug der Trochlea war von dem neuge­
bildeten Bindegewebe, welches das Gelenksende des Oberarmes 
bedeckte, in zwei Fallen aufgezehrt und zwar bei einer seit 2 Monaten 
bestehenden Verrenkung eines 38 jahrigen Mannes; hier fehlte auch der Knorpel­
iiberzug der Incisura semilunaris und bei einer seit II Monaten bestehenden 
Verrenkung eines 14jahrigen Knaben. 

V. Trochlea und Kapitulum waren in zwei Fallen nur in Spuren 
vorhanden unO zwar bei einer seit 6 Monaten und bei einer seit 2 Jahren be­
stehenden Verrenkung eines 14jahrigen Knaben. 

VI. Die Trochlea war mit Kallusmassen bedeckt. Unter diesen 
war der Knorpeliiberzug verschwunden, bei einer 7 Monate alten Verrenkung 
eines 28jahrigen und bei einer 2 Monate alten Luxation eines 44jahrigen Mannes. 

VII. Bruch der Trochlea und Anheilung in schiefer Stellung 
bei einer 6 Monate alten Verrenkung eines 8jahrigen Knaben. 

VIII. Splitterbruch des Processus coronoideus ulnae bei einer 
seit II Monaten bestehenden Verrenkung eines 14jahrigen Knaben. Identisch 
mit einem FaIle sub IV. Das Gelenk wurde zuerst auf blutigem Wege reponierl, 
reluxierte ·aber, worauf ich die Resektion vornahm. Bei einer 6 Monate alten 
Verrenkung einer 28jahrigen Frau reluxierte :der Vorderarm fortwahrend 
noch wahrend der Operation und wurde darauf reseziert. In einem dritten Falle 
bei einer seit 6 Wochen bestehenden Verrenkung eines 39jahrigen Mannes trat 
nach blutiger Reposition keine Reluxation ein, denn hier war nur die Spitze des 
Processus coronoideus abgebrochen. 

IX. Y -formiger Bruch des Radiuskopfchens mit Heilung in 
schlechter Stellung bei einer 2 Monate alten Verrenkung eines 44jahrigen 
Mannes. Hier wurde das Radiuskopfchen reseziert, wahrend das Epiphysen­
ende des Humerus wegen Kallusablagerungen entfernt wurde. Identisch mit 
dem einen FaIle sub VI. 

X. Bruch des Epicondylus extern us und internus mit groBer 
Kallusbildung bei einer 3 Monate alten Verrenkung eines 27jahrigen Mannes. 

XI. Mehrfacher Bruch des Gelenkendes und vollkommene Anchy­
lose bei einer 312 Monate alten Verrenkung eines 54jahrigen Mannes. 

XII. Mehrere dieser Veranderungen kom biniert bei einer 3 Monate 
alten Verrenkung eines 18jahrigen Madchens und bei einer 6 Wochen alten 
Luxation eines 11 jahrigen Knaben. 

Obwohl, wie aus diesen Daten hervorgeht, die Indikation der Resektion 
in ihren Details ziemlich mannigfaltig war, so war dach das Grundprinzip in 
allen Fallen dassel be : Es wurde nur dann reseziert, wenn der durch die Arthro­
tomie aufgedeckte pathologisch-anatomische Befund keine Hoffnung dazu gab, 
daB wir nach gelungener Einrenkung ein gut bewegliches Gelenk erhalten. 

Die Resektion beschrankte sich auf die Trochlea und auf das Capitulum 
humeri. Der Resektionsstumpf des Oberarmes wurde mit Messer und Feile so 
abgerundet, daB er sich in die Zange der Trochlea legte. Die Gelenksenden 
der Vorderarmknochen konnten gewohnlich intakt belassen werden. Ihr Knorpel­
iiberzug war fast immer unbeschadigt. Da ich distal von den Epikondylen 
resezierte, blieben die Ansatzpunkte der Seitenbander unbeschadigt. 

In meinen letzten Fallen habe ich bei der inspizierenden Arthrotomie 
den Epicondylus ext. mit dem auBeren Seitenbande mit dem MeiBel abgelOst 
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und ihn nach erfolgter Resektion wieder an seine urspriingliche Stelle an­
genaht. 

Von den 20 Fallen, in welchen ich das Gelenk resezierte, sind 15 p. p. 
geheilt, in einem Falle, in welchem sich die Operation lange hinzog, habe ich 
die Wunde offen gelassen und sie erst einige Tage spater genaht, worauf sie 
ebenfalls p. p. heilte, mithin habe ich von 20 Fallen vier Eiterungen gehabt, 
von diesen waren drei leichteren Grades, wahrend leider ein Patient an Pyamie 
gestorben ist. 

Erfolgte ungestorte Heilung, so begannen wir 8 bis 10 Tage nach der Ope­
ration, nach Entfernung der Nahte, passive Bewegungen und Massage, die 
aber, da sich die Kranken gewohnlich nach Hause sehnten, nur selten regel­
maBig fortgesetzt werden konnten. Eine regelmaBige Nachbehandlung konnte 
nur ausnahmsweise durchgefiihrt werden, was bei der Beurteilung des Enderfolges 
in Betracht gezogen werden muB. 

In neun Krankengeschichten haben wir Aufzeichnungen iiber die Beweg­
lichkeit des Gelenkes 4-6 W ochen nach der Operation, als die Kranken die 
Klinik verlieBen. Bei vier Patienten bestand die Verrenkung zur Zeit der 
Operation seit 2Y2, 3Y2, 4 und 6 Monaten und diese flektierten una streckten 
damals ihre Gelenke in einem Winkel von 40-150 = 110°, 80-130 = 50 0, 

60-160 = 100 ° und 70-110 = 40°; bei fiinf Kranken war die Verrenkung 
alter. Sie bestand seit 7, 8, 9 Monaten und 2 Jahren. Das Gelenk war in den 
beiden 7 Monate alten Fallen steif, in den iibrigen war eine Beweglichkeit von 
130-145 = 15°, 85-135 = 50 ° und 80-100 = 20°. 

Es ist daraus ersichtlich, daB die Beweglichkeit des Gelenkes 4-6 Wochen 
nach der Operation in jenen Fallen eine freiere war, in denen die Verrenkung 
zur Zeit der Operation seit kiirzerer Zeit bestand. Je langer die Verrenkung 
besteht, um so weniger Aussicht ist auf ein frei bewegliches Gelenk vorhanden. 

Wir sendeten vor zwei Jahren Fragebogen an unsere samtlichen wegen 
veralteter Ellenbogenverrenkungen bis dahin operierten 13 Kranken. 

Es beantworteten unsere Fragebogen 10 Kranke, deren Angaben sich auf 
11 Gelenke beziehen, da ein Kranker wegen doppelseitiger Verrenkung reseziert 
wurde. Auch an die seither Resezierten haben wir Fragebogen abgesandt, aber 
bis zum SchluB dieses Berichtes keine Antwort erhalten. 

VO'n diesen 11 Gelenken waren damals 7, 4Y2, 4, 2, 2, 2 Jahre nach 
der Operation 6 Gelenke steif. Drei davon heilten p. p., drei hingegen mit 
etwas Eiterung. Drei davon wurden unmittelbar nach der Operation steif, 
so daB die Kranken die Klinik 3-4 W ochen nach der Operation bereits mit 
steifem Gelenke verlieBen, drei hingegen hatten zur Zeit, als sie die Klinik ver­
lieBen, eine Beweglichkeit von 50-90°, verloren diese aber spater und haben 
jetzt ein steifes Gelenk. Die Verrenkung bestand zur Zeit der Operation in je 
einem FaIle seit 2 Jahren, seit 9, 6, 3, 2Y2 und 2 Monaten. Die drei erst en 
FaIle miissen daher als sehr veraltete bezeichnet werden. Das Alter der Kranken 
war 14, 15, 27, 34, 44 Jahre. 

Beweglich waren damals 10, 7Y2, 7, 5 und 1 Jahr nach der Operation 
fiinf Gelenke. Von diesen ist nach einer wegen seit 3Y2 Monaten bestehender 
Verrenkung ausgefiihrten Resektion eine Beweglichkeit zwischen 40-90, d. i. 
von 50° vorhanden, nach einer seit 3Y2 Monaten bestehenden Verrenkungeine Be­
weglichkeit zwischen 90-130, d. i. von 40°, nach einer seit 8 Monaten bestehenden 
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Verrenkung eines lOjahrigen Knaben eine Beweglichkeit zwischen 40-135, d. i. 
95°, nach einer seit II Monaten bestehenden Verrenkung eines 14jahrigen Knaben 
voIlkommene Beugung und Streckung. 

AIle Falle, die nach der Resektion beweglich wurden, heilten p. p. 
Vergleichen wir nun jene FaIle, in denen das Gelenk nach der Resektion steif 

wurde, mit jenen, in welchen wir ein bewegliches Gelenk erzielten, so scheint 
in erster Reihe die Eiterung von EinfluB auf die spatere Funktion des Gelenkes 
zu sein, denn in drei Fallen, die steif wui-den, war nach del' Operation Eiterung 
vorhanden, wahrend samtliche Falle, die beweglich wurden, ohne Eiterung p. p. 
heilten. In drei Fallen hingegen war keine Eiterung und das Gelenk wurde 
trotzdem steif. 

Beziiglich des Zeitbestandes del' Verrenkung zur Zeit del' Operation sehen 
wir, daB unter den sechs Resektionen, die mit Anchylose endeten, drei sehr 
veraltet waren, denn sie bestanden seit einem halben Jahre, seit dreiviertel Jahren 
und seit 2 Jahren; wir haben abel' unter jenen, die beweglich wurden, eine seit 
8 Monaten bestehende Verrenkung, und den besten Erfolg, namlich vollkommen 
freie aktive Beweglichkeit, erhielten wir eben in jenem FaIle, in welchem die 
Verrenkung zur Zeit del' Operation seit II Monaten bestand. 

Somit kennen wir noch immer nicht samtliche Faktoren, die nach del' 
wegen veralteter Ellenbogenverrenkung ausgefiihrten Resektion die Versteifung 
odeI' das Beweglich werden des Gelenkes beglinstigen. 

6. Die Arthrotomie. 
Die erste Arthrotomie wegen veralteter Ellenbogengelenksverrenkung 

fiihrte Blumhardt im Jahre 1847 aus. Ihm folgte Albert im Jahre 1875. 
Abel' erst Nicoladoni studierte die bei diesem Leiden vorhandenen pathologisch 
anatomischen Veranderungen und proklamierte die blutige Reposition als die 
Methode del' Wahl bei veralteten Ellenbogenluxationen. Nach einigen Jahren 
veroffentlichte von Vamossy bereits flinf von Nicoladoni mit Erfolg mittelst 
Arthrotomie reponierte Falle. Die Reposition mittelst Arthrotomie blieb nun 
auf del' Tagesordnung. Sie wurde zum Gegenstand eingehender Studien 
gemacht, woran sich Trendelenburg, Voelker, Tilling, Maydl, Engl, 
Payr, Eiselsberg, Kraske, Bunge, Karschesy, Vehmeyer, Vorbruggs, 
Weber, Sokoloff, Smarda, Luksch, Stimson, Doyen, Deces, Tilliaux, 
Civel, Kirmisson, Loison, Le Clerc etc. beteiligten. 

Es wurden verschiedene Schnittfiihrungen empfohlen. 
1. Del' hintere Langsschnitt nach Langenbeck mit periodischer Ab­

losung del' Trizepssehne von dem Olekranon; 
2. del' hintere Konvexschnitt nach Voelker und Trendelen burg mit 

Durchtrennung des Olekranon; 
3. del' vordere Medianschnitt nach Kraske; 
4. del' Bilateralschnitt nach H ueter; 
5. del' auBere Schnitt nach Kocher. 
AlJe diese Schnittfiihrungen und ihre Anwendung zur blutigen Reposition 

veralteter Ellenbogengelenksverrenkungen wurden studiert und kritisch be­
leuchtet. Weber 68) (St. Petersburg) unterzog sich del' Miihe, sie an del' 
Leiche zu studieren. Er unterzog sie auf Grund diesel' anatomischen Studien 
einer eingehenden Kritik. 

N achteil del' periodischen Durchtrennung des Olekranons ist, daB del' Arm, 
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urn die Knochennaht im Stande zu erhal~en, lange in gestreckter Stellung fixiert 
werden muB. Der hintere Schnitt bietet iiberhaupt wenig Einblick in das 
Gelenk, selbst wenn nach Tilling, anstatt des Olekranons der M. triceps ge­
trennt und beide Kondylen provisorisch abge16st werden. AuBerdem ist dabei 
der N. ulnaris gefahrdet. 

Dasselbe laBt sich auch von dem inneren Schnitte behaupten, bei dem 
auBerdem noch die Flexorenansatze von oder mit dem Epicondylus med. ab­
gelost und das innere Seitenbandgetrennt werden muB. Weber erklart den 
auBeren Seitenschnitt als den vorteilhaftesten und proponiert, wenn dieser 
Schnitt nicht geniigt, die Sehne des M. triceps bis zur Olekranonspitze einzu­
schneiden. Bunge 3) legt besonderes Gewicht auf eine ausgiebige Freilegung 
der Gelenksenden. Luksch 35 ) hingegen bezweifelt, daB diese Skelettierung in 
einem jeden Falle notwendig sei. 

Die Zeitdauer, nach welcher eine Ellenbogenverrenkung mit Aussicht auf 
gute Funktion mittelst Arthrotomie noch reponiert werden kann, laBt sich aus 
dem bisher zur Verfiigung stehenden Materiale noch nicht bestimmen. Die 
aItesten Verrenkungen, die bisher mittelst Arthrotomie reponiert wurden, waren 
die Bunges und Vamossys. Sie bestanden seit 14 Monaten. Ich habe einen 
Fall von 11 Monaten reponiert. 

Beziiglich des Alters der Patienten empfahl Albert, bei alteren 
Leuten sich mit der Lockerung der Gelenksenden mittelst Bewegungen zu be­
gniigen und hochstens zur Erleichterung der Mobilisierung Bander und Sehnen 
subkutan zu durchschneiden. Der Umschwung, der unter dem Schutze der 
Asepsis eintrat, besteht diesbeziiglich darin, daB Bunge selbst bei einer 57-
jahrigen Frau und bei einem 59jahrigen Mann die Reposition mittelst Arthro­
tomie mit sehr gutem Erfolge ausfiihrte. 

Die Reposition nach Freilegung der Gelenksenden geschieht 
nach allen Methoden, welche bei akuten Verrenkungen eine rasche Reposition 
ermoglichen. 

Die Nachbehandlung erlitt in letzter Zeit ebenfalls eine Anderung, 
die darin besteht, daB die passiven Bewegungen immer friiher beginnen. Wah­
rend Nicoladoni damit nach 3 Wochen und Gussenbauer nach 10-14 Tagen 
anfing, beginnt Bunge die Bewegungen schon 3-5 Tage nach der Operation. 

Auch die definitiven Erfolge bessern sich fortwahrend, obwohl 
eine statistische Dbersicht dadurch verhindert wird, daB einzelne Autoren in 
ihren Berichten iiber die Enderfolge nicht den Flexions und Extensionswinkel 
angeben, sondern sich mit allgemeinen Ausdriicken begniigen. Luksch be­
rechnet, daB von 60 Arthrotomien die normale Funktion in 16 Fallen, d. i. in 
26,6% der FaIle erreicht wurde. Bunge erreichte bei 17 Arthrotomien in 6 
Fallen vollstandige Funktion und erhielt nur in 2 Fallen Anchylose. Stimson 
operierte mehrere FaIle und erreichte eine Beweglichkeit von 90-120-170 0• 

von Schmarda 56) berichtet iiber 9 Arthrotomien Gussenbauers, in welchen 
"die Erfolge gut, zum Teil so gar vorziiglich waren". "In der Mehrzahl der FaIle 
wurde eine normale oder fast normale Beweglichkeit des operierten Ellenbogens 
erzielt, nur in der Minderheit blieb die Exkursionsfahigkeit gegeniiber der 
gesunden Extremitat zuriick." Einige Patienten beniitzen den operierten Arm 
selbst bei schwerer Arbeit ebenso gut, wie den gesunden. Dber gute Erfolge 
referierte auch Kirmisson, Le Clarc, Doyen etc, 
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Von 48 Operationen, die ich wegen veralteten Ellenbogengelenksver­
renkungen ausfiihrte, habe ich die Verrenkung in 28 Fallen mittelst Arthro­
tomie reponiert. 

Das Alter der Kranken war folgendes: 

8 Jahre alt war 1 Pat. 
9 1 " 10 3 " 11 3 " 12 2 

13 1 " 20 1 " 21 2 
22 1 " 23 1 
24 1 " 27 1 " 31 2 " 34 1 " 35 1 " 36 1 
39 3 " 44 1 " 46 1 

28 Pat. 

11 Patienten waren also im Alter zwischen S-13, 17 Patienten hingegen 
haben das 20. Lebensjahr iiberschritten. 

Die Zeitdauer der Verrenkung zur Zeit der Operation war folgende: 

18 Tage 
1 Monat . 
5 Wochen 
6 Wochen 
7 Wochen 
2 Monate 
2 Monate u. 1 Woche . 
3 Monate 
4 Monate 
7 Monate 
8 Monate 

11 Monate 

in 1 F~Ile 
" 5 Fallen 
" 4 ." 
,,4 " 
" 1 FaIle 
" 3 Fallen 
" 1 FaIle 
,,4 Fallen 
,,2 " 
" 1 FaIle 
" 1 
.. 1 
28 FaIle. 

1m FaIle von lStagigem Bestande wurde ein erfolgloser Repositions­
versuch angestellt. Die Arthrotomie zeigte, daB hier das Ende des abgerissenen 
M. brachialis in der Incisura semilunaris lag und damit verwachsen war. Auch 
in einem FaIle von einmonatlichem Bestande wurde die Reposition am 23. Tage 
nach der Verrenkung erfolglos versucht. Die Arthrotomie zeigte, daB die In­
cisura semilunaris mit dem Bindegewebe ausgefiillt und mit diesem fest ver­
wachsen war. 

Technik del' Operation. 
In einem FaIle, in dem auch ein Querbruch des Olekranons vorhanden 

war, bin ich nach Voelker-Trendelenburgs Vorschlag mit Durchtrennungen 
Ergebnisse d. Chir. III. 10 
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des Bindegewebes, welches die beiden Bruchenden verband, von riickwarts in 
das Gelenk eingedrungen, in einem Falle von vorne, in der Mittellinie und in zwei 
Fallen von dem inneren Schnitte her, in den iibrigen 24 Fallen, in denen ich 
die Arthrotomie ausfiihrte, ebenso, wie in denjenigen Fallen, in welchen ich 
mich nach Inspektion der Gelenksenden zur Resektion entschlossen habe, bin 
ich von anBen mit dem Kocherschen Resektionsschnitte eingedrungen. 

Der Schnitt verlauft genau entlang des Margo lateralis, in dem Septum 
intermusc. lat. zwischen dem lateralen Rande des anBeren Trizepskopfes und 
den Ansatzen der Mm. brachioradialis und extensor carpi radialis longus. 
lch bin in letzter Zeit mit diesem Schnitte immer ausgekommen und fiihltfl 
nicht die Notwendigkeit, einen zweiten, an der Innenseite hinzuzufiigen. Der 
Schnitt ist etwa 15 em lang, davon entfallen 10 auf den Oberarm, 5 auf den 
Vorderarm. 

Seit dem Jahre 1902 studierte ich in den geeigneten Fallen die Rolle, 
welche dem Ligamentum laterale externum bei der Einrenkung zufallt, und 
versuchte in einer Reihe von geeigneten Fallen das Gelenk einzurenken, ohne das 
auBere Seitenband zu durchschneiden. Um das zu erreichen, wendete ich mich 
vorher gegen das nach riickwarts lU:lPerte Gelenksende des V orderarmes, loste 
den lateralen Ansatz des auBeren Trizepskopfes in der Hohe des Olekranon 
etwas vom Oberarmknochen ab, lieB den V orderarm etwas beugen, damit sich 
das Olekranon von dem Oberarm etwas abhebe und die Incisura semilunaris 
von der Seite her etwas zuganglich werde und entfernte aus derselben mit dem 
Messer und der Schere die vernarbten, untereinander oft zu einer homogenen 
Masse verschmolzenen Kapselreste, Fett und abgesprengte Knorpeltriimmer, 
die sie gewohnlich ganz ausfiillen. Der Knorpeliiberzug wurde dabei sorg­
faltigst geschont. Dann befreite ich das Gelenksende des Oberarmes von seinen 
Verbindungen und versuchte die Reposition mittelst Zug, Hyperextension und 
nachfolgender Beugung. Von 13 Fallen ist mir die Einrenkung des Gelenkes 
in dieser Weise mit Erhaltung des Lig. lat. ext. nur dreimal gelungen und zwar 
bei einer 4 Wochen alten Verrenkung eines 31jahrigen Mannes, bei einer 1 Monat 
alten Verrenkung eines 11 Jahre alten Knaben und bei einer 3 Monate alten 
Verrenkung einer 21 jahrigenFrau. 

Von zwei dieser Kranken haben wir 6 resp. 7 Jahre nach der Operation 
Nachricht iiber den Zustand ihres Gelenkes erhalten, sie bewegen es in einem 
Winkel zwischen 90-135°. Von den 10 Fallen, in welchen die Einrenkung 
ohne Durchschneidung des auBeren Seitenbandes nicht gelang, waren 6 eben­
falls nur seit 1-2 Monaten verrenkt, in 4 Fallen hingegen bestand die Verren­
kung seit 3, 9, 9 und 11 Monaten. Es befanden sich unter ihnen Kranke jeder 
Altersklasse. Von diesen 10 Fallen hat sich das auBere Seitenband viermal 
wahrend des Einrenkungsversuches von seinem Ursprunge am Epicondylus into 
mit oder ohne eine Knochenlamelle abgelost, in 6 Fallen hingegen habe ich 
das Band, nachdem ich mich iiberzeugte, daB es nicht erhalten werden kann, 
friiher durchschnitten, spater aber mit dem MeiBel samt dem Epikondylus 
abgelost und nach erfolgter Einrenkung entweder an seine urspriingliche Stelle, 
oder wenn das wegen Schrumpfung des Bandes nicht moglich war, etwas 
mehr distal mit Seide oder Silberdraht angenaht. Bei einem 11 jahrigen 
Madchen war der Epikondylus noch knorpelig. 

Aus diesen Versuchen geht hervor, daB die Einrenkung in einzelnen, nicht 
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sehr lange bestehenden Fallen auch ohne Ablosung des auBeren Seitenbandes 
gelingen kann, daB es aber namentlich bei alteren Verrenkungen nicht der 
Millie wert ist, die Operation wegen Erhaltung dieses Bandes in die Lange zu 
ziehen, denn das geschrumpfte Band verhindert die Einrenkung selbst nach 
vollkommener Befreiung der Gelenksenden von den bedeckenden und um­
gebenden Verwachsungen und die Einrenkung ist nicht eher moglich, bevor 
nicht das Band von seinem Ursprunge abgelost ist. 

Will man das Band um jeden PreiS retten und forciert man die Repo­
sition, ohne es zu durchschneiden, so zerquetscht man die ohnedies gewohn-
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Abb. 17. 
Schnittfiihrung bei der Reposition veralteter Ellenbogenverrenkungen. 

lich erweichten Gelenksenden und ist dann genotigt zu resezieren. Die intakte 
Erhaltung der Gelenksenden samt ihrem Knorpeliiberzuge ist aber wichtiger 
als die Erhaltung des Seitenbandes, welches, wenn auch von seinem Ursprunge 
abgelost, daselbst oder etwas weiter distal leicht angenaht werden kann. 

Auf Grund dieser Versuchsreihe habe ich mich davon iiberzeugt, daB 
das auBere Seitenband bei der blutigen Einrenkung veralteter Ellenbogenver-

10* 
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renkungen nur ausnahmsweise erhalten werden kann. Seither gehe ich fol­
genderweise vor: 

Patient befindet sich in N arkose. Der desinfizierte Arm ruht auf einem 
Kissen. Ein Gehilfe halt den V orderarm und befaBt sich nUl" mit den not­
wendigen Bewegungen. Er ist auch berufen, die Reposition zu bewerkstelligen. 
Ich selbst he1£e dabei nicht im geringsten mit. Halt der Operateur diese Regel 
nicht vor Augen, legt er wahrend der Reposition selbst Hand an, so wird die 

- ., ..... ..- LATERALIS BRACHIL 

/II. BRACH10 ADIALlS. 
::-,<-~ 

Abb. IS. 

Das Ligamentum laterale externum, mit dem Epicondylus externus scharf abgelOst. 

Wunde leicht infiziert. Blutleere wird nicht angewendet. Der Schnitt ver­
lauft genau entlang dem Margo lat. des Oberarmknochens und dem Septum 
intermusc. lat. zwischen dem lateralen Rande des auBeren Trizepskopfes und 
den Ansatzen des M. brachioradialis und Extensor carpi radialis longus (Abb. 17). 

Der Schnitt ist etwa 15 cm lang. Davon entfallen 10 cm auf den Ober­
arm und 5 cm auf den V orderarm. Mit diesem Schnitt lege ich das auBere 
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Seitenband frei, isoliere es, durchschneide dann das Periost des Epicondylus 
ext. und trenne diesen samt dem Bande mit dem Meillel von dem Oberarm­
knochen abo (Abb. IS.) 

J etzt wird der laterale Kopf des Trizeps in der Lange des freigelegten 
Oberarmknochenstiickes von dem Knochen abgelost, und dasselbe geschieht 
auch mit dem Ansatze des M. brachioradialis und M. flexor carpi radialis. 
Dann wird der Arm, wenn moglich, etwas gebeugt, es wird die vordere 
Flache des Oberarmgelenkendes von den Verwachsungen mit dem beschadigten 

Abb. 19. 
Der Vorderarm einwarls geknickt und neben den Oberarm gelegt, die Gelenksenden 

durch die Wunde herausgeschoben. 

M. brachialis internus befreit und der Arm von dem Gehilfen im Gelenke 
gegen die Ulnarseite zu so weit eingeknickt, daB die Ulnarseite des V order­
armes die innere Seite des Oberarmes beriihrt und die Gelenksenden durch die 
Wunde herausgeschoben werden konnen. Spannt sich dabei die Sehne des 
M. triceps sehr an, so wird sie in einer kleinen Ausdehnung hochstens etwa 
bis zur Spitze des Trochanters von den Knochen mit dem Messer 8 bgelOst. 

Nun liegen die beiden Gelenksenden, wie Abb. 19 zeigt, offen zutage. 
rch iiberzeuge mich davon, ob ich sie erhalten kann oder ob sie reseziert werden 
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miissen und befreie im ersteren FaIle die Incisura semilunaris, die Trochlea, 
das Capitulum, die Fossa olecrani und eoronoidea von den sie be­
deekenden oder ausfiillenden Geweben. 

Ich maehe besonders auf die Fossa olecrani und coronoidea aufmerksam. 
Sie sind oft mit narbigem Bindegewebe ganz ausgefiillt. Bleibt dieses da unbe­
riihrt liegen, so kann der Arm zwar reponiert werden, es wird aber weder die 
Flexion noch die Extension eine vollkommene werden. 

Die pathologisehen Vedinderungen, die sich an den Gelenksenden vor­
finden, will ich hier nicht wiederholen. Sie sind in dem betreffenden Kapitel 
eingehend besehrieben. 

Sind die Gelenksenden zur Reposition vorbereitet, so kann diese ver­
schiedenerweise ausgefiihrt werden. In meinen ersten Fallen habe ieh die Re­
position mittelst Zugs und Hyperextension bewirkt, man kommt aber damit 
nieht immer zum Ziele. Namentlieh verhindert das gesehrumpfte Lig. lat. 
into die Reposition. Es ist mir in solchen Fallen gelungen, die Gelenksenden 
auf folgendeW eise zu reponieren: 

Der Vorderarm ist jetzt noch immer so weit einwarts gebeugt, daB seine 
ulnare Seite die innere Seite des Oberarmes beriihrt und beide Gelenksflaehen 
nebeneinander zu liegen kommen. Jetzt sebiebe ieh den Vorderarm neben dem 
Oberarm etwas nacb unten, d. h. distal, und loekere dadureb das geschrumpfte 
innere Seitenband, ohne es aber von seinem Ursprunge abzulOsen. Dann bringe 
icb den inneren Rand der Incisura semilunaris in eine Hohe mit dem inneren 
Rande der Trochlea und indem ieh nun den Vorderarm aus seiner eingekniekten 
Stellung mit dem Oberarm in eine gerade Linie stelle, bringe ieh seine Ge­
lenksflache von der inneren Seite her mittelst Hebelwirkung auf jene des Ober­
armes. Die Reposition geht in dieser Weise gewohnJieh leicht vor sich, man 
muB aber trotzdem aeht geben, daB man die Gelenksenden nieht quetseht, 
da sie, namentlieh bei den alteren Verrenkungen, oft sehr erweieht sind. Sollte 
aueh diese Reduktion wegen Sehrumpfung des inneren Seitenbandes Besehwerden 
machen, so lOse man lieber gleieh das innere Seitenband von der Wunde aus 
samt dem Epicondylus internus mit Sehonung des N. ulnaris mit einem MeiBel 
vorsichtig ab und nahe es nach erfolgter Reduktion an eine etwas tiefere Stelle. 
In meinen Fallen war das nie notwendig. 

Jetzt wird das Blut sorgfaltig aus der Wunde gewischt, das auBere Ge­
lenksband samt dem Epikondylus mit dicker Seide oder Draht an den Humerus 
angenaht, die MuskeIn und die Faszien mit diinner Seide genaht, ein diinnes 
Drainrohr in die Wunde gelegi, diese mit fortlaufender Naht geschlossen und 
die Extremitat in rechtwinkeliger Stellung mittelst zirkularen Gipsverbandes 
fixiert, welcher, reaktionslosen Verlauf vorausgesetzt, behufs Entfernung der 
Drainrohre und der Nahte, erst naeh 8 Tagen entfernt wird, wo wir dann mit 
der Bewegungsbehandlung beginnen, die aber leider in unseren Fallen nur 
sehr unvollkommen ausgefiihrt werden konnte, da die Kranken die Klinik 
zu friihzeitig verlieBen. 

Von den 28 Fallen, die mittelst Arthrotomie reponiert wurden, lieB ieh 
in einem FaIle die Wunde einige Tage offen, nahte sie dann, worauf sie p. p. 
heilte; in flinf Fallen trat eine maBige Eiterung ein und die iibrigen 22 
heilten p. p. Es heilten mithill 23 FaIle von 28 ohne Eiterung 

Beziiglich der Beweglichkeit des Gelenkes, kurze Zeit llach der Opera-
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tion, verflige ich von 14 Failen liber Angaben. Die aktive Beweglichkeit be­
trug 3-7 Wochen nach der Operation bei 12 Kranken 20--60°,2 bis 3 Monate 
nach der Operation bei 2 Kranken 50-70°. 

1ch teile hier zur illustration des Gesagten 3 Krankengeschichten samt 
den dazu gehorigen Rontgenbildern mit. Es wird von einem jeden Faile vor 
der Operation eine Aufnahme in frontaler und eine in sagittaler Richtung ver­
anstaltet. Diese Bilder bringen uns liber den Zustand der verrenkten Knochen­
enden, der abgebrochenen Knochenstlicke, des neugebildeten Kallus, liber die 
Produkte der Myositis ossificans sehr wichtige Aufschllisse und manchmal auch 
gute Fingerzeige fUr die auszufiihrende Operation. 

Abb. 20 (Taf. V) stammt von dem seit 18 Tagen vor der Operation verrenkten Ellen­
bogengelenke einer 36jahrigen Taglohnerin. Vergeblicher Repositionsversuch in der Narkose. 
Bei der blutigen Reposition am 27. April 1910 befanden sich in der Incisura semilunaris 
Kapselreste und Fett, die ein Interpositum darstellten. Heilung per primam. Nach einem 
Monate Bewegung zwischen 90-110 Grad, am 21. Januar 1911,das ist neun Monate spater 
Beugung vollkommen, Streckung bis 160, Supination und Pronation frei. Sie benutzt 
den Arm bei der Arbeit wie vorher. Abb.21 (Taf. V) zeigt das Gelenk nach der Reposition. 
Der Silberdraht, welcher auf dem Bilde sichtbar ist, diente zur Befestigung des pro­
vi..sorisch abgemeiBelten Epicondylus externus und heilte reaktionslose ein. 

Abb. 22 (Taf.VI) zeigt das seit drei Monaten verrenkte Gelenk eines 9jahrigen Madchens. 
Zur Zeit der Aufnahme in die Klinik passive Beweglichkeit zwischen 140-160. Arthro­
tomie am 3. XII. 1909. Die Gelenksenden waren mit Kapselresten bedeckt, die mit ihnen 
verklebt waren. In der Incisura semilunaris Kapselreste und Fett, die da angewachsen 
waren. Der Epicondylus externus wurde mit Seide an seine Stelle angenaht. Am 14. Januar 
1910, als sie die Klinik verlaBt, Bewegung von 90-130. Am 4. Februar 1911, also mehr 
als ein Jahr spater vollkommen freie Beweglichkeit, benutzt den Arm ganz wie vorher. 
Das Rontgenbild 23 (Taf. VI) zeigt das Gelenk nach erfolgter Reposition. 

Beziiglich der spateren Funktion verlief der folgende, dritte Fall nicht so giinstig. 
F. J. 39 jahrige Taglohnerin, verrenkte ilrren Ellenbogen am 30. Oktober 1910. Bei ilrrer 
Aufnahme war minimale aktive und passive Beweglichkeit vorhanden und die Abb. 24 
(Taf. VII) zeigt uns den Zustand des Gelenkes 24 Tage nach der Verrenkung. 

An diesem Tage nahm ich an der tief narkotisierten Patientin einen vergeblichen 
Repositionsversuch vor. Am 1. Dezember, einen Monat nach dem Unfall schritt ich zur 
blutigen Operation, die schematisch verlief. Der auf dem Rontgenbilde gut sichtbare Kallus­
sporn lag etwas tiefer als gewohnlich, gerade hinter dem Epicondylus externus. Er wurde 
entfernt. Die Incisura semilunaris, die Fovea olecrani undF. coronoidea waren mit blutig 
gefarbten Bindegewebefetzen ausgefiillt, die da angewachsen waren und das Repositions­
hindernis bildeten. An der vorderen Flache des Lig. annulare kleine Knochenstiicke. Nach 
Entfernung des Interpositums aus den genannten Gruben Reposition mittelst Hyper­
extension und Zug. Der Epicondylus externus wird mit weichem Wiener Draht an seine 
Stelle angenaht. Heilung per primam. Trotzdem blieb der Arm nach der Operation wah­
rend der passiven und der Widerstandsbewegungen empfindlich. Abb. 25 (Taf. VII) zeigt 
eine nach der Reposition erfolgte Aufnahme. 

Am 22. Januar 1910 folglich 53 Tage nach der Reposition war die Supination und 
die Pronation ganz frei, Beugung aber nur bis 75, Streckung bis 105, mithin eine Beweglich­
keit von 30 Grad vorhanden. 

Abb. 26 (Taf. VIII) zeigt den Zustand des Gelenksendes, der die geringe Beweglichkeit 
erklart. Das Gelenksende ist von Kallus umgeben, der sich etwa 9-10 Zentimeter hoch ober 
das Gelenk erstreckt. 1m M. brachialis 1st eine machtige Knochenplatte sichtbar, die das 
Produkt der Myositis ossificans darstellt. In diesem Faile bestand lange Zeit nach der Re­
position Empfindlichkeit des Gelenksendes, und es kam zu einer machtigen Kallusbildung. 
Ich halte es nicht fiir ausgeschlossen, daB in ahnlichen Fallen doch vielleicht eine geringe 
Infektion wahrend der Operation zustande kam, die zwar nicht zur Eiterung, fiihrt aber 
immerhin einen geniigenden Reiz fUr die Kallusbildung abgibt. Oder handelt es sich urn 
eine besondere Disposition des Individuums? Das ist doch wieder nur ein Wort, dessen 
Wesen uns unbekannt ist. 
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Die Endresnltate. 
Ich habe VOl' zwei J ahren, als ich meinen Vortrag tiber dieses Thema 

in del' Deutschen Gesellschaft ftir Chirurgie hielt, bereits N achforschungen 
tiber die Enderfolge meiner Operationen gepflogen und diese damaJs veroffent­
licht. Jetzt wurden abermals Fragebogen an die seither Operierten versendet. 
Das Ergebnis diesel' zweimaligen N achforschungen ist folgendes: 

Ich erhielt von 15 Kranken brauchbare Angaben. Von diesen hatten 
zwei ein vollkommen steifes Gelenk und in einem FaIle war etwas Beweglich­
keit vorhanden. Die naheren Daten diesel' drei Patienten sind folgende: Bei 
del' seit 4 Monaten bestehenden Verrenkung eines lOjahrigen Madchens war 
zur Zeit del' Operation das Radiuskopfchen mit Kallus bedeckt und del' Trochlea­
knorpel gelb verfarbt. Seit del' Operation sind 9 Jahre verflossen. Bei del' 
5 W ochen alten Verrenkung einer 23 jahrigen Frau war zur Zeit del' Einrenkung 
del' M. triceps mit del' Hinterflache des Humerus verwachsen und wurde von 
da abgelost. Seit del' Operation sind 4Yz Jah.J:e verflossen, und bei del' seit 
2 Monaten bestehenden Verrenkung eines lljahrigen Madchens waren (fie 
Gelenksenden miteinander bindegewebig fest verwachsen, welcher Umstand bei 
del' VOl' del' blutigen Reposition versuchten Reposition Bruch del' Oberarmepi­
physe zUr Folge hatte. Trotzdem wurde nach erfolgter Arthrotomie reponiert. 
Dies geschah VOl' 4Yz Jahren. Wie aus diesen Angaben ersichtlich, waren alle 
drei Falle, welche mit Versteifung des Gelenkes heilten, komplizierte, mehr 
zur Resektion als zur Reposition geeignete Falle. Zwei davon heilten p. p., 
ein Fall mit etwas Eiterung. 

Die tibrigen 12 Kranken haben bewegliche Gelenke erhalten. 
Eine 35jahrige Frau, deren Verrenkung 18 Tage alt war, beugt% Jahre nach 
del' Operation ihr Gelenk vollkommen und streckt es bis zu 160°. Arbeitet 
damit, Wie vorher. 

Drei von diesen, eine zur Zeit del' Operation 20 jahrige Frau, die wegen 
einer seit 6 W ochen bestehenden Verrenkung operiert wurde ein 9 jahriges Kind, 
dessen Verrenkung 3 Monate alt war und ein zur Zeit del' Operation 8 jahriges 
Kind, dessen Verrenkung 2Yz Monate alt war, beugen ihr reponiertes Gelenk 
8, 7 und 2 Jahre nach del' Operation vollkommen und strecken es bis zu 135°, 
besitzen somit eine Beweglichkeit von 95°. Von diesen Fallen heilten zwei 
.Falle p. p., del' dritte mit etwas Eiterung. 

Acht Kranke bewegen ihre Gelenke zWischen 80-135°. Sie sind seit 
7Y4, 7, 6, 5, 4, 2, 2 und 1 Jahr operiert. 

Von diesen habe ich in zwei Fallen das Gelenk ohne Ab16sung des auBeren 
Seitenbandes reponiert, bei den tibrigen ist das Band von seinem Ursprunge 
wahrend del' Reposition entweder abgerissen, odeI' ich habe es mit dem MeiBel 
samt dem Epikondylus abge~ost und spateI' Wieder an den Humerus angenaht. 
In einem von dies en Fallen, den ich bereits friiher einmal erwahnte, war die 
Fossa coronoidea und das obere Segment del' Trochlea mit einem 2Yz cm langen 
und 1 Yz cm dicken Kallus bedeckt, del' entfernt wurde. In einem Falle, den 
ich bereits friiher beschrieb, wurde das in eingeknickter Stellung konsolidierte 
Olekranon mit dem MeiBel eingekerbt und seine Zange so weit auseinander 
gebogen, daB sie die Trochlea fassen konnte, in einem Falle wurde del' M. triceps 
brachii, del' mit dem Humerus kallos verwachsen war, von diesem abgelost 



Ergebnisse d. Chir. u. Orth. ill. Tafel V. 

Abb. 20. 
Seit 18 Tagen bestehende irreponible Verrenkung vor der Operation. 

Abb. 21. 
Dasselbe nach der Reposition mittelst Arthrotomie. 

Do II i n g e r, Verrenkungen der Schulter etc. 



Ergebnisse d. Chir. u. Orth. III. Tafel VI. 

Abb. 22. 
Seit 3 Monaten verrenktes Ellenbogengclenk eines 9 jahrigen Madchens. Vor der Reposition. 

Abb. 23. 
Dasselbe nach der Heposition. 

Dollinger, Verrenkungen der Schulter etc. 



Ergebnisse d- Chir. u. Orth. III.. Tafel VII. 

Abb.24. 
Verrenktes Ellenbogengelenk 24 Tage nach clem Unfall. 

Abb.25. 
Da.sselbe Gelenk kurz nach der Reposition. 

Dolli nger, Verrenkungen der Schulter etc. 



Ergebnisse d. Chir. u. Orth. III. Tafel VIII. 

Abb. 26. 
Dasselbe Gelenk wie in Abb. 25 dreiundfiinfzig Tage nach der blutigen Reposition. 

Dolling:er, Verrenkungen der Schulter etc. 
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und in einem lOste sich wahrend der Einrenkung der Knorpel der Trochlea 
von seiner Unterlage etwas abo 

Wir haben folglich von 15 mittelst Arthrotomie reponierten Gelenken 
% Jahre bis 10 Jahre nach der Operation in drei Fallen ein steifes Gelenk als 
Enderfolg, in 12 Fallen hingegen bewegliche Gelenke erhalten. Davon beugt 
ein Patient sein Gelenk vollkommen und streckt es bis 160°, drei beugen voll­
kommen und strecken bis 135°, acht Patienten hingegen beugen bis 80-90 ° 
und strecken bis 135°. 

Samtliche Gelenke sind gut brauchbar. 

Zusammenfassung. 
I. Statistik. 

Ich habe bisher wegen veralteter hinterer Ellenbogenverrenkung an 
45 Individuen 48 blutige Operationen ausgefiihrt. 17 waren unter 18 Jahren, 
28 haben dieses Alter liberschritten. Die Verrenkung bestand zurzeit der 
48 Operationen: 

In 1 Falle seit 
19 Fallen 
15 

" 
" 10 

3 
48 Falle 

18 Tagen 
1-2 Monaten 
2-5 
6-11 

" 1-2 Jahren 

Von 37 Kranken besitze ich Aufnahme liber die Beweglichkeit des Gelenkes 
vor der Operation. Davon waren 22 Gelenke ganz steif, 15 einigermaBen beweg­
lich, samtliche zur Arbeit unbrauchbar. 

II. Pathologische Anatomie. 
In 22 Fallen waren komplizierende Knochenverletzungen vorhanden. 

Ein weiterer Befund ist die Auflockerung des Knorpelliberzuges am Gelenks­
ende des Oberarmes, wahrend diese Veranderung an den Gelenksenden der 
Vorderarmknochen nicht beobachtet wurden. Weitere Veranderungen mlissen 
im Texte nachgelesen werden. 

Die hauptsachlichsten sind: Auffaserung, braune Verfarbung des Knor­
pels, Absprengungen und Ersatz des Knorpels mit Kallus, bindegewebige Ex­
kreszenzen etc. 

Die Reste der zerrissenen Kapsel fiillen die Fissura sernilunaris, die Fovea 
olecrani und die Fossa coronoidea aus, sind mit diesen verwachsen und bilden 
ein festes narbiges Interpositum, welches die Reposition verhindert. Das Liga­
mentum laterale externum war nur in zwei Fallen samt dem Epicondylus ab­
gerissen, das Ligamentum laterale internum viermal. AuBer den genannten 
Interpositis bilden die Verklirzungen dieser Seitenbander das Haupthindernis 
der Reposition. 

In 16 Fallen war an der hinteren Flache des Oberarmes ober dem Capi­
tulum radii ein Kallussporn vorhanden, der mit dem Kopfchen eine Nearthrose 
bildete und zweimal mit dem M. triceps fest verwachsen war. Der M. brachiali[; 
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ist gewohnlich beschiidigt, cler M. triceps geschrumpft. Es waren in einigen 
Fallen infolge Myositis ossificans Knochenlamellen vor dem Gelenksende des 
V orderarmes. 

III. Therapie. 

1. Ohne Reposition wird bei bestehender Verrenkung die Extremitat 
nur auBerordentlich selten, und da nur mangelhaft brauchbar. Selbst mittelst 
Mechanotherapie kann nur sehr wenig erreicht werden. Bei Kindern stellt sich 
manchmal eine gewisse Beweglichkeit spontan ein, abel' mit Bestimmtheit 
darauf rechnen kann man nicht. 

2. Das forcierte Redressement. 
Es sind FaIle beschrieben, in welchen es gelungen sein soIl veraltete EIlen­

bogengelenksverrenkungen nach sehr langem Bestande auf unblutigem Wege 
zu reponieren. Diese Erfolge stammen aber noch aus der vorrontgenologi­
schen Zeit. 

lch habe in fiinf Fallen, in welchen die Verrenkung seit langer als drei 
W ochen bestand, Repositionsversuche angestellt. Die Reposition ist in keinem 
FaIle gelungen. Trotzdem ich sehr vorsichtig vorging, sind doch verschiedene 
Lasionen eingetreten, wie das spater die ausgefiihrte Arthrotomie bewies. 

Die subkutane Durchschneidung der Bander, Sehnen und Muskeln zur 
Erleichterung der Reposition wurde von vielen Chirurgen versucht. Diese 
Operationen haben heute ihre Berechtigung ganzlich verloren. 

3. Bruch odeI' Epiphyseolyse des Olekranons, lineare Osteo­
tomie und trocheiforme Osteotomie wurden auBerdem noch von einzelnen 
Autoren als Ersatz der Reposition vorgeschlagen und ausgefiihrt. Diese Opera­
tionen sind jetzt von der Arthrotomie verdrangt. 

4. Resektion und Reposition mittelst Arthrotomie. 
Reute sind bei veralteten Verrenkungen des Ellenbogengelenkes nur 

ZWeI Operationen berechtigt, die Reposition und die Resektion. 
Auf Grund eines guten Rontgenbildes und der Untersuchung werden 

wir uns heute in einzelnen seltenen AusnahmsfaIlen, in welchen die Gelenks­
enden durch einen komplizierenden Bruch sehr verandert sind, schon a priori 
fiir die Resektion entschlieBen; gewohnlich aber offnen wir zuerst das Gelenk, 
untersuchen die Gelenksenden und entschlieBen uns zur Reposition, wenn die 
Gelenksenden ein gut funktionierendes Gelenk hoffen lassen, im entgegen­
gesetzten FaIle abel' resezieren wir. 

5. Von unseren 44 veralteten hinteren Ellenbogenverrenkungen habe 
ich 20 reseziert. Es waren in samtlichen Fallen solche Veranderungen an den 
Gelenksenden vorhanden, welche die Reposition kontraindizierten. 

Mit Ausnahme jener zwei FaIle, in denen ich wegen knocherner Anchy­
lose des Gelenkes totale Resektion ausfiihrte, habe ich in allen iibrigen nur 
halbseitig reseziert. Es wurde das Gelenksende des Humerus distal von den 
Epikondylen entfernt und die Seitenbander belassen. 

Die 2-7 Jahre nach del' Operation stattgefundene Nachuntersuchung 
ergab, daB von 11 verzierten Gelenken 6 steif, 5 beweglich waren. Von den 
vers'eiften war in 3Fallen etwas Eiterung vorhanden, wahrend alle 5 Falle, die 
beweglich wurden, p. p. heilten. Von diesen war die Beweglichkeit in einem 
FaIle eine vollkommene, in den iibrigen von 40-50-85°. 
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6. In 28 Fallen habe ich mittelst Arthrotomie reponiert. Die Verren­
kung bestand zur Zeit der Reposition seit 18 Tagen in einem Falle, seit 1-2 Mo­
naten in 17 Fallen, seit 2-4 Monaten in 7 Fallen, seit 7-11 Monaten in 
3 Fallen. 

7. Mit Ausnahme von vier Fallen bin ich in samtlichen von der Au Ben -
s e i t e her in das Gelenk eingedrungen. lch versuchte anfangs das auBere Seiten­
band zu erhalten, das ist mir aber von 13 Fallen nur dreimal gelungen. In den 
iibrigen Fallen habe ich den Epicondylus externus mit dem Meillel von seinem 
Ursprunge abgetrennt und nach erfolgter Reposition wieder an den Oberarm­
knochen angenaht. Nach Eroffnung des Gelenkes wurden die Verwachsungen 
gelost, das Gelenk einwarts geknickt, die Gelenksenden durch die Wunde heraus­
geschoben, untersucht, die Interposita aus der Fissura semilunaris, aus der 
Fovea olecrani und coronoidea entfernt, die Gelenksflachen zur Reposition 
vorbereitet, und dann nach Dehnung des Ligamentum laterale internum von 
der Seite her reponiert. 

Von den 28 reponierten Fallen heilten 23 ohne Eiterung, in 5 Fallen haben 
wir eine mli.Bige Eiterung gehabt. 

8. Von 15 Kranken, deren Gelenke mittelst Arthrotomie reponiert wurden, 
habe ich % Jahre bis 10 Jahre nach der Operation N achricht iiber den definitiven 
Erfolg erhalten. Von diesen sind 3 Gelenke steif, 12 beweglich. 

Ein Patient beugt sein Gelenk vollkommen und streckt es bis 160°. Drei 
beugen vollkommen und strecken bis 135° und acht Kranke beugen bis 80-90 
und strecken bis 135. Samtliche Gelenke sind gut brauchbar. 

Es ist hiermit ganz auBer Zweifel, daB bei veralteten Ellenbogengelenks­
verrenkungen mittelst Arthrotomie und Reposition sehr gute Erfolge erreicht 
werden konnen und es kann mithin in der Zukunft bei diesen Leiden von einer 
prinzipiellen Resektion a priori nicht mehr die Rede sein. 

Die veralteten Verrenkungen des Hiiftgelenkes. 
Es laBt sich aprioristisch nicht bestimmen, wie lange Zeit nach ihrer 

Entstehung eine Hiiftgelenksverrenkung noch reponiert werden kann. A. Coo­
pers Aussage, daB es unklug sei, bei einer seit mehr als acht Wochen bestehenden 
Hiiftgelenksverrenkung manuelle Reposition zu versuchen, wurde von den 
Tatsachen widerlegt, und wir selbst haben von 22 Fallen 5, die seit 4, 6, 7, 
8 bis 9 Wochen bestanden, manuell reponiert. Es kommt dabei nicht nur, 
wie Stimson hervorhebt auf die Bestanddauer der Verrenkung, sondern auch 
auf die Entfernung des Kopfes yom Azetabulum, auf die Beweglichkeit, auf 
den Grad der entziindlichen Reaktion, auf die Gebrauchsfahigkeit der Ex­
tremitat und auf den Gesundheitszustand des Kranken, sowie auf seine Kon­
stitution an. Blieben diese Repositionsversuche erfolglos, so schritt man friiher 
zur Korrektion der fiir das Gehen ungeeigneten Stellung mittelst Bruches des 
Schenkelhalses oder Schaftes, wahrend spater dieser rohe und in seinen Kon­
sequenzen unsichere Eingriff von der schonungsvolleren Osteotomie und von 
der Resektion verdrangt wurde. Nach vergeblichem Versuche von Hamilton 
und Mac Cormac waren Vecelli und Polaillon die ersten, die die veralteten 
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Hiiftgelenksverrenkungen mittelst Arthrotomie reponierten und somit diese 
Frage in eine neue Bahn lenkten. 

E. Payr 1) gab im Jahre 1900 im Anschlusse an seine eigenen FaIle eine 
kl;itische Zusammenstellung der bis dahin gesammelten Erfahrungen. U m 
Wiederholungen zu vermeiden, berufe ich mich diesbeziiglich auf diese verdienst­
volle Arbeit. Payr sagt hier: "Wahrend in der Frage der blutigen Reposition 
von Luxationen an den verschiedensten Gelenken der einzelne Mensch Er­
fahrungsreihen gewinnen kann, die imstande sind noch schwebende Fragen 
zu losen, sind die blutigen Repositionen des Hiiftgelenkes noch so selten, daB 
von einer ergiebigen Erfahrung deseinzelnen nicht die Rede sein kann. 
Sieht man die Literatur der letzten Jahre durch, so findet man, daB ein einziger 
Chirurg Riedl drei Hiiftluxationen blutig einrichtete, Mikulicz vier, aIle 
anderen aber, die den Eingriff gemacht haben, oder dariiber berichten sind auf einen, 
hochstens zwei FaIle beschrankt. Unter diesen Umstanden sind 2-3 an einer 
Klinik gemachte Erfahrungen ein Material, das wert ist veroffentlicht zu werden". 

Payr plaidiert in diesem Aufsatze fiir die blutige Reposition, und ist es 
seiner Erfahrung nach in betreff der hinteren Luxationen des Hiiftgelenkes 
wohl zweifellos, daB ein fibros anchylotisches Gelenk noch viel besser ist, als 
die nicht reponierte Luxation. Endlich 18) und Pinault haben die Erfahrung 
gemacht, daB Leute mit nichtreponierter L. iliaca, und meine Erfahrungen 
sprechen dafiir, daB das Gehvermogen bei der L. ischiadica und obturatoria 
in jenen Fallen, die wir zur Beobachtung bekamen, ebenfalls ein sehr schlechtes 
war, so daB wir Payrs obige Worte auch auf die L. ischiadica und obtura­
toria gelten lassen. 

Payr wendet sich gegen die damals von mehreren Seiten empfohlene 
Skelettierung des Femurendes und hebt jene guten, geradezu idealen Resultate 
hervor, welche in Fallen erreicht wurden, in denen der Chirurg den Trochanter 
nicht skelettierte. 

Obwohl Payr, um zur Pfanne zu gelangen, die bajonettformige Durch­
trennung des M. gluteus medius und die Durchschneidung des M. gluteus 
minimus empfiehlt und obwohl er in den sehr veralteten Fallen nichts dagegen 
einwendet, wenn "die Skelettierung des Trochanter major und die subperiosteale 
Ablosung der Muskelansatze in einem einheitlichen vorderen und hinteren Lappen 
die Operation einleitet", ist er doch im groBen und ganzen fiir die moglichste 
Schonung der Muskulatur. Blutige Reposition mit moglichster Muskel­
schon ung also ist der Standpunkt, den Payr in seinem Aufsatze vertritt. 

Beziiglich der blutigen Reposition nehmen Codivilla, Goldmann 
und Lorenz 3) einen entgegengesetzten Standpunkt ein. Sie raten, im FaIle, 
daB die manuellen und maschinellen Repositionsversuche miBlingen, nicht 
zur blutigen Reposition zu schreiten, sondern sich mit der Transposition auf 
die ausgefiiIlte Pfanne, oder wenn das unmoglich ist mit der subspinalen oder 
lateralen Transposition zu begniigen. Lorenz ist am 7. Kongresse deutscher 
Orthopaden fiir diese Idee auf Grund eines von ihm behandelten Falles einge­
standen. Er geht von dem Standpunkte aus, daB die blutige Reposition der 
veralteten Hiiftgelenksverrenkung eine "eminent lebensgefahrliche Operation 
sei und auch dann noch bleibt, wenn die noch mangelhafte Technik derselben 
verbessert werden wird". Dann wendet er sich mit vollem Recht gegen die 
Methode der Skelettierung. Er zitiert zwei FaIle Goldmanns, die mittelst 
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Transposition behandelt wurden. In dem einen reponierte Goldmann den 
Gelenkskopf auf die Pfannengegend, in dem anderen subspinal nach vorne von 
der Pfannengegend, so daB der Schenkelhals in sagittaler Ebene stand. 

Lorenz beschreibt darauf seinen Fall, den eines 34 jahrigen Mannes, 
bei dem er zuerst von seinen Assistenten Repositionsversuche vornehmen lieB, 
und als diese erfolglos blieben, die Transposition auf die Pfannengegend vor­
nahm. Ganz auffallend und zeitweise beangstigend war der Shock, unter dem 
der Patient wabrend des ersten und zweiten Tages litt. Es muBten aile Ex­
zitantien herhalten, um denselben zu iiberwinden. Die Schwellung des Skrotums, 
des Oberschenkels und der Unterbauchgegend machte schon am nachsten Tage 
eine lineale Spaltung des Verbandes notwendig. Der Patient genas und ver­
lieB mit auswartsrotiertem Schenkel und erhohter Sohle das Krankenhaus. 
Ein Rontgenbild zeigt, daB der Schenkelkopf vor dem Azetabulum steht. Be­
richt iiber den weiteren Verlauf, der uns die Vorteile dieser Methode iiber jene 
der wirklichen Reposition zeigen wiirde, fehlt. 

Die Ausfiihrungen Lorenz' iiberzeugen mich nicht von der Richtigkeit 
seines Standpunktes. Es stellten sich in seinem Faile als Folgen der angeblich 
weniger gefahrlichen unblutigen Repositionsmanover so eminent lebensgefahr­
liche Symptome ein, wie wir sie bei der blutigen Reposition kaum beobachten. 
Die eminente Lebensgefahr, die Lorenz der blutigen Reposition zuschreibt, 
existiert hier nicht. Von 17 mittelst Arthrotomie behandelten Fallen habe ich 
nur einen, mit Bruch unter dem Trochanter komplizierten an den Folgen der 
Blutung, am Tage nach der Operation verloren, welche wahrend der Operation 
aus den das Azetabulum umgebenden Kallusmassen erfolgte. Die schweren 
Symptome, die in dem Faile Lorenz eintraten, sind bei der unblutigen Re­
position keine Seltenheiten. Piolet referiert iiber 47 unblutige Repositions­
versucbe. Davon sind 36 gelungen. Von diesen nahm aber 1 Fail todlichen 
Verlau£' In 3 Fallen ist der Repositionsversuch nicht gelungen, die Kranken 
aber starben - Poncet, Allis, Broca, T illaux - und in einem Faile 
trat nach dem unblutigen Repositionsversuch der Tod infolge Vereitetung des 
Schenkelkopfes ein. Es entfallen also auf 47 unblutige Repositionen und Re­
positionsversuche vier Todesfalle, wahrend ich bei meinen 17, mittelst Ar­
throtomie behandelten Fii1len von denen 12 reponiert und 5 reseziert wurden, 
nur einen zu beklagen hatte, der sich wegen komplizierenden Knochenbruch 
zur Reposition nicht eignete. Daraus folgt, daB die unblutigen Repositions­
und Transpositionsversuche gefahrlicher sind, als die Reposition mittelst Arthro­
tomie. AuBerdem wurde in den von Piolet gesammelten 47 Fallen noch in 
acht Fallen der Schenkelknochen oder der Schenkelhals gebrochen. Wenn 
nun diese Repositionsmanover so gefahrlich sind, wie kann man sie dann Greisen 
oder Schwachlingen als einen mindergefahrlichen Eingriff empfehlen 1 Ich 
glaube, man wird sich bei diesen lieber eines jeden schwereren Eingriffes ent­
halten, und sich auf das Notigste beschranken. Gliicklicherweise sind Hiift­
gelenksverrenkungen bei Greisen eine Seltenheit. Hier dominieren die Schenkel­
halsbriiche. 

Ich habe aber gegen die Transposition auf die nicht ausgeraumte Pfanne 
auch noch andere Bedenken. 

Wie aus dem pathologisch-anatomischen Teile dieser Arbeit hervorgeht, 
ist die Pfanne nicht nur mit Bindegewebe ausgefiillt, sondern es sind diesen 
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ziemJich oft auch abgesprengte kleinere und groBere Knochenstiicke beigemengt, 
die vom Rande der Pfanne her stammen. Wird diese Masse nicht ausgeraumt, 
sondern wird der Kopf bei der Transposition daraufgestellt und spater beim 
Gehen durch die Korperlast daraufgedriickt, so wird durch die Reibung dieser 
Knochenstiicke eine traumatische Chondritis entstehen, die den Gang arg 
beeinflussen muB, oder es wird zur Anchylose kommen. 

Die Grundursache der Eiterungen, die bei diesen blutigen Repositionen 
noch ziem1ich haufig sind und von unseren 12 Fallen in fiinf auftraten, lag darin, 
daB die FaIle nur in groBeren Zeitintervallen zur Operation gelangen, und 
iiberhaupt selten sind, daB man daher iiber die pathologisch-anatomischen und 
topographischen Verhaltnisse, die bei den verschiedenen Formen der Hiift­
gelenksverrenkung vorliegen, nicht vollkommen orientiert war und darum 
bei der blutigen Reposition nicht planmaBig vorging. Daher die lange Dauer 
der Operationen, das planlose Herumsuchen, das iiberfliissige Herumtasten 
und das darausfolgende starke Trauma samtlicher Gebilde, namentlich der 
Muskeln und der Knochen, deren gequetschte Gewebe fiir die kleinste Infektion 
den besten Nahrboden bieten. Diese N achteile werden in demselben Grade 
verschwinden, als sich auf Grund unserer vollkommeneren pathologisch ana­
tomischen Kenntnisse fiir eine jede Verrenkungsform des Hiiftgelenkes ein Opera­
tionsschema herausbildet, so wie uns das fiir die Verrenkungendes Ellenbogen­
und des Schultergelenkes bereits gelungen ist. So wie bei diesen Gelenken 
die blutige Reposition vereinfacht und die damit verbundene Gefahr auf ein 
Minimum herabgesetzt wurde, ebenso wird das auch bei der blutigen Reposition 
der veralteten Hiiftgelenksverrenkungen der Fall sein und ich hoffe, daB es 
mir durch das folgende Studium gelungen ist dieses Problem der Losung naher 
zu bringen. Es diente ihr eine so bedeutende Anzahl von Fallen zur Grundlage, 
wie sie bisher kein Chirurge aufweisen konnte. 

I. Die Funktion des verrenkten Gelenkes vor der Reposition. 
Bei samtlichen Fallen, die die Hilfe unserer Klinik in Anspruch nahmen, 

war der schlechte Gang das quiilendste Symptom. 
Bei den Luxationes iliacae war der Gang durch die starke Verkiir­

zung der Extremitat infolge des 130-135° ausmachenden Flexionswinkels, 
der kompensativen starken Lordose und Skoliose und endlich der· starken 
Einwartsrotation des Beines sehr schlecht. 

Bei den L. ischiadicae stand die Extremitat 2 Monate, 5 Monate und 
2 Y2 Jahre nach der Verrenkung in einem Beugungswinkel von 130-135° 
steif, nur bei einer seit 4 Y2 Monaten bestehenden Verrenkung war die Beweg­
lichkeit zwischen 90-160° vorhanden. Trotz dieser Beweglichkeit aber konnte 
dieser Kranke gar nicht gehen. Ein anderer Patient ging nach zwei Monaten 
und ein dritter nach fiinf Monaten schlecht, wahrend ein vierter Kranke, dessen 
Verrenkung zur Zeit der Operation seit 2 Y2 Jahren bestand, ein Jahr lang 
gar nicht gehen konnte, dann fing er allmahlich mit zwei Kriicken zu gehen 
an, ging aber zur Zeit der Operation noch immer sehr schlecht und ermiidete 
sehr bald. 

Bei den fiinf Fallen von Luxa tiones 0 btura toriae betrug der Flexions­
winkel 120-130°, die Abduktion 25, 30, 35°. In diesen Stellungen war das 
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Gelenk steif. Zwei Kranke waren drei Wochen lang bettlagerig und fingen dann 
zu gehen an. Von diesen hat ein Kranker sieben Wochen und ein anderer 
II Wochen nach dem Unfalle noch immer Schmerzen bei allen Bewegungen 
und beide gingen sehr schlecht. Ein Kranker, dessen Verrenkung seit einem 
halben Jahre bestand, konnte kaum gehen. Er lehnte sich beim Gehen mit 
der Hand auf das Knie der kranken Seite. 

Aus diesen Daten ist ersichtlich, daB die Funktion der verrenkten Ex­
tremitat auch nach sehr langem Bestande gewohnlich eine sehr schlechte ist 
und daB Falle, wie jener des Soldaten Sedillots, der mit seiner veralteten 
Hiiftgelenksverrenkung Feldziige mitmachte, zu den seltensten Ausnahmen 
gehoren. Die Kranken warten und quacksalbem eine Zeitlang, sehen endlich 
ein, daB sie ohne fachgemaBe Behandlung Kriippel bleiben, erscheinen dann 
als Refugium ultimum auf der Klinik und sind nun bereit, sich einer Operation 
zu unterziehen. 

II. Die manuelle oder maschinelle Reposition. 
Auf der unter meiner Leitung stehenden chirurgischen Universitatsklinik 

Nr.1 in Budapest haben wir seit de m Jahre 1897 22, mehr als z wei W ochen 
alte traumatische Hiiftgelenksverrenkungen behandel t, die auch 
in unseren klinischen Jahrbiichern beschrieben und veroffentlicht sind. 

Von diesen waren 12 Luxationes iliacae, 5 Luxationes ischiadicae und 
5 L. obturatoriae. Anfangs haben wir ausnahmslos in allen Fallen zuerst einen 
Versuch angestellt, die Verrenkung auf unblutigem Wege einzurichten. Dies 
geschah entweder mittelst Elevation mit Handekraft, wenn das nicht geniigte, 
mit Flaschenzug, in der Seitenlage bei bis 900 flektiertem Hiiftgelenk oder mit­
telst Zirkumduktion. Wir reponierten auf diese Weise von den 22 Fallen 4 L. 
iliacae, von dem Bestande von 4, 6, 8 und 9 W ochen und eine L. ischiadica, 
die 7 Wochen alt war. In mehreren Fallen ist die Reposition nicht gelungen. 
Die nach verschiedenen IntervaUen ausgefiihrten Arthrotomien 
zeigten uns die Veranderungen, welche die Folge der Repositions­
manipulationen waren. 

. 1. Bei der seit einigen Monaten bestehenden L. obturatoria eines 15 jiihrigen Knabens 
- es ist der einzige Fall, bei dem in der Krankengeschichte die Zeitdauer der Verrenkung 
nicht genau angegeben ist - wollten wir nach erfolgter Arthrotomie und Ausriiumung des 
Azetabulums den Schenkelkopf aus dem Foramen obturatorium durch Einwiirtsrotierung 
der Extremitiit herausheben. Es war unser erster Fall, wir hatten noch nicht geniigende 
Erfahrung, und wir habenbei dieser Manipulation den Schenkelknochen zwischen dem 
oberen und mittleren Drittel gebrochen. lch habe daraus die Lehre gezogen, bei diesen 
Einrenkungsmanovern sehr vorsichtig zu Werke zu gehen und es ist mir auch iihnliches 
ein zweites Mal nicht mehr zugestoBen. Es wurde darauf der Kopf reseziert. 

2. Bei einer seit 4 % Monaten bestehenden L. ischiadic a eines 28 jiihrigen Mannes haben 
wir einen vergeblichen Repositionsversuch gemacht. Trotzdem daB bei dieser Gelegen­
heit das Gelenksende mobilisiert und die Verrenkung in eine ilia kale umgewandelt wurde, 
ist die Einrenkung doch nicht gelungen, denn es war, wie es sich spiiter bei der Arthrotomie 
heraussteIIte, das Azetabulum mit Kallusmassen ausgefiillt. Als wir 2 Monate spiiter zur 
Arthrotomie schritten, fanden wir den Knorpeliiberzug des Kopfes stellenweise abgelost, 
wiihrend der zuriickgebliebene Knorpel gelb und hockerig war. Es wurde wegen Ver­
iinderung des Knorpeliiberzuges des Kopfes und Mangel jenes der Pfanne reseziert. 

3. Bei einer seit 2% Monaten bestehenden L. iliaca eines 32jiihrigen Mannes haben 
wir die Einrenkung zuerst mit Hiindekraft, dann mit dem Flaschenzuge versucht. Wir 
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konnten den Kopf bis zur Pfanne herunterziehen, die Reposition konnte aber trotzdem 
nieht bewerksteJligt werden. Einen Monat nach diesem Versuche eroffneten wir das Ge­
lenk. Das Azetabulum war durch seinen abgebrochenen hinteren Knochenrand, der darin 
lag, verrammelt. Der Kopf war an seiner oberen inneren Seite eingequetseht, der Knorpel 
zum Teil abgelost, in der Umgebung des Gelenkes war noeh viel sehokoladefarbiges 
fliissiges Blut. 

Diese zwei letzteren FaIle beweisen, daB die Repositionsversuche selbst 
wenn sie keinen Knochenbruch zur Folge haben, doch nicht irrelevant sind, 
denn sie £ligen zu den durch die Verrenkung gesetzten Veranderungen neue 
hinzu, welche die spatere Funktion des Gelenkes sehr schadigen. Ein derart 
zerquetschter und von seinem Knorpeliiberzuge, wenn auch nur teilweise be­
raubter Schenkelknopf.fiihrt nach erfolgter Reposition mit groBer Wahrschein­
lichkeit zur Anchylose. AuBerdem lehrten uns die bei Gelegenheit der Arthro­
tomien gemachten pathologisch-anatomischen Erfahrungen, daB das Azetabulum 
in allen Fallen, mit Ausnahme nur eines, mit Bindegewebsmassen und Knochen­
stiicken ausgefiillt war, die selbst aufoperativem Wege nur mit groBer Miihe 
hatten entfernt werden konnen. Nicht die Muskelverkiirzung vermindert in 
diesen Fallen die Reposition, sondern die Interposition, der Mangel einer 
Hoble, in die der Kopf reponiert werden kann. 

Trotz dieser Erfahrungen haben wir uns aber doch nicht auf den Stand­
punkt Pongets (bei Gayet 20) gestellt, der nach einem todlich verlaufenen 
Fall, bei dem er wegen veralteter Hiiftgelenksverrenkung einen Einrenkungs­
versuch machte, zu dem Schlusse kommt, daB die Arthrotomie nicht nach, 
sondern vor dem Repositionsversuche indiziert sei, sondern wir haben in einem 
jeden einzelnen Falle erwogen, ob nicht etwa ein vorsichtiger Repositionsver­
such nnch gelingen konnte. Und in fiinf dieser ausgewahlten FaIle ist uns die 
unblutige Reposition gelung~n. Bei sehr veralteten und sehr versteiften Fallen 
haben wir keinen unblutigen Repositionsversuch angestellt, sondem wirsind 
sofort zur blutigen Reposition geschritten. 

III. Die Arthrotomie. 
Von den 22 veralteten Hiiftgelenksverrenkungen bin ich bei 17 zur Arthro­

tomie geschritten. Die Verrenkung bestand in diesen Fallen zur Zeit der Art~ro­
tomie. 

seit 4 Woehen . 
" 7 Woehen. 
" 8 Woehen. 
" 9 Woehen. 
" ll' W oehen . 
" 3 Monaten 
" 3Yz Monaten 

," 4Yz Monaten 
5 Monaten . 

" 6 Monaten . 
" mehreren Monaten . 
" 9 Monaten 
" 2Yz Jahren . . . . 

in 3 Fallen 
1 Faile 
1 Faile 

2 " 
1 Faile 
2 Fallen 
1 Faile 

" 1 
" 1 

1 
1 
1 
1 

Zusammen 17 FaIle. 

Das Alter unserer Kranken war in Jahren: 8, 12, 12, 15, 22, 24, 26, 28, 
31, 31, 32, 33, 40, 40, 48, 52, 53. 
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Es waren Luxationes iliacae . . . 8 FaIle 
ischiadicae . 4 

" 0 bturatoriae 5" 
Mannlichen Geschlechtes waren 15, weiblichen Geschlechtes 2. Die letz­

teren, ein 12 jahriges Madchen und eine 31 j1i.hrige Frau, litten an L. ischiadica. 
Von die sen 17 Fall e n w u r d e in drei Fallen nach Inspektion der Gelenks­

bestandteile und in einem nach Bruch des Schenkelknochens, zusammen also 
in vier Fallen der Schenkelknopf reseziert und in einem FaIle wurde 
eine Osteotomie ausgefiihrt. Die FaIle sind folgende: 

1. Der auf Seite 159 sub 2 besehriebene Fall einer seit 41/2 Monaten bestehenden 
L. isehiadiea eines 28 jahrigen Mannes, bei dem ein vergeblieher Repositionsversueh ge­
maeht wurde und bei dem wir bei dieser Gelegenheit den Knorpeliiberzug des Kopfes 
stark besehadigten. Das Azetabulum war mit Kallusmassen ausgefiillt, als diese entfernt 
waren, lag das Azetabulum vom Knorpel entbloJ3t da, und da aueh der Knorpeliiberzug 
des Kopfes besehadigt war, resezierte ieh. 

2. Bei der seit 9 Monaten bestehenden L. iliaea eines 35 Jahre alten Mannes fehlte 
der Knorpeliiberzug des Kopfes stellenweise, an anderen Stellen war er wie ausgenagt 
und braun gefarbt. 

Wie wir aus der Literatur entnehmen, wurden von anderen Chirurgen 
vielmehr beschadigte Schenkelkopfe reponiert, als die dieser zwei Falle. So 
z. B. hat Riedl bei einer mit Bruch des Schenkelkopfes und RaIses kompli­
zierten L. iliaca das Bruchstiick des Kopfes reponiert und einen leidlich guten 
Erfolg gehabt. Ich dachte so schwere Lasionen miissen zur Anchylose fUhren 
und war damals noch nicht davon iiberzeugt, daB ein reponiertes steifes 
Gelenk in geh6riger Position fiir den Kranken zum Gehen vorteilhafter ist, 
als ein reseziertes. Ich kann diesen Satz in der Fassung auch jetzt nicht ohne 
weiteres unterschreiben. Fiir manche Kranke, z. B. fiir jene von sitzender 
·Lebensweise und in einzelnen Fallen fUr Frauen, die iiber die Jahre des ge­
schlechtlichen Verkehres noch nicht hinaus sind, diirfte sich ein reseziertes 
Gelenk besser eignen, als ein vollkommen versteiftes. 

3. In dem auf Seite 159 sub 1 besehriebenen Fall einer L. subturatoria eines 
15 jahrigen Knabens, bei dem wahrend den forzierten Repositionsmanovern Sehenkel­
brueh erfolgte, habe ieh den Gelenkskopf reseziert und das obere Bruehende in eine 
fiir die Funktion giinstige Stellung gebraeht. 

4. Eine seit 7 Woehen bestehende L. obturatoria eines 40jahrigen Mannes war 
mit Bruch des Obersehenkels unter dem groJ3en Trochanter kompliziert. Das Azetabulum 
war mit Knoehensplittern ausgefiillt und mit Kallusmassen umgeben. Es konnte wegen 
der starken Blutung, die aus dem Kallus auftrat, nieht frei gemaeht werden, deshalb 
resezierte ieh. Der Kranke ist am naehsten Tage infolge des starken BlutverJustes ge­
storben. Es ist derselbe Fall, den ieh bereits auf Seite 157 erwahnte und der einzige, den 
ieh von unseren veralteten Hiiftgelenksverrenkungen verJoren habe. 

5. In einem Faile habe ieh naeh Untersuehung der Pfanne den Repositionsversueh 
aufgegeben und mieh auf die Osteotomie besehrankt. Es war das die seit 6 Monaten be­
stehende L. obturatoria eines 40jahrigen Mannes. Die Arthrotomie zeigte, daJ3 der untere 
auJ3ere Rand der Pfanne abgebroehen in die Hohle des Azetabulums gedrangt und hier 
fest verwaehsen war. Der Eingang betrug infolgedessen nur 3 em. Naeh Entfernung dieses 
Knoehenstiiekes war die Pfanne von dem gro/3ten Teile ihres Knorpeliiberzuges entblOJ3t. 
Das war mir damals Grund genug, den im Foramen obturatorium fest fixierten Kopf 
gar nieht auszulosen und die Stellung der Extremitat mittelst Osteotomie zu verbessern. 

In 12 Fallen habe ich die Verrenkung mittelst Arthrotomie 
reponiert. Es entfielen von diesen auf die L. iliaca 7,auf die L. ischiadica 3, 
auf die L. obturatoria 2. 

Ergebnisse d. Chir. III. 11 



162 Julius Dollinger: 

IV. Pathologisch-anatomische Veranderungen an der 
Pfanne. 

Die im folgenden beschriebenen pathologisch-anatomischen Verande­
rungen wurden im Laufe der 17 Arthrotomien konstatiert, die ich wegen ver­
alteter Verrenkungen des Hiiftgelenkes ausfiihrte. Sie waren sicher vollkom­
mener, wenn sie von Leichenuntersuchungen herriihren wiirden, denn wahrend 
der Operation verbietet uns oft das Interesse des Kranken die Untersuchung 
mancher Details, die ein breiteres Freilegen des Operationsgebietes und eine 
Verzogerung der Operation erheischen wiirde. 

Das Azetabulum war nur bei einer seit neun Monaten bestehenden L. iliaca 
leer. In fiinf Fallen von L. iliaca, zwei von L. ischiadica und drei von L. obtura­
toria fand ich in der Pfanne narbiges, fest zu einem KJumpen zusammengewach­
senes Bindegewebe, welches aus Kapsel- und Fettfetzen zusammengebacken 
war, die im Momente der Verrenkung aus der unmittelbaren Umgebung des 
Gelenkes in die Pfanne gepreBt wurden und hier zu einer Masse verschmolzen. 
Diese Masse bildete einen genauen positiven AbguB der Azetabularhohle, war 
2-2 Yz cm dick, war an ihrer, dem Knorpel zugekehrten Flache gewohnlich 
ganz glatt und schmiegte sich so genau an die Oberflache der Azetabularhohle, 
daB sie aus ihr nur schwer entfernt werden konnte und gewohnlich mit der Schere 
in Stiicken herausgeschnitten werden muBte. Entfernten wir diese narbigen 
Bindegewebsmassen mit der notigen Vorsicht, so fanden wir darunter den 
Knorpeliiberzug der Pfanne gewohnlich unversehrt. Nur bei den sehr veral­
teten Fallen war er wie ausgefressen. Bei einer seit 11 W ochen bestehenden 
L. obturatoria war diese Bindegewebsmasse mit dem Knorpel so stark ver­
wachsen, daB sie bei der Ausraumung, trotz aller Vorsicht den Knorpel mit­
brachte und zuletzt die Pfanne ohne Knorpel nackt und blutend da lag. 

In einem vier Wochen alten Fall fand ich in diesem Bindegewebe noch 
Spuren von Blutgerinnseln und in einem 3 Yz Monate alten Fall war dieses Binde­
gewebe von Blutextravasaten braunrot gefii.rbt. Es finden sich in diesem Binde­
gewebe gewohnlich kleine Knochenstiicke eingebettet, die vom Pfannenrande 
herstammen. Werden vom Pfannenrande Periostfetzen in die Pfanne gedrangt, 
so konnen sich daraus Kallusmassen entwickeln, die, wie in dem Falle Oster­
meyers 46) den Pfanneneingang verlegen. 

In drei Fallen war die Luxatio iliaca mit Bruch der Pfanne und des Beckens 
kompliziert. Der eine war ein 52 Jahre alter Mann, auf den ein Baumstamm 
fiel. Die Bruchlinie zog von oben nach unten durchs Azetabulum zwischen 
dem Inneren und mittleren Drittel. 1m Bindegewebe, das die Pfanne ausfiillte, 
waren Kallusmassen. Der andere Beckenbruch war der eines 33 jahrigen Mannes, 
der bei der Arbeit verschiittet wurde. Die Bruchlinie zog vom Tuberculum 
ileopubicum durchs Azetabulum. Der von der Bruchlinie auswarts liegende 
Teil der Pfanne prominierte etwas gegen die Hohle. AuBerdem war der hintere, 
obere Bruchteil der Pfanne in einer Lange von 4, Breite von 2 und Dicke von 
2 Yz cm abgebrochen und in das Lumen des Azetabulums invertiert. Bei einer 
seit neun Monaten bestehenden L. iliaca eines 53 Jahre alten Mannes fehlte 
der untere Pfannenrand und wurde wahrend der Operation nicht gefunden. 
1m Azetabulum war nur Bindegewebe. AuBerdem teile ich auf S. 188 einen 
Fall von L. centralis, mit mehrfachem Bruch des Azetabulums mit. In 
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diesem Falle haben wir operativ nicht eingegriffen und haben uns von dem 
Bruch nur aus der Untersuchung und aus dem R6ntgenbilde iiberzeugt. 

Auf dem Wege zum Azetabulum habe ich bei einem 26 jahrigen Manne 
ein 3 Yz em langes, 3 em breites Knochenstiick am abgerissenen M. quadratus 
hangend gefunden. Es stammte vom Tuber ischii. 

Unter den vier Fallen von L. ischiadica war die Pfanne in zwei Fallen 
beschadigt. Bei der 4 Yz Monate alten Verrenkung eines 28 jahrigen Mannes, 
war das Azetabulum mit Kallusmassen ausgefiillt, die nur zusammen mit dem 
Knorpeliiberzug aus der Pfanne entfernt werden konnten, in dem zweiten Faile 
hingegen waren in dem Bindegewebe im Azetabulum zwei, fingeruagelgroBe 
Knochenstiicke, deren Provenienz nicht bestimmt werden konnte. 

Von den fiinf Fallen von L. 0 btura toria war die Pfanne in zwei Fallen 
beschadigt. Der eine ist der auf S. 161 sub 5 beschriebene Fall, in welcher der 
untere auBere Rand des Azetabulums abgebrochen und in die Pfanne gedriickt 
war, der andere, der auf S. 161 sub 4 beschriebene mit subtrochanterem Bruch 
komplizierte Fall, in dem das Azetabulum mit Knochensplittern ausgefiillt 
und mit Kallusmassen umgeben war. 

Fassen wir diese Befunde zusammen, so sehen wir, daB die Pfanne unter 
17 Fallen nur einmal leer gefunden wurde, daB sie in einem Faile mit einer 
dicken Membran bedeckt, in acht Fallen mit narbigem Bindegewebe ganz aus­
gefiillt war, in sieben Fallen hingegen waren Knochenlasionen vorhanden. 
Von diesen konnte in drei Fallen die Provenienz der Knochenstiicke nicht be­
stimmt werden. In zwei Fallen war zugleich Beckenbruch vorhanden, dessen 
Bruchlinie durch das Azetabulum zog. Der Pfannenrand war in zwei Fallen 
in gr6Berer Ausdehnung abgebrochen. 

Da nun ein Repositionsversuch nur dann gelingen kann, wenn die Pfanne, 
die den Schenkelkopf aufnehmen soli, leer ist, und diese Bedingung von 17 Fallen 
nur in einem Faile vorhanden war, so folgt daraus, daB in unseren iibrigen 
Fallen zurzeit als sie in unsere Behandlung kamen, das Gelingen eines Repo­
sitionsversuches im vorhinein ausgeschlossen war. Von den sieben Fallen, 
in welchem Knochenlasionen der Pfanne vorlagen, hatte die Einrenkung ev. 
in jenem Faile gelingen k6nnen, in welchem zwei fingeruagelgroBe Knochen­
stiicke in der Pfanne gefunden wurden. Ein solcher Fremdk6rper zwischen 
den Gelenksflachen wird aber entweder zur Anchylose fiihren, oder wegen fort­
wahrender traumatischer Irritation die Beweglichkeit des Gelenkes und damit 
auch die Gebrauchsfahigkeit sehr beeinflussen. Solche Verhaltnisse obwalten 
wahrscheinlich in jenen Gelenken, in welchen trotz gelungener unblutiger 
Reposition unmittelbar nach dem Unfalle das Gelenk lange schmerzhaft bleibt, 
und endlich mit Anchylose ausheilt. AuBerdem hatte die Reposition noch in 
jenem Faile gelingen k6nnen, in dem der untere Pfannenrand zwar abgebrochen 
war, aber nicht in dem Azetabulum lag. In den iibrigen Fallen verhinderte 
die Interposition der Knochenfragmente vom Anfange her das Gelingen jed­
welchen Repositionsversuches. Das Ligamentum teres war in samtlichen Fallen 
abgerissen. Eine Neubildung dieses Bandes, wie es Rudolf Volkmann 66) 

beobachtete, haben wir in keinem FaIle beobachtet. In einer an der Leiche 
kiinstlich hervorgebrachten L. iliaca blieb das Band unversehrt, als der Schenkel­
kopf bereits hinter dem Azetabulum Platz nahm. Es zerriB erst als wir ihn noch 
weiter aufwarts schoben. 

11* 
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V. Pathologisch-anatomische Veranderungen am 
Schenkelkopf. 

In drei Fallen von L. iliaca und zwar in einem vier VV ochen, und in zwei 
neun Wochen alten Fallen war der sonst unversehrte Knorpeliiberzug des 
Kopfes mit einer zigarettenpapierdiinnen hyalinen, leicht abziehbaren Mem­
bran iiberzogen. Wir haben sie leider histologisch nicht untersucht, es wird 
sich aber dazu bald Gelegenheit finden. In einem vier W ochen alten Fall einer 
L. iliaca fehlte ein 2 qcm groBes Stiick des Knorpeliiberzuges. Trotzdem wurde 
reponiert und der Verlauf war ein glatter. 

Bei einer neun Monate alten L. iliaca eines 53 Jahre alten Mannes fehlte 
stellenweise der Knorpeliiberzug. Der vorhandene war braun verfarbt und 
me ausgenagt. 

AuBerdem gehoren hierher jene zwei Falle, die ich auf S. 159 beschrieb, 
bei welchen nach vergeblichen Repositionsversuchen in dem einen Falle einer 
L. iliaca der Kopf mit schokoladefarbigem Blute umgeben und eingequetscht 
der Knorpeliiberzug zum Teil abgelost, in dem anderen der Knorpel ebenfalls 
zum Teil abgelost, der nicht abgelOste aber gelb verfarbt und uneben war. 

In den iibrigen Fallen waren am Kopf keine nennenswerten Verande­
rungen. Er ist in seiner neuen Lage durch Schrumpfung der Muskulatur und 
durch Verwachsungen, die ilm umgeben und sichauf den Schenkelhals erstrecken, 
auBerdem noch durch periostale Neubildungen, die urn ihn eine neue Pfanne 
bilden, mehr oder weniger fixiert. Es bildet sich eine Art einer Gelenkskapsel, 
die in manchen Fallen, wo freiere Beweglich~eit vorhanden ist, eine Synovia 
ahnliche Fliissigkeit enthalt. In sehr vielen Fallen aber fehlt diese neue 
Gelenkshohle. Ich habe diesen neugebildeten Knochenwall, der den Kopf um­
gab, nach der Reposition gewohnlich abgemeiBelt, damit er die freie Bewegung 
der umgebenden Muskulatur nicht hemme. Ich lese bei einigen Autoren, daB 
der verengte KapselriB bei veralteten Hiiftgelenksverrenkungen die Reposition 
verhindert. Ich konnte mir in meinen 17 Fallen dariiber kein Urteil bilden, 
denn es war die Pfanne und der Kopf so sehr mit Narben umgeben, daB ich 
die Kapsel nirgends frei praparieren und darauf untersuchen konnte. Das 
Ligamentum ileofemorale war immer vorhanden, sein groBter Teil wenigstens 
war unversehrt. 

VI. Pathologisch-anatomische Veranderungen an del' Ge­
lenkskapsel und an del' Muskulatur. 

Die Verkiirzung der Muskulatur erschwert zwar gewohnlich und manch­
mal recht bedeutend die Reposition, hat sie aber nur in einem unserer ersten 
Falle verhindert. Wir haben den Trochanter nach dem Beispiele Mikulicz' 
in keinem FaIle abgeschlagen, noch haben wir ihn skelettiert und spricht der 
Umstand, daB es Mikulicz so leicht gelungen ist, den Trochanter nach er­
folgter Reposition an seine Stelle zu nahen, am deutlichsten dafiir, daB die 
an ihm haftenden Muskeln nicht sem- stark retrahiert waren und der Einrenkung 
kein bedeutendes Hindernis in den Weg legten. Sie taten es aber in d'Antonas 1) 
Fall. D'Antona operierte bei der veralteten L. iliaca eines 15jahrigen Knaben 
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nach Mikulicz' Vorschlag. Trotzdem der Trochanter mit seinen Muskel­
ansatzen in toto abgetrennt wurde, konnte nicht reponiert werden, sondern 
es 16ste sich bei den Repositionsmanovern die Kuppe des Schenkelkopfes in 
der Epiphysenlinie abo Das Femurende war auf den mit einigen Knorpelfetzen 
bekleideten Hals beschrankt. Die Spitze desselben wurde in die Gelenks­
hohle gepreBt. Um den Trochanter wieder an seinen Platz zu bringen, muBte 
der vordere Blindel des mittleren GesaBmuskels durchschnitten werden, dann 
wurde der Trochanter an seine Stelle angenagelt. 

Der M. quadratus femoris war mit Ausnahme einer L. iliaca eines 
52jahrigen Mannes in allen Fallen zerrissen. Auch Humphry beschreibt 
einen Fall - siehe Stimson - in welchem der Quadratus femoris nicht 
zerrissen war. 

< Eine bedeutende Rolle spielen bei der blutigen Reposition 
der veralteten Hiiftgelenksverrenkungen der M. pyriformis und 
der M. 0 btU! at or internus mit den Mm. gemelli, trotzdem findet 
sich dariiber bisher in derLiteratur kaum etwas, und die Rolle, die 
ihnen bei der Reposition zufallt, war bisher nicht bekannt. In der 
Literatur finde ich dariiber folgende Angaben: StreiBler erwahnt bei der 
Beschreibung der Operation einer seiner Faile nur, daB der M. obturator internus 
wahrend der Operation nach riickwarts abgedrangt wurde, und ebenfalls in 
diesem Aufsatze wird des Falles Rankes und Rudolf Volkmanns Er­
wahnung getan, in welchem quer iiber die Pfanne eine dicke, teilweise fibros 
degenerierte Muskelschichte verlief, die iiberall mit dem Pfannenrande ver: 
wachsen war. Welche Muskeln das waren, ist in dem Aufsatze nicht erwahnt, 
aber es konnen nur diese vier Muskeln gewesen sein. Auch P ayr 48) erwahnt, 
daB auf der Pfanne ein Deckel lagert, der zum Teil aus den pelvitrochanteren 
Muskeln, zum Teil aus neugebildeten Schwarten besteht. Stimson 60) in seinem 
vorziiglichen Werke iiber Frakturen und Verrenkungen erstreckte seine Auf­
merksamkeit bis zu einem gewissen Grade auf diese Muskelgruppe. Hier er­
fahren wir, daB, wenn der Schenkelkopf die Pfanne an ihrer unteren Seite 
verlaBt, er gewohnlich unter den M. obturator internus gerat. Er erhebt sich 
dann hinter diesem Muskel so, daB dieser zwischen ihn und zwischen die Pfanne 
gerat. In einem Faile Adams geschah es, daB der Schenkelkopf unter den 
M. obturator internus geriet und diesen aufwarts drangte. Seine Sehne ver­
ursachte am Schenkelkopf eine tiefe Furche. 

1m Faile Mac Cormacs geriet der Kopf zwischen den M. obturator 
internus und den M. pyriformis, und das war auch im FaIle Par men tiers 
der Fall, auf den sich Cahier beruft. 1m Faile Serviers (s. Cahier) war nur 
der M. pyriformis unter dem Schenkelkopfe ausgespannt und verhinderte die 
Reposition. Auf das Verhalten dieser Muskeln bei den verschiedenen Formen 
der Hiiftgelenksverrenkung ist keiner der Autoren, die sich mit der blutigen 
Reposition der veralteten Hiiftgelenksverrenkungen bisher befaBten, naher 
eingegangen. Stimson sagt in seinem Werke, die Gemelli seien gewohnlich 
zerstort im Gegensatze zum M. obturatorius internus, der diesem Schicksale 
oft entgeht. Der M. pyriformis und M. obturator externus sei manchmal 
ganz oder zum Teil zerstort. Meine Befunde stimmen damit nicht iiberein. 
Ich habe bei meinen Operationen den M. obturator externus nicht zu Gesicht 
bekommen, aber der M. pyriformis, ebenso wie der M. obturator internus waren 
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in keinem FaIle zerrissen und die Leichenversuche fUhren zu demselben Resultat. 
Nacbdem ich bereits einige FaIle operiert habe, machte ich die Erfahrung, daB 
diese vier Muskeln bei den Hauptformen der Hiiftgelenksverrenkung das Azeta­
bulum in verschiedener, aber fiir die einzelnen Formen typischerweise be­
decken und das Vordringen zur Pfanne behindern. Sobald ich dariiber im 
reinen war, machte ich mir wahrend jeder Operation iiber ihr Verhalten 
Notizen, brachte dann diese typischen Verrenkungsformen an der Leiche her­
vor und lieB davon unter meiner Leitung Zeichnungen anfertigen. Meine 
diesbeziiglichen Erfahrungen werde ich bei der blutigen Reposition der ein­
zelnen Verrenkungsformen in den folgenden Kapiteln darlegen. 

VII. Die blntige Reposition veralteter Hiiftgelenks­
verrenknngen. 

Vor bereitung. 

Briinning und Drehmann 15) empfehlen vor der Operation 1-3 Wochen 
lang die Anwendung der Extension. Sie erspart nach diesen Autoren durcb 
langsames Dehnen ein briiskes V orgehen bei der Operation. lch habe in meinen 
Fallen diese vorbereitende Extension nicht gebraucht. StreiBler 61) empfiehlt 
Lumbalanalgesie. lch habe je nach dem FaIle Cl:Jloroform- oder Xthernarkose 
angewendet. 

Die peinlichste Asepsis ist eine Conditio sine qua non des Erfolges. Payr 48) 

bedeckte die Haut in der Umgebung des Operationterrains mit sterilen und in 
in Sublimat getauchten Leinwandkompressen und befestigt diese mittelstNaht. 
Auch legt Payr schon vor der Operation ein schmal zusammengelegtes steriles 
Leintuch zwischen den Beinen iiber das Perineum und befestigt am unteren 
Ende des Femur graduierte Kompressen, iiber die aus sterilem nassen Mull­
stoff gefertigte starke Zugbander angelegt werden. Der Kranke liegt auf der 
gesunden Seite, ein Gehilfe, der in samtliche Reduktionsmanipulationen gut 
eingeiibt ist, halt die kranke Extremitat in der Hiifte und im Knie gebeugt. 
Er hat samtliche Reduktionsmanipulationen auszufiihren, der Operateur dirigiert 
diese, darf aber selbst nicht Hand anlegen. lch habe es in meinen friiheren Fallen 
leider getan und schreibe diesem Umstaude jene Eiterungen zu, welche meine 
Erfolge triibten. Am besten bedient er den Operateur bei diesen Manovern, 
wenn er sich so stellt, daB er die Bewegungen des Schenkelkopfes auch selbst 
sieht. 

VIII. Die blntige Reposition del' veralteten L. iliaca. 
lch beschreibe bei dieser Verrenkungsform aIle jene Einzellieiten, die 

sich auch auf die iibrigen Formen beziehen und werde mich bei der Operation 
der L. ischiadica und obturatoria auf diese Beschreibung berufen. Es wurden 
bisher die verschiedensten Schnitte zur Freilegung der Gelenksenden ange­
wendet. StreiBler stellt sie in seiner Arbeit genau zusammen. Besonders 
gelobt wird auch von Payr Kochers Schnittfiihrung. Riedel hat in dem von 
Endlic h 18) beschriebenen FaIle den Schnitt unterhalb des groBen Trochanters 
begonnen upd ibn von bier gegen die Spina post. sup. gefiihrt. In meinen 
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ersten Studienfii.Ilen bin ich zum Azetabulum von vorne eingedrungen, habe 
es von diesem Schnitte aus entleert und dann habe ich von einem zweiten, 
hinteren Schnitte aus erst den Schenkelkopf frei gemacht. Dieser Vorgang 
erwies sich als unpniktisch, denn von einem hinteren Schnitte aus konnen 
gewohulich alle Aufgaben gut gelost werden. Dieser Schnitt zieht von der 
Basis des groBen Trochanters zur Spina post. inferior. Er entspricht dem 
Verlaufe der Fasern des M. gluteus magnus. Nach Durchtrennung der Faszie 
werden die Biindeln dieses MuskeIs in derselben Linie bis herunter zu ihrem 

Abb. 27. 

Schnittfiihrung zur Reposition der Luxatio iliaca chronica. 

Ansatze am Schenkel getrennt und damit wird auch schon bei der L. iliaca 
der Schenkelkopf frei gelegt, wie das Abb. 27 zeigt. 

Der Schenkelkopf soIl weder mit der Hand noch mit einem Instrumente 
beriihrt werden, er muB au contraire wahrend der ganzen Operation gegen 
alle Beriihrung und auch gegen Austrocknung dadurch geschiitzt werden, daB 
wir ibn mit feuchten, warmen, sterilen, in physiologische Kochsalzlosung ge­
tauchten Kompressen' bedecken. 
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Abb. 28 zeigt die Lage der Skeletteile in diesem Stadium der Opera­
tion. Der Schenkelkopf liegt ober und hinter der Pfanne der AuBenflache 
des Darmbeines an, der Schenkelhals, der kleine Trochanter oder beim hoheren 
Stande des Kopfes selbst der Schaft des Schenkelknochens verlegt den Weg 
zum Azetabulum. 

Abb. 29 zeigt die Lage des M. pyriformis obturatorius und der Mm. 
gemelli, die auf Abb. 28 nur durch Linien angedeutet sind. In Abb. 29 ist 
der Schenkel starker flektiert als in den zwei vorangehenden. Daher der Unter­
schied in der Ansicht dieser Muskelgruppe. Um den Weg zur Pfanne frei zu be­
kommen, brauchen wir weiter nichts zu tun, als den Oberschenkel durch den 

Abb. 23. 
Luxatio iliaca. 

Die 4 eingezeichneten Linien zeigen die Verlaufsrichtung der Mm. pyriformis, 
obturatorius int. und der beiden gemelli. 

Gehilfen einwarts rotieren zu lassen. Diese Rotierung darf nicht briiske 
geschehen, sie muB sehr sachte ausgefiihrt werden, denn durch diese Bewegung 
enthiillen wir nicht nur das Azetabulum, sondern es werden dadurch auch die 
Verbindungen des Kopfes und des Halses mit dem Darmbeine, d. i. mit dem 
eventuell bereits neugebildeten Azetabulum gelOst. Geschieht das ruck weise, 
so erfolgenZerreiBungen und iiberfliissige, die Ernahrung des Gelenkendes schwer 
beeintrachtigende Ablosungen, die zu vermeiden sind. DaB ich die Skelet­
tierung perhorresziere, habe ich bereits friiher erwahnt.· FaBt der dazu be­
stimmte Gehilfe die Extremitat mit der einen Hand am Knie, das bis zum 
rechten Winkel gebeugt ist, und mit der anderen am OberRchenkel, so kann 
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er mit diesem Rebel eine sehr groBe Kraft ausliben. Er solI sie nicht mi3-
brauchen. 

Abb. 30 zeigt die Lage der Skeletteile und Abb. 31 die der wichtigen 
Weichteile in diesem Stadium. Es ziehen von unten und rlickwarts der M. 
pyriformis, dann der M. obturatorius internus mit seinen Gemelli nach oben 
und vorne zu ihrem Ansatze am groBen Trochanter und bedecken dabei das 

Abb.29. 
'Topographie der Luxatio iliaca chronica. 

Azetabulum. Je mehr der Gehilfe einwarts rotiert, um so freier ware der Zu-: 
gang zur Pfanne, aber um so mehr werden diese vier Muskeln wie Saiten ange­
spannt. Sie sollen durch die Einwartsrotierung nur einigermaBen gedehnt, 
aber nicht entzwei gerissen werden. Wird jetzt die Einwartsrotierung etwas 
vermindert, so entspannen sich diese Muskeln, und sie k6nnen mit einem stumpfen 
Raken nach rlickwarts gezogen werden, wodurch die Pfanne zuganglich wird. 
Man begnlige sich dazu mit einem schmalen Spalt, der nur ebenso groB ist, 
daB man durch ibn mit den Instrumenten hindurch kann und mit Hilfe der 
elektrischen Stirnlampe das n6tige Licht hineinbringt. Gelingt es nicht, die 
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bedeckende Muskelgruppe so weit zu retrahieren, so ziehe man die Operation 
nicht zu sehr in die Lange und durchschneide die Muskeln, die nachtraglich 
dann zusammengenaht werden miissen. Besser ist es jedenfalls, wenn sie nicht 
durchschnitten werden. 

Abb. 32 zeigt uns, wie dadurch der Zugang zur Pfanne frei wird. 
Der Nervus ischiadicus kreuzt diese Muskeln. Auch er soll nicht iiber­

fliissigerweise zu lange entb16Bt bleiben und im Falle, daB die Operation lange 
dauert, mit feuchter Kompresse gegen Austrocknung geschiitzt werden. Jetzt 

Abb. 30. 
Luxatio iliaca chronica. Die Extremitat einwarts rotiert. Der Eingang zur Pfanne 

jetzt nur mehr von den 4 Muskeln bedeckt. 

schreiten wir zur Ausraumung der Pfanne. Die Beleuchtung geschieht mit 
elektrischer Stirnlampe. Gutes Licht ist dazu eine Grundbedingung, denn es 
miissen samtliche fremde Gewebe, die nicht zur Pfanne geh6ren, griindlich und 
doch so entfernt werden, daB dabei der Knorpel am wenigsten beschadigt werde. 
Das geschieht mit Hakenpinzette, Schere, Messer und Elevatorium. In den 
ersten Fallen geht das langsam, spater arbeitet man flatter. Abgebrochene 
Pfannenteile habe ich in meinen Fallen entfernt, einige Chirurgen hingegen 
haben sie. wie ich sehe, an ihre urspriingliche Stelle angenaht. lch befiirchte, 
sie diirften wegen Mangel geniigender Ernahrung nicht anwachsen und zu 
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Storungen AulaB geben. Hat man die Pfanne revidiert, ist man dessen sieher, 
daB man darin nichts zuriickgelassen hat, dann schreitet man zur Reposition. 
Sie geschieht am besten mit Zirkumduktion, die der darauf gut eingeiibte Ge­
hilfe nach dem Kommando des Operateurs langsam ausfiihrt. lch bedecke dabei 
die Teile, iiber die der Kopf hinweggleltet, mit feuchten Kompressen. Wahrend 
der einzelnen Phasen der Zirkumduktion umkreist der Schenkelkopf die Muskel­
gruppe des M. pyriformis obturatorius und Gemelli von riickwarts, sehleift 
iiber sie' hinweg und gleitet unter dem Rande des hinteren Gemellus in die 

~ 

. IS01IADI U . 

GLUTEUS MAGNUS. 

Abb. 3l. 
Topographie der Luxatio iliaca chronica bei gebeugter und einwarts rotierter Extremitat 

Der Zugang zum Acetabulum offen. 

Pfanne. Sind diese vier Muskeln durchschnitten, so geht die Einrichtung leichter 
vor sich. 1st die Muskelschrumpfung eine derartige, daB die Einrichtung mittelst 
Zirkumduktion nicht gelingt, so greifen wir zum Flaschenzug. Der Kranke 
bleibt in derselben Lage Es wird ein steriles und kravattenformig zusammen­
gelegtes Leintuch um das Becken gelegt une' damit dieses nach riickwarts an 
einem fixen Punkte des Operationssaales befestigt. Ober den Knieknorren 
wird der mit Pelotten versehene Riemen appliziert und jetzt wird der in der 
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Hiiftbeuge bis zum rechteri Winkel flektierte Schenkel mit dem Flaschenzuge 
so weit distrahiert, bis die Reposition gelingt. N ur in einem meiner ers ten 
Falle ist mir die Reposition nicht gelungen, in den iibrigen Fallen, in denen 
die Zirkumduktion aJlein nicht ausreichte, konnte ich in dieser Weise mit 
Hilfe des Flaschenzuges immer reponieren. Ob es in solchen Fallen, in denen 
die Reposition ganz besonders schwierig ist, nicht doch besser ware, nach 
dem Vorschlage Payrs den M. gluteus medius bajonettformig zu durchschneiden 

Abb. 32. 

Luxatio iliaca chronica. Dieselbe Lagerung wie vorher. Die 4 Muskeln, welche die 
Pfanne bedecken, sind durchschnitten. 

und nach der Reposition zu nahen, dariiber miissen noch weitere Erfahrungen 
entscheiden. Es lielle sich dadurch vielleicht die Operation abkiirzen, was 
schon mit Hinsicht auf das leichte Eintreten der Infektion wiinschenswert 
ware. Endlich hat in einem Falle ein Stiick des vorderen unteren Pfannen­
randes, an dem sich der Kopf anstemmte, abgemeiBelt. Dadurch wird der 
Eintritt des Kopfes in die Pfanne jedenfalls erleichtert und im Notfalle kann 
dfts ein guter Ausweg sein, nur sollte dann diese Abmeillelung osteoplastisch 
geschehen, das abgemeiBelte Stiick mit dem Periost und auch etwa mit anderen 
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ernahrenden Medien in Verbindung bleiben und nach erfolgter Reposition an 
seine Stelle genaht werden. Gibt man sich alle Miihe, so gelingt die Reposition 
ohne diese Beschadigung der Pfanne, die fUr den definitiven Erfolg, fiir die 
spatere Funktion des Gelenkes doch nicht ganz gleichgiiltig sein diirfte. Ist 
die Reposition vollzogen, so wird die Wunde nochmals gereinigt und dann 
geschlossen. Bajardi und StreiBel haben die Wunde ganz geschlossen und 
per primam Heilung erreicht. Riedel (siehe bei Endlich 18)) legte die Wund­
rander einfach auseinander, drainierte nicht und nahte auch nicht. Ich habe 
in meinen ersten Fallen, in denen die Operation sich langer hinzog, die Wunde 
offen behandelt, sie mit Gaze ausgefUllt und diese taglich gewechselt. Ich 
glaube, es wurde bei diesen Gelegenheiten die Wunde infiziert und ich lege 
diesem Vorgehen einige Eiterungen zur Last. Spater habe ich die Wunde 
drainiert, die Fasern des M. gluteus magnus mit einigen Kopfnahten vereinigt 
und die Hautwunde genaht. 

In meinen ersten Fallen habe ich den Extensionsverband angelegt, bin 
aber spater davon abgekommen und lege jetzt jenen Gipsverband an, den 
ich bei der Hiiftgelenksentziindung verwende und in meiner Arbeit iiber diesen 
Gegenstand in Joachimsthals Handbuch der orthopadischen Chirurgie ge­
nau beschrieben habe. Der Kranke wird, nachdem die Wunde bedeckt ist, 
auf zwei freiliegende, nur an ihren Enden unterstiitzte, glatt polierte Stahl­
stangen gelegt und der Gipsverband, der das Becken und die ganze Extremitat 
umgibt, iiber die Stange, die dann, wenn der Verb and erhartet ist, heraus· 
gezogen werden, angelegt. Die Stelle, wo die Miindung der Drainrohre liegt, 
wird mit einer dickeren Polsterung aus Gaze versehen. AuBerdem wird dieser 
Stelle entsprechend, so lange der Verband noch halb weich ist, ein Fenster aus­
geschnitten, vorlaufig aber nicht geoffnet. 1st Neigung zur Ein- oder Aus­
wartsrotation vorhanden, so erstreckt sich der Verband auch auf den FuB. 
Der Gipsverband gewahrt verschiedene Vorteile. Erstens schiitzt er die Wunde 
sicher vor einer sekundaren Infektion, zweitens ist eine Reluxation, die ich 
im Distraktionsverbande in einem Faile erlebte, ausgeschlossen, drittens ge­
stattet er in bequemster Weise den Patienten von einem Bett in das andere 
zu legen, viertens fingen einige Kranke acht Tage nach der Operation darin 
zu gehen an. Gewohnlich bleibt der Verband drei W ochen liegen. Ich be­
fiirchte nicht, wie StreiBel, daB infolgedessen das Gelenk steif wird. Wegen 
klein~rer Blutflecken, die am Verbande entstehen, oder wegen kleiner Tem­
peraturerhohungen, die etwa 1-2 Tage nach der Operation auftreten, wird 
der Verband weder entfernt, noch das Fenster geoffnet. Das geschieht nur, 
wenn Verdacht auf Eiterung besteht. Sonst wird das Fenster erst am 10. Tage 
nach der Operation aufgemacht und dann das Drainrohr und die Faden auf 
einmal entfernt. 

Ich habe nach dieser Methode in acht Fallen von L. iliaca operiert. Das 
Alter der Kranken war 8, 12, 24, 26, 32, 33, 52, 53 Jahre. Die Verrenkung 
bestand zur Zei1 der Operation seit 4, 4, 8, 9, 9 Wochen, 3, 3Yz und 9 Monaten. 
Von diesen habe ich bei einer seit 2Yz Monaten bestehenden Verrenkung eines 
32 jahrigen Mannes, des sen Fall Seite 159, sub 3 beschrieben ist, wegen hoch­
gradiger traumatischer Veranderung der Gelenksenden reseziert. In 7 Fallen 
wurde die Verrenkung nach oben beschriebener Methode reponiert. Den Ver­
lauf siehe in dem einschlagigen Kapitel weiter unten. 
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IX. Die blutige Reposition der veralteten 
Luxatio ischiadica. 

Hautschnitt und Trennung der Biindel des M. gluteus magnus wie bei 
der L. iliaca. 

Abb. 33 zeigt die Position der Skeletteile und die Richtung des M. pyri­
formis, obturatorius intern us und der Gemelli. Abb. 34 zeigt die der wich­
tigen Weichteile bei dieser Verrenkungsform. Der hintere Rand des M. gluteus 
medius ist aufwarts gezogen. Der Kopf steht unmittelbar unter der Pfanne, 

Abb. 33. 
Luxatio ischiadica. 

der M. pyriformis obturatorius und Gemelli ziehen iiber die hintere untere 
Halfte der Pfanne zur Trochanterspitze. Das Skelettbild erklart es, warum die 
Muskeln, trotzdem der Kopf ,unter der Pfanne steht, diese doch verdecken 
miissen. Der N. ischiadicus zieht hinter dem Kopfe quer iiber die Muskeln 
herunter. Die vier Muskeln miissen mit einem Haken nach riickwarts ~ und 
oben gezogen werden, um zwischen ihnen und dem Kopfe zur Pfanne gelangen 
zu k6nnen. 1st der Trochanter niedrig, so kommen wir ober diesen ~Muskeln 
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leichter zur Pfanne. Durch Auswartsrotierung der Extremitat konnen diese 
Muskeln erschlafft werden, wodurch der Zugang zur Pfanne leichter wird. 
Solite man weder auf dem einen, noch auf dem anderen Wege zur Pfanne ge­
langen, so miissen sie entzwei geschnitten und nach der Reposition genaht 
werden. 

Abb. 35 zeigt uns, wie sehr dadurch der Zugang zur Pfanne erleichtert, 
so zu sagen ganz geoffnet wird. 

Abb.34. 
Topographie der Luxatio ischiadica. 

1st die Pfanne zuganglich, so wird sie, wie bei der L. iliaca ausgeraumt, 
die dem Operateur zugekehrten Flachen des Kopfes aus den Verwachsungen 
werden gelost, eventuell vorhandene, neugebildete knocherne Umsaumungen 
werden entfernt, dann werden durch vorsichtige Beugung, Adduktion und 
Einwartsrotation, mit einem Worte durch schonungsvolle Ausfiihrung der 
Zirkumduktion in umgekehrter Reihenfolge, die noch bestehenden Verbindungen 
des Kopfes und des RaIses gelost und der Kopf nach riickwarts aus der Wunde 
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herausbefordert. Er muB diesen Weg unter den vier Muskeln machen, denn 
werden diese nicht aufwarts gezogen, so spannen sie sich um so mehr tiber den 
Kopf, je mehr der Schenkel einwarts rotiert wird. In dem Falle einer seit 
.5 Monaten bestehenden L. ischiadica habe ich daran noch nicht gedacht, sondern 
als ich sah, daB diese Muskeln das Herausbefordern des Kopfes verhindern, 
babe ich sie durchgeschnitten. Bei obigen Repositionsbewegungen umkreist 

Abb. 35. 

Luxatio lschiadica. 
Die vier Muskeln durchschnitten und der Zugang zur Pfanne ganz freigelegt. 

der Kopf den hinteren Rand des Azetabulums und es kann gelingen, ihn auf 
diesem Wege mittelst geringer Elevation in die Pfanne zu bringen. Gelingt 
das nicht, so ist wenigstens die untere Verrenkung in eine hintere umgewandelt 
und dann gelingt die Reposition nach den Regeln des Zirkumduktionsverfahrens 
ziemlich leicht. 

Das tibrige Verfahren ist dem bei der L. iliaca beschriebenen analog. 
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lch habe auf diese Weise vier L. ischiadicae operiert. Das Alter' der 
Kranken war 12,28,31,48 Jahre. Die Verrenkung bestand zur Zeit der Opera­
tion 8 Wochen, 4Y2, 5 Monate und 2Y2 Jahre. Bei einer seit 4Y2 Monaten be­
stehenden Luxatio ischiadica eines 28 jahrigen Mannes, dessen Krankheits­
geschichte Seite 159, sub 2 mitgeteilt ist, wurden wegen Mangel und Ver­
anderung des Knorpeliiberzuges der Pfanne und des Kopfes reseziert. In den 
iibrigen 3 Fallen wurde reponiert. Dber den Verlauf spater. 

x. ,~nie blutige Reposition der veralteten 
Luxatio obturatoria. 

Schnitt, Trennung der Biindel des M. gluteus magnus, Emporziehen des 
binteren Randes des M. gluteus medius, wie bei der L. ischiadica. Der Tro­
chanter ist eingesunken, der Gelenkskopf liegt im Foramen obturatorium. 

Abb.36. 
Luxatio obturatoria. 

Ergebnisse d. Chir. III. 12 
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Steht die Extremitiit in der fiir diese Verrenkung typischen Lage, so ist der 
Schenkelkopf von riickwarts nicht zuganglich, denn er ist durch den uns zu­
gekehrten groBen Trochanternach riickwarts bedeckt. Die Trochanterspitze 
bedeckt den unteren Teil der Pfanne, wie das auf dem Skelettbilde Abb. 36 
ersichtlich ist. Die Mm. pyriformis obturatorius und Gemelli hingegen be­
decken die ganze untere Hiilite des Azetabulums. Siehe Abb. 37. 

Um zur Pfanne zu gelangen, miissen diese Muskeln abwarts gezogen 
werden. 1st der Schenkel in dieser Lage nicht zu sehr fixiert, gelingt es, ihn 

Abb. 37. 
Topographie der Luxatio obturatoria. 

einigermaBen zu beugen und etwas zu abduzieren, so a£fnet man sich dadurch 
den Weg zur Pfanne, und es kann gelingen, ober der vier Muskeln zur Pfanne 
und unter ihnen zum Kopf zu gelangen. Wenn das nicht geht, dann folgt 
Durchschneidung der Muskelgruppe. Nach Ausraumung des Azetabulums ist 
das iibrige Vorgehen dem bei der L. ischiadica beschriebenen identisch. Sollte 
es von dem auBeren Schnitte her nicht gelingen, den Kopf aus seinen Verbin­
dungen so weit zu befreien, daB er mittelst der bei der L. ischiadica beschrie-
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benen Bewegungen aus dem :Foramen obturatorium herausgehoben und nach 
riickwarts herausrotiert werden kann, so miillte bei gebeugtem Schenkel von 
unten her auf den zwischen den Muskeln fiihlbaren Kopf eingedmngen und er 
von diesem Schnitte aus frei gemacht werden. In diesem Falle muB diese 
Wunde wegen ihrer Nahe zur Analoffnung nach Beendigung der Operation 
sofort zugenaht und mit einem Kollodiumstreifen zugeklebt werden. 

lch habe auf diese Weise fiinf L. obturatoriae operiert. Das Alter der 
Kranken war 15, 22, 31, 40, 40 Jahre. Die Verrenkungen bestanden zur Zeit 
der Operation seit 4, 7, II W ochen, in einem FaIle seit 6 Monaten und in einem 
FaIle, in dem der Bestand der Verrenkung nicht genau bestimmt war, seit 
einigen Monaten. Von diesen 5 Fallen habe ich 2 reseziert und in einem mich auf 
die offene Osteotomie beschrankt. Der erste Fall ist jener eines 15 jahrigen 
Knabens, dessen Luxatio obturatoria seit einigen Monaten bestand und bei dem 
nach Ausraumung der Pfanne, wahrend der Repositionsmanover Bmch des 
Oberschenkels erfolgte. Es war mein erster Fall. lch resezierte und brachte 
das Knochenende in eine fUr die Funktion giinstige Lage. Der zweite Fall war 
die seit 7 Wochen bestehende, mit geheiltem subtrochanten Knochenbruch 
komplizierte Verrenkung eines 40 jahrigen Mannes, dessen Krankengeschichte 
Seite 161, sub. 4 mitgeteilt ist und in einem auf Seite 161, sub 5 mitgeteilten 
Fall habe ich mich wegen hochgradiger traumatischer Veranderung des Azetabu­
lums auf die Osteotomie beschrankt. In 2 Failen habe ich reponiert. 

XI. Krankheitsverlauf nach den Operationen. 
Von diesen 12 mittelst Arthrotomie reponierten Fallen muBte in fUnf 

Fallen 4-6 W ochen nach der Operation der Schenkelkopf wegen Eiterung 
entfernt werden. Darunter waren zwei L. iliacae von dem Bestande von 8 W ochen 
und 3 Monaten, zwei L. ischiadicae von 8 Wochen und 2Y2Jahren und eine 
L. obturatoria von 11 Wochen. In jenen sieben Failen, in welchen der Kopf 
erhalten blieb, bestand die Verrenkung zur Zeit der Reposition in zwei Fallen 
seit je 4 Wochen, in zweien seit je 9 Wochen und in einem seit 3Y2 Monaten. 
Von sieben L. iliacae blieben vier Kranke ohne Eiterung. Von drei L. ischiadicae 
einer und von zwei L. obturatoriae einer. Mit einem Worte, von 12 Fallen, 
in denen wir die .Luxation auf blutigem Wege einrenkten, ist in ftinf Fallen 
Eiterung eingetreten und der Schenkelkopf muBte deshalb entfernt wt'rden, 
in einem ist Eiterung eingetreten, der Schenkelkopf wurde nicht entfernt 
aber die Eiterung wiederholte sich periodisch (siehe S. 186, Fall 4) wah rend 
wir in sechs Fallen vollen Erfolg hatten. Nach der Resektion des Kopfes 
sind aIle fiiuf FaIle geheilt. Der resezierte Kopf war gewohnlich seines 
Knorpeliiberzuges groBtenteils beraubt, mit einer 1-2 cm dicken Granulations­
sehichte iiberzogen, die Marksubstanz war in einer Dicke von 1-2 em eiteri~ 
infiltriert. Auch das Azetabulum war vom Knorpel beraubt und mit einer 
Granulationsschichte iiberzogen. Die Autoren sprechen in ahnlichen Fallen 
gewohnlich von Nekrose des Kopfes und eswird angenommen, daB diese eine 

. Folge des Traumas ist, welches den Gelenkkopf wahrend. der Reduktions-
manover betraf; das ist aber ein Irrtum. Das Bild, welches die resezierten 
Kopfe zeigten, ist das einer eiterigen Osteomyelitis, wie sie nach Infektion 

12* 
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entsteht. Das Trauma der Verrenkung ist groBer als jenes der Einrenkung, 
auch Ablosung der den Schenkelkopf und Schenkelhals ernahrenden Medien 
kommt bei der Verrenkung ebenso vor, und doch wird der Kopf nach der Ver­
renkunggewohnlich erstdann"nekrotisch", wenn er entb16Bt, d.h. der Infektion 
zuganglich wird. Wie das trotz unseres antiseptischen Verfahrens doch geschah, 
dariiber habe ich schon vorher gesprochen. Wir haben ganz dasselbe bei der 
blutigen Reposition der Schulterverrenkungen und der Ellenbogenverrenkungen 
erlebt. Auch bei den ersten Schulterverrenkungen, die ich auf blutigem Wege 
reponierte, habe ich in 11 Fallenfiinfmal Eiterung bekommen. Der Prozent­
satz ist also nahezu derselbe wie bei dem Hiiftgelenke. Seither habe ich die 
Repositionsmethode der sub- und der intrakorakoidealen Schulterverrenkung 
so weit ausgebildet, daB sie fast schematisch verHiuft. lch greife weder in die 
Wunde, noch beteilige ich mich personlich an den Repositionsmanovern, und 
in den letzten 11 Fallen ist keine Eiterung eingetreten. Einen Fortschritt 
kolinen wir schon jetzt auf diesem Gebiete verzeichnen. Laut Cahier hat 
Piolet 28 mittelst Arthrotomie reponierte veraltete Hiiftgelenksverren­
kungen gesammelt. Von diesen sind drei Falle gestorben, wahrend von unseren 
12 Fallen keiner todlich verlief. Selbst wenn wir die vier resezierten und den 
einen osteotomierten Kranker dazu zahlen, mit denen sich unsere operativ 
behandelten Falle auf 17 erheben, so haben wir nur einen Todesfall zu be­
klagen, wahrend von den von anderen Operateuren Operierten und von Piolet 
gesammelten 28 drei gestorben sind. Jetzt, da auf Grund der patho­
logisch-anatomischen Kenntnisse, die wir iiber diese Verrenkungsformen ge­
sammelt haben, eine jede veraltete Hiiftgelenksverrenkung sozusagen zu einer 
schematischen Operation wurde, konnen wir hoffen, daB uns auch bei der blu­
tigen Einrenkung der Hiiftgelenksluxationen in der Zukunft die Eiterungen 
erspart bleiben. Von anderweitigen Komplikationen haben wir bei einer zur 
Zeit der Operation seit 4 W oehen und bei einer seit 2 Monaten und einer 
Woche bestehenden L. iliaca eine Peroneuslahmung zu verzeichnen, mit welcher 
der Kranke auf die K.linik kam, die er auch nach der Einrenkung behielt, 
die sich wahrend seines Aufenthaltes auf der Klinik nicht besserte und auch 
spater unverandert fortbestand. In einem Falle bekam der Kranke nach 
der Operation eine Peroneuslahmung als sich Eiterung einstellte. 

XII. Wahrend des Anfenthaltes in der Klinik 
konstatierte Erfolge. 

Wie dariiber allgemein geklagt wird, so waren auch unsere Kranken, 
sobald die Luxationen eingerenkt, die Wunde geheilt war und sie einigermaBen 
mobil waren, nicht langer auf der Klinik zuriickzuhalten. Wahrend dieses 
gewohnlich sehr kurzen Aufenthaltes wurde mit der Mechanotherapie begonnen. 
Die Erfolge waren in den sieben Fallen, in denen die Heilung ohne sekundare 
Resektion erfolgte, folgende: 

1. Ein 32jii.hriger Mann, dessen L. iliaca zur Zeit der Reposition 4 Wochen alt und 
mit einer Peroneuslahmung kompliziert war, ging 3 Monate nach der Operation ziemlich 
schlecht. 

2. Ein 26jahriger Mann mit 4 Wochen alter L. iliac a begann 3 Wochen nach der' 
Operation mit den Gehversuchen, ging nach 5 Wochen mit Kriicken ziemlich gut, nach 
6 Wochen mit einer Kriicke gut. 
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3. Ein 8jahriger Knabe mit 3% Monate alter L. iliaca ging 6 Wochen nach der 
Reposition mit etwas steifem Hiiftgelenke ohne Stock etwas hinkend, gut. 

4. Ein 24jahriger Mann mit 9 Wochen alter L. iliaca begann im Gipsverbande, 
der nur bis zum Knie reichte, eineWoche nach der Operation mit zwei Kriicken zu gehen, 
ging nach 2 Wochen bereits ohne Kriicke. Nach 4 Wochen entfernten wir den Gipsver­
band, 4 Tage spater verlieB der Patient die Klinik. Er ging ohne Stiitze gut, flektierte 
im Hiiftgelenke von 180----130°. Adduktion, Abduktion und Rotation waren nur spuren­
weise vorhanden. 

5. Ein 52 Jahre alter Mann mit 9 Wochen alter L. iliaca kompliziert mit Pe­
roneallahmung beginnt 8 Tage nach der blutigen Reposition im Gipsverbande mit 
Kriickenzu gehen, beugte einen Monat nach der Operation passiv von 180-160°, aktiv 
etwas weniger. Keine Abduktion, etwas Adduktion und fast keine Rotation. Er ging 
ohne Stock gut, hinkte kaum merkbar. 

Von zwei Kranken fehIen leider in der Krankengesehiehte diesbeziigliehe 
Aufzeiehnungen. Wenn wir in Betraeht ziehen, daB ein jedes Gelenk naeh einem 
groBeren operativen Eingriff, der dessen anatomisehe Bestandteile betrifft, £iir 
lii.ngere Zeit naeh der Operation in seiner Funktion behindert bleibt, so konnen 
wir mit diesen Funktionsresultaten so kurze Zeit nach der Operation zufrieden sein. 

leh lieB im September 1910 an alie Kranken, deren veraltete Verrenkungen 
ieh auf unblutigem oder blutigem Wege einriehtete, sehreiben. und forderte 
sie auf, behufs Revision ihrer reponierten Gelenke auf der Klinik zu erscheinen. 

8 Patienten leisteten diesem Aufruf Folge. Ihre Krankengeschichten 
sind folgende: 

A. Luxatioliliaca. 

1. 3I/ 3 Monate alte iliakale Verrenkung eines acht Jahre alten 
Knabens auf blutigem Wege vor drei Jahren und sieben Monaten 
reponiert. Vollkommene Funktion. . 

J. M., 8 Jahre alt, erlitt 3% Monate vor der Operation infolge eines Falles eine 
rechtsseitige L. iliaca. Zur Zeit seiner Aufnahme in die Klinik kann Patient mit Hilfe 
eines Stockes nur sehr wenig und sehr schlecht gehen. Bei langerem Gehen bekommt er 
in der verrenkten Hiifte heftige Schmerzen. Es wird auf der Klinik zuerst mit Zirkum­
duktion, dann mit dem Flaschenzug ein Repositionsversuch in Narkose gemacht, der aber 
erfolglos blieb. Am 20. Febr. 1907 blutige.Reposition mittelst Arthrotomie. 

Das Azetabulum ist mit einer rostfarbigen bindegewebigen Masse ausgefiilIt. Diese 
wird mit Messer und Schere entfernt und dann die Verrenkung mittelst Zirkumduktion 
reponiert. Die Wunde wird mit einigen Nahten etwas verengt iibrigens offen gelassen 
und die Extremitat in Abduktion mittelst Gipsverband fmert. 5 Tage spater lieB ich 
die Wunde von einem Operationszogling zunahen, darauf am 2. Tage Schiittelfrost. Sofort 
Entfernung des Verbandes. In den Stichkanalen und zwischen den Wundrandern Eiter. 
Der Eiter wird weggewischt; In der Tiefe ist keine Eiterung. Diese war nur ganz ober­
flachlich und stammte von einer sekundaren Infektion bei Gelegenheit der Hautnaht her. 
Bei taglichem Verbandwechsel rasche Heilung. Wahrend dieser ganzen Zeit war die Ex­
tremitat in dem ersten Gipsverband und die Wundbehandlung geschah durch ein Fenster. 
Einen Monat und 2 Tage nach der Operation Entfernung des Gipsverbandes. Patient 
verIaBt das Bett und beginnt zu gehen. Er verIaBt die Klinik 39 Tage nach der Operation. 
An der Stelle der Wunde besteht noch ein schmaler Granulationsstreifen. Patient geht 
gut, ohne Stock und hinkt kaum bemerkbar. . 

Nachuntersuchung Oktober 1910, also 3 Jahre und 7 Monate nach der blu­
tigen Reposition. Patient ist jetzt 11% Jahre alt. Er ist seit der Operation sehr ge­
wachsen. Die Extremitaten sind gleichmaBig entwickelt, beide Oberschenkel sind 40 cm, 
die Unterschenkel 35 em lang. Der Gang ist vollkommen normal. Patient hat nie Schmerzen 
in dem reponierten Gelenk. Das Gelenk ist in allen Riehtungen voIIkommen frei, so wie 
das gesunde beweglieh, wie das auf der Abb. 38 ersichtIieh ist. 
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Das Rontgenbild zeigt vollkommen normale Verhaltnisse. Siehe Taf. IX, 
Abb. 39. 

2. Ein Monat alte iliakale Verrenkung. Blutige Reposition. Ftinf 
,Jahre nach der Operation gute Funktion, aber beschrankte Beweg. 
lichkeit in manchen Richtungen. ' 

K. A., 26jahriger kraftiger Mann fiel einen Monat vorher auf der Treppe. Kann 
zur Zeit der Aufnahme auf die Klinik kaum gehen. Nach erfolglosem Repositionsversuch 
am 27. Nov. 1905 blutige Reposition. Am M. quadratus, der von seinem Beckenansatz 
abgerissen ist, hangt ein 3Yz cm langes, 3 cm breites und Yz cm dickes Knochensttick. 
Dieses wird entfernt. Das Azetabulum ist von einer 1 Yz cm dicken bindegewebigen Membran, 
wahrscheinlich Reste der Kapsel, bedeckt. Diese ist mit dem Azetabulum fest verwachsen. 
Sie wird entfernt. Der Knorpeltiberzug fehlt an del' hinteren Flache des Gelenkkopfes 
in einer Ausdehnung von 2 cm. Feste Verwachsungen in der Umgebung des Gelenkes. 
Reposition mittelst Zirkumduktion. Wunde wird nicht genaht. V 61k mannsche Di­
straktion. 

Nach 3 Tagen sekundare Naht. 2 Wochen nach der Reposition wird die Distrak­
tion eingestellt, am 23. Tage nach der Operation beginnt Patient mit Krticken zu gehen. 
Er macht rasche Fortschritte, geht am 34. Tage nach der Operation bereits ziemlich gut 
und veriaBt am 47. Tag die Klinik. Zur Erieichterung des Ganges benutzte er damals 
noch eine Krticke. 

Nachuntersuchung am 25. Oktober 1910, also fast 5 Jahre spater. Der 
Gang des Patienten ist vollkommen normal, die Extremitat wird normal gestreckt, die 
Flexion im linken operierten Hliftgelenke ist nur bis 140° moglich, mit Kompensationen 
im Lumbalteile der Wirbelsaule bedeutend weiter, wie das auf der Abbildung 40 er­
sichtlich ist. Ab- und Adduktion ist links nur wenig moglich. Auswarts- und Einwarts­
rotation kann etwa innerhalb der Halfte der normalen Grenzen ausgeflihrt werden. Das 
Rontgenbild, welches wir bei Gelegenheit der Revision aufgenommen haben (siehe Taf. IX, 
Abb. 41) zeigt Kallusplatten, die das Gelenk umgeben, durch die man aber die Kon­
turen des Gelenkkopfes nnd Halses gut sehen kann. 

In'unserem OperationsprotokoIIe sind in der Umgebung des Gelenkes starke Ver­
wachsungen erwahnt. In diese lagerte sich spater Knochensubstanz, welche jetzt die voII­
kommen freie Bewegung des Gelenkes einigermaBen hindert. Innerhalb jener Grenzen, 
die beim Gehen in Betracht kommen, ist die Bewegung ganz frei, und Patient geht 
seinem Berufe ungestort nacho 

3. Zwei Monate und eine Woche alte Iinksseitige iIiakale Verrenkung 
mit Peroneuslahmung und Pfannenbruch kompliziert. Blutige Reposition. 
Revision 1 Jahr und 8 Monate nach der Operation. Zu dieser Zeit gute .Funktion und 
nur sehr wenig beschriinkte Beweglichkeit. 

M. J., 52 Jahre alt. Wurde 2 Monate und 1 Woche vor der blutigen Reposition 
von einem gefaIIten Baum niedergeschlagen. Zur Zeit der Aufnahme ftir die L. iliaca typi­
sche SteIIung. FlexionssteIIung 135°, Adduktionswinkel15°. Verktirzung der Extremitat 
6Yz cm., Gang sehr hinkend. Peroneuslahmung ist vorhanden. Operation am 12. Januar 
1908. Die neue Gelenkshohle enthalt Synovia, der. Knorpel des Gelenkkopfes ist mit 
einer abziehbaren, zigarettenpapierdtinnen hyalinen Membran tiberzogen. Darunter er­
scheint der Knorpel etwas aufgelockert, tibrigens ist er normal. Der M. quadratus femoris 
ist nicht abgerissen. 

Das Azetabulum ist mit narbigem Fett und abgerissenen Kapselresten, die zusammen 
einen Klumpen bilden, ganz ausgeflillt. Nachdem das Azetabulum ausgeraumt ist, stellte 
es sich heraus, daB der Lymbus osseus von auBen unten in einer Lange von l-lYz cm 
fehlt. Das abgebrochene Sttick wurde nicht gefunden. AuBerdem ist die Pfanne zwischen 
dem inneren und mittleren Dirttel in einer Linie, die von oben herunterzieht, gebrochen. 
Trotzdem entlang diesel' Bruchlinie in del' Pfanne sich Kallus vorfindet, ist das von diesel' 
Linie medial liegende Pfannensttick etwas beweglich. Naheres tiber den Verlauf diesel' 
Bruchlinie konnte nicht konstatiert werden. Nach Entleerung des Azetabulums geht die 
Reposition mittelst Zirkumduktion leicht von statten. Drainage, Naht, Gipsverband. 
Fieberfreier Verlauf. Wunde p. p. geheilt. Nach 8 Tagen beginnt Patient im Gipsverband 
mit Krticken zu gehen. Nach 4 Wochen wird del' Verband entfernt. Zu dieser Zeit ist 
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Abb. 39. 
Rontgenogramm, aufgenommen 3Y2 Jahre nach blutiger Reposition der rechtsseitigen, 

seit 3Y2 Monaten bestandenen L. iIiaca eines llY2 Jahre alten Knaben. 

Abb 4L 

Ron tgenogramm , aufgenommen 5 Jahre nach der blutigen Reposition einer 1 Monat 
alten blutig reponierten iliakalen Verrenkung. 

Doll i n g e r, Verrenkungen der Schulter etc. 
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die Beweglichkeit des Gelenkes folgende: Passive Flexion bis 160°, aktive etwas weniger. 
Adduktion etwas moglich, Abduktion gar nicht, Rotation sehr behindert. Die Extremitat 
wird taglich massiert und bewegt. Patient geht auch ohne Kriicken bereit8 gut. Er 
verlaBt die Klinik 36 Tage nach der Operation. 

Nachuntersuchung am 12. September 1910, also 1 Jahr und 8 Monate na.ch 
der Opera.tion. 

Der Gang des Patienten ist ganz normal. In der Hiifte hat er nie Schmerzen. Die 
Peroneuslahmung besteht in geringem Grade auch jetzt noch, ist aber beirn Gehen kaum 
bemerkbar, nur wenn Patient langer geht, fiihlt er in diesem FuB Miidigkeit. Patient 
kann sich niederkauern und kann sich mit der Glutealgegend der kranken Seite auf die 
Ferse setzen, wie Abb. 42 zeigt, dabei beugt er aber die kranke Extremitat etwas 
weniger als die gesunde. 

Abb.42. 

Seit 2 Monaten und 1 Woche bestehende linksseitige L. iliaea 1 Jahr und 8 Monate 
naeh der blutigen Reposition. 

Auf dem Riieken liegend, beugt er das kranke Bein in der Hiifte bis 85°, das ge­
sunde aber aueh nur bis 90°. Abduktion mit dem gesunden Bein 30°, mit dem kranken 10°, 
Einwartsrotation mit der gesunden Extremitat 30°, mit der kranken 20°, Auswartsrotation 
mit dem gesunden und kranken Bein 47°. Wenn Patient sitzt, steht der kranke FuB infolge 
der Peroneuslahmung in einem Winkel von 115°, kann aber passiv bis 75° erhoben werden, 
wahrend der gesunde bis 70°. Beim Gehen stort die Lahmung nicht. Patient geht seinem 
Berufe wie vorher nacho 

Auf dem Rontgenbilde Abb. 43 (Taf. X) umgibt das Gelenk und den Schenkel­
hals eine 2-3 em breite triibe Zone, von der ich unmoglich annehmen kann, daB sie aus 
Kallusmassen besteht, denn da konnte ich mir die freie Beweglichkeit des Gelenkes 
nicht erklaren. 

Es seheint dies der Schatten der das Gelenk umgebenden neugebildeten Binde­
gewebsmassen zu sein. In einiger Entfernung aufwarts und au swarts von dem Gelenke 
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sieht man zwei freiliegende Knochensplitter. Dill dnrch das Azetabulum ziehende Bruch· 
linie des Beckenbruches ist am groJ3en Original·Rontgenbild sichtbar. Wir sehen also 
hier eine seit 2 Monaten und 1 Woche bei einem alteren Manne mit Beckenbruch kompli­
zierte iliakale Verrenkung nach der blutigen Reposition mit fast vollkommener Beweg­
Iichkeit und Funktion ausheilen. 

4. Seit 4 Wochen bestehende iliakale Verrenkung. Peroneuslahmung, 
Eiterung nach der Operation. Gelenkskopf nicht reseziert. 10 Jahre spater 
vollkommen steifes Gelenk. Periodisch auftretende Eiterung. Moglicher­
weise bildet der Kopf einen Sequester. 

T. J., 32 Jahre alt, fiel 4 Wochen vor der Operation von einem Baum. Wird mit 
L. iliaca und typischer Stellung der verrenkten Extremitat aufgenommen. Verkiirzung 
5 cm. Patient hat in dem verrenkten Bein fortwahrend Schmerzen. Erfolgloser Repo­
sitionsversuch am 16. November 1900. Operation am 28. November. Es war einer meiner 
ersten Faile. lch bin zum Azetabulum damals noch von vorne, zwischen dem M. tensor 
fasciae latae und M. rectus femoralis eingedrungen. Urn zur Pfanne zu gelangen, muJ3te 
das Ligamentum Bertini zum Teil abgelost werden. Die Pfanne war mit Bindegewebe 
ausgefiillt, darin zwei Stiicke 2 cm breite und ebenso lange Knochen- oder Kallusstiicke. 
Jetzt wurde der Kranke auf die Seite gelegt und von riickwarts auf den Schenkelkopf 
eingedrungen. Dieser liegt in einer aus 1-2 cm dicken Kallusmasse gebildeten neuen 
Pfanne, die ihn und zum Teil auch den Schenkelhals umgibt. Dieses neue Azetabulum 
wird ganz entfernt, urn spater die Kontraktionen des M. gluteus magnus nicht zu storen. 
Jetzt wird der in der Hiifte bis 90° gebeugte Oberschenkel mittelst Flaschenzug allmahlich 
nach vorne gezogen, wahrend das Becken mit einem sterilen Leintuch nach riickwarts 
fixiert war. Die Reposition geht auf diese Weise ohne groJ3ere Beschwerden vor sich. 
Die vordere Wunde wurde ganz zugenaht, die hintere zum Teil offen gelassen und mit 
Gaze ausgefiillt. Gefensterter Gipsverband. Es trat eine langwierige Eiterung ein und 
deswegen konnten wir erst am 8. Januar, also 6 Wochen nach der Operation mit den Be­
wegungen beginnen, die von dem Kranken sehr schlecht ertragen wurden. Am 18. Januar 
beginnt Patient zu gehen, die Trochantergegend ist aber auch jetzt noch gedunsen und 
auf Druck empfindlich. Mittlerweile zeigen sich die Anzeichen einer Peroneuslahmung, 
die moglicherweise infolge der Eiterung entstanden ist. Am 13. Februar 1901 verlaJ3t 
Patient die Klinik. Die Bewegung des Beines ist noeh schmerzhaft. Wegen der Peroneus­
lahmung empfehlen wir dem Kranken einen Schienenschuh, den er sich aber nicht an­
fertigen laJ3t. 

Nachuntersuchung am 14. Oktober 1910, folglich 10 Jahre spater. Dic 
Peroneuslahmung besteht unverandert. Patient tragt auch jetzt keinen Maschinenschuh 
sondern einen Stiefel. Er tritt auf den AuJ3enrand des FuJ3es und hinkt. Seit der Opera­
tion trat dreimal Eiterung in der Umgegend des Gelenkes auf, die immer wieder 
von selbst sistierte. Die Extremitat ist fast ganz gestreckt. Ein Flexionswinkel von 
etwa 15° ist vorhanden, sie steht zwischen Ab- und Adduktion vollkommen stei£. Der 
Trochanter steht ober der Roser-N elaton-Linie. Das Rontgenbild (Taf. X, Abb. 44) 
zeigt das Gelenk von Kallusmassen umgeben, die den Kopf bedecken. Es ist nicht un­
moglich, daJ3 infolge der Eiterung der Kopf abgestorben ist und als Sequester in den Kallus­
massen liegt und zeitweise Eiterung vernrsacht. 

5. Seit 3 Monaten bestehende, mit Becken- und Azetabulumbruch 
komplizierte reehtsseitige L. iliaca. Blutige Reposition. Eiterung. Spatere 
Resektion des Schenkelkopfes. Nachuntersuchung 9 Jahre spater. 

Sz. J., 33jahriger Mann. 3 Monate vor der Operation infolge Erdverschiittung 
L. iliaca dextra. B1utige Operation am 30. Oktober 1901. Es war Beckenbruch vorhanden, 
der durch das Azetabulum verlief. Der hintere obere Teil der Pfanne war ausgebrochen. 
Das Bruehstiick lag in der Pfanne. Nach Entfernung desselben Reposition. Es trat 
Eiterung ein. 2Yz Monate spater resezierten wir den vereiterten Schenkelkopf. Patient 
verlaJ3t die Klinik noch bevor die Wunde ganzlich verheilt. 

Nachuntersuchung am 11. November 1910. Patient geht sehr schlecht und 
hinkt wegen der bedeutenden Verkiirzung stark. Lange der gesunden Extremitiit von 
der Spina ant. sup. bis zum inneren Knochel 87 cm, der resezierten 79 cm, die Verkiirzung 
betragt hiermit 8 cm. Die Extremitat ist bei einem Flexionswinkel von 25° und Adduk­
tionswinkel von 20° vollkommen stei£. Das resezierte Ende des Oberschenkels legt sich 



Ergebnisse d. Chir. u. Orih. III. Tafel X. 

Abb.43. 
Rontgenogramm, 1 Jahr und 8 Monate nach der blutigen Reposition einer 2 Monate 

und 1 Woche alten L. iliaca eines 52 jahrigen Mannes. 

Abb.44. 
Riintgenogramm, _ aufgenommen 10 Jahre nach der blutigen Reposition einer seit 

4 Wochen bestehenden L. iliaca-Eiterung nach der Operation. Steifes Gelenk. 
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an die AuBenflache des Darmbeines an und wolbt sich hier unter der Narbe in der Gluteal­
gegend stark hervor. 

Das Rontgenbild (Taf. XI, Abb. 45) zeigt das leere Azetabulum und starke 
'Kallusmassen, die das Knochenende an die AuBenflache des Darmbeines fixieren. 

6. 9 Wochen alte Luxatio iliac a eines 59jahrigen Mannes. Reposition 
mit Flaschenzug ohne operativen blutigen Eingriff. 9 Jahre 8 Monate spater 
Arthritis deformans. 

Z. N. S., 59 Jahre alt. Hat sich die Verrenkung VOl' 9 Wochen durch Fall aus dem 
Wagen zugezogen. Bei der Aufnahme auf die Klinik kann er nur dann ein wenig gehen, wenn 
er sich stark auf einen Stock stiitzt. Reposition mit dem Flaschenzug am 2. Februar 1901 
in Chloroformnarkose und bei flektierender Stellung des Beines. Fixierung im Gipsverband 
in abduzierter gestreckter Stellung. Am 14. Februar beginnt er im Verband zu gehen. 
Am 4. Marz Entfernung des Gipsverbandes und Beginn del' Massage. Am 12. Marz, da 
Patient die Klinik verlaBt, flektiert er den Schenkel gut. Die iibrigen Bewegungen sind 
noch sehr unvollkommen. 

Nachuntersuchung am 10. Oktober 1910, also 9 Jahre und 9 Monate nach 
der unblutigen Reposition. Del' Patient geht sehr schwer und hinkt stark. Die Lange 
der beiden Extremitaten ist gleich, beide Trochanteren stehen ober der R. N.-Linie, jener 
der kranken Seite aber doch·etwas hoher. Die eingerenkte Extremitat ist diinner und 
man kann auf dieser Seite auf der AuBenflache des Os. ilei einen Hocker fiihlen, der wahr­
scheinlich dem neugebildeten kallosen Azetabulum entspricht, welches an der AuBenflache 
des Os ilei zuriickblieb. Del' Gelenkskopf steht im Azetabulurn, kann aber hier nur sehr 
schlecht gefiihlt werden. Die Flexion des Hiiftgelenkes ist etwas eingeschrankt. Abduktlon 
und Auswartsrotation 15°, Adduktion normal. Bei samtlichen Bewegungen krachende 
Gerausche im Gelenk. Die andere Extremitat funktioniert normal. Taf. XI, Abb. 46 
zeigt das Rontgenogramm, welches bei Gelegenheit del' Nachuntersuchung aufgenommen 
wurde. Del' Schenkelkopf ist zum Teile abgeschliffen. Kallusmassen umgeben das Gelenk. 

Wir sehen also in diesem Falle das weitere Schicksal eines Patienten, 
dessen Hiiftgelenk 9 Wochen nach der Verrenkung nicht auf blutigem Wege, 
sondern mit dem Flaschenzuge reponiert wurde. Es entwickelte 
sich allmahlich eine Arthritis deformans, die zur teilweisen Zer­
starung des Gelenkkopfes fiihrte. 

Zum Vergleiche teile ich hier die Krankengeschichte einer unkomplizierten 
frischen iliakalen Verrenkung mit, die nach eintagigem Bestande manuell repo­
piert wurde. 

B. Luxatio pubica. 
7. Seit einem Monat bestehende Luxatio pu bica eines 42 j ahrigcn 

Mannes mittelst Zirkumduktion manuell reponiert. Nach 3 Jahren kno­
cherne Anchylose. 

K. L., 42jahriger Mann. Luxatio pubica dextra am 31. Oktober 1907 mittelst 
Zirkumduktion in Narkose reponiert. Die Extremitat wurde nicht fixiert, sondern es 
wurde sofort mit del' Massage begonnen. Am 7. Tagte fing Patient zu gehen an. 

Nachuntersuchung am 11. November 1910, also 3 Jahre spater. Patient hinkt 
und schont die rechte Extremitat, die in einer Flexionsstellung von 1600 in leichter Abduk­
tion vollkommen steif ist. Die Extremitaten sind gleich lang. 

Das Rontgenbild Taf. XII, Abb. 47 zeigt den Gelenkkopf in del' Pfanne. Ein 1 em 
breiter Schatten einer Knochenspange verbindet den kleinen Trochanter mit dem unteren 
Pfannenrande und ein etwa halb so breiter den groBen Trochanter mit dem oberen 
Pfannenrande. Diese und noch andere Schatten von Knochenlamellen erklaren die voll­
kommene Versteifung. 

Wir sehen also hier nach einer seit nur 8 Tagen bestehenden, manuell 
reponierten, nach der Reposition sofort mittelst Mechano-Therapie behandelten 
Hiiftgelenksverrenkung eine knocherne Anchylose entstehen. 

Diesel' Fall beweist wohl ganz klar, daB selbst ein Gelenk, welches manuell 
reponiert werden konnte, nachher knochern anchylotisch werden kann. Die 
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Anchylosen, die nach der blutigen Repos!tion entstehen, sind daher nicht un­
bedingt die Folgen der Operation, sondern sie sind bei glattem Verlauf von 
einer Myositis ossificans und wahrscheinlich durch jene pathologischen Ver­
anderungen bedingt, welche die unmittelbare Folge des Luxationstraumas 
waren. 

8. Scit einem Tage bestehende iliakale Verrenkung. Reposition 
ohne operativen Eingriff. 8'12 Jahre spater vollkommene Funktion 
llnd Beweglichkeit. 

T. J., 18 Jahre alt, geriet am 12. "April 1902 unter einen mit Holz beladenen Wagen. 
Dabei entstand eine rechtsseitige iliakale Verrenkung, die am nachsten Tage in der Klinik 
in Narkose reponiert wurde. 4 Tage spater begann Patient mit Kriicken zu gehen, naeh 
1 Woche verlieB er die Klinik. Flexion bis 90°, die iibrigen Bewegungen vollko=en. 

Nachuntersuchung am 10. Oktober 1910, also 8Yz Jahre spater. Die Extre­
mitat unterseheidet sieh gar nicht von der gesunden. Der Gang ganz normal. Keine sub­
jektiven Symptome. 

C. Luxatio obturatorill. 

9. 5 Monate alte Luxatio obturatoria blutig reponiert. MiiBige Eite­
rung, steifes Gelenk. Hinkender, aber schmerzloser Gang. 

D. S., 48 Jahre alt, wurde 5 Monate vor der Operation von Erde verschiittet und 
!\l'litt dabei eine rechtsseitige Luxatio obturatoria. Konnte vor der Operation nicht gehen. 
Operation am 10. Juni 1904. 

Die Sehnen der Mm. pyriformis, obturatorius und Gemelli wurden durchschnitten. 
Das Azetabulum war mit Bindegewebsfetzen ausgefiillt, das einen genauen Abdruck seines 
Lumens darstellte. Darin lagen zwei fingernagelgroBe Knochenstiicke. Starke Ver­
waehsungen um den Schenkelhals. Diese zerreiBen, wahrend der Schenkelkopf aus 
dem Foramen obturatorium durch Einwartsrotation der im Knie gebeugten Extremitat 
herausbefiirdert wird. Dadurch wird die L. obturatoria in eine iliakale umgewandelt und 
dann mittelst Zirkumduktion reponiert. Die Sehnen der genannten vier Muskeln werden 
wieder geniiht. Es kam zu einer maBigen Eiterung, die bald sistierte. 

Nachuntersuchung am 12. Oktober 1910, also 6 Jahre und 4 Monate nach 
der Operation. Patient geht hinkend, die operierte Extremitat steht in einem Flexions­
winkel von 135° und Adduktionswinkel von 110°. Sie ist in dieser Stellung vollkommen 
steif. Er kann als Zimmermann leichtere Arbeiten verrichten. Schmerzen hat er nie. 
Das Riintgenbild (Taf.XII, Abb. 48) zeigt, daB der Gelenkkopf in der Pfanne steht, 
daB aber der Gelenkknorpel vollkommen fehlt. Das Gelenk sowie der Sehenkelhals ist 
von Kallus umgeben. ' 

Die so hoehgradige Vesteifung des Gelenkes ist hiichstwahrseheinlieh die Folge der 
eiterigen Entziindung. 

10. II Woehen alte Luxatio obturatoria, blutige Reposition, Eiterung, 
Resektion, hinkender, aber ausdauernder Gang. 

St. J., 22 Jahre alt. Erlitt II Woehen vor der Operation dureh Versehiittung mit 
Erde eine L. obturatoria. Operation am 20. Februar 1907. Die Pfanne ist mit einer Binde­
gewebssehwarte ausgefiillt, die mit ihrem Knorpeliiberzug innig verwaehsen ist und hie 
und da nur mit dem Knorpel entfernt werden kann. Naehdem die Pfanne ausgeraumt 
ist, werden die den Gelenkkopf umgebenden Narben an der iiuBeren Seite durehsehnitten, 
dann der Kopf dureh Einwiirtsrotation des Sehenkels naeh hinten herausluxiert, die Ver­
renkung dadureh in eine iliakale umgewandelt und darauf mit Zirkumduktion eingerenkt. 
Es tritt Eiterung ein und der Kopf muB reseziert werden. Er ist eiterig infiltriert. Am 
26. April verliiBt Patient die Klinik. 

Naehuntersuchung am 15. Oktober 1910. Die resezierte Extremitiit ist um 
6 em kiirzer als die gesunde. Infolgedessen hinkt Patient. Sonst geht er ziemlieh andauernd. 
Flexion bis 145°, Extension, Abduktion, Adduktion und Rotation auswiirts normal, Rota­
tion einwiirts nieht miiglieh. Trochanter 9 em ober der R. N.-Linie. 



Ergebnisse d. ehir. u. Orth. III. Tafel XI. 

Abb. 45. 
R6ntgenogramm eines wegen Eiterung sekundar resezierten Hiiftgelenks 9 Jahre 

nach der Resektion. 

Abb. 46. 
R6ntgenogramm, aufgenommen 9 Jahre und 8 Monate nach unblutiger Reposition einer 

9 Wochen alten L. iliaca eines 59 jahrigen Mannes, Arthritis deformans. 

Dollinger, Verrenkungen der Schulter etc. 
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Abb.47. 
Kniicherne Anchylose, 3 Jahre nach nicht blutiger, manueller Reposition einer 1 Monat 

alten Luxatio pubica eines 42 jahrigen Mannes. 

Abb. 48. 
5 Monate alte L. obturatoria eines 48jahrigen Mannes mit starken Verwachsungen. Blutig 
reponiert. MaLlige Eiterung. Rontgenaufnahme 6 Jahre 4 Monate spater. VoJlkommen 

steifes Gelenk. Guter Gang. 
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D. Luxatio centralis. 
Ich teile hier die Krankengeschichte eines Beckenbruches, kombiniert 

mit Luxatio centralis mit. Patient kam mit geheiltem Beckenbruch in die K1inik 
und obwohl mit Bezug auf die sehr gute Funktion der Extremitat keine Therapie 
als notwendig erschien, ist der Fall doch sehr interessant und verdient es, bei 
dieser Gelegenheit veraffentlicht zu werden. 

Sch. M., 27 Jahre, Eisenbahnarbeiter, gerat am 26. Juni 1910 unter einen 
Eisenbahnzug, wird von drei Waggons iiberfahren, liegt 7 Tage bewuBtlos und 
wurde auch nachher keiner speziellen Behandlung unterzogen. Er erholte sich 
allmahlich und meldete sich erst am 20. September desselben Jahres wegen 
seines behinderten Ganges zur Aufnahme in die KIinik. 

Patient hinkt etwas und beklagt sich beim Gehen iiber Schmerzen, geht 
aber trotzdem ziemlich viel herum. Die linke Extremitat ist um 1 Zentimeter 
kiirzer als die gesunde, der Umfang des Oberschenkels ist um 3 Zentimeter, 
jener des Unterschenkels um 1 Zentimeter weniger als der des gesunden. Die 
linke Trochanterspitze steht 2 Zentimeter ober der Roser-Nelaton-Linie. Das 
Bein steht in Adduktion von etwa 10-15 Graden, kann kaum abduziert werden, 
wird vollkommen gestreckt und bis 85 Grad flektiert. Beim Gehen sinkt Patient 
stark nach links. 

Der linke Schenkelkopf kann in der Schenkelbeuge nicht gefiihlt werden. 
Das Rontgenbild Taf. XIII, Abb. 49, zeigt einen mehrfachen Bruch des 
Azetabulums, die Bruchstiicke sind gegen das Becken gedrangt, der Schenkel­
hals ist ebenfalls in das Azetabulum gesunken, die Trochanterspitze beriihrt 
mit ihrer inneren Seite den oberen Rand des Azetabulums. Es ist auBerdem 
noch eine Diastase des linksseitigen sakro-iliakalen Gelenkes vorhanden. Sie 
betragt auf dem groBen Rontgenbilde etwa 7 Millimeter. 

Das Serienbild 50 zeigt die Bewegungen, die Patient so kurze Zeit, etwa 
% Jahr nach dieser schweren Verletzung auszufiihren imstande ist. 

Es ist uns leider zu unserem graBten Bedauern nicht gelungen, samt­
liche, auf unblutigem und auf blutigem Wege reponierte veraltete Hiift­
gelenksverrenkungen zur Revision zu bekommen, trotzdem aber bereicherten 
die zur Nachuntersuchung erschienenen FaIle unsere Erfahrungen und sind 
sie dazu geeignet, zur Beurteilung des richtigen Wertes der blutigen Reposi­
tion brauchbare Argumente zu liefern. AuBer den, auf blutigem Wege 1'e­
ponierten veralteten Hilitgelenksverrenkungen habe ich auch einige auf unblu­
tigem Wege vor langerer Zeit reponierte verschiedenen Bestandes revidiert 
und ihre Krankengeschichten zum Vergleiche mit den auf operativem Wege 
Reponierten mitgeteilt. 

Es lassen sich aus diesen Fallen beziiglich des nach der blu­
tigen Reposition einer veralteten Hiiftgelenksverrenkung zu er­
wartenden definitiven funktionellen Erfolges folgende Konklu­
sionen ziehen. 

BIeibt die Wunde aseptisch und sind die anatomischen Bedingungen 
dazu vorhanden, so kannen wir mittelst der blutigen Reposition veralteter 
Hiiftgelenksverrenkungen vollkommene Restitutio ad integrum erlangen. Dafur 
spricht der Fall 1 des 8jahrigen Knaben, dessen nach 3Y2 Monaten IDit blutiger 
Operation reponiertes Huftgelenk ebenso vollkommen funktioniert, wie das 
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Ergebnisse d. Chir. u. Orth. III. Tafel XIII. 

Abb.49. 
Rontgenbild einer seit ~ Jahr bestehenden Luxatio centralis femoris. 
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jenes lSjahrigen Mannes, dessen eintagige Verrenkung manueil reponiert wurde. 
Der Fall dieses Knaben spricht fUr die bereits von anderen Chirurgen gemachte 
Erfahrung, daB man mit der blutigen Reposition veralteter Verrenkungen die 
besten Erfolge bei Kindern erreicht. Bei alteren Personen entstehen infolge 
der Periosta blosungen, der MuskelzerreiBungen, des Blutextravasates, mit 
einem Worte infolge jener Nebenverletzungen, welche durch das Trauma def 
Verrenkung hervorgerufen sind, oft Verwach'3ungen, die spater verknochern 
und die Bewegung des Gelenkes in verschiedenem Grade beeintrachtigen. 
Manchmal hemmen selbst groBere Knochenneubildungen, die uns das Rontgen­
bild zeigt, die Bewegung nur in sehr geringem Grade, wie das der nach zwei 
Monaten und einer Woche und der nach einem Monat operativ reponierte Fall 3 
und 2 beweist. 

Die reponierten Extremitaten dieser beiden Kranken sind innerhalb jener 
Grenzen, die beim Gehen in Betracht kommen, voilkommen beweglich. N ur 
die extremen Bewegungen sind einigermaBen behindert, trotzdem die Rontgen­
bilder Schatten von Lamellen zeigen, welche das Gelenksende von allen Seiten 
umgeben. Es ist zwar nicht ganz unmoglich, daB diese Schatten von neu­
gebildeten festen Bindegewebsstrangen herriihren, aber ihre Konturen sind so 
scharf, daB man daraus auf Knochenlamellen schlieBen mochte. 

1m FaIle 7 handelt es sich um die seit einem Monate bestehende L. pubica 
eines 42 jahrigen Mannes, die manuell reponiert, dann sofort mit Mechanotherapie 
behandelt wurde. Trotzdem war das Gelenk nach drei Jahren anchylotisch. 
Das Rontgenbild zeigt Knochenspangen, welche den kleinen und den groBen 
Trochanter mit den Randern der Pfanne verbinden. Dieser Fall beweist, daB 
die Knochenablagerungen, welche im Faile 2 und 3 die Bewegung des Hiift­
gelenkes einigermaBen einschranken, nicht unbedingt die Folge del' blutigen 
Operation, sondern wahrscheinlich del' bei Gelegenheit der Verrenkung ent­
standenen Nebenverletzungen sind. 

Fall 6, in dem die seit 9 Wochen bestehende L. iliaca eines 59jahrigen 
Maunes mit Flaschenzug reponiert wurde, zeigt 9 Jahre und S Monate nach 
del' Einrenkung eine hochgradige Abschleifung des Gelenkkopfes infolge von 
Arthritis deformans, welche die Folge jener schweren Ernahrungsstorungen 
zu sein scheint, die das Gelenksende durch das Trauma der Verrenkung erlitt. 
Dieser Fail beweist also, daB solche Ernahrungsstorungen auch ohne opera­
tive Eingriffe entstehen konnen. 

Die Infektion muB nicht notwendigerweise den Verlust des Kopfes zur 
Folge haben, denn im Falle 1 war eine geringfiigige oberflachliche Eiterung und 
doch haben wir in diesem Faile den allerbesten Erfolg erreicht. Gewohnlich 
abel' fiihrt die Eiterung in del' Tiefe zur Infektion des Gelenkkopfes, del' dann 
reseziert werden muB, was eine starke Verkiirzung und schlechte Funktion zur 
Folge hat. Bei beiden L. obturatoriae, die zur Revision kamen, haben wir 
Eiterung bekommen. Bei dem einen ist infolgedessen eine feste Versteifung 
eingetreten, bei dem anderen muBte reseziert werden. 

Zusammenfassung. 
Ich fasse meine obigen Ausfiihrungen und Erfahrungen beziiglich der 

Reposition der veralteten traumatischen Hiiftgelenksverrenkungen in fol­
gendem zusammen: 
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1. Die alte Auffassung, daB es unklug sei, bei Hi.nger als seit 8 W ochen 
bestehenden Hiiftgelenksverrenkungen einen RepositiollSversuch anzustellen, 
wurde von den Tatsachen widerlegt. Es gibt Ausnahmen, bei denen auch ahere 
Hiiftgelenksverrenkungen auf unblutigem Wege reponiert wurden. Ob ein seit 
Hi.ngerer Zeit verrenktes Hiiftgelenk noch auf unolutigem Wege eingerenkt 
werden kann, das hangt nicht allein von der Dauer der Verrenkung, sondern 
auch von den Nebenverletzungen abo 

2. In friiheren Zeiten, wenn die Reposition auf unblutigem Wege nicht 
gelang, verbesserte der Chirurg die Stellung der Extremitat mittelst Bruch 
des Schenkelhalses. Spater schritt man zur Osteotomie oder zur Resektion. 
Codivilla, Goldmann und Lorenz plaidieren neuerer Zeit in solchen Fallen 
fUr die Transposition auf die ausgefiillte Pfanne oder wenn das unmoglich ist, 
fiir die subspinale oder laterale Transposition. Aus den Krankengeschichten 
jedoch geht hervor, daB die hierzu notwendigen Manipulationen keinesfalls 
schonungsvoll sind, sondern daB sie ein sehr heftiges Trauma bilden, welches 
groBer ist, als jenes einer blutigen Reposition. 

3. Seit Vecelli und Pollailon, die zuerst veraltete Hiiftgelenksver­
renkungen mittelst Arthrotomie reponierten, trat eine lange Reihe von Chirurgen 
fUr die blutige Reposition ein. Payr riet von der Skelettierung des Gelenk­
endes ab und hob die Notwendigkeit hervor, bei der Operation die Weichteile 
zu schonen. 

Die Operation konnte sich nicht recht entwickeln, denn ein· Chirurg be­
kam nur sehr wenige FaIle - Riedl 4, P ayr laut brieflicher Mitteilung bisher 
7 - und die in groBen Intervallen zur Operation. 

4. Von 22 mehr als 3 Wochen alten traumatischen Hiiftgelenksverren­
kungen, die ich wahrend der letzten 10 Jahre auf der unter meiner Leitung 
stehenden Universitatsklinik zur Behandlung bekam, konnten 5 manuell oder 
mit Hilfe des Flaschenzuges reponiert werden. Es waren Luxationes iliacae 
von dem Bestande von 4, 6, 8 und 9 W ochen und eine 7 W ochen alte Luxatio 
ischiadica. 

5. In mehreren Fallen waren die Repositionsversuche erfolglos. Bei der 
darauf folgenden Arthrotomie stellte es sich heraus, daB die Pfanne mit Binde­
gewebe und Knochenstiicken ausgefiillt war. Der Schenkelkopf wurde bei 
diesen Manovern gequetscht oder geschunden. In meinem ersten FaIle habe 
ich dabei den Schenkelknochen gebrochen. Auf Grund dieser Erfahrungen 
wurde spater bei sehr veralteten Verrenkungen oder wenn das Gelenksende 
sehr versteift war, von den manuellen Versuchen abgesehen und sofort zur 
Arthrotomie geschritten. 

6. In 17 Fallen habe ich das Gelenk geoffnet. Von diesen bestand die 
Verrenkung in 10 Fallen seit 1-3 Monaten, in 7 Fallen seit langerer Zeit, 
darunter in einem FaIle seit 2Y2 Jahren. 

7. Von diesen wurde in 4 Fallen nach der Untersuchung des Gelenkes 
reseziert, in einem FaIle wurde osteotomiert, in 12 Fallen wurde nach Aus­
raumung des Azetabulums reponiert. Gestorben ist 1 Kranker. Es war zu­
gleich subtrochanterer Knochenbruch mit groBen Kallusmassen vorhanden, 
die bei der Operation stark bluteten. Das Gelenk eignete sich nicht zur Re­
position, sondern ich resezierte. Der Patient starb am nachsten Tag an den 
Folgen starker Anamie. 
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8. Bei diesen 17 Arthrotomien habe ich folgende pathologisch-anatomisohe 
Erfahrungen gemacht: 

Die Pfanne wurde nur einmal leer gefunden, in einem Falle war eine 
dicke Bindegewebsmembran dariiber gespannt, in 8 Fallen war sie nur :imit 
narbigem Bindegewebe ausgefiillt, in 7 Fallen lagen auch Knochenverletzungen 
vor, in 3 Fallen konnte die Provenienz der gefundenen Knochen nicht nach­
gewiesen werden, in 2 Fallen war der untere Pfannenrand abgebrochen und 
in 3 FaIlen war zugleich Beckenbruch vorhanden, der durch die Pfanne zog. 

Der Gelenkskopf war in seiner neuen Lage mit narbigen Verwachsungen 
fixiert und in den alteren Fallen von einem Kallusring umgeben. Er war in 
3 Fallen von L. iliaca mit einer dUnnen hyalinen Membran iiberzogen, die leicht 
abgestreift werden konnte. In einem FaIle fehlte ein Stiick seines Knorpel­
iiberzuges, in einem anderen war dieser stark verandert. Nach milliungenen 
Repositionsversuchen wurde der Kopf immer beschadigt gefunden. 

Die Muskeln, deren Ansatze infolge der Verrenkung einander genahert 
sind, waren retrahierl. Sie erschwerten die Reposition, verhinderten sie aber 
nur in einem der ersten Falle. Der M. quadratus wurde mit Ausnahme eines 
Falles sonst immer abgerissen gefunden. Ich lenkte meine Aufmerksamkeit 
auf die Mm. pyriformis, obturatorius internus und die Gemelli. Sie waren in 
keinem Falle zerrissen. Sie ziehen bei der L. iliaca, ischiadica und obturatoria 
an verschiedenen Stellen iiber die Pfamle, verhindernderen Ausraumung und 
auch die Reposition. 

9. Operationstechnik. Der Kranke liegt" auf der gesunden Seite. 
Schnitt von der Trochanterbasis bis zur Spina post. info Ein Gehilfe befaBt 
sich nur mit der Reposition Der Operateur darf sich daran nicht beteiligen. 
leh habe in keinem der 12 FaIle, die ich reponierte, weder den Trochanter ab­
getrennt, noch ihn skelettiert. Die Reposition erfolgte mit Erhaltung dieser 
GebiIde. Nur einige Male wurden M.pyriformis, obt. into und die Gemelli durch­
schnitten, wurden aber nach der Reposition wieder zusammengenaht. 

L. iliaca. Der Schaft des Schenkelknochens bedeckt das Azetabulum. 
Durch Einwartsrotierung des Schenkels wird es frei. Jetzt bedecken es nur 
noch die Mm. pyriformis, obturator. int. und Gemelli, diese werden beiseite 
gezogen oder durchschnitten, Ausraumung der Pfanne und Reposition mittelst 
Zirkumduktion. 

L. ischiadica. Die Pfanne ist hauptsaehlich von den vorher genannten 
vier Muskeln bedeckt. Diese werden beiseite gezogen oder durchschnitten, 
der von riickwarts zugangliche Teil des Kopfes befreit, der Kopf mittelst Ad­
duktion und Einwarlsrotation von seiner Stelle nach riickwarls gebracht, die 
Verrenkung in eine iliakale umgewandelt nnd dann nach Ausraumung der 
Pfanne wie bei der L. iliaca reponiert. 

L. 0 btura toria. Hier ist die Pfanne von der Trochanterspitze bedeckt, 
zu der die Sehnen der vier Muskeln hinziehen und die untere Pfannenhalfte 
bedecken. 

Ausraumung der Pfanne iiber diesen Muskeln oder nach ilirer Entzwei­
schneidung. Werden die Muskeln durchschnitten, so miissen sie nachtraglich 
immer genaht werden. Nach Befreiung der von riickwarls zuganglichen Teile 
des Kopfes von den Verwachsungen wird der Kopf wie bei der L. ischiadica 
riickwarts herausbeforderl und dann reponierl. Ware der Kopf von riiok-

Ergebnisse d. Chir. III. 13 
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wa.rts nicht zuganglich, so wird von unten her darauf geschnitten und nach 
seiner Befreiung von den Verwachsungen die Wunde ohne Drainage geschlossen. 
Nach der Reposition, Drainage, Naht der MuskeIn und der Wunde. Gefensterter 
Gipsverband. 

10. Von 12 mittelst Arthrotomie reponierten Fallen ist bei 6 Eiterung 
eingetreten. In 5 dieser FaIle muEte der Schenkelkopf reseziert werden. In 
7 Fallen ist die blutige Reposition vollkommen gelungen. Die Ursache der 
Eiterung lag in den Studienfallen in der langen Dauer der Operation und auch 
darin, daB ich mich an den Reposltionsmanovern aktiv beteiligte. Meine letzten 
fiinf wegen veralteter Verrenkung des Hiiftgelenkes ausgefiihrten Arthrotomien 
sind ohne Eiterung geheilt. Jetzt, wo fiir die Reposition einer jeden Form 
der veralteten Hiiftgelenksverrenkung bereits bestimmte RegeIn ausgearbeitet 
sind, werden die Eiterungen immer seltener werden. Ebenso war es auch bei 
der bluiigen Reposition der Schulter undder Ellenbogenverrenkungen. Ge­
storben ist von den 17 Kranken, an denen Arthrotomie ausgefiihrt wurde, 
nur der sub 4 bereits erwahnte, dessen Verrenkung mit einem subtrochanteren 
Bruch kompliziert war und bei dem aus der das Gelenksende umgebenden 
Kallusmasse starke Blutung auftrat, die am nachsten Tage zum Tode fiihrte. 

ll. Von 5 Kranken besitzen wir Notizen iiber die Funktionihrer Extremitat, 
als sie die KIinik verlieBen. Einer von diesen, des sen Verrenkung zur Zeit 
seiner Aufnahme mit PeroneusUihmung kompliziert war, behieIt diese auch 
nach der blutigen Einrenkung. Er ging nach 3 Monaten schlecht. Ein Kranker 
ging nach 6 Wochen mit eiI).er Kriicke gut, drei Kranke hingegen gingen nach 
4, 4 und 6 W ochen ohne Stock und Kriicke gut. Einer von diesen begann 
bereits 8 Tage nach der Einrenkung im Gipsverbande, der bis zum Knie reichte, 
zu gehen. 

12. Wir haben im September 1910 samtliche wegen veralteter Hiiftgelenks­
verrenkungen auf der Klinik behandelten Kranken eingeladen, behufs Revision 
ihrer Gelenke auf der Klinik zu erscheinen: Es haben sich zufolge unserer Auf­
forderung 7 Patienten zur Nachuntersuchung eingefunden, deren veraltete 
Hiiftgelenksverrenkungen wir vor langerer Zeit auf blutigem Wege reponierten, 
2 Patienten, deren veraltete Verrenkungen und einer, dessen frische Verrenkung 
auf unblutigem Wege reponiert wurde. 

Diese Nachuntersuchungen fiihren beziiglich des definitiven Erfolges zu 
folgenden Konklusionen: 

Bleibt die Wunde aseptisch, so konnen wir mittelst der blutigen Reposition 
vollkommenen Erfolg erreichen. Bei Kindern scheint auf vollkommen freie 
Beweglichkeit etwas mehr Aussicht als bei Erwachsenen vorhanden zu sein. 
Bei Erwachsenen kommt es manchmal selbst bei vollkommen aseptischem 
Verlaufe teilweise infolge von Myositis ossificans teilweise durch Verknocherung 
des neugebildeten Bindegewebes zur Bildung von Knochenlamellen, welche Ver­
steifung des Gelenkes zur Folge haben konnen. Solche Knochenbildungen 
kommen aber auch nach manueller Reposition ohne operativen Eingriff ebenfalls 
vor. Auch Arthritis deformans haben wir in einem auf nicht operativem Wege 
reponierten FaIle beobachtet. 



v. Chirurgie der heiJ3en Lander. 

Von 

Carl Goebel-Breslau. 

Mit 39 Abbildungen. 

Literatur. 

KosmopoJitische Krankheiten in den Tropen. 

1. D'Auber de Peyrelongue, Le Dispensaire de Rabat (Marokko). Arch. de mcd. 
nav. 1909. 128 u. 211. 

2. Araignes, Les Nouvelles-Hebrides. Ann. d'hyg. et de med. col. 1907. 167. 
3. Bentall, Cancer in Travancore. Indian Med. Gaz. Dez. 1908. (Ref. in the Journ. 

of Trop. Med. and Hyg. 15. Mai 1909.) 
4. Bra n c h, The J ourn. of Trop. Med. 1. Nov. 1906. 
5. - Epithelioma of the skin in negroes. The Journ. of Trop. Med. and Hyg. 1907. 88. 
6. Burfield and Shaw, Lancct 10. Febr. 1906. 
7. Butin, L'ile de Saint-Barthelemy. Ann. d'hyg. et de mEld. col. 1906. 7. 
8. Colonial Medical Reports, Journ. of Trop. Med. and Hyg. 1907. 25. July. 
9. Creighton ·Wellman, Tumour and cancer among the natives of Angola. Journ. of 

Trop. Med. 1. Sept. 1906. 
10. Dittmar, Uber die Ursache der Nabelbriiche bei afrikanischen Negervolkern. Arch. 

f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1909. 379. 
II. Fauquet, Un cas d'helminthiase intestinale ayant provo que une crise aigue d'appen­

dicite cbserve en Chine. Bull. de la Soc. de patb. exot. 1909. 606. 
12. Feistmantel, Sanitare Verhaltnisse in Persien. Wiener klin. Wochenschr. 1908. 

Nr.lO. 
13. Finck, Einige Betrachtungen iiber das Vorkommen von Nierensteinen und ihre 

Abhangigkeit von klimatischen Einfliissen in Kalkutta. Arch. f. Schiffs- u.·Tropen­
hyg. 1909. 502. 

14. Goldammer, Chirurgenkongrel3 1906. 
15. Gros, H., Un cas de cancer de la langue. Bull. med. de l'Algerie 15. Febr. 1908. 
16. Hand, Empyema amongst coloured races. Med. Rec. 16. Oct. 1909. (Ref; im Journ. 

of Trop. Med. and Hyg. 15. Nov. 1909.) 
17. - Bericht iiber Ichang, Zentral-China. In J ourn. of Trop. Med. and Hyg. 15. Mai 

1907. 
18. Hearsey, H., The rarity of cancer among the aborigines of British Central Africa, 

Brit. Med. Journ. 1. Dec. 1906. (Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1908. 28.) 
19. Kermorgant, La tuberculose dans les colonies franlfaises et plus particulierement 

chez les indigenes. Rapport an den Tuberkulosekongrel3 1905. Ann. d'hyg. et de 
med. col. 1906. 220. 

13* 



196 Carl Goebel: 

20. Kermorgant, Maladies endlllniques, epidemiques et contagieuses qui ont regne 
dans les colonies fran«;aises en 1906. Ann. d'hyg. et de med. col. 1908. 334. 

21. Kramer, Die Medizin der Truker. Arch. f. Schiffs· u. Tropenhyg. 1908. 462. 
22. Kuhn, Die Verbreitung der Tuberkulose in der Kapkolonie und ihre Lehre fiir Sud· 

westafrika. Klin. Jahrb. 20, Heft 4. 1909. 
23. Kulz, Arch. f. Schiffs· u. Tropenhyg. 1910. Heft 21. 
24. Levin, Cancer among the American lndians and its bearing upon the ethmological 

distribution of the disease. Zeitschr. f. Krebsf. 9, 422. 1910. 
25. Melville, Tuberculosis in natives in Cape Colony. Brit. Med. Journ. 1908. 241. 
26. Mouillac, Le poste medical de Tchentou (Chine). Ann. d'hyg. et de med. col. 1908. 5. 
27. Nicolas, Pratiques chirurgicales "des Canaques des iles Loyalty. Bull. de la Soc. 

de path. exot. 1908. 582. 
28. Ortholan, Les cancers dans les pays tropicaux. Ann. d'hyg. et de med. col. 1909. 140. 
29. Pearse, Phthisis in the city of Calcutta during the year 1905. The Journ. of Trop. 

Med. 15. June 1906. 
30. Phahlen und Nichols, Forschungsergebnisse uber Tropenkraukheiten auf den 

Philippinen. Arch. f. Schiffs· u. Tropenhyg. 1910. 55. 
31. Prevalent diseases in the Philippines. The Journ. of Trop. Med. and Hyg. 

1. July 1909. 
32. Renner, The spread of cancer among the descendants of the liberated africans or 

creoles of Sierra Leone. Brit. Med. Journ. 3. Sept. 1910. 
33. Roberts, H. H., New York Med. Journ. 7. Febr. 1906. 
34. Schlesinger, H., Spondylitis infectiosa nach Denguefieber. Munch. med. "Vochen· 

schr. 1907. Nr. 28. 14II. 
35. Viala, Les i1es Wallis et Horu. Notes de geographie medicale. Ann. d'hyg. et de 

med. col. 1909. 422. 
36. Wise, Report on cancer in British Guiana for 1906-1907. Georgestown.Demarara 

1907. Arch. f. Schiffs· u. Tropenhyg. 1908. 467. 
37. Ziemann, Wie erobert man Afrika fiir die weiBe und farbige Rasse? Arch. f. 

Schiffs· u. Tropenhyg. 1907. Beiheft 5. 
38. - Zur Kasuistik der Geschwulstbildungen bei den Negern Kameruns. Arch. f. 

Schiffs· u. Trop,nhyg. 1910. Heft 21. 

Malaria. 

1. Aderhold, Malaria as a surgical complication. Arch. f. Schiffs· ~. Tropenhyg. 
1908. 793. 

2. Anderson, Splenic abscess in malarial fever. Lancet 1906. II59. 
3. B argellini, AI., Splenectomia per milza ipertrofica, malarica, ptosica. II Policlinico, 

Sez. pratica. Fasc. 22. 1907. (Arch. f. Schiffs· u. Tropenhyg. 1908. 403.) 
4. Bell, Splenic abscess as a not uncommon complication of grave mahrial infection. 

The milit. surg. 21, 83. 1907. 
5. Billet, Paralysie deltojdienne d'origine palustre. Bull. de la Soc. de path. exot. 

9 Mars 1910. 
6. Brimont, Sur un cas d'orchite palydeenne. Bull. de la Soc. de path. exot. 1909. 374. 
7. Cantlie, Situation of splenic rupture in enlarged spleens. The Journ. of Trop. Med. 

and Hyg. July 1. 1908. 
8. Claude, Les eruptions cutanees du paludisme; consequences a en tirer, de vue des 

manifestations de cette affection. Le Caducee 3 Mars 1906. 
9. Gerard, Traumatic rupture of the spleen - Splenectomy - Recovery. The Journ. 

of Trop. Med. and Hyg. July 1. 1908. 
10. Glogner, Dbcr Milzrupturen in den Tropen. Arch. f. Schiffs· u. Tropenhyg. 1906.17. 
II. Goebel, Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Hi, 524. 
12. Kulz, Dber einen Fall von Nephrotomie bei Anurie nach Schwarzwasserfieber. Arch. 

f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1908. 508. 
13. - Beitrag zur Kapselspaltung der Niere bei Anurie nach Schwarzwasserfieber. 

Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1909. 551. 
14. Laveran, Traite du paludisme. Paris 1907. 



Chirurgie der heillen Lander. 197 

15. 0 mi. Uber tr'l.umatische Milznekrose mit perisplenitischem AbszeB. Beitr. z. klin. 
Chir. 61, 1906. 

16. Rouget, Splenomegaly - Torsion of the spleen. Its separation into two segments. 
Displacement of the lower segment. Intestinal obstruction. Enterostomy. Death. 
The Journ. of Trop. Med. and Hyg. Mai 2. 1910. 

17. Schweizer, Intermittent angiospasm on the basis of chronic malaria. New York 
and Phil. Med. Journ. Mai 27. 1905. 

18. Smith, Inguinal Bubo as a Complication of Malarial fever. New York and Philip. 
Med. Journ. June 3. 1905. 

19. To maselli, Bollettino delle cliniche. Ott. 1908. (Ref. irn Journ. of Trop. Med. 
and Hyg. July 15. 1909.) 

20. Valence, Omentopexie pour cirrhose atrophique paludeenne avec ascite. Resultats 
eloignes. Arch. de med. nav. 87, 30. 1907. 

21. Wellman, The treatment of "Malaria Ulcers" by local applications of quinine. 
The Journ. of Trop. Med. Aug. 15. 1906. 

22. Werner, Uber die Nieren beirn Schwarzwasserfieber. Arch. f, Schiffs- u. Tropenhyg. 
1907. Beiheft 6. 

Filariasis. 

1. Antoine, Kystes fibreux provoques par des filaires. Bull. de la Soc. de path. exot. 
9 Fevr. 1910. 

2. Ashford, Notes on medical progress in Porto Rico. The milit. surg. 26, 725. 1909. 
3. Bro chard, L'elephantiasis arabum aux iles Wallis et la theorie filarienne. Bull. 

de la Soc. de path. exot. 8 Juin 1910. 
4. Brunwin, Some aspects of Filariasi~ in Fiji. The Journ. of Trop. Med. and Hyg. 

Dec. 15. 1909. 
5. Castellani, Note on a palliative treatment of Elephantiasis. The Journ. of Trop. 

Med. and Hyg. Aug. 1. 1907. 
6. - Further observations on the treatment of Elephantiasis. The Journ. of Trop. 

Mtd. and Hyg. Sept. 16. 1907. 
7. - Note on the Etiology and Pathology of "endemic Funiculitis". The Journ. of 

Trop. Med. and Hyg. Aug. 16. 1909. 
8. Clair, Traitement palliatif du Dr. Castellani dans l'Elephantiasis. Bull. de la Soc. 

de path. exot. 1908. Nr. 5. 
9. Coutts, Lancet 1907. 

10. Diskussion iiber Die Rolle der Filaria als Krankheitserreger in der Soc. of 
Trop. Med. and. Hyg. London Mai 15. 1908. 

ll. Draudt, ChirurgenkongreB 1901i. 
12. Du bruel, Contribution a l'etude del'etiologie de l'elephantiasis Arabum. Bull. de 

la soc. de path. exot. 1909. 355. 
13. - Essais de therapeutique de l'elephantiasis Arabum. Bull. de la soc. de path. exot. 

1909. 360. 
14. Dufougere, L'Elephantiasis, ses rapports avec la lymphangite endemique des pays 

chauds. Bull. de la soc. de path. exot. 1908. 473. 
15. - L'el{>phantiasis et ses rapports avec la lymphangite endemique des pays chauds. 

Paris 1908. Arch f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1909. 684. 
16. Elliot, C. C., Elephantiasis of limited skin areas. The Journ. Med. Trop. and Hyg. 

Oct. 1. 1907. 
17. Foran, Some notes on Filariasis in the Ikotekpene-District, Southern Nigeria (50 

miles from Calabar). The Journ. of Trop. Med. and Hyg. Febr. 15. 1910. 
18. Fiilleborn, Uber Filaria volvulus (Leuckart). Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 

1908. Beiheft 7. 
19. Geisler, Uber Kamerunschwellung und Filaria loa. Arch. f. Schiffs· u. Tropenhyg. 

1909. 329. 
20. Jones, Endemic Funiculitis. Lancet Febr. 20. 1909. 
21. Kiilz, Uber Kamerunschwellung und Filaria loa. Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 

1908. 437. 
22. - Uber Volkskrankheiten im Stromgebietedes Wuri und Mungo in Kamerun. Arch. 

f. Schiffs· u. Tropenhyg. 1908. 547. 



198 Carl Goebel: 

23. Lanz, Zentralbl. f. Chir. 1910. Nr. 1. 
24. Mc Dill and Wherry, A case of apparent cure of filarial Haematochyluria. The 

Journ. of Trop. Med. and Hyg. Aug. 16. 1909. 
25. Murphy, Case of Elephantiasis. The Journ. of Trop. Med. and Hyg. July 1. 1909. 
26. Nicolas, Tumeur elephantiasique de la vulve du poids de 14 kil. 300 grammes 

developpee aux depens de la grande levre gauche. Bull. de la soc. de path. exot. 
1909. 8 . 

. 27. Phalen and Nichols, Filariasis and Elephantiasis in Southern Luzon. Philippine 
Journ. of Sc. Sept. 1908. 

28. Rodenwaldt, Filaria volvulus. Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1908. 701. 
29. - Filarientumor. Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1909. 332. 
30. Simond, N oc et Aubert, Filariose a la Martinique. Bull. de la soc. de path. exot. 

1909. 319 . 
. 31. Vedy, Filariose dans Ie district de l'Uele. Arch f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1907. 565. 

32. zur Verth, Dber Filariasis. Deutsche med. Wochenschr. 1908. 2113. 
33. Viala, Les iles Wallis et Horn. Ann. d'hyg. et de mM. col. 1909. 189 u. 422. 
34. Whyte, Filarial periodicity and its association with eosinophilia. The Journ. of 

Trop. Med. and Hyg. June 15. 1909. 
35. Wise, The spermatic cord in Filariasis. British Guiana. The Journ. of Trop. Med. 

and Hyg. Sept. 15. 1909. 
36. - Filarial affections in British Guiana. The J ourn. of Trop. Med. and Hyg. Mai 2. 

1910. 
37. - Chylous ascites. The Journ. of Trop. Med. and Hyg. Aug. 2. 1909. 

Guinea-W urm. 

1. Bartet, L'urticaire dans la Dracunculose. Bull. de la soc. de path. exot. 1908. 
309 u. 330. 

2. Bellet, De l'extirpation du ver de Guinee apres cocainisation. Bull. de la soc. de 
path. exot. 1908. 560. 

3. Commeleran, L'Meurren de Tidjikdja. Ann. d'hyg. et de med. col. July-Sept. 1907. 
4. Graham, Report on Guinea-Worm. The Journ. of Trop. Med. and Hyg. Dec. 1. 1908. 
5. Lefebre, Extraction d'une filaire de Medine p'1r cocainisation du parasite. Presse 

mM. 24 Oct. 1908. (Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1909.) 
6. Leiper, The etiology and prophylaxis of Dracontiasis. Brit. Med. Journ. 1907. 129. 
7. N eveux, Le ver de Guinee aveugle. Rev. de med. et d'hyg. trop. 1908. Nr. 3. (Arch. 

f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1909. 684.) 
8. Talairach, Epidemie de Filariose observee a Tombouctou. Ann. d'hyg. et de med. 

nav. 1907. 377. 

Dysenterie und Leberabszesse. 

1. Banister, Medical and surgical observations etc. in the Philippines. Journ. of the 
Assoc. of Milit. Surg. 18, 270 u. 318. 1906. 

2. Beclere, Sur l'aide apportee au diagnostic et la localisation des abces dysenteriques 
du foie par l'exploration radiologique. Bull. de la soc. de path. exot. 1, 79-90. 
1908. 

3. Bertrand, Dysenterie bacillaire et abces du foie. Arch. de med. nav. 87, 152. 1907. 
4. - Bull. de l'Acad. de med. 2 Jan. 1907. 
5. - Revulsion reciproqu3 de l'intestin et du foie, dans I'hepatite dysenterique; balance­

ment symptomatique et nosocomial. Bull. de la soc. de path. exot. 1908. 170. 
6. Bichelonn e, Bull. de la Soc. de mM. milit. 10 Mai 1907. 336. 
7. Bodet, Abces tropical du foie. Difficultes du diagnostic. Arch. de med. nav. 88, 

128. 1907. 
8. Bonain, Trois cas d'hepatite suppuree avec cholerragie post-operatoire. Ann. d'hyg. 

et de med. col. 1907. 454. 
9. Bose, Is dysentery the sole cause of the tropical liver abscess? Brit. Med. Journ. 

Oct. 24. 1908. 
10. Cantlie, Subhepatic Abscess. The Journ. of Trop. Med. and Hyg. June 15. 1906. 
11. - One hundred cases of liver abscess. The Journ. of Trop. Med. and Hyg. Oct.I. 1907. 
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12. Cassaet, Sur un nouveau signe des gros abces du foie. Caducee 1907. Nr. 6. Arch. 
f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1908. 

13. Chantemesse, Acad. de med. 20 Nov. 1906. 
14. Chevalier et Seguin, Deux observations rares d'abces du lobe gauche du foie. 

Arch. de med. nav. 88, 120. 1907. 
15. Corolleur, Trois abces du foie ouverts dans Ie pericarde. Arch. de med. nav. 90, 

448. 1908. 
16. Costerman Boodt, Anscheinend durch Bilharzia verursachter LeberabszeB. Arch. 

f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1908. 32. 
17. Couteaud, Un cas curieux d'abces gazeux du foie complique d'hepatoptose. < Arch. 

de med. nav. 90, 34. 1908. 
18. - L'inegaliw pupillaire, signe possible de l'abces du roie. Bull. de la soc. de path. 

exot. 1908. 421. 
19. -De quelques complications rares dans l'abces du foie. Arch. de med. nav. 1909. 440. 
20. Curl, The surgical treatment of dysentery. The Milit. Surg. 21, 281. 1907. 
21. Discussion on tropical abscess of the liver. Brit. Med. Journ. Oct. 24. 1908. 
22. Diskussion iiber die B13handlung der rezidivierenden Dysenterie mit Beriicksichtigung 

chirurgischer Behandlung in der Brit. Med.Assoc. Journ. of Trop. Med. and Hyg. 
Aug. 16. 1909. 

23. Donnart, De quelques affections frequentes au Maroc. Arch. de med. nav. 90, 
81. 1908. 

24. Dudley, Liver abscess. Surg., Gyn. and Obstetr. Aug. 1910. (Ref. Zentralbl..f. 
ChiI'. 1910. 1630.) 

25. Foucault, Sur les vomiques dans leurs relations avec les abces dysenteriques du 
poumon et du foie. Arch. de med. nav. Mai 1{)08. 

26. Gauducheau, An experimental reproduction of amoebic dysentery by intravenous 
inoculation of pus from a hepatic abscess. The Journ. of Trop. Med. and Hyg. 
Febr. 15. 1906. 

27. Goe bel, Dber Leberabszesse. Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Hi, 521. 1906. 
28. - Dber Leberabszesse. Allg. med. Zentralztg. 1905. Nr. 35. 
29. - Fall von Dysenterie, in China akquiriert. Tod an - nichtdiagnostiziertem -

LeberabszeB nach libel' vierjahriger Krankheit. Allg. med. Zentralztg. 1906. Nr. II. 
30. Harvey, Notes on a case of li,er abscess treated by vaccination. Journ. Roy. Army 

Med. Corps. April 1907. (Ref. im Journ. of Trop. Med. and Hyg. Mai I, 1907.) 
31. Heanley, C. N., The age incidence of 109 cases of Opisthorchis sinensis infection 

in Cantonese: its small patholog. importance. The Journ. Trop. Med. and Hyg. 
Febr. 1. 1908. 

32. Holt, Amebic dysentery (chronic) a surgical disease. The Milit. Surg. 21, 517~ 1907. 
33. - Medical versus surgical treatment of amoebic dysentery. The Milit. Surg. 24, 

39. 1909. 
34. Holton, C. C., Chirurgische Dysenteriebehandlung. The Milit. Surg. 21, Nr. 4. 
35. Hooton, The treatment of abscess of the liver by aspiration and injection of Quinine. 

Brit. Med. Journ. Oct. 14. 1908. 
36. Hull, The treatment of multiple abscess of the liver. Journ. Roy. Army Med. Corps. 

13, Heft 4. 
37. Kartulis, Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1908. 442. 
38. Koch, Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. ChiI'. 13. 
39. Le Feunteun, Abces du foie a migration vers Ie rein droit, sans penetration dans 

les voies urinaires. Arch. de med. nav. 90, 43. 1908. 
40. Leger, Contribution a l'hematologie de l'abces tropical du foie et de la congestion 

Mpatique. Ann. d'hyg. et de med. col. 1907. 459. 
41. - Hepatite suppuree: modifications du rythme urinaire. Bull. de la Soc. de path. 

exot. 1908. 236. 
42. Legrand et d' Alixea, Internationaler ChirurgenkongreB. Briissel 1905. 
43. Lenz, Wilh., Blinddarmentziindung und Dysenterieamoben. Arch. f. Schiffs- u. 

Tropenhyg. 14, 352. 
44. Leys, Liver abscess; six cases; with special reference to the etiological importance 

of Ascaris lumbricoides. Journ. of the Assoc. of Milit. Surg. 19, 298. 1906. 
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45. Loison, E., Les abces du foie d'origine coloniale. Rev. de chir. 19Gp. Nr. 2-6. 
(Mens e.} 

46. - Bull. de la Soc. de chir. 18 Fevr. 190.8. 
47. Low, Case of aspiration of the liver for abscess, which was followed by ,air embolism 

and death of the patient .. Journ. Roy. Army Med. Corps. April 190.7. (Ref. The 
Journ. of Trop.Med. and Hyg. Mai 1. 1907.) 

48. Marchoux, Une observation d'abces du foie. Bull. de Ill. Soc. de path. exot. 190.8. 38. 
49. - E., Dysenteric amoebae and liver abscess. Journ. of Trop. Med. and Hyg. Sept. 1. 

190.8. 
50.. Maxwell, Pr., A case of amoebi.c abscess of the spleen. The Journ. of Trop. Med. 

and Hyg. Aug. 16. 1909. 
51. N attan-Larrier, Observation d'abces dysenterique du poumon. Caducee 190.7. Nr, 11. 
52. No c, F., Recherches sur la dysenterie amibienne en Cochinchine. Ann. de l'inst. 

Pasteur 190.9. 177. 
53. Pfihl, Trois abces tropicaux du foie. Arch. de med. nav. 86, 40.1. 190.6. 
54. - Etat des urines dans les abces tropicaux du foie. Caducee 190.7. Nr. 5. 
55. Pottinger, Appendicostomy in chronic dysentery. Lancet 190.7. Nr. 4iGG. (Arch. 

f. Schiffs- u. Tropenhyg. 190.8. 373.) 
56. Renault, Observations d'Mpatite suppuree. Ann. d'hyg. et de med. col. 190.9. 213. 
57 .. Rogers, Amoebic abscess of the liver as an easily preventable disease and post­

operative sepsis as an important lethal factor. Brit. Med. Journ. Oct. 24. 190.8. 
58. - Leonhard, The early diagnosis and cure of the presuppurative stage of amoebic 

hepatitis. The Journ. of Trop. Med. and Hyg. 190.7. 20.9. 
59. Seibert, Tropischer Leberabsze13 mit Durchbruch in die rechte Lunge, mit Ausgang 

in Heilung. Arch. f. Schiffs- .u. Tropenhyg. 190.8. 439. 
60.. Spencer, Liver abscess treated by repeated aspiration and injection of quinine. 

Journ. Roy. Army Med. Corps. Jan. 190.9. (Ref. im Journ. of Trop. Med. and 
Hyg. Mai 15. 19G9.) 

61. Thornburgh, The treatment of amoebic dysentery. The Milit. Surg. 22, 55. 190.8. 
62. Tufiier, Sur une observation d'abces dysenterique du poumon. Bull. de la Soc. 

de chir. Seance du 11 Fevr. 190.8. 
63. Viereck, Studien iiber die in den Tropen erworbene Dysenterie. Arch. f. Schiffs­

u. Tropenhyg. 190.7. Beiheft 1. 
64. Wellington, Liver abscess due to opisthorchis sinensis. Pus in the pericardiurr .. 

Journ. of Trop. Med. and Hyg. Oct.!. 190.8. 

Bilharzia-Krankheit. 
1. Biih me, Fr., Zentralbl. f. d. Krankh. d. Harn- u. Sexualorgane 190.6. 
2. Burfield, A case of Bilharziainfection of the vermiform appendix. Lancet 190.6. 

Nr. 430.2. 
3. Comptes rendus du l er Congres egypt. de Med. 1 u. 2. 
4. Ebstein, Die Harnblase bei der Bilharziakrankheit und ihre Beziehungen zur 

Urolithiasis. Zentralbl. f. d. Krankh. d. Ham- u. Sexualorgane 190.9. 
5. Glaeser, Contribution it l'etude de la Bilharziose. These de Paris 190.9. 
6. Goe bel, mer die bei Bilharziakrankbeiten vorkommenden Blasentumoren mit 

besonderer Beriicksichtigung des Karzinoms. Zeitschr. f. Krebsf. 3, Heft 3. 
7. - t"ber Blasensteine (nach in .Agypten gemachten Erfahrungen). Deutsche Zeitschr. 

f. Chir. 81, 288. 
8. - Uber die fiir Bilharziakrankheit typischen Urethralfisteln. Zentralbl. f. d. 

Krankh. d. Ham- u. Geschlechtsorgane 17, Heft 11. 
9. Grothusen, Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 190.8. 33. 

10.. Jones, Bilharzia of large intestine. The Journ. of Trop. Med. and Hyg. April 15. 1910.. 
11. Lahille, La bilharziose intestinaleauxAntilles. Ann. d'hyg. et de med. col. 190.6. 262. 
12. Letulle, Bilharziose urinaire chez un negre du Congo. Modes de dissemination des 

lesions parasitaires. Bull. de la Soc. de path. exot: 190.8. 280.. 
13. Madden, Bilharziosis of the penis. The Joum. of Trop. Med. and Hyg. Dec. 1. 190.9. 
14. - Bilharziosis. Cassell and Co. Limts. London 190.7. 
15. - Lancet Oct. 23. 190.9. 
16.· - Bilharziosis of the anus. The Joum. of Trop. Med. and Hyg. Dec. 15. 190.9. 
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17. May, Bilharziosis of the gastric mucous membrane. Brit. Med. Journ. Aug; 29. 1908. 
18. Pfister, Die Orchitis und Periorchitis serosa (Hydrozele) des Agypters und ihre 

Beziehungen zur Bilharzia-Krankheit. Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1909. 557. 
19. - Die methodische Urcskopie der Bilharziakranken. Arch. f. Schiffs- 11- Tropenhyg. 

1909. 589. 
20. - Die methodische Endoskopie (Proktoskopie) des bilharziakranken Enddarmes. 

Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1909.761. 
21. - Ein Polyp der Harnblase als Steinkern bei Bilharzia. Zeitschr. f. Urologie 1909. 
22. - Die endemische Funikulitis und Bilharzia. Folia urologica. 1909 Nov. 
23. Stock, Lancet 1906. 
24. Turner An account of some of the helminthes occuring among the south african 

natives. The Journ. of Trop. Med. and Hyg. Febr. I. 1910. 

Driisenschwellungen. 

I. Fleischner, A., Dber klimatische Bubonen. Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1909, 
471. 

2. Martin, Louis, Cinq nouveaux cas de trypanosomiase chez les blancs. Ann. 'de 
l'inst. Pasteur. 1907. 161. 

3. - et Leboeuf, De l'hypertrophie gangliounaire dans la maladie dil sommeil. 
Bull. de la Soc. de path. exot. 1908. 221. 

4. Mithra, The carbuncular form of plague. Indian Med. Gaz. 42, Heft 2, 16. Rep. 
im Journ. of Trop. Med. and Hyg. Nov. 2. 1908. 

5. Moraes, Palha, Bubo climatico e suas rela90es com a peste bubonica_ Med. 
Contemp. Oct. 27. 1907. Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1908. 473. 

6. Terni, Studies in plague. The Journ. of Trop. Med. Aug. I. 1906. 
7. Thiroux, Peste endemique, bubons climatiques, lymphangite infectieuse de la 

Reunion et erysipele de Rio. Ann. de l'institut Pasteur. 1905. 62. 
8. - et d'Anfreville, De l'hypertrophie des ganglions dans la trypanosomiase 

humaine. Bull. de la Soc. de path. exot. 1909. 397_ 

Gundu und Ainhum. 

I. Ayala, Anakhre or Goundou. Rev. di Med. y Cir. 9, Nr. 22, 1905. (Ref. in Journ. 
of Trop. Med. Febr. 15. 1906.) 

2. Branch, Case of Goundou in the West Indies. The Journ. of Trop. Med. and Hyg. 
March I. 1909. 

3. Cantlie, Notes on Goundou and Ainhum. The Journ. of Trop. Med. July 16. 1906. 
4. Grothusen, Zur Behandlung der Sandflohe. Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1909, 

550. 
5. Moreira, J., Ein neuer pathologischer und klinischer Beitrag zur Kenntnis des 

Ainhums. Leipzig 1906. Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1908. 107. 
6. Orpen, An unusual case of Goundou. Ann. of Trop. Med. and Parasit. Rep. 

Journ. ?f Trap. Med. and Hyg. April 15. 1909: 
7. Radloff, Dber Gundu in Ostafrika. Inaug.-DiSs. Leipzig 1907. 
8. Roques et Bouffard, Un cas de Gound;)u chez Ie cynocephale. Bull. de la Soc. 

de path. exot. 1908. 295. 
9. Vivie, Etat sanitaire et maladies observees a la cote-d'ivoire pendant l'annee 1905. 

Ann. d'hyg. et de med. col. 1907. 114. 
10. Wellman, Notes from Angola. The Journ. of Trop. Med. Febr I. 
II. - Goundou and Ainhum. Journ. of Amer. Med. A~soc. March 3. 1906. 

Steiuersche Tumoren. 

I. Gros, Nodosites juxta -articulaires de Jeanselme chez les indigenes musulmans 
d'Algerie. Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1907. 552. 

2. Fontoynont et Caraugeau, Nodosires juxta-articulaires, mycose du au discomyces 
Carougeaui. Archives deParasitolcgie. 13. 583, 1910. (Ref. Arch. f. Schiffs­
u. Tropenhyg. Nr. 1.) 
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3. J eanselme, Des nodosites juxta-articuhires observees sur les indigenes de la 
presqu'ile indo-chinoise. Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1906. Heft 1. 

4. Manaud, Fibromes cutanes multiples. Bull. de la soc. de path. exot. 1905. 51. 
5. Neveux, Deuxieme note sur Ie Narinde. Rev. de med. et d'hyg. trop. 1905. Nr. 3. 

(Arch f. Schiffs- u. Tropenhyg. 6S4.) 
6. Steiner, L., Uber multiple subkutane, harte, fibrose Geschwiilste. Arch. f. Schiffs­

u. Tropenhyg. 1904 u. 1909. 461. 

Streptotrichosis tropica. 

1. Brault, Les formes cliniques de la maladie dite de Madura. Gaz. des hop. I!JOS. 
Nr. 97. (Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1909. 790.) 

2. Cleveland, A case of Mycetoma in Cyprus. Journ. of Trop. Med. and Hyg. 
1907. 223. 

3. Fiille born und Mayer, Aus den Berichten iiber eine tropenmedizinische Studien­
reise etc. Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1907. 411. 

4. Laveran, Tumeur provoquee par 1m microcoque rose en zooglees. .Alln. d'hyg. 
et de med. col. 1907. 141. 

5. Lindenberg, A., Un nouveau mycetome. Revista medica de S. Paolo. 1909. 
Nr. IS u. Archives de Parasitologie. 13, Nr. 2, 1909. (Arch. f. Schiffs- u. Tropen­
hyg. 14. 262.) 

6. Musgrave, Clegg und Polk, Streptotrichosis. Phil. Journ. of Science. 1905. 
Nr. 6. (Ref. Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1909. 790.) 

7. Nicolle et Pinoy, Un cas de mycetome a grains noirs. Bull. de la Soc. de- path. 
exot. 1905. 95. 

S. Pelletier, Mycetome it grains rouges. Ann. d'hyg. et de med. col. 1906. 57S. 
9. Peynier et Brumpt, Bull. acado de MM. 55, 709. 

10. Rossiter, Notes on the surgical operations. Tutuila-Samoa. The milit. surg. 
25, 162, 1909. 

11. Vincent, Comptes rendus soc. de bioI. 61. 153. 

Ulcus phagedaenicum, Myiasis, Blastomykosis etc. 

1. Arnold und Fordyce, A case of tropical ulceration involving the nose, pharynx 
and larynx with histological findings. Amer. Dermat. Assoc. Dec. 1905. 

2. Ash burn, Tropical diseases in the Philippine islands. The military surgeon. 
21, 3S u. 140, 1907. 

3. Assmy, Uber Mikroorganismenbefunde bei phagedanischen Geschwiiren in Chung­
king. Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1909. 657. 

4. Bassewitz, v., Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1906. 201. 
5. Beurmaun, de, Sur la pathologie de l'ulcere des pays chauds. Soc. franc;. de 

Derm. et Syph. April 8. 1907. 
6. Brault, Sur Ie noma chez les indigenes algeriens adultes. Ses rapports avec Ie 

phagedenisme des pays chauds. Comptes rendus de la Soc. franc;. de Derm. 
et Syph. Jan. 9. 1905. 

7. - La chancrelle ou chancre mou en Algerie. Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1909. 
397. 

8. Broquet, Saint-Philipp3 (Ile de la Reunion). Ann. d'hyg. et de med. col. 1907. 
323. 

9. Cleland, On the etiology of ulcerative granuloma of the pudenda. The Journ. 
of trop. Merl. and Hyg. May 15. 1909. 

10. Du prey, The mosquitJ worms of Trinidad and their real nature. The Journ. of 
Trop. Med. Jan. 15. 1906. 

11. Elliot, Natal boils. Journ. of Trop. Med. and Hyg. 1907. 1. 
12. Fordyce, Tropical ulcerations of nose, pharynx and larynx. Journ. of cutan. 

diseases. Jan. 1906. 
13. Gros, Ulcere phagedenique chez les Kabyles. Bull. de la Soc. de path. exot. 1908. 

303. 
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14. Howard, Some types of tropical ulcers as seen in Nyasaland. The Journ. of Trop. 
Med. and Hyg. Aug. 15. 1908. 

15. - Some notes on the surgery of injuries from wild beasts. The Journ. of Trop. 
Med. and Hyg. Nov. 15. 1909. 

16. Keysselitz und Mayer, Dber das Ulcus tropicum. Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 
1909. 137. 

17. Leboeuf, Ulcere phagedenique au congo fran~ais. Bull. de la soo. de path. exot. 
1908. Nr. 6. 

18. Lenz, Dber das brandige Geschwiir del' unteren Extremitat bei ostafrikanischen 
Eingeborenen. Miinch. med. Wochenschr. 1908. Heft 39. 

19. Leys, Rhino-Pharyngitis mutilans (destructive ulcerous Rhino-Pharyngitis): a 
problem in tropical pathology. The Journ. of Trop. Med. Febr. 15. 1906. 

20. Manget, Dermatobia noxialis-Infektion. Med. Rev. 26. Juli 1909. Arch. f. Schiffs­
u. Tropenhyg. 1909. 

21. Meyer, de, Ulcus phagedaenicum, Bacillus fusiformis (Vincent) en spirochaeten. 
Geneesk. Tijds. voor Ned. Indiii deel 48, 1908. (Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 
1909. 685.) 

22. Miihlens, Bosartige Untarschenkelgeschwiire nach KorallenriBwunden. Arch. f. 
Schiffs- u. Tropenhyg. 1908. 167. 

23. Nichols und Phalen, Tropical diseases in the Philippines. The milit. surg. 23. 
1908. 

24. Peiper, Arztliche Beobachtungen aus Deutsch-Ostafrika. Arch. f. Schiffs- u. 
Tropenhyg. 507. 

25. Pereira, Sobre un caso de berne. Gazeta Med. de Bahia. 1908. Nr. 3. (Arch. f. 
Schiffs- u. Tropenhyg. 1909. 682.) 

26. Phalen und Nichols, Blastomycosis of the skin in the Philippines. The milit. 
surg. 24 u. 25. 1909. 

27. Rocha Lima, Arch. f. Schiffs· u. Tropenhyg. 1909. 691. 
28. Siebert, Zur .Atiologie des "venerischen" Granuloms. Arch. f. Schiffs- u. Tropen­

hyg. 1907. 379. 
29. Skrozki, Fliegenlarven in del' menschlichen Haut. Arch. f. Schiffs- u. Tropen­

hyg. 441. 
30. Smith, F., Blenkinsop, A. P. und Austen, Publikationen iiber Tumbufly disease 

in Journ. of the Royal Army Medical Corps X. 1908. Nr. 1. (Arch. f. Schiffs- u. 
Tropenhyg. 1908. 337.) 

31. Splendore, A., Contribui~ao para 0 estudo das myasis etc. Revista medica de 
S. Paulo. 1907. Nr: 19. (Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 1908. 337.) 

32. Strong, Tropical ulcerations of the skin. Philippine Journ. of Science. Jan. 1906. 
33. Verdier, Notes sur la region du Macina. Ann. d'hyg. et de med. col. 1907. 5. 

Eine Chirurgie der heiBen Lander ist noch nicht geschrieben. Die Er­
forschung und Bekampfung der Infektionskrankheiten, die, wie es immer klarer 
wird, das Morderische des Tropenklimas bedingen, lag und liegt dem Tropen­
arzt viel mehr am Herzen. Das ist selbstverstandlich. Mit der zunehmenden 
Erkenntnis der Tropen-En- und -Epidemien und ihrer Ursachen wird dieses 
Interesse nicht erlahmen. Aber vielleicht wird sich dann auch fiir die ErforEchung 
chirurgischer Besonderheiten des Tropenklimas mehr Zeit finden als jetzt. 
Gibt es doch wohl aucb in den Tropen kaum chirurgische Spezialisten, wie 
iiberhaupt die Spezialisierung der Arzte in den heiBen Landern nur in ver­
schwindendem MaBe vorhanden ist. 

Jetzt finden wir chirurgische Winke zerstreut in den Lehrbiichern der 
Tropenmedizin: Mense, Castellani und Chalmers, Manson, Le Dantec, 
Jeanselme et Rist, Scheube etc. Einen gewissen AbschluB der ~ vor­
bereitenden - medizinischen Tropenforschung bot in Deutschland das vor~ 
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treffliche, von Mense im Jahre 1905/1906 herausgegebene Handbuch der 
Tropenkrankheiten, von dem der vorliegende Bericht ausgehen solI. 

Drei Punkte unterscheiden die Tropenchirurgie VOl1 der des gemaBigten 
Klimas; 1. del' EinfluB des Klimas, d. h. der Hitze und der Feuchtigkelt, 2. der 
EinfluB der RasE-e, 3. das Auftreten besonderer Krankheiten. Chirmgisch 
wichtig ist weiterhin die Erforschung des Vorkommens und der eventuell ab­
weichenden Atiologie von Krankheiten der gemaBigten Zone - ich denke vor 
aHem an Verbreitung etc. von Tuberkulose, Appendizitis, Struma, Tetanus, 
malignen Tumoren - und umgekehrt der Einflu13 des gema13igten Klimas auf 
besondere chirurgische Tropenkrankheiten. Ich verhehle mir nicht, daB diese 
Betrachtungen zum Teil Gebiet einer medizinischen Geographie oder- geo­
graphischen Epidemiologie sind. Doch diirften sie ehenso wichtig fUr die pl'ak­
tische Chirurgie, als theoretisch interessant sein. 
. Vom praktisch~n' Gesichtspunkt~ aus wollen wir unser Materiallediglich 
¥on zwei Seiten aus betracbten; 

I. Besonderheiten del' Tropen-Chirurgie, bedingt dUl'ch 
Klima und M.enschenrasse. 

Es ist eine alte Sage, da13 im Tl'Openklima Wunden besser heilten, als 
im gemaBigten. Die Frage, wor~uf dies beruht, ist durch die Erfahrungen im 
siidwestafrikanischenKriege (Goldammer) wohl dahin beantwortet, daB 
die Austrocknung der Wunden, resp. ihre Tl'Ockenbaltung von wesentlichem Ein­
flu13 ist. 1m feuchtwarmen, also dem bei weitem vorwiegenden Tropenklima, 
kann man aHerdings nicht von diesem Argument Gebrauch machen. Ob Rassen­
eigentiimlichkeiten, bessere Widerstandsfahigkeit des Naturvolkes wirksam 
sind, ist fraglich. Schon hier eroffnet sich eine Perspektive wissenschaftIicher 
Probleme, die durch eine systematische Untersuchung geklart werden sollten. 
Tatsachen der erwahnten Art finden wir angegeben bei Feistmantel, der 
Wundinfektionskrankheiten, sowie Puerperalfieber, Tetanus und Lyssa in 
Pen:,ien sebr selten fand, in ,Berichten des bakteriologischen Laboratoriums 
Windhuk, nach dem in Siidwest alleldings dieselben Eitererreger, wie in Deutsch­
land beobachtet werden, aber andererseits besondere Faile von Keimarmut der 
Luft (und korperlieher Widerstandsfabigkeit Farbiger), bei J eansel me und 
Rist, die Eieh dahin auBern, da13 Wunden bei Europaern und besonders bei 
Eingeborenen sehr prompt heilen, selbst wenn sie nieht aseptisch behandelt 
sind. Erysipel und Pyamie seien selten. Tetanus dagegen ist naeh dies en 
Autoren au13erordentlieh haufig, vor allem bei Neugeborenen und Woebnerinnen 
infolge der mangeInden Asepsis, so haufig, da13 man bei der sehwarzen Rasse 
Bogar von einer Pradisposition fiir den Bae. Nicolaier gesprocben hat. 

Nach Le Dantec u. a. iEt die Erde in den Kolonien sehr reich an Tetanus­
sporen, so da13 die Eingeborenen der Neu-Hebriden sogar ihre Pfeile mit Erde 
vergiften. Eine au13erst unangenebme Bestatigung erfuhr diese Ansicht durcb 
eine Tetanusepidemie, die in Mulkowal (Punjab, Siidindien) eine Menge Einge­
borene hinraffte nacb prophylaktischer Injektion mit Haffkinescbem Antipest­
serum! Z i e man n konnte in fast allen Bodenpro ben Dualas Tetanus bazillen 
nacbweisen, trotzdem ist Tetanus aber nicht so haufig in Kamerun. 
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Dagegen berichten die Medizinalberichte tiber die deutschen Schutz­
gebiete 1907/8 fUr Togo tiber relativ viel Tetanus, alle ausgesprochenen FaIle 
starben trotz subkutaner oder subduraler Antitoxin-Injektion, dagegen wurde 
einer geheilt nach dreimaliger subduraler Injektion von Magnes. sulfuricum. 

Vom Erysipel gibt Le Dantec an, daB es haufig an den GliedmaBen 
und dem Skrotum (cf. das Kapitel tiber Elephantiasis), selten im Gesicht auf­
tritt. In Deutsch-Ostafrika beobachtete der St8,tionsarzt von Mahenge in 
einem Dorfe eine Epidemie von 11 Rosefal)en, von denen 6 starben. Bei 8 Per­
sonen betmf die Krankheit Oberschenkel und GesaBgegend, bei dreien die 
oberen GliedmaBen. Kein Fall von Kopfrose war darunter. 

Die Tuberkulose ist keine eigentliche Tropenkrankheit. Raben wir doch 
tiberhaupt - abgesehen von der Pest und Cholera - keine groBere bazillare 
Epi- und Endemie der Tropen zu konstatieren. 1m Gegensatz zur gemaBigten 
Zone, wo die infektiOsen Bakterienkrankbeiten tiberwiegen, scheint bei den 
Tropeninfektionen die Genese durch Proto- und Metazoen bei weitem zu tiber­
wiegen (Malaria, Schlafkrankbeit, Distomiasis, Gelbfieber, Dracunculosis, 
Darmschmarotzer, Dysenterie etc. etc. !). Dagegen tritt die Tuberkulose 
tiberall dort -in wahrhaft erscbreckender Weise unter den Eingeborenen auf, 
wo diesel ben der Infektion durch kranke Europ1ier ausgesetzt sind. AIle Me­
dizinalberichte aus den Kolonien klagen tiber die Verheerungen der Krankheit, 
die durch das vollkommene Fehlen hygienischer Anscbauungen, durch die 
Unsauberkeit, das enge Zusammenwohnen, die mangelhaften Wobnungs-, Be­
kleidungr,- und Ernahrungsverbaltnisse, die Unannehmlichkeiten des oft sebr 
feucbten, im Sommer heiBen, im Winter kalten Klimas (z. B. China), dann 
durch Alkoholismub, Lues, Dysenterie (tuberkulose Darmgeschwtire daher!), 
Malaria. (Pseudo-tuberculoses d'origine palustre der Franzosen); endlich ge­
schlechtliche Exzesse, frUbes Reiraten, Inzucht rapide verbreitet wird. So 
wird von den Philippinen berichtet, daB in Manila tiber 13 % der TodeFfalle 
(d. h. eine Todesrate von 5,04 auf 1000 der Bevolkerung) der Tuberkulose in 
die Schuhe zu schieben sind. Banister betont ebenfalls die Raufigkeit der 
Tuberkulose unter den Philippinos. Aus Kalkutta berichtet Pearse, daB die 
Tuberkulose beeonders haufig beim weiblichen Geschlecht sei (Todesrate 2,86 : 
1000, bei Miinnern 1,4 : 1000, in England 1,3 : 1000). Besonders erkranken 
mohammedanische Frauen (4,6 : 1000). Mohammedanische Manner zeigen nur 
einen etwas hoheren Prozentsatz als Hindus. AusfUbrlicher hat sich Ker­
morgant in zwei Arbeiten tiber die Tuberkulose in den franzosischen Kolonien 
ausgelassen. Er ist der Ansicht, daB die Tuberkulose auch in den Tropen und 
Subtropen immer schon vorhanden war und nurin einigen Gegenden, z. B. 
am Kongo durch die Europaer mit ihren Einfltissen (Alkohol etc.) zum be­
sonderen Ausbruch kam. In bezug auf RasseneinfluB bemerkt Kermorgant, 
daB der gesunde Europaer in den Tropen weniger geneigt zu Tuberkulose sei, 
da er sich stets in frischer Luft aufhalt und die Kontagion geringer ist. Aber, 
wenn schon infiziert oder sehr schwachlich, wird auch der Weille sehr leicht 
tuberkulisiert. Trockenes Klima, z. B. die Sabara, bedingt gelegentlich Remis­
sionen. Unter den Semiten scheinen die Araber eine Pradisposition fUr Tuber­
kulose zu baben. 1m Gegensatz zu dieser SchluBfolgerung Kermorgants 
sagt allerdings Donnart, daB die Tuberculosis pulmonum bei Ambern selten 
sei (und zwar wesentlich der Abstinenz vom Alkohol halber), haufiger dagegen 
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bei Juden (Beobachtungen aus Marokko bestatigt.durch d'Auber de Peyre­
longue, der sie hier fUr Folge der Inzucht anspricht). Ersteres kann Verfasser 
aus Agypten bestatigen. Die schwarze Rasse ist nach Kermorgant sehr 
empfanglich, ebenso wie die Maori (Ozeanien). Vivie bestatigt das fiir die 
Elfenbeinkiiste. Kermorgant gibt fUr die Goldkiiste'10-15% der Einge­
borenen als tuberkulos an. 1m Sudan ist die Tuberkulose bei bestimmten Rassen 
selten, bei anderen haufiger. An der Somalikiiste ist sie im Vorschreiten. Bei 
der gelben Rasse sei die Immunitat, die man friiher annahm,nur relativ. In 
Indochina, Cambodja, Laos ist sehr wenig Tuberkulose, vielin China (schon 
kalteres Klima und sehr wechselnd. Verf.!). Dasselbe erhellt aus einer Publi­
kation Mouillacs aus Tschentou (China), einer Stadt von 50 000 Einwohnem. 
Auch die Hovas in Madag;1skar leiden reichlich an Tuberkulose, wenn auch 
seltener, als die dortigen Europaer. In Madagaskar ist die Tuberkulose merk­
wiirdigerweise seltener an der Kiiste, als in hohel'en Regionen. Die Mestizen 
scheinen der Tuberkulose weniger zu widerstehen, als reine Rassen. Kermor­
g ant analysiert auch die pradisponierenden Momente: Milieuwechsel, Militar­
dienst, Klosterleben (z. B. in Anam), Gefangenschaft. Hereditat ist wenig nach­
weisbar, es geniigt schon die Kontagion durch das enge Zusammenwohnen etc. 
ZUl' Erklarung, z. B. dafiir, daB ganze Familien verschwinden; femeI' bestimmte 
Gewohuheiten, z. B. im Orient die Anwendung von Stabchen, mit denen jeder 
aus der gemeinsamen Schiissel dag Stiick seiner Wahl herausholt, das Vorkauen 
del' Speise der Kinder durch die Mutter etc. Ob die Opiomanie etwas ausmacht, 
wie Kermorgant will, scheint Verfassel' nach anderen Publikationen sehr 
zweifelhaft, ebensowenig i&t wohl auf die "poussees hypererniques" bei Malaria, 
die Tuberkulose in den einzelnen Organen erscheinen lassen sollen, zu geben. 
DaB das Klima erst sekundar, die Hygiene, i. e. die mangelnde Hygiene die 
Hauptsache bei der Tuberkulose ist, betont auch Kermorgant. Gelegentlich 
spielt auch der Alkohol einepradisponierende Rolle (z. B. auf den Neu-Hebriden 
nach Amigues). Chirurgisch wichtiger ist die Tatsache, daB fast iiberall, wo 
Tuberculosis pulmonum ist, auch Knochen-, Driisen-, Haut-, Darmtuberkulose 
etc. nicht fehlt. Das betonen u. a. V i vie, Mouillac, welch' Ietzterer in Tschen­
tou (China) Malum Pottii, Rippen-, Brustbein-, Oberarm-, Ellenbogen-, Ober­
schenkeI- und FuB-TuberkuIose hervorhebt, wahrend Donnart in Marokko 
vor allem Driisentuberkulose sah. Nicolas meldet von den Loyaity-InseIn, 
daB die Halfte der jungen Eingeborenen groBe Driisenpakete des Halses tragen. 
Interessant ist die Tatsache (Mouillac), daB die verkriippeiten FiiBchen der 
chinesischen Madchen oft an Tuberkulose erkranken. DaB die Eltem hierbei 
sehr selten die Einwilligung zum chirurgi'3chenEingreifen geben, ist bei dem 
Grund der Sitte leicht verstandlich. Ker morgan t meint, daB Sonnenstich 
oft die Ursache der Meningitis tuberculosa der Kindersei. Viaia fand bei 
Kindem (in Uvea, Ozeanien) vielPeritonitis tuberculosa, aber auchLymphome; 
bei Erwachsenen neben Lungenschwindsucht .zahlreich Knochen- und Hoden­
Tuberkulose. 

Seitener ais die direkte Kontagion scheint die Tuberkulose in den tropischen 
und subtropischen Landem durch Milch iibertragen zu werden, schon, weil 
der GenuB der Milch im ganzen nicht sehr verbreitet ist. Mel ville berichtet, 
daB allerdings in derKapkoionie nicht nUl' die Kaffem sehr stark an Tuberkulo5e 
leiden, sondem auch das Vieh. Kuhn, der die starke Zunahme der Tuberkulose 
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in der Kapkolonie naeh englisehen Quellen bestatigt, beschuldigt aber auch hier 
fiir die schwarze Bevolkemng in erster Linie die mangelhaften hygienischen 
Verhaltnisse, als Ursache abel' die starke Einwandemng Schwindsiiehtiger 
aus Europa. Er schlieBt daher, daB unser Siidwestafrika fiir die Gesundheit 
seiner Bewohner nur dann nichts zu befiirehten hat, wenn bei der Ansiedelung 
Tuberkuloser die groBte Vorsicht. obwaUet. 

Auf besonderen Eigentiimlichkeiten der Rasse, Gewohnheiten aIlerdings 
vieIleicht mehr, als somatischen Verschiedenbeiten, bemht anscheinend inerster 
Linie das Fehlen odeI' V orkommen der malignen Geschwiilste: DaB das Karzinom 
eine Krankheit der Zivilisation iEt, scheint aus seinem extrem seltenen Vor­
kommen unter den Naturvolkern - nicht nur der Tropen allerdings! - hervor­
zugehen. Fast aIle Berichte (cf. unten) stimmen darin iiberein. Aus diesel' 
Tatsache nun aber den SchluB auf infektiose Genese des Krebses zu stellen 
(dichtere Bevolkemng = leichtere Dbertragung etc.). scheint mir verkehrt. 
leh mochte eher daran denken, daB je reiner die Rasse sich erhalt, desto weniger 
derartige pathologische Zellwucherungen vorkommen. Unsere zivilisierten, 
vom Karzinom so erschreckend mitgenommenen Lander beherbergen durch­
weg eine vom Rassenstandpunkt aus sehr gemischte Bevolkemng! Anderer­
seits sind die Reize, die obne Zweifel Karzinome oder sogenannte prakanzerose 
Zustande hervorrufen,. oft durch die hohere Zivilisation gehauft: Alkohol, 
Lues, unzweckmaBige Ernahmng. Dort, wo wir in den Tropen gehau{teres 
Auftreten von Karzinom sehen, iEt dasselbe ofter auf besondere Reize zUrUck­
gefiihrt. DaB zunachst dieselben Formen prakanzerosen Stadiums, wie bei 
uns vorkommen, zeigt beispielsweise die Beobachtung Gros', der die Entwicke­
lung eines Zungenkarzinoms aus luetischen Plaques muqueuses bei einer 
algerischen Frau erwahnt. Castellani fiihrt das haufige Peniskarzinom auf 
Balanitis infolge Phimosis und Akkumulation reizender Sekrete zurtick. Nach 
ihm ist Epitheliom des Penis sichedich selten bei Rassen, die die Beschneidung 
iiben. Da5 bestatigt Levin, denn wahrend die Beschneidung iibenden Mobam­
medaner Indiens gar keine Peniskarzinome aufweisen, ist es sehr haufig bei 
den Hindus. Das Entstehen gehaufter Karzinome der Blase in Agypten ist 
auf Bilharziakrankheit (cf. unten) zUrUckzufiihren, derselben Kmnkheit, resp. 
ihren Folgen verdanken Karzinome des Rektums, Anus und Penis ihre Ent­
stehung. Diese Karzinome kann man den Narben- und Reizkarzinomen, die 
in jedem Klima vorkommen, gleicbsetzen. 

In dieselbe Kategorie gehoren die Bethel-Karzinome in Travancore (s. n.) 
und die Kangri-Krebse KaEchmirs (s. u.). 

Aus der Arbeit von Ortholan entnebme ich folgende Daten: In den 
heiBen Teilen Mexikos kommt Karzinom nicht VOl', wohl abel', ebenso haufig 
wie in Europa, in den hohen Gegenden (J ourdanet); auf den Antillen ist es 
sehr selten und zwar viel seltener bei Negel'll, als hei WeiBen. Eine Ausnahme 
macht aber nach Butin die Insel Saint-Barthelemy. Dieselbe zeigt eine auBer­
gewohnlich interessante Bevolkerung von etwa 3000 Seelen, die auf dem Lande 
von Abenteuern, meist franzosischer Abstammung, herstammen, wahrend die 
Stadtbewohner meistAnglo-Saxonen sind. Es finden sich zahlreiche Neurosen 
und Hystero-Epilepsie, Ursache. ist Alkoholismus und ausgesprocheIlC Inzucht. 
Inzeste Eind nicht rar. Und endlich, was unsinteressiert; zahlreiche Karzinome. 
Buiiu erwahnt ein Krebshaus, dessen Bewohner fast aIle an Karzinom starben. 
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Der jetzige Besitzer (40 Jahre alt) kam mit drei ulzerierlen Epitheliomen, die 
Mutter ist an Krebs des RaIses gestorben, zwei Schwestern derselben an Carci.­
noma faciei, resp. mammae, der GroBvater an Karzinom der Orbita; ein Onkel 
der Mutter hat ein Karzinom des,Nackens, eine Tante Epitheliomder Wange· 
gehabt. 

Die schwarze Rasse scheint, wie schon oben erwahnt, gegen Karzinom' 
ziemlich immun zu sein. Orthol an findet aus den exklusiv tropischen Landern 
Afrikas weder von franzosischer, noch englischer Seite Karzinom erwahnt. 
Creigthon- Wellman bestatigt das aus Angola, die deutschen Schutzgebiets­
medizinalberichte aus Siidwestafrika. Vereinzelte Faile sind immerhin da 
oder dortnotiert, so aus Uganda (zwei Epitheliome).aus Khartum (Ulcus 
rodens f\Lciei), aus Deutsch-Ostafrika die bosartige Geschwulst der Wange 
einer Unyamwesi-Frau. Andererseits spricht Branch (wie Castellani) von 
haufigen Epitheliomen der Glans penis und des Cervix uteri bei N egern, da­
gegen betont derselbe Autor, daB er nur einmal ein Ulcus rodens bei einem Neger 
sah und zwar bei einem Albino! Rearsey fiihrt die Seltenheit des Krebses 
in Britisch-Zentralafrika auf gute Beschaffenheit der Zahne der Eingeborenen 
(daher keine chronischen Reizzustande im Munde) , auf die Tatsache, daB aIle 
Frauen ihre Kinder selbst stllien (daherkein Brustkrebs) und im ailgemeinen 
darauf zuriick, daB die Eingeborenen selten iiber 50 Jahre alt werden, also 
kaum in das Karzinomalter kommen. Renner sah kein Karzinom unter den 
eingeborenen reinen Negern in Sierra Leone, dagegen wohl unter den sogenannten 
Kreolen, den Abkommlingen der freigelassenen Sklaven, und zwar in zunenmen­
dem MaBe. Von 1870-1900 fanden sich unter 22000 behandelten Kreolen 
20 mit bOsartigen Geschwiilsten, von 1900-1909 unter 10 000 bereits 26, darunter 
10 mit Brustkrebs. Renner fiihrt das auf Anpassung an europaische Lebens­
weise (Kleidung, Wohnung, Essen) zuriick. Sollte nicht auch Mischung mit 
europaischem BIute eine Rolle spielen? Sic her ist wohl, daB die Neger eher 
eine Neigung zu bindegewebigen Tumoren haben. Rufiz de Lavison fiel 
die Haufigkeit der utermen Polypen in Madagaskar auf. Fiir diese Neigung der 
schwarz en Rasse zur Bildung von Bindegewebe sprechen die vielen Keloide 
nach den geringsten Verletzungen, die zahlreichen Fibrome (z. B. des Ohrlapp­
chens), die fibrosen Tuberkel des Ellenbogens bei gewissen Indochinesen, von 
denen einige einen negroiden Ursprung haben (ef. auch das unten iiber Gund u 
und Steiner-Jeanselmesche Tumoren etc. Gesagte). Ziemann und Kiilz 
haben erst vor kurzem wiederum auf diese Neigung des Negers zur Geschwulst­
bildung hingewiesen. 

Bei 'der gelben Rasse fehlt diese Neigung zur Bindegewebstumorbildung. 
Nur die starker pigmentierten gelben Rassen zeigen auch Narbenkeloide, wie 
die Eingeborenen von Cambodja, Laos, Birma (negroid!). Dagegen sind die 
malignen Tumoren, besonders die Karzinome, unter den Chines en wieder haufig, 
zum Teil zuO,65%o' 1m ailgemeinen kommen unter diesen auf 100000 Ein­
wohner 4,45 Todesfaile an Tumoren. Dagegen doch in England (1891-95) 
71 Todesfaile an bosartigen Geschwiilsten! (Clark, Rongkong, Deutsches 
Kolonialblatt 1906. S. 328). Die Berichte sind aber zum Teil widersprechend. 
Aus Ichang (Zentralchina) wird Karzinom als selten, Sarkom, besonders am 
unteren Femurende und im Antrum Righmori als haufig berichtet, dagegen geht 
aus den Colonial Medical Reports 1907 hervor, daB maligne Tumoren unter 



Chirurgie der heillen Lander. 209 

den Chines en anscheinend ebenso haufig,wie in Europa sind. Die (franzosischeIi) 
Indochinesen weisen wieder sehr selten Karzinome auf. 

B en tall erwahnt 1700 Karzinomfalle aus verschiedenen Teilen Indiens, 
in Kaschmir waren unter den Patienten eines Hospitals 0,5%, in l\'[araj (Prasi­
dentschaft Bombay) 0,3%, in Jammalamadagu (Cuddupah-Distrikt) unter 1%, 
im Staat Travancore ein wenig unter 2%, in Neyoor ungefahr 1% Karzinom­
kranke. 

Ceylon hatte (nach Ortholan) 234 Krebse auf 3812000 Einwohner, 
d. h. 0,06 : 1000. Unter diesen waren 35 Sarkome. Die Hovas (Madagaskar) 
haben wieder 6,69%0 Todesfalle (in Europa 30--36%0)' allein das Eingeborenen­
Hospital zeigte 5 Karzinomfalle auf 1000 Krankheitsfalle. Dber die l\'[estizen 
ist nach Ortholan nichts bekannt. Castellani erwahnt, wohl nach Erfahrungen 
in Ceylon, das sehr gew6hnliche Vorkommen von Epitheliomen des Penis (s. 0.) 
und von Carcinoma uteri. Brustkrebs sei relativ seltener in den heiBen Landern, 
als in den gemaBigten, aber doch noch ziemlich haufig. 

Von den Philippinen wird aus dem Jahre 1908 Cancer haufiger gemeldet 
als in den Vereinigten Staat en Nordamerikas. 

Von Indien, speziell von Travancore ist durch Bentall als neues atio­
logisches (Reiz-) Moment fiir Krebs das Betelkauen bekannt geworden. In 
Travancore ist das durchschnittliche Alter der Krebskranken etwa 20 Jahre 
geringer als in England. Krebs der Mundschleimhaut macht dort 34,9% der 
Krebse aus, und wenn auch die der Lippen, Zunge und Wangen zugerechnet 
werden, 70,6% von 1700 Fallen. Die Materialien zur Bereitung des Betels 
sind ArecanuB, Betelblatter, Limonen, Tabakblatter, die aufgeweicht werden, 
und eine Zuckersubstanz aus dem Fruchthalm der Palmyra-Palme. Der Bolus 
wird im Munde geformt und zusammengesetzt und dann noch 5 Minuten bis 
6 Stunden in der Backentasche gehalten. Je nachdem, ob mehr Limone oder 
Tabak zugesetzt wird, tritt die lokale Reizung oder die Tabakvergiftung in den 
V ordergrund. 

Wahrscheinlich liegt dieselbe Ursache des Karzinoms in den Fallen Ni­
blocks zugrunde. Dieser sah nach Levin in 10 Jahren im Madras General 
Hospital in 33% % der Falle Wangenkrebs, der zusammen mit Karzinom del' 
Kiefer und Zunge sogar 50% aller FaIle von malignen Tumoren ausmachte. 
Ebenso berichtet N eve ~us Kaschmir, daB ein groBer Teil der bei den Einge­
borenen gefundenen Tumoren an Wange und Mund sitzen, wahrend mehr als 
% aller Epitheliome bedingt sind durch die sog. Kangri-Verbrennung. 
Unter 4902 in 25 Jahren operierten Geschwiilsten waren 1720 b6sartig und zwar· 
1189 Epitheliome und von diesen saBen 848 an den Schenkeln und am Bauch. 
Hier aber tragen die Eingeborenen im Winter unter den Kleidern eine Art 
Holzkohlenofen (sog. Kangri), so daB leicht Brandnarben entstehen, nebenbei 
Ekzeme, hornige Verdickungen etc., alles prakanzer6se Vorgange. Die Drusen 
werden spat befallen. N eve schatzt nach operativer Radikaloperation (auch 
Driisenausraumung) die Zahl del' Rezidive auf 20%. 

Dber Verbreitung des Karzinoms in Amerika belehrt eine Arbeit von 
Levin (cf. auch oben die Angaben von Ortholan). Die Untersuchungen hier 
sind gerade geeignet, die relative Immunitat der schwarzen Rasse gegeniiber 
der weiBen klarzulegen. Noland Z. 13. fand im Colon-Hospital in Christobal. 
Panamakanalzone, wo % der Bev6lkerung Neger sind, unter 54249 Patienten 

Ergebnisse d. Cbir. HI. 14 
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del' letz~en 5 Jahre nur 35 Krebserkrankungen. Levin bringt statistische 
Mitteilungen iiber die Haufigkeit des Karzinoms unter den nordamerikanischen 
Indianern. Unter 115455 mehrere Monate bis zu 20 Jahren von den berichtenden 
Arzten behandelten Indianern wurden nul' 29 Krebsfalle konstatiert! 

Aus Britisch Guyana werden relativ viele Krebsfalle berichtet (Wise), 
und zwar Uterus- und Brustkrebs bei Frauen, Pylorus-, Blasen-, Zungen-, 
Peniskrebs bei Mannern, ferner Pankreaskrebs und relativ viele Hautkrebse. 
Aus J amaika sprechen die Medical Reports von einer sehr geringen Menge maligner 
Neubildungen. 

Aus Samoa erwahnt del' Medizinalbericht fiir 1907/08 5 Krebsfalle. 
Die Ursache der Seltenheit des Karzinoms unter den primitiven Rassen 

fiihIte Bashford auf die Schwierigkeit zuriick, Daten iiber das Vorkommen 
innerer Karzinome - in del' Tat ist ja nach Levin besonders auffallend das 
seltene Vorkommen von Krebs der Verdauungsorgane bei den Nichtkaukasiern! 
- zu erhalten und auf ihre kiirzere Lebenszeit (cf. oben). Clarck hebt dem 
gegeniiber hervor, daB in Hongkong in den letzten 10 Jahren 15365 Autopsien 
gemacht sind, wobei doch nul' 10 Falle bosartiger Geschwiilste gefunden wurden 
= 0,65 auf 1000 Todesfalle, wahrend in England 38 Fane auf 1000 Todesfalle 
kamen! Auch del' zweite Einwand Bashfords stimmt fiir Hongkong nicht, 
denn hier fanden sich 1901 14% del' Chinesen iiber 45 Jahre alt, d. h. im Krebs­
alter, und in England 18%. Levin findet fiirdie Immunitat del' Indianer als 
Ursache Rasseeigentiimlichkeiten, worunter er aber nicht allein ethnologische 
Differenzen in del' Korperstruktur, sondern auch Verschiedenheiten der Um­
gebung, del' Lebensweise, Nahrung, Beschaftigung etc. versteht. 

Zusammenfassend konnen wir sagen, daB die schwarze Rasse auf jeden Fall 
eine starke Immunitat gegen Karzinom genieBt, die gelbe weniger, sowohl in 
China, als Indien. Unter den Arabern findet man maBig viel maligne Tumoren, 
ebenso unter den Mischrassen Amerikas im Siiden und im Zentrum des Kon­
tinents. Es bedarf weiterhin noch zahlreicher Berichte, um iiber die wirkliche 
Verbreitung des Karzinoms Klarheit zu gewinnen, und es ist zu betonen, daB 
die bisher vorliegenden Statistiken oft in keiner Weise rationell angelegt sind. 

Von sonstigen nosologischen Eigentiimlichkeiten anderer Rassen sei hier 
an das haufige Vorkommen von Briichen, namentlich Nabelbriichen bei den 
Negervolkern erinnert. Dittmar glaubt, daB die Nabelbriiche bei den Kindern 
nicht etwa in den erst en Monaten des Lebens, sondern erst spater durch die 
unzweckmaBige Ernahrung mit Vegetabilien zustande kamen, die eine starke 
Gasauftreibung des Korpers verursachten. Zie mann auBert sich ahnlich, 
indem er von dem sinnlosen V ollstopfen des Leibes mit Kohlehydraten zur 
Zeit der Ernte "eine Herabsetzung del' Elastizitat des Darmkanals" herleitet 
und "auf die Ernahrungsweise des Negers indirekt die ungeheure Menge von 
Leisten briichen zuriickfiihrt". 

Uber die europaische Modekrankheit, die Appendizitis, schweigen die 
Berichte aus tropischen Landern im allgemeinen. Fauquet sah sie selten bei 
den Ejpgeborenen Chinas, Tonkins etc. Einmal gingen die Zeichen ausge­
brochener Appendizitis nach Entfernung zahlreicher Askariden voriiber(7jahr. 
Chinesin). Uberhaupt hat del' Arzt ja in Tropenlandern bei Symptomen von 
seiten del' Intestina stets an .die so iiberaus verbreitete Helminthiasis zu denken. 
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Auch sonst scheint diese bei Appendizitis resp. Appendizitis-Symptomen eine 
Rolle zu spielen. Man vergleiche unten Appendizitis mit Bilharzia-Eiern im 
Wurmfortsatz (Burfield .und Shaw) und Blinddarmentziindung und Dys­
enterie-Amoben (Lenz). Roberts halt Oxyuris fiir eine der haufigsten Ursache 
von Appendizitis und Kolitis. Ruffer hat frillier einmal iiber einen derartigen 
Fall berichtet. 

Von besonderen, chirurgisch wichtigen Beobachtungen will ich noch die 
von Kramer mit dem Namen "Kar0linenhand" getaufte Anomalie der 
Truker auf den Zentralkarolinen erwahnen. Die 4 Finger sind hakenformig 
feststehend, ahnlich den aus AstgabeIn geschnittenen Fischhaken. Auch mit 
Gewalt ist es nicht moglich, das I. Interphalangealgelenk zu strecken. Kramer 
denkt sich, daB das lange FesthaIten der Schot, die beim Segeln nicht belegt 
werden darf in Anbetracht der geringen Stabilitat der Auslegerboote, zu solchen 
Ankylosen fiibrt, wie sie ja auch bei unseren Fischern und Arbeitern in ge­
ringerem Grade haufig vorkommt. Almlichkeit mit Malum Dupuytren! 

Schlesinger stellte in der k. k. Gesellschaft der Arzte in Wien einen 
35 jahrigen Patienten aus Agypten mit einer Spondylitis infectiosa nach 
Denguefieber vor, einer Krankheit, die sonst nicht in die Domane des Chirurgen 
fallt. Es bestand eine sichtbare, auf Druck empfindliche Kyphose der Lenden­
wirbelsaule, Patellar- und rechtseitiger FuBklonus. Die Rontgendurchleuchtung 
ergab charakteristische Veranderungen der Lendenwirbelsaule, iiber die leider 
nicht Naheres berichtet wird. 

Struma und Kretinismus gehoren zu den kosmopolitischen Krank­
heiten par excellence. J eansel me et Rist geben eine gute Dbersicht iiber die 
weite Verbreitung beider Krankheiten, die mir auch in Agypten auffiel. Wenn 
auch im allgemeinen die Gebirgstaler (Himalaja, Atlas, Anden etc.) bevorzugt 
werden, so sind doch keineswegs Hochebenen und Steppen (Buchara, Turkestan, 
China, Kleinasien, Abessinien), FluBniederungen (Niger, Brahmaputra, Assam, 
Pundschab, das Delta von Tonkin etc.) und InseIn (Niederlandisch-Indien, 
Madagaskar etc.) frei. Nur Ozeanien scheint den Kropf nicht zu kennen. Keine 
Rasse ist exempt. Nach J eansel me gibt es in Cbina Gegenden, wo jeder 4. 
oder 5. Mensch Kropf aufweist. 

Fast aIle Volker beschuldigen das Wasser als Ursache. Oft wachst der 
Kropf stoBweise, die Zunahme fallt haufig mit dem Beginn der Regenzeit zu­
sammen. 

Kretinismus ist sowohl in Asien als Amerika beobachtet. 
Vereinzelte Beobachtungen, die wohl zum Teil der Bestatigung und Nach­

priifung bediirfen, sind die Hands aus den Vereinigten Staat en Nordamerikas, 
daB Empyeme unter Negerkindern viel seItener seien, als unter weiBen (Ver­
baltnis 1 : 10!); die Fincks aus Kalkutta, daB bei den dort haufigen Nieren­
steinen (bei Europaern!) im Vordergrunde klimatische Einfliisse geltend sind: 
starke ScbweiBe, weniger Getrank, also Eindickung des Urins, erst in zweiter 
Linie fehlerhafte Ernahrung. Alie FaIle von Nierenkoliken treffen auf die 
trockenen Monate. Endlich die Beobachtungen Kiilz' iiber MuskelabszeB, 
eine in ibren Symptomen gut charakterisierte, £iir Kamerun scheinbar spezi­
fische Krankheit (auch von Ziemann als Krankheit sui generis beschrieben). 
Symptome: Ohne erkemlbare Ursache Druckschmerz, Rotung der Haut, 

14* 
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kollaterales Odem, Funktionsstorung, bei tieferem Sitz miter einer derhen 
Faszie lediglich Schmerz. Untere Extremitat bevorzugt. In den ersten zwei 
Tagen zeigt der Einschnitt nur odematose Durchtrankung, erst spater Eiterung. 
Mit letzterer AblaB der Schmerzen und des Fiebers. Bei Nicht-Eroffnung Eiter­
senkungen. Rasche Reilung. Neigung zu Multiplizitat, aber nicht zu Pyamie. 
Wahrscheinlich spezifischer Kokkus. Nicht mit Filarien zusammenhangend. 
Die flinf Falle hei Europaern, iiber die Kiilz berichtet, betreffen den Rectus 
femoris, Vastus int., Biceps femoris, Gastrocnemius und fiinftens gleichzeitig 
linke Pektoralmuskulatur und Mitte des Soleus. Infolge dieser multiplen 
Muskelabszesse sind bereits mehrere Europaer gestorben, die nicht oder nicht 
rechtzeitig operiert wurden. 

II. Speziell chirurgische Tropenkrankheiten. 

Es handelt sich bier fast ausschlieBlich um infektiose Erkrankungen 
(meist Zoonosen), die wir darum der Reihe nach hetrachten wollen, dazu kommen 
noch einige Besonderheiten der Tropenchirurgie infolge Verwundungen durch 
giftige Tiere (Schlangen, Skorpione, Fische), die Erscheinungen derMyiasis 
und das AuftTeten besonderer Tumorformen. Eine ganze Anzahl, den Tropen 
eigentiimlicher, Krankheiten der Raut bilden ein Grenzgebiet del' Cbirurgie und 
Dermatologie, wie hei uns Lues oder Lupus, so dort Framhosie, klimatische 
Buhonen, Ulcus phagedaenicum etc. lch gebe unten eine Tabelle Mansons 
aus dem Jahre 1908 wieder. Dieselbe ist nicht ganz dem heutigen Stande ent­
sprechend. Abanderungen (od~r Zusatze) werden sich aus dem Text ergeben. 

Tabelle der chirurgischen Infektionskrankheiten (inkl. Hautkrankheiten 
chirurgis(lhen Interesses) der Tropen, soweit Atiologie und Art der In­

fektion bekannt sind. 

(Aus Manson: The journ. of trop. med. and hyg. 16. Nov. 1908.) 

Krankheit Agens Art del' Ubertragung 

I. Krankbeiten, bedingt durcb pllanzlicbe Parasiten. 

A. Bakterielle In­
fektion: 

Pest 

Lepra 

Bac. pestis 

" leprae 

Fliegen von infizierten Per­
sonen und Tieren, be­
sonders Ratten, infizierte 
Nahrung oder Wasse1', 
Einatmung in£ektiiisen 
Materials. 

Unbekannt. Wahrsehein­
lieh auf mannig£aehem 
Wege, wie Tuberkulose. 



Krankheit 

B. Pilzinfektion: 

Klassisches 1 
schwarzes 

Bouffards weines 

Nicolles 
Brumpts 

" 
" 

Vincents J 
Aktinomykotisches 

Myce­
toma 

Tropische Blastomykose 
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Agens Art der nbertragnng 

I 
IjMadnrella mycetomi, Laveran I 
I 1902 

Aspergillus bouffardi, Brumpt Infektion, wahrscheinlich 
I 1906 

Indiella somaliensis, Brumpt 1906 I durch die Haut durch IAspergillus nidulans, Eidam 1883 I infizierle Pflanzen-Dor-
Indiella mansoni, Brumpt 1906 I nen und -Grannen. 
Discomyces madurae, Vincent1894 J 
Discomyces bovis, Harz 1877 

!SaCCharomyces cantliei, Castel­
lani 1908 

Saccharomyces samboni, Castel-

l lani 1908 
Cryptococcus lowi, Castellani 1908 

II. Krankbeiten, bedingt durch tierisehc Parasiten. 

A. Durch Protozoen: I 

fQuarfan-Fieber 

Malaria 
Subtertian-jTertian- " 

Quotidian­
Trypanosomiasis (Schlaf­

krankheit) 

Orientbeule 

Framboesia 

lBalantidium-
. d senterie 

DysenterIe A~oben- } 
dysenterie 

Tropischer Leberabszefi 

B. Durch Metazoen: 

Trematoden­
in£ektion 

(Distomatosis) 
(auf venosem 
Wege) 

I ende-
mische 

Hamat­
mie 

Plasmodium malariae, Laveran l 
1881, sensu stricto 

Plasmodium vivax, Grassi lmd"1 't d F '1' 
Foletti 1890 1"' osqm os .aus er amI Ie 

Laverania malariae, Grassi und J{ Anophehnae. 
Foletti 1890 

j 

Trypanosoma gambiense, Dutton Glossina palpalis und mog-
1902 licherweise andere Tset­

se-Fliegen. 
Leishmania furunculosa, Firth Unbekannt. Vielleicht 

1891 dmch Fliegen. 
Treponema pertenue, Castellani Dbertragen durch Fliegen 

1905 auf geschadigte Haut -
Kontakt. 

Balantidium coli, Malmsten 1857 1 
Faules Wasser oder Nah-

Entamoeba histolytica, Schau- { rll:ng, infizier! dmch 
dinn 1903 J Rleselwasser,Fhegen etc. 

Entamoeba africana, Hartmann l 
und Prowazek 1907 

Entamoeba tropicalis, Lesage U b k t 
1908 n e ann. 

Entamoeba undulans, Castellani JI 

1905 

fSchistosoma 
harz 1852 jSChistosoma 
1907 

I 
Schistosoma 

rada 1904 

haematobium, Bil-

mansoni, Sambon 

japonicum, Katsu-

lMOglicherweise dnrchTriu. -
ken von Cercaria oder 
anderen Larvenformen 

{ oder Infektion dnrch die 
j Haut, die Urethra oder 

den Anus. 
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Kl'ankheit 

Rund fDracunculoSiS 
wu - (Guinea-Wurm) 

rm- ) 
infektionlEI h t' . ep an laSIS 

Filariasis 

Subkutane Insekten 

Carl Goebel: 

Agens Art del' Ubel'tragung 

I Durch Wasser, das infi-
Dracunculusmedinensis,Linnaeus zierten Zyklops enthiilt. 

1758 Moglicherweise aktiv 
durch die Bant. 

(Filaria bancrofti, Cobbold 1877 
I " loa, Cobbold 1864 i " perstans, Manson 1891 

Mosquitos. 
Wahrscheinlich durch blnt· 

sangende Fliegen. 

! 
Wahrscheinlich Ornitho­

dorns monbata und an­
dere Argasidae. 

Eier durch die Mntterfliege 
Compsomyiamacellaria,Fabdcius auf die Oberflache von 

1794 Wunden oder in natiir­
liche Offntlllgen gelegt. 

Dermatobia hominis, Sny 1822 1 
Ochromyia anthropophaga, Em. I W h h' r h d I 

Blanchard } a rsc ~lll IC urc I ge-
Cordylobia anthropophaga, Griin- ~J5enthch verschluckte 

berg 1903 J ler. 
Bengolia ~epressa, Walker 

III. Kl'ankheiten unbekannter Atiologie. 

Klimatischer Bubo 
Verrugo pernana 
Chappa 
Epidemische gangranose 

Rektitis 
Ulcerating granuloma of 

pudenda 

Gundu 
Ainhum 
Onyalai 
Big heel (Dickfufi?) 
Tropical phagedaena 

Unbekannt Unbekannt. 

Unbekannt (Wise hat eine Spiro­
chaete Schaudinnia gefunden; 
Donovan einen Saccharomyces) 

" 

Wir betrachten zuerst eine der haufigsten GeiBeln der Tropen, soweit 
sie chlrurgisches Interesse darbietet. 

Die Malaria. 
Sie kann dem Chirurgen Schwierigkeiten bereiten zunachst deshalb, weil ihre 

Anfalle nach Verletzungen und Operationen gelegentlich wiederkehren und 
dadurch das Bild der chirurgischen Krankheit triiben. Wir haben daher bei 
jeder unerwarteten Fiebersteigerung, die chirurgischen Operationen folgt, 
nach latenter Malaria zu forschen. In Ermangehmg einer sofortigen Elut­
untersuchung werden wir ohne weiteres geme von Chinin Gebrauch machen, 
trotzdem wir sonst ja Fiebermittel, die das Bild der Kurve storen, verp6nen. 
Wichtig ist bei der Ubiquitat der Malaria die Frage, ob wir derartig Kranke 
iiberhaupt einer Operation unterziehen diirfen. Aderhold bejaht die Frage 
fiir Kranke mit Malaria-Parasiten im Elute ohne akute Fiebererscheinungen. 
Die Behandlung der Malaria kann dann eben spater erfolgen. 

Vereinzelte Beobachtungen chirurgischen Interesses stellen diejenigen 
A. C. Smiths dar, der einen Fall von Empfindlichkeit und Anschwellung der 
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Leistendriisen mit der gleichzeitig vorhandenen Malariainfektion in Beziehung 
bringt. Rier kann man an eine Analogie mit der Schlafkrankheit denken. 
Doch sind andererseits Bubonen in heiBen Landern derartig haufig, daB die 
groBte Vorsicht in der Deutung am Platze ist. Ferner hat Fritz Schweizer 
intermittierende Anschwellungen der Lunge und der Schilddriise gesehen, 
die auf Chinin promptverschwanden und die von ihm aufAngioparalyse zuriick­
gefiihrt werden. Man muB aber fragen, ob hier nicht auch an Einwirkung der 
Parasiten oder ihrer Toxine zu denken ware, wie z. B. bei·den luetischen Schild­
driisenschwellungen (Engel-Rei mel's). 

Tomaselli beschreibt einen Fall von bilateraler Gangran del' Beine 
(16 jahr. Knabe), der an Malaria litt (mikroskopisch nachgewiesen). Nach drei­
wochentlicher Krankheit (Schiittelfroste, Fieber, Schweille, vergroBerte Milz, 
Delirien) wurden die Beine zuerst odematos und dann trocken gangranos. 
Amputation unter Spinalanasthesie. Beide Tibiales endarteriitisch. Leider 
ist der Grund del' Endarteriitis damit doch noch nicht ohne weiteres klargelegt. 
Sollen die Malariaplasmodien in drei W ochen diese groBen Veranderungen 
hervorbringen konnen 1 Solite man da nicht e-her an Lues (hereditaria) oder 
Endokarditis oder ahnliches denken ? Oder soli man auch hier an intermittieren­
den Angiospasmus nach S c h weiz er denken 1 Odersollten endlich obstruierende 
Leukozyten die Ursache sein, ahnlich wie Moty der Malaria gewisse Falle 
kutaner Gangran zuschiebt, die, analog einer Urtikaria verlaufend, infolge 
Obstruktion der Kapillaren durch pigmentierte Leukozyten zur Nekrose fuhren 1 

Die kutanen Gangranen konnen- nach Moty pramonitorische schwere 
Warnungen akuter Malaria sein oder im chronischen Stadium die Wiederkehr 
eines Fieberanfalls anzeigen. Vielleicht gehoren hierher auch die sog. "Malaria 
Ulcers" (Well man in Angora), deren atiologische Beziehung zu Malaria aber 
von Well man selbst nicht unbestritten hingestellt wird, die aber nach Rei­
nigung (am besten mit Acid. salicyl.) auf Verb and mit Chininwasser oder Chinin­
bepuderung prompt ausheilen. 

Billet sah angeblich eine Lahmung des Deltoideus auf Grundlage der 
Malaria. 

GroBere Aufgaben, welche die Malaria del' Chirurgie stellt, sind die Milz­
exstirpationen: Bargellini beschreibt eine solche, die zur Heilung der 
Grundkrankheit bei einem 19 jahr. Patienten, der von Kindheit an Malaria 
litt und trotz groBer Chinindosen kachektisch wurde, unternommen, wirklich 
auch zur Heilung fiihrte. Die Veranlassung zur Operation war aber wohl in 
diesem FaIle nicht die Absicht, die Grundkrankheit zu heilen, sondern die 
Beschwerden der hypertrophischen Wandermilz zu eliminieren. Ob wirklich 
die Milzexstirpation zur Heilung der Malaria unternommen werden kann, ist 
doch nicht ohne weiteres anzunehmen. Die haufigste Indikation der Milz­
exstirpation ist die Ruptur, iiber deren Diagnose und Behandlung Einigkeit 
herrscht. Gerrard machte die Exstirpation bei einem Chinesen mit Gliick 
nach 36 Stunden. Die Haufigkeit des Vorkommens betont Glogner (Nieder­
landisch-Indien), der in fiinf Jahren zehn FaIle sah und die Geringfiigigkeit 
der Gewalteinwirkung hervorhebt, die zur Ruptur fiihrt (Steinwurf, Schlag mit 
der flachen Hand etc.). Yom gerichtsarztlichen Standpunkt macht sowohl 
Glogner, als Cantlie darauf aufmerksam, daB die iiberwiegende Mehrzahl der 
Milzrisse an del' Innenflache neben dem Hilus liegt (bei Glogner von 17 Rissen 



216 Carl Goebel: 

13, bei Cantlie unter sieben sechs, wie auch in Gerrards Fall). Meist war 
die Ruptur auch nach hinten vom Hilus, seltener vor demselben und nur einmal 
ging sie (bei Cantlie) durch den Hilus hindurch (s. Abb. 1). 

o mi erwahnt, daB Kon in Formosa wahrend eines Jahres 8 Milzrupturen 
an der Leiche feststellte, Playfair in Ostindien in 2Y2 Jahren gar 20! 

DaB die Malariamilz auch zu Abszessen neigt, wie die Infektionsmilz 
iiberhaupt, ist ohne weiteres erklarlich. Nichtsdestoweniger sind die Falle 
recht selten. Anderson fand unter 78000 Malariakranken nur 5, davon 
nur 2 im Leben diagnostiziert. Unter Chondhoorys Serie von 30 000 Malaria­
fallen befanden sich nach Bell drei Milzabszesse. Bell halt trotzdem den 
MilzabszeB fUr eine "not uncommon" Komplikation sicherer Malaria-Infektion. 
Er sah am Isthmus von Panama zwei daran erkrankte Eingeborene und drei 
andere, von denen zwei zufallig bei der Pnnktion der Milz wegen Verdachts auf 
Kala-Azar entdeckt wurden. In einem dieser letzteren FaIle waren die ange­
legten Kulturen steril, im anderen gingen Kulturen von Staphyl. pyog. alb. 
und Bact. coli auf, die aber wohl auf Verunreinigung beruhten. Der erste Fall 
betraf einen europaischen Marinesoldaten. Der AbszeB dokumentierte sich 
durch deutliche Fluktuation, Rote der Milzgegend etc. In diesem Fall war 
wohl eine, einen Monat vorher iiberstandene, Attacke von "intestinal ptomaine 

::V®®0®0 
1 2 3 4 5 6 

h.i. 
Schema der Milzrisse ("rent") nach Can t 1 i e. 

poisening" die Ursache des Abszesses. In allen Fallen war Leukozytose da 
(18, resp. 20000). Nach Bell hat Spearunter 65 Milzabszessen 23 mal Malaria 
oder Typhoidfieber als Ursache gefunden (?). Von den Symptomen hebt Bell 
ein nicht markantes Fieber, wechselnden Schmerz im linken Hypochondrium 
(eben nur da, wenn bedingt durch Beteiligung des Peritoneums) hervor. Der 
Schmerz kann in die linke Schulter ausstrahlen. Die Leukozytenzahlung ist 
wichtig, besonders die Vermehrung der Polynuklearen, endlich der "Spleen­
point" Signorellis: Zone von Hauthyperalgesie im 5. Zwischenrippenraum 
nahe del' linken Brustwarze und dabei oft eine korrespondierende Zone am 
5., 6., 7. odeI' 8. Dornfortsatz und gelegentlich ein anderer im 6. odeI' 7. Inter­
kostalraum in del' mittleren Axillarlinie. 

Ofter schlieBt sich die Vereiterung del' Milz an traumatische Insulte an. 
Omi stellte 8 derartige FaIle (aus Europa!) zusammen und fiigt einen neunten 
hinzu, bei dem es sich um einen traumatischen MilzabszeB naeh Malaria handelte. 
Del' 27 jahrige Gefangene (in Formosa!) hatte bei einer Rauferei in die linke 
Rippenbogengegend einen ziemlieh heftigen Faustsehlag erhalten. Fast drei 
Monate spateI' wurde dureh Laparotomie in der Mittellinie (2-3 em unterhalb 
desProe.xiph. bis zumNabel) gelbliehgriiner, diekfliissigerEiter entleert, in dem 
ein 13,1 : 6,1 : 2,5 em groBer, 81,0 g sehwerer Milzsequester sehwamm! Die 
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Symptome waren: Kopfweh, Schwindel, Durst, Appetitlosigkeit, Vollgefiihl 
in der Herzgrubengegend, NachtschweiB, Unmoglichkeit, tief zu atmen, zu­
nehmende Abmagerung, verminderte Harnmenge, diarrhoischer Stuhlgang, 
Temperatur 36-39 0, zuletzt undeutliche Fluktuation unter der etwas odema­
tosen Haut. Der Mann starb 4 Monate nach der Operation an schwerer, eiteriger 
Peritonitis, wahrscheinlich durch Durchbruch eines Eiterherdes. 0 mi erklart 
wohl mit Recht die Erkrankung als schwere 
Milzkontusion, die spater zur N ekrose und 
durch Eiterung zur Abtrennung als Sequester 
fiihrte. 

Dber dysenterische (Ami) ben -) Milzabs~~sse 
vergl. unten im Kapitel Dysenterie.· Auohdie 
Amobenabszesse der Milz scheinen sich beson­
ders oft in dem durch Malaria schon geschwach­
ten Organ zu etablieren. 

Eine seltenere Indikation zum chirur­
gischen Eingreifen ergab die Milz im FaIle 
Rouget (s. Abb. 2). Der Kranke (19jahriger 
Indier in Mauritius) starb nach Enterostomie 
wegen lieus. Die Milz zeigte sich in zwei Teile 
geteilt, von denen del' untere in der rechten 
Darmbeinschaufelliegend mit dem Peritoneum 
verwachsen war und offen bar nur durch die 
Adhasionen Blut zugefiihrt erhielt. Ein fibroser 
Stiel von 212 em Lange verb and den unteren, 
325 g sehweren, 12,5: 10 : 7 em groBen Teil mit 
der oberen 160 g schweren, 14: 8 : 3 em groBen 
Milz. Also eineregelrechteTorsion bei Spleno­
megalie, von del' del' Verfasser allerdings 
leider das atiologische Moment nieht angibt, 
doch diirften wir wohl ungezwungen Malaria 
als Ursache der OrganvergroBerung annehmen 
kOnnen. 

Die Akten, ob eine wirkliche Le berzir­
rhose durch Malaria bedingt sein kann, 
sind bekanntlich noch nicht geschlossen. Va­
lence machte bei einer solchen nach dem 
Vorgange von Schiassi, Clementi, Raffa, 
Pascale die Tal masche Operation. Es war Abb.2. 
schon zehnmal in 5 Monaten Punktion und Ent- Torsion bei Splenomegalie. 
leerung von Aszitesmengen bis 81 vorgenommen. (Nach Rouget.) 

Die Omentopexie brachte Besserung, es zeigte sich bei del' Laparotomie schon 
-eine starke Verdickung des Peritoneums, Omentums etc., und zwei groBe Ge­
faBe hatten schon zwischen gesehrumpftem Netz und Parietalperitoneum Ver­
bindung geschafft. Zahlreiche falsche gelatinose Membranen tapezierten das 
Bauchfell del' Darme, der Milz und Leber aus. Sie wurden tiichtig mit Jodo­
formgaze und aseptischer Gaze frottiert und nachher Kochsalzspiilung appliziert. 
Del' Aszites enthielt viel Cholestearin. Sieben Tage nach del' Operation trat 
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Fieber vom Tertianatypus auf, dasauf Chinin verschwand. Nach Gilbert 
und Sur mont unterscheidet sich die "cirrhose paludique avec ascite" wenig 
von der alkoholischen Zirrhose. Es ist auch im Falle Valence nicht ohne 
weiteres alkoholische Zirrhose auszuschlieBen. Von einer Dauerheilung ist 
jedenfalls in dem zitierten FaIle noch keine Rede. Valence erwahnt, daB 
Eiselstein in Surinam 6 Heilungen unter 10 Omentopexien wegen Zirrhose 
hatte, die fast immer "palustre" war. Goebel erwahnt ebenfalls eine groBere 
Anzahl (16) von Talmaschen Operationen bei Leber- und Milzschwellungen 
in Agypten, von denen eine gewisse Anzahl Malaria zur Atiologie haben 
konnten. Parasiten wurden aber nicht nachgewiesen. Die Dauererfolge waren 
bum ermutigend. 

Es sei noch daran erinnert, daB Laveran speziell atrophische Leberzirrhose 
bei den (nicht Alkohol trinkenden) Eingeborenen Algeriens sah. 

Eine andere, chirurgisch interessante Komplikation der Malaria ist die 
Orchitis. Laveran, Manson, Ziemann hegen begriindete Zweifel an der 
Atiologie. Jedenfalls ist Filariosis und Bilharzia-Krankheit (cf. unten) , Go­
norrhoe, Tuberkulose, Mumps sicher auszuschlieBen. Doch leugnet Laveran 
die Orchite palustre (oder paludeenne) nicht, halt sie aber fiir rar. Brimont 
scheint einen einwandsfreien Fall beobachtet zu haben: Ein nach Guyana 
transportierter 35 jahriger Algerier zeigte wahrend einer Fieberattacke ein 
glattes, gespanntes, rotes, aber nicht odematoses Skrotum, der linke Hoden 
war orangegroB, die Epididymis leicht geschwollen, der Samenstrang aber nicht. 
Milz sehr groB. 1m Elute Malariaplasmodien (Gameten), Oligochromamie, 
weder Poikilozytose noch Polychromatophilie. Urin klar, keine Gonokokken 
odeI' Leukozyten enthaltend. Auf Chinin geht die Hodenschwellung allmahlich 
zuriick, der linke Hoden blieb etwas verdickt, aber schmerzlos (cf. unten das 
iiber Funiculitis filariensis Gesagte). 

Die schwerste Komplikation der Malaria ist wohl das Schwarzwasser­
fieber. Nach Werner endeten von 131 Krankheitsfallen, die aber wohl nur 
als schwer verlaufende publiziert sind und nicht aIle vorgekommenen reprasen­
tieren, 31 todlich, davon 19, d. h. 61,3% unter den Erscheinungen der Anurie. 
In zwei weiteren Fallen trat nach wirklicher Anurie die Harnsekretion wieder 
ein, ohne daB der todliche Ausgang bintangehalten wurde. Die Schadigung 
der Nieren beruht nach Werner in der Regel in einer mehr oder minder hoch­
gradigen Erweiterung der Harnkanalchen, in Epitheldegenerationen (etwa in der 
Haifte der FaIle) und in Verstopfung der Harnkanli.lchen durch blutfarbstoff­
haltige Inhaltmassen, die in distaler Richtung an Dichte zunehmen und zugleich 
von feinkorniger, zu mehr scholligerer Struktur mit intensiverer gelbbrauner 
Farbung iibergehen. Eine etwa vorhandene Eisenreaktion ist ausschlieBlich 
auf die Rindenpartien heschrankt und am starksten im Inhalt der gewundenen 
Harnkanalchen. 

Es lag nahe, bei der totalen Anurie und der infausten Prognose die De 
kapsulation, resp. Nephrostomie zu versuchen. Werner schlug 1902 die Ne 
phrotomie vor. Sie ist ausgefiihrt von Z i em a nn nach zweieinhalbtagiger 
Anurie bei einer Patientin. Es entleerten sich danach ca. 200 ccm triiben, 
gelbgrauen, sehr eiweiBhaltigen Urins. In den folgenden Tagen wieder komplette 
Anurie. Exitus. Nach Kiilz kann der Urin in diesem Falle nur aus der nicht-
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nephrotomierten Niere gekommen sein, so daB es sich also um eine reflektorische 
Anregung der nichtnephrotomierten Niere' handelte. 

Dann 'Von Kriiger in Lome nach fiinitagiger, fast absoluter Anurie. 
Nach Ausfiihrung der einseitigen Entkapselung trat profuse Urinsekretion ein. 
Trotzdem erfolgte am 17. Krankheitstage an zunehmender Schwache der Tod. 
Kiilz (Duala) machte 3Yz Tage nach Beginn der Anurie - es handelte sich um 
ein nach 2 Jahren rezidivierendes Schwarzwasserfieber - die Nierenspaltung, 
aber beschrankt auf das mittlere DritteI der Niere. Das Organ war intensiv 
dunkelrot, fast blaurot gefarbt, so daB sein Kolorit unwillkiirlich an das der 
Milz erinnerte (iibrigens auch in Europa bei Stein-Anurie der Fall!). Die auBer­
ordentlich hyperamische Schnittflache lieB von der normalen Zeichnung kaum 
etwas erkennen. Die anamisch-hydramische Beschaffenheit des Blutes trat 
bei der Operation eigenartig dadurch in die Erscheinung, daB auf allen Tupfern 
etc. das aufgesogene Blut einen zentralen, hellroten Fleck bildete, der von 
einem groBeren, intensiv gelb gefarbten Hofe umrahmt war. Die Operation 
besserte das Befinden des Kranken insofern, als er jetzt reichliche Fliissigkeits­
mengen beschwerdelos aufnehmen konnte. 3 Stunden post oper. wurden 30 ccm 
Blut aus der Blase entleert, 8 Stunden danach trat starke Dnrchnassung des 
Verbandes mit ikterischem Urin auf. 24 Stunden post oper. Exitus. 

Nach diesem MiBerfolg machte Kiilz bei einem weiteren Falle, einem 25-
jahrigen Patienten, nach 48 stiindiger Anurie doppelseitige Dekapsulation der 
Nieren. Auch hier Aufhoren des Erbrechens, aber keine Wiederherstellung der 
Urinsekretion und Tod nach 48 Stunden an Herzschwache. 

Da sich in dem ersten, von Kiilz operierten Falle bei der Sektion die 
Zeichnung der Niere auf dem Halbierungsschnitte beim nephrotomierten Organ 
viel deutlicher darstellte, als beim nichtoperierten, so scheint doch ein gewisser 
Erfolg der Nephrotomie vorzuliegen.Es fragt sich, ob deshalb nicht beider­
seitige Dekapsulation und breite Nephrotomie anzuraten ware. Allerdings ein 
heroischer, sehr blutiger Eingriff, dem aber bei der Hoffnungslosigkeit des Zu­
standes die Berechtigung kaum abzusprechen ist! Vielleicht ware der Eingriff 
auch friiher nach Eintritt der Anurie anzuraten. Werner spricht auch schon 
von 24--48 Stunden. lch glaube, nach den bisherigen Erfahrungen sollte man 
noch friiher operieren. Kochsalzinfusionen, Herzmittel etc. sind in den be­
schriebenen Fallen sicher mit geniigender Energie angewandt. Es lieBe sich 
auch noch iiber Fortlassung der N arkose, sicherlich der Chloroformnarkose, 
diskutieren, und eventuell Lokalanasthesie versuchen, wie Kiilz in der vor­
letzten Publikation mit Recht erwahnt. 

Filariasis. 
Auch die neueren Publikationen bestatigen das ungeheuer haufige V or­

kommen von Mikrofilarien, d. h. Filarienembryonen im BIute. Sehr oft handelt 
es sich um Filaria perstans. Nach zur V erth, z. B. findet sich die Filaria als 
Nebenbefund in Bukoba bei bis zu 60% der Eingeborenen, an der Kamerun­
kiiste bei 30%; hier bei Europaern Filarien aller Arten in 1,6% aller Einwohner. 
Ashford meldet die Zunahme der Filariasis unter den Soldaten in Porto-Rico. 
Wieweit das V orkommen dieser Filarien im BIute pathogen wirkt, ist noch nicht 
erklart. Als sicher pathogen ist zunachst, wenn auch nur in milder Weise, 
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Filaria volvulus 

anzusehen. Sie bedingt die von Castellani als VoLvulosis getaufte Tumor­
bildung, indem Mannchen und Weibchen, zusammen in einem Knauel liegend 
und umgeben von Detritus und Mikrofilarien, urn das sie beherbergende Lymph­
gefiiB eine reaktive Entziindung hervorrufen. Aus dieser Entziindung resultiert 
eine feste Kapselbildung und dadurch erbsen- bis eigroBe fibrose Tumoren der 
Raut, desUnterhautzellgewebes etG. In einem von Kiilz operierten, vonRoden­
waldt beschriebenen Falle hatten zwei derartige Tumoren zur Bildung eines 
Lipoms von GroBe und Gestalt des Randtellers Veranlassung gegeben. Roden-

Abb.3. 
Fil. volvulus-Tumoren nebeneinander, zusammen einen einheitlichen fibrosen Knoten 
bildend; anscheinend verhaltnismiillig junges Stadium. MaBstab 5/l. (Nach Fiilleborn.) 

waldt beschreibt einen anderen derartigen Tumor von der rechten Thorax­
seite einer Negerin der Goldkiiste, Vedy aus dem Kongobecken, Antoine drei 
groBe Tumoren, von denen der eine in der Muskulatur des Oberschenkels, der 
zweite zwischen Os ischii und groBem Trochanter, der dritte in der Regio para­
coccygea, 3Y2 : 3 em groB, saB. Es bestand weder Schmerz, noch Bewegungs­
behinderung. Die Tumoren waren fUr Bursitiden gehalten. In Kamerun 
sind nach K iilz die Filarientumoren bei 10% aller Erwachsenen nachgewiesen. 
Sie sind haufiger bei alteren Leuten und Mannern und sitzen meist an den seit~ 
lichen Brustwandungen. Im peripheren BIute finden sich Larven (nach Fiille­
born aber nur diurna und perstans!). 
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Zupitza hat die Geschwiilste an allen moglichen Korperstellen (Extre­
mitaten, Nacken, iiber dem Darmbein) gesehen. 

Fiilleborn hat wohl die ausgiebigsten Studien iiber die, mehr zoologisch, 
als chirurgisch interessanten Tumoren gemacht. Er konnte nach seinem Material 
nicht entscheiden, ob die Wiirmer sich urspriinglich in LymphgefaBen befinden. 
In jungen Tumoren liegen die Filarien innerhalb struktudoser - auf Schnitten 
schollig erscheinender -, mit zahlreichen Leukozyten durchsetzter Massen, 
die vom Rande her sich allmahlich zu festem, gefaBhaltigem Bindegewebe organi­
sieren und dadurch die Wiirmer in Kanale einschlieBE>n. In etwas alteren 
Tumoren besteht die Rauptmasse aus einem sehr zellreichen Bindegewebe (s. 
Abb. 3), in anscheinend noch alteren schmilzt das Gewebe um die Wiirmer 
herum stellenweise ein, so daB sich ein formativer und destruktiver ProzeB 
die Wage zu halten scheinen. Den Dbergang von Larven in das Blut halt 
Fiille born nicht fiir unmoglich, trotzdem sie noch nie darin nachgewiesen sind. 

Die Therapie besteht in Exzision und primarem VerschluB der Wunden, 
wenn iiberhaupt eine Entfernung verlangt wird. Ein Soldat Zupitzas hielt 
den iiber der Spina ant. sup. sitzenden Tumor fiir eine unter der Raut befind­
Hche Kugel! 

Eine ebenso milde Form der Filariasis stellt die Infektion durch 

Filaria loa (Microfilaria diurna) 

vor. Foran fand diese Filarie, deren Embryonen bei Tage im Blute kreisen, 
in Siid-Nigerien bei 12% % von 826 untersuchten Eingeborenen. AIle diese 
gaben anamnestische Erscheinungen an, die an die Calabarbeule oder die An­
wesenheit'des Wurms im Auge erinnern. Diese sog. Tropen- oder Cala bar­
oder Kamerun-Schwellung hatte A. Plehn noch fiir angioneurotisch und 
auf Malaria beruhend gehalten. Durch die neueren Arbeiten von K iilz, Geisler, 
zur Verth ist aber die filarielle Natur wohl definitiv festgestellt. Besonders 
instruktiv ist die Kiilzsche Beschreibung seiner eigenen Erkrankung: Die 
ersten Erscheinungen lieBen voriibergehend an einen beginnenden AbszeB 
denken: Rotung, Schwellung, Ritze- und Spannungsgefiihl, aber geringe 
Druckempfindlichkeit, keinerlei Storung im AIlgemeinbefinden, keine erhohte 
Temperatur. Verschwinden der Symptome (zuerst am rechten Unterarm) 
nach 3 Tagen. Dann neue Schwellungen von wechselnder Starke und GroBe 
ein halbes Jahr hindurch ohne Unterbrechung, mit Vorliebe an Unterarmen 
und Randen, besonders der rechten, sehr oft nach Anstrengungen, dann im 
Gesicht. Es blieb schlieBlich keine Korperstelle verschont. Der Durchmesser 
des diffus in die Umgebung iibergehenden, daher besser "lokal" als zirkumskript 
zu nennenden Odems war 1 bis 10 cm. Lebhaftere Schmerzen bestanden nur 
bei Befallensein der Schulterblattgegend. Nach 14 monatlichem Bestehen der 
Odeme bemerkte Kiilz zum ersten Mal das Eintreten eines Filaria-Muttertieres 
in das untere Augenlid. Geisler macht eine ahnliche Beschreibung von seiner 
eigenen Erkrankung, die aber mit AIlgemeinerscheinungen, masernahnlichem 
Ausschlag, leichtem Fiebergefiihl und Mattigkeit und schmerzhafter Nacken­
driisenschwellung begann. Zur Verth hebt die Eosinophilie (45-50%), deren 
Grad nach Whyte oft mit der Zahl der Mikrofilarien im zirkulierenden Blute 
korrespondiert, und die Neigung des Wurmes, an mehreren aufeinanderfolgenden 
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Tagen zur selben Zeit die gleiche Korpergegend aufzusuchen, hervol'. Das ist 
wichtig fiir die Therapie del.' Extraktion des Wurmes. Diese geschieht nach 
Kokaininjektion resp. Injektion Schleichscher Losung nach Kiilz und 
Geisler. Ziemann empfiehlt das. Anlegen eines Kollodiumrings, zur Verth 
Schropfkopfe oder Klappsche Saugglaser zur temporaren Fixation des auBerst 
beweglichen Tierchens und nachheriger Inzision und Extraktion. Wie harmlos 
del.' .Wurm oft im Korper ist, beweist die oftere Beobachtung desselben bei 
Herniotomien; die Anwesenheit del.' Filarie storte die. prima intentio in keiner 
Weise. 

Ungleich wichtiger und gefahrlicher, als die erwahnten Filarien ist die 

Filaria Bancrofti (Microfilaria nocturnal, 

Die Infektion mit diesem Nematoden gehOrt zu den GeiBeln del.' Tropen. 
Bei allen Filarien haben wir eine gewisse Inkongruenz zwischen dem Be­

stehen del.' pathologischen Veranderungen einerseits und dem V Qrkommen del.' 
Filarienlarven (i. e. del.' Mikrofilarien) im peripheren Blute andererseits. Wenn 
Foran unter 43 Europaern in Siidnigerien Microfil. loa (diurna) nur bei einem 
fand und doch bei 19 anamnestisch Calabarbeule, bei 8 anamnestisch das Auf­
treten von Fil. loa im Auge eruierte, so konnte das gegen einen atiologischen 
Zusammenhang del.' Fil. loa und del.' Kamerunbeule sprechen. Und doch miissen 
wir uns klar machen, daB beide eng zusammen gehoren, wenn wir die licht­
vollen Ausfiihrungen K iilz' und Geislers lesen. Dasselbe Argument, das Fehlen 
ihrer Larve, del.' Microfilaria nocturna, im Blute ist lange Zeit und auch jetzt 
noch gegen die atiologische Wichtigkeit. del.' Filaria Bancrofti angefiihrt, sichel.' 
mit Unrecht. 

Filaria Bancrofti ist nach alter Ansicht die Ursache del.' tropischen Chylurie, 
des chylosen Aszites, mancher Hydrocelen, des sog. Lymphskrotum, del.' va.rikosen 
Entartung del.' Lymphdriisen und del.' Elephantiasis. Hinzugetreten als neue 
Filarien-Krankheit ist die sog. Funiculitis filarialis. 

Uber Chylurie berichtet Wise aus Britisch Guiana; daB sie sehr haufig 
l3ei, daB abel.' in keinem von fiinf untersuchten Fallen Filarien nachgewiesen seien. 
Simond, Noe et Aubert bespreehen einen interessanten Fall von del.' Insel 
Martinique: 60 jahriger Mulatte litt seit 35 Jahren an Chylurie, e1.' gibt ge­
ronnene Lymphklumpen von sieh, gelegentlieh leieht blutig, uriniert 5--6 mal 
taglich und 1-,-2 mal nachts 1m Urin zahlreiche Embryonen von Fil. Bancrofti 
und Kolibazillen, im Blut keine Embryonen, abel.' Eosinophilie. Die Koagu­
lationen halten Verfasser nur auf meehanischem Wege, durch die Em bryonen 
bedingt. Dagegen spricht abel', daB auch beim Fehlen von Embryonen Ge­
rinnung eintritt (z. B. in den Fallen von Wise). Die Gerinnung ist wohl ein­
fach dadurch zu erklaren, daB die Lymphe in Kontakt mit del.' Blasenschleim­
haut etc. kommt. Die Reaktion des Drins war in den Fallen Wises alkalisch, 
spez. Gew. 1010--1030. Die Fibrinklumpen bestehen meist aus mononuklearen 
Leukozyten, die milchige Opaleszenz beruht auf einem Proteid (Wise). Del' 
Simondsche Patient hatte alle 2-3 Monate einen Fieberanfall mit allgemeiner 
Mattigkeit und Miidigkeit. Die Verfasser fiihren dieseAnfalle auf Filariasis 
allein (nicht etwa auf Komplikation mit Streptokokken, cf. u.) zuriick. 

Beziiglich der Therapie sei auf die Arbeit von Mc. Dill und Wherry hin-
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gewiesen, die einen Fall auf den Philippinen mittelst Cinchonization mit Chinin, 
gefolgt von Rontgenstrahlentherapie geheilt haben wollen. Die Reilung, auch 
das spatere Verschwinden der Embryonen im Blute ist 4 Jahre lang beobachtet. 
In Fallen, wo Urinretention infolge der Gerinnungsvorgange auch nach K,athete­
risation und Aspiration nicht zu beheben ist, muB nach Castellani zur Blasen­
eroffnung geschritten werden. 

Der chylose Aszites scheint nach den neueren Publikationen ebenso 
selten zu sein, wie die Chylurie. Simond, N oc et Au bert beobachteten einen 
Aszitiker, der bis zur Publikation im ganzen 102 mal punktiert war (fusel 
Martinique). Bei der ersten Punktion vor 27 Jahren Waren 12Y2 1 Aszites ent­
leert, nach 6 Monaten ebensoviel, dann aile 2-3 Monate 3--5 I! Der Aszites 
war zuerst zitronengelb mit etwas Blutbeimischung, spater wurde er milchartig 
und gerann rasch. Erst nach drei Jahren wurden zahlreiche Mikrofilarien 
(Bancrofti) zwischen dem ]'ibrin nachgewiesen, aber nicht im BIute. Starke 
Eosinophilie. Der Mann hat sonst eine gute Gesundheit, ist kraftig .. Verfasser 
fragen, ob man hier mehrere Filarien-Paare annehmen muB, die seit iiber 25 
Jahren leben, oder eine Serie Generationen durch Parthenogenese. Als Standort 
der Muttertiere nehmen sie lymphatische Varicen der Bauchwand an. Das 
Nachstliegende diirfte aber wohl immer wiederholte Reinfektion sein! 

Wise operierte eine 27 jahrige Negerin in Britisch Guiana wegen chylOsen 
Aszites, der vorher schonmehrmals punktiert war, indem er die Rohlung nach 
Entleerung von III Fliissigkeit mit 0,6% Chlorkalzium-Losung ausspiilte, von 
der dann 112 bis 2 1 im Bauche gelassen wurden.. Die Patientin starb 22 Stunden 
post. oper. und die Sektion zeigte, daB es sich um eine riesige, zwischen den 
zwei Blattern des Mesenteriums entwickelte Zyste handelte, deren 0,8 bis 6 mm 
dicke Wandung aus einem inneren, zum Teil nekrotischen, mit mononuklearen 
Leukozyten infiltrierten fibromuskularen (1) Lager und einer auBeren Lage von 
festem fibrosem Bindegewebe bestand. Von dem Vorhandensein von Filarien 
ist allerdings nichts erwahnt. 

Die Lymphangiektasien der Leiste (Adenolymphozele der 
Franzosen) hat in mehreren breit angelegten Arbeiten GroB' eine ausfiihr­
liche Darstellung, insbesondere in pathologisch-anatomisch-historischer Be­
ziehung gefunden, auf die hier nur hingewiesen sei.Neue Untersuchungen 
enthalt die Arbeit nicht. 

Die bekanntesteAffektion der Filaria Bancrofti ist die Elephantiasis, 
Elephantiasis Arabum seit alters herbenannt. Die Krankheit beginnt mit den 
sog. elephantiastischen Attacken, dem acces elephantiastique oder filarienne 
s. Lymphangitis filarica, elefantoid fever der Englander. Diese Attacken, oft 
mit hohem Fieber und Allgemeinerscheinungen einhergehend, wurden und werden 
erklart durch Verstopfung der LymphgefaBe, resp. Lymphdriisen durch die 
Embryonen, die sog. Microfilaria nocturna. Nun ·besteht eine Inkongruenz 
derart, daB erstens die Mikrofilarien fUr gewohnlich oder wenigstens recht oft 
im Blute kreisen, ohne pathologische Veranderungen zu setzen, daB zweitens 
die Larven an sich wirklich klein genug sind, um auch die kleinsten K,apillaren 
und LymphgefaBe ungehindert passieren zu konnen, daB drittens in sehr vielen, 
wenn nicht den meisten ausgesprochenen Fallen, von Elephantiasis der Nach­
weis der Larven weder in dem elephantiastisch vergroBerten Glied noch auch 
im peripheren Blut anderer, nicht erkrankter Korperteile gelingt. Viertens geht 
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fiir gew6hnlich die Filarienkrankheit ohne Fieber oder wenigsteIis neimenswertes 
Fieber eiuher. Wir haben auf jeden Fall bei der Filariasis zwei Sachen streng 
zu unterscheiden: 1. die Storungen, welche durch die Eltem-, i. e. Mutter-Tiere 
hervorgerufen werden: Reaktive Entziindung des beherbergenden Lymph­
geHiBes mit eventueller sekundarer Blockierung desselben, Bildung von Abszessen 
nach Absterben der Tiele, und 2. die Folgen der TIberschwemmung des BIut­
und LymphgefaBsystems mit den Embryonen, den Mikrofilarien oder, und das 
ist frillier von Manson bes'onders betont, den unreifen, die Larven um Vieles 
an Dicke iibertreffenden Eiern. Die von den Weibchen besonders bei auBeren 
Insulten vorzeitig abgegebenen Eier sind sehr wohl imstande, die LymphgefaBe, 
resp. Lymphdriisen zu blockieren und dann zur Lymphstauung, z. B. zum BOg. 

Lymphskrotum und konsekutiv zur Elephantiasis zu fiihren. Wahrend Simond, 
Noc et Aubert nun noch 1909, allerdings ohne Beweise zu erbringen, an der 
Ansicht festhalten, daB die Fieberanfane eine Manifestation der Filariosis ohne 
Komplikation mit Streptokokken oder anderen Bakterien sind, gibt selbst 
Lo w zu, daB zur Erklarung der Elephantiasis auBer den Filarien noch eine 
Infektion und zwar mit Streptokokken angenommen werden muB. Damit steht 
Low auf dem Standpunkt Mansons, der zu der Lymphstasis noch das Moment 
der septischen Infektion hinzunimmt, um die elephantiastischen Verdickungen 
und Wucherungen zu erklaren. Auch Cantlie hebt das hervor. Zugleich gibt 
letzterer eine Erklarung des Fehlens der Larven bei ausgepragter Elephantiasis: 
Der Mutterwurm liegt stets proximal von dem Ort, der Elephantiasis aufweist, 
ebenso wie bei vergroBerten filariellen Leistendriisen. Ein aktiver Lymphstrom 
ist fiir das Leben des Mutterwurms notig. Wenn wir also die Lymphdriisen 
entfemen und dadurch den Lymphstrom aufhalten, so kann der Wurm nicht 
weiter leben. Dieses Faktum zeigt dasVerhaltnis des Lymphskrotums zur 
skrotalen Elephantia5is. Solange der Lymphstrom, wenn auch mit Schwierig­
keit, iiber die Stelle, wo das Muttertierchen liegt, hiniibergeht, solange haben 
wir Mikrofilarien im BIut. 1st aber der Lymphstrom unterbrochen, z. B. bei 
Kokkeninfektion, so stirbt das Muttertier ab, die Mikrofilarien fehlen im BIute 
und es tritt zugleich die Verdickung ein, diewir als Elephantiasis bezeichnen. 
Damit ist also 1. das Fehlen der Mikrofilarien im BIute bei Elephantiasis er­
klart und 2. die langdauemde Apwesenheit von Mikrofilarien im BIute, ohne daB 
Elephantiasis auftritt (Cantlie kennt einen Fall in London, der seit 22 Jahren 
Mikrofilarien im BIute hat, ohne eine Spur Elephantiasis zu zeigen). 

Brunwin erklart die Elephantiasis als bedingt durch wiederholte Attacken 
von "filarial fever" mit lokaler Entziindung eines Korperteils, indem der Tod 
eines Muttertieres (wodurch bewirkt ~ Ref.) zu einer Lymphangitis fiihrt, die 
wieder durch die Entziindung zur Obliteration des GefaBes Veranlassung gibt. 
Der SchlnE des HauptlymphgefaBes eines Gliedes fillirt zu starkem Odem mit 
nachfolgender Fibrosis. Infolge des Abschlusses groBer Teile des LymphgefaB­
systems vom allgemeinen Kreislauf fehlen in der Regel die Mikrofilarien im BIute. 
Wenn trotz Elephantiasis Mikrofilarien gefunden werden, so sind diese Abkomm­
linge von anderen Muttertieren in anderen nicht weiter erkrankten Korperteilen. 
Brun wins Theorie ist alsosehrwohl von derjenigen Mansons, La ws, Can tlies 
etc. zu unterscheiden, da er in dem abgestorbenen und zu lokaler Entziindung 
Veranlassung gebenden Mutterwurm daf. blockierende Agens sieht, eine An­
sicht, die wohl schon dadurch widerlegt wird, daB wir fUr aIle Glieder eine groBere 
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Anzahl abfiihrender HauptlymphgefaBstamme besitzcll.Den Beweis vom V0r­
handensein derartiger bloekierender, abgestorbener Mutterwiirmer bleibt uns 
Brunwin auch schuldig. Das Fehlen del' Wiirmer in den Abszessen, die ja 
bekanntermaBen bei Filariafieber sehr wohl beobaehtet werden, erkliirt er durch 
Zerstorung del' Wiirmer durch den Eitel'. Auch Manson undCantlie sind uns 
bisher den strikten Beweis ihrer Theorie schuldig geblieben, da speziell die ab­
gestorbenen Muttertiere nie mehr bei Sektionen gefunden sind. Low hebt mit 
Recht hervor, daB wir VOl' allem Autopsien -in den erst en Attacken del' Filaria­
Lymphangitis zur strikten Beweisfiihrung notig haben. 

Da ist es denn erklarlich, daB die Stimmen, die die Elephantiasis nieht 
auf Filariainfektion, auch nicht auf diese, kombiniert mit. septischer Infektion, 
sondern allein auf bakterielle Infektion zuriickfiihren, nicht verstummen. Diese 
Theorie liegt ja bei del' Analogie mit del' genuinen Elephantiasis del' geml:iBigten 
Zonen, bei del' Leiehtigkeit, mit del' die meist barfiiBigen Eingeborenen sieh 
infizieren und bei del' Schwere, Haufigkeit und mangelnden Pflege derartiger 
Infektionen sehr nahe. Bekanntlieh war Brault schon zur Aufstellung zweier 
Arten, einer elephantiasis streptocoecique und elephantiasis filarien, gekommen, 
und von engliseher Seite hatte insbesondere Prout die Rolle del' Fil. Bancrofti 
bei Elephantiasis bestritten_ Es sind VOl' allem franzosische Autoren, die in 
neuerer Zeit die ausschlieBliche Rolle del' Streptokokken bei del' Elephantiasis 
herauskehren: Broehard sah auf den Wallis-Inseln (Ozeanien) jeden fiinften 
Einwohner mit Elephantiasis, dagegen notierte er die Abwesenheit sicherer 
Filarienkrankheiten, die Haufigkeit oberflaehlicher Abszesse und inguinaler 
Lymphangitiden. Die Abszesse sind zum Teilsehr groB, gehen abel' sehr rasch 
von selbst zuriiek. Bei Inzision entleert sich ein Eitel' mit Diplokokken odeI' 
Diplobazillen, die man in Wallis bei vielen Eiterungen findet, so an del' Ober­
flache von Geschwiiren und im Auswurf. Die Leistendriisenentziind!1ngen ent­
stehen rasch, erreichen plotzlich ihr Maximum von NuB- odeI' OrangengroBe 
und sind sehr hart, wenig be~eglich. Es bestehen starke Schmerzen,Lymph­
angitis. Dann kommt Fieber und "nimmt den Schmerz fort". Das erste 
Stadium dauert nul' ein paar Stunden. Das Fieber vergeht rasch, die Krisis 
endet in 1,2 odeI' mehreren Tagen die Leistendriisenentziindung, und es bleibt 
nul' eine kleine harte Driise. Fiir seine Ansieht, daB die Eintrittsstelle des Giftes 
die Beine seien, fiihrt Brunwin ferner noch die Erfahrung an, daB in China 
die ohne Schuhe gehenden Kulis 9/10 del' Falle von Elephantiasis aufweisen, 
und daB die stets Schuhe tragenden Frauen nicht an Elephantiasis leiden. 

Ein anderer Berichterstatter aus Wallis, Viala, gibt sogar an, daB die 
Halfte del' 4000 Einwohner an Elephantiasis leiden. Nach ihm ist abel' doch 
Elephantiasis eine "filarielle Manifestation", wenn auch die einzige, da wedel' 
Chylurie, noch Ascites chylosus, noeh Adenolymphozele, lymphatisehe Varicen 
etc. dort beobachtet werden. Das wiirde ja immerhin gegen eine filarielle Ur­
sache, also im Sinne Brochards, sprechen. In einer spateren Publikation 
spricht sieh Viala in del' Tat fUr die alleinige Streptokokkentheorie del' Ele­
phantiasis aus. 

Ein entsehiedener Anhanger del' Ansicht, daB die exotische Elephantiasis 
eine mikrobielle Infektion ist, einer Theorie, die iibrigens zuerst von Le D an tee 
1898 aufgestellt ist, ist Dubruel. Seine Beobachtungen datieren ebenfaJls 
aus Ozeanien (Tahiti). Als Beweis fiihrt er zunachst an, daB in seinem Hospital 

Ergebnisse d. Chir. III. 15 
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sowohl ein Herniotomierter, als ein an Varikozele Operierter Elephantiasis be­
kamen, nachdem sie von einem eingeborenen Warter nach einem an Elephan­
tiasis scroti Operierten verbunden waren. Letzterer hatte gerade eine neue 
Attacke von "Lymphangite tronculaire" des Beins. Die beiden Infizierten 
bekamen zwei Tage lang 40°, einige Tage spateI' begann ihr Skrotum sich zu 
infiltrieren, und nach einigen weiteren Tagen konnte man den Beginn von 
Pachydermie feststellen, nach einem Monat waren die beiden Skrota kinds­
kopfgroB. Seitdem isolierte Du bruel seine elephantiastischen Kranken von 
den anderen. Als spateI' diese lsolierung aus auBeren Grunden fortfiel, kamen 
wieder einige leichtere Infektionen vor. Die Tahitaner glauben an Infektiositat 
der Elephantiasis, z. B. meiden die Frauen sexuellen Verkehr mit Elephan­
tiastischen. Auch mischen letztere ein wenig ihres Eiters odeI' Urins in das 
Getrank derjenigen, die sie anstecken wollen. Ebenso existieren fiir die Ta.hitaner 
Orte, Hauser, Familien, wo die Krankheit endemisch ist. Auf del' Insel Hua­
hine kommt ein Fall auf 8, in Moorea einer auf 12 Einwohner. Andere Inseln 
wurden infiziert, nachdem sie mit kontaminierten Inseln in Verkehr getreten 
waren. 

Zweitens hebt Dub ru el die Diskordanz del' Haufigkeit del' Elephantiasis 
und anderer Manifestationen del' Filariosis hervor. Dubruel sah sehr wenige 
Filariakranke. Wedel' in del' Lymphe del' operierten Tumoren, noch im Blute 
fand er je Filarien. Er hat etwa lis del' Bevolkerung von Moorea vergebens 
auf Filarien hin untersucht Auch existiert dort kein Fall von Chylurie. 1m 
GegellEatz hierzu hebt Du bruel drittens den Befund von Mikroorganismen 
in Blut und Lymphe hervor. AuBerhalb del' Fieberattacken fanden sich im 
Blute del' Elephantiasiskranken keine Bakterien, wahrend del' lymphangitischen 
Anfalle abel' Staphylokokken. Das Serum del' Tumoren alter Elephantiastiker 
ist steril. . Das Serum im Momente del' Attacken ergibt zahlreichere Kolonien 
von Streptokokken, als im Intervall der Krisen; Die Blutkulturen enthalten 
nul' Staphylokokken: runde, graue, die Gelatine verfliissigende Kolonien; 
of tel' kleinere Formen, die nicht die Neigung haben, sich in groBe Massen zu­
sammen zu ballen. Auch die Kulturen des Tumorserums geben Staphylo­
kokken, abel' meist mit anCl.eren Mikroorganismen, unter denen ein Bazillus 
in Form eines Weberschiffchen8, dessen Mitte sich nicht farbt, ein groBer 
Bazillus mit abgerundeten Ecken und ein Diplokokkus ist, del' zur Tetraden­
Bildung neigt. 

Einen vermittelnden Standpunkt nimmt Dufougere ein, del' seine Er­
fahrungen auf den Antillen sammelte. Dort ist die Lymphangitis 8ehr viel 
haufiger als die Elephantiasis, und Dufougere glaubte im Anfang, daB die 
erstere das erste Stadium del' letzteren sei. Jetzt halt er sie fiir zwei ganz ver­
schiedene Krankheiten. Als Ursache del' Lymphangitis fand sich ein Diplo­
kokkus, etwas groBer alE del' Gonokokkus und sich nach Gram farbend. Diesen 
"Lymphocoque" halt er fill identisch mit Dantecs Dermocoque. Nun erklart 
Dufougere das Entstehen der Elephantiasis so, daB allerdings die Gegenwart 
del' Filarien im Blut notig ist, abel' Elephantiasis ent:;teht erst, wenn dieselben 
tot sind. Und diesel' Tod ist die Folge einer Entzundung, die durch den Lympho­
kokkus hervorgerufen ist. Die Kadaver der Embryonen verstopfen die Lymph­
gefaBe und bewirken den Ergu13 .der Lymphe in die Gewebe. 

SoU man nun wirklich die filarielle Theorie der Elephantiasis ganz auf-
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geben ~ Ich glaube, man kann mit Low z. B. einem schon frillier gemachten 
Einwand von Prout gegeniiber, daB eben Filarien und Elephantiasis iiberail 
in den Tropen seien und deshalb die eine Krankheit auf die andere zuriick­
gefiihrt sei, den Umstand betonen, daB, wo keine Filaria, auch keine Elephan­
tiasis ist, so z. B. in Britisch Guiana oder in Uganda. In Entebbe sind nur bei 
zugewanderten Sudanesen Faile vorgekommen. In St. Kitts (kleine Antillen) 
sind 32% der Bevolkerung mit Filarien behaftet. Es besteht eine enorme Zahl 
von Elephantiasis, Chylurie, varikosen Driisen und Filaria-Abszessen. Auch 
bei Europaern ist Elephantiasis haufig, z. B. in Barbados. Das spricht gegen die 
Ansichten Brochards! Low geht selbst soweit, daB er die Gegenwart von 
Mikrofilarien im Blut nicht fiir vereinbar mit der Gesundheit des Menschen 
halt, wie P. Manson, Cantlie. Man soil nur lange genug warten. Zwei 
Pflegerinnen in St. Vincent, die ohne Krankheitssymptome :Micr-ofilaria nocturna 
im Blut hatten, leiden jetzt, 5 Jahre spater, an Elephantiasis. Die Krankheit, 
meint Low, hangt eben von der Zahl der Filarien im Lymphsystem abo 

Dberzeugendere Daten fiir die filarielle N atur der Elephantiasis - im 
Sinne Mansons! - liefert Brunwin von den Fidji-Inseln. Die Bevolkerung 
derselben besteht aus Eingeborenen (Mischung' von polynesischem und melane­
sischem Blute, etwa 80000) und eingewanderten Indiern (etwa 30000). Von 
ersteren haben eine groBe Anzahl Filarien im Blut uhd leiden an Elephantiasis, 
von den Indiern nur wenige. Eine systematische Untersuchung ergab bei 

Fidjianer 
Indier .. 
Melanesier 
Europaer. 

im Hospital 1897-1903 

Elephantiasis 

87 
2 

2 

Andere Filarien--­
Krankheiten 

187 
1 

o 

Dagegen ergab die 
Untersuchung des 
Elutes vieler Ein­

wohner 

24,2 % infiziert 
1,5 " 

12,5 " 
o " 

Viele Leute, die 9-10 Embryonen im Blute haben, erscheinen ganz gesund. 
Wichtig ist aber jedenfalls die Immunitat der Indier. Dieselbe soll iibrigens 
auch in Westindien konstatiert sein, wahrend umgekehrt in den Malaienstaaten 
gerade die eingewanderten Indier an Elephantiasis leiden und die dortigen Ein­
geborenen relativ frei sind. Diese relative Immunitat der indischen Kulis ist 
einfach dadurch zu erklaren, daB sie sich von den Eingeborenen fern halten, 
Moskitonetze gebrauchen etc. Es muB aber nach Brunwin noch eine korper­
liche Immunitat bestehen, denn sonst miiBten theoretisch in Gegenden, wo 
Culex fatigans, der iibertragende Moskito, existiert, alle Einwohner an Filarien 
erkranken. Vielleicht erklart sich die Sache nach Brunwin auch durch Hyper­
parasitismus, in so fern andere Parasiten die Filarien zerstoren (~). Endlich 
konnte auch Opiumgebrauch bei den Indiern Schuld an der geringeren Aus­
dehnung der Infektion sein, da Opium stark gegen Filarien wirkt (~). 

Doch ,sei dem, wie ihm sei, die Koinzidenz eines starken resp. haufigen 
Filariengehaltes des BIutes und der Elephantiasis bei der einen Rasse, die Koin­
zidenz der Seltehheit der Erscheinungen bei der anderen auf einer begrenzten 
Inselgruppe entkraftigt wohl die oben erwahnten Gegenargumente Prouts u. A. 

15* 
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Fiir die filarielle Natur der Elephantiasis aber geben diese'Tatsachen doch noch 
keinen absoluten Beweis und es seheint doch alles fUr eine Mischatiologie (Filarien 
+ Kokken) oder gar fiir alleinige bakterielle Atiologie zu sprechen, wenn nicht, 
wie es ja ohne weiteres verstandlich ware, die Bra ul tsche Ansicht vom Be­
stehen zweier luten von Elephantiasis Arabum, besser exotischer Elephantiasis, 
zu akzeptieren ist. WieLow richtig verlangt, ist sicher noch der exakte Mecha­
nismus und die Aktion der Filaria bancrofti bei dem Hervorbringen von Elephan­
tiasis und anderen Krankheiten zu erklaren. 

Zu betonen ist jedenfalls, daB ~iir die filarielle und gegen eine ausschlieBlich 
bakterielle Atiologie der Elephantiasis die Eosinophilie der Kranken spricht 
(zur Verth). 

Bessere Fortschritte, als in der atiologischen Erforschung, 4aben wir in 
letzter Zeit in der Therapie der Elephantiasis gemacht. Hier ist in erster Linie 

b 
Abb.4. 

Elephantiasis cruris VOl' (a) und nach (b und c) der Behandlung nach Castellani. 

das Verfahren Castellanis (Ceylon) zu nennen, dessen Erfolge von verschiedenen 
Seiten, so von Clair, bestatigt wurden (s. Abb. 4 und 5). Castellani laBt 
die Kranken zuerSt eine W oche im Bett und bandagiert das hochgelegte kranke 
Glied fest mit Flanell- odeI' Kautschuk -Binde, zugleich wird taglich zweimal 
massiert und durch aUe diese Manipulationen ein Weicherwerden der elephan­
tiastischen Teile erreicht. Nun wird Fibrolysin (meist 2 ccm) unter strengen 
antiseptischen VorsichtsmaBregeln in verschiedene Teile des kranken Gliedes 
injiziert. Nach del' Injektion folgt sterileI' Verb and und feste Bandagierung. 
Wahrend die Injektionen selbst schmerzlos sein sollen, - was den Erfahrungen 
des Referenten nicht entspricht - kann nach 2-3 Stunden ein geringer lokaler 
Schmerz auftreten und den folgenden Tag kann der betreffende Teil harter 
anzufUhlen sein. Aber in Fallen, in denen das Medikament niitzt, ist die Stelle 
schon nach 3 Tagen viel weichel'. Die Injektionen werden taglich oder ein urn 
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den andern Tag einen Monat lang wiederholt, dann kommt eine W oche Pause 
und mm ein zweiter Akt von 30 und mehr Injektionen, und wenn notig, nach 
einer Woche Pause erneute Injektionskur. Hierauf steht der Kranke mit 
elastischem Strumpf auf, soll aber alle Tage noch eine Stunde mit umwickelter 
Kautschukbinde im Bett zubringen. Werden diese Vorsichtsma13regeln auBer 
acht gelassen, so tritt sehr rasch wieder Vergro13erung ein. Diese beruht aber 
dann nur auf einem Odem, das bei geeigneter Behandlung (1-2 Tage Ruhe-
lage unter Bandagierung) wieder zuriickgeht. -

Abb. 4c. 

Die Resultate, welche Castellani, zum Teil bildlich, mitteilt,lsind ver­
bliiffend. Ich erwahne: 

Fall 1: Umfang iiber den 
2: 
3: 

4 

Knocheln 23~ Zoll, 
24~ 
17Y4, 

" 18~ " 

nach 62 InjektionenI9~ Zoll, 
" . 65 12Y4, " 

56 16~ " 
(also Versager) 

22 , .• 1l~ 
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Die VergroBerung der Knochen geht nicht zurUck. Spater empfahl Castel­
lani noch nach Beendigung der Kur die Entfernung langeI' elliptischer Streifen 
aus Raut, die sich nun in Falten emporheben laBt. Ebenso plaidirt er fiir die 
Entfernung der vergroBerten Lymphdriisen. 

Kiilz, - del' iibrigens zwei Arten von Elephantiasis unterscheidet: eine 
seltenere Form, bei der dieKutis selbst unbeteiligt ist und nur das Unterhautzell­
gewebe die charakteristische, schwammige, seroseDurchtrankung zeigt und eine 
haufigere, wahrscheinlich als Spatstadium der ersteren anzusehende Form, bei 
der auch die Raut ergriffen ist, - hat erstere damit behandelt, daB er von ein­
fachen Langsschnitten del' Raut aus das Unterhautzellgewebe entfernte. Fiir 
beginnende und mittelschwere Formen bevorzugt er abel' auch eine Injektions­
therapie und zwar mit J odoform als einem filariziden und hyperamisierenden 
Mittel. Er spritzt dasselbe als 10 % iges 01 subkutan und intramuskular taglich 

a b 
Abb.5. 

Behandlung der Elephantiasis nach Castellani. Clairs Fall (20 Jahre alt). 
a vor, b nach fiirumonatlicher Behandlung. 

in Mengen von je. 3 ccm an 3-5 verschiedenen Stellen del' betreffenden Extre­
mitat ein, indem er mit dem FuBriicken beginnt, sowohl in del' Mitte als in den 
seitlichen Teilen. Das J odoform soli moglichst in aile Schichten kommen. Dann 
folgt Rochlagerung mit komprimierendem Verband. Am nachsten Tage werden 
dieJnjektionen eiuige em hoher wiederholt, so daB in 1-2 Wochen das ganze 
Gebiet mit J odoform durchtrankt ist. 

Zur Verth empfiehlt neben Bindeneinwickelung heiBe Wasserbader, 
ReiBluftbehandlung, das Atoxyl (wochentlich 0,45 g). Es wird wohl nicht lange 
dauern, daB wir auch Ehrlich - Rata 606 gegen die Filariasis angewandt 
sehen. Roffentlich mit gutem Erfolg! 

Dubruel hat von der Annahme der Streptokokkenatiologie ausgehend 
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nach dem Vorgange englischer Geburtshelfer bei puerperaler Infektion Liquor 
fern sesquichlorati zunachst in Dosen von 9 Tropfen taglich wahrend eines 
Monats innerlich gegeben und davon wesentliche Besserung gesehen. Daun ist 
er zu Dosen von 60-70 Tropfen pro Tag, 20 Tropfen auf einmal, in Wasser 
gelost und moglichst niichtern gegeben, iibergegangen. Dauernde Resultate 
hat er nach drei W ochen schon erreicht, doch war meist eine mehrmonatliche 
Kur und auch von Zeit zu Zeit Wiederholung derselben notig. Man muB nach 
Du bruel die Wirkung des Liqu. fern sesquichlor. auf die lymphangitischen 
Anfalle und auf die Pachydermie unterscheiden. Das Mittel vermindert die 
Dauer und Schwere del' Krisen. Dieselben fiihren nicht mehr zur Umfangs­
zunahme. 1st del' Kranke noch in del' Penode del' lymphangitischen Krisen, 
so ist das Mittel auch wirksam gegen die Pachydermie. Andernfalls ist die 

a b 
Ab"b. 6. 

e 

Mestize mit Elephantiasis beider Beine. Behandlung von Dub rue I. a Bei Beginn 
(93 em Umfang des rechten Beines), b nach 1'/2monatlicher, c naeh 3'/2monatlicher 

Behandlung. Dauerresultat 21/2 Jahre lang konstatiert. 

Wirkung in)mnstant. Auch auf die harten Knoten inmitten des pachydermischen 
Gewebes hat das Medikament· keinen EinfluB. Sie miissen exstirpiert odeI' 
mit dem Thermokauter entfernt werden. Zur Kontrolle hat Du bruel Ruhe, 
Kompression, Elevation, 19nipunktur etc. verwandt obne befriedigende Resul­
tate. Chirurgisch ist er nur bei den Tumoren des Skrotums vorgegangen (einer 
wog 65 kg!), abel' hier wurde auch Nachbehandlung mit Liqu. ferri sesqu. 
notig. Die Operierten bekamen fast samtlich Rezidive. Schwer zu bekampfen 
ist oft die Intoleranz gegen das Mittel. Gut ist gegen diese gelegentlich 
Milchdiat. 

Es lag nahe, auch Antistreptokokkenserum zu benutzen. Du bruel hat 
das sowohl in fliissiger als getrockneter Form angewandt. 48 Stunden nach del' 
Injektion trat Fieber mit Lymphangitis auf, nach 3-5 Tagen abel' deutliche 
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Vermindei'ung des Gliedes. Auch diese Reaktion kann in alten Fallen ohne 
lymphangitische Attacken fehlen. Liqu. ferri sesqu. war aber jedenfalls besser 
wirksam. 

Dber die Methoden der chirurgischen Behandlung der Elephantiasis ist 
sonst kaum etwas Neues zu berichten. Die Handleysche Lymphangioplastik 
(kapillare Fadendranage nach Draudt) ist bei exotischer Elephantiasis, soviel 
ich weiB, bisher nicht angewandt und verspricht auch nach mancherlei Erfah­
rungen (Goebel) kaum Erfolg. In neuester Zeit bescm:eibt Lanz ein Ver­
fahre.n fiir die Elephantiasis der gemaBigten Zone, das aber auch in den Tropen an­
gewandt werden k6nnte: Nach langerer Hochlagerung des Beins Spaltung der 

Abb.7. 
Gestielte, lohle Elephantiasis (nach M ur p h y). 

Fascia lata an der AuBenseite des Oberschenkels, Eindringen am hinteren Rande 
des Vastus ext. bis auf den Knochen, breite Zuriickhebelung des Periosts, Er­
offnung der Markh6hle mit der Doyenschen Fraise im unteren, mittleren und 
oberen Drittel durch ein Bohrloch, Schneiden schmaler Streifen aus der Fascia 
lata, die jeweilen in jedes dieser Bohrl6cher eingefiihrt werden in der Erwartung, 
daB. langs dieser Faszienstreifen ein Lymphkollateralkreislauf zustande kame. 
SchlaG der Inzision der Fascia lata, Anlegung multipler kleiner Drain6ffnungen 
in diese mit der Cowpcrschen Schere, fortlaufende Hautuaht. 
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Zu erwahnen sind noch einige interessante Publikationen zirkumskripter 
Tumorbildung bei Elephantiasis, die ja schon lange bekannt, aber immerhin 
selten ist. Elliot beschreibt einen derartigen Tumor der Ellenbogengegend bei 
einem 34 jahrigen chinesischen Landmann (Abb. 8), der nach der Entfernung 
17,14 kg wog. Er hatte schon lange bestanden, aber seit drei J ahren ver­
mehrtesWachstum gezeigt. Attacken von Entziindung wurden beobachtet, ohne 
daB im Serum des Tumors Bazillen odel' Filarien nachweis bar waren. Interessant 
.ist, daB die vergroBerten Achseldriisen sich nach der Entfernung der Ge­
schwulst verkleinerten. Der Tumor sieht auf dem Bilde wie ein groBes Lipoma 

Abb.8, 
Zirkumskripte Tumorbildung bei Elephantiasis (nach Elliot). 

pendulum aus. Murphy sah einen ahnlichen, gestielten Tumor am Ober­
schenkel eines Eingeborenen in Sierra Leone (Abb. 7). 

Nicolas erwahnt einen der zahlreichen Tumoren del' groBen Schamlippe 
einer Frau del' Loyalty-Inseln. Er wog 14,300 kg. 

DaB eine, sichel' nicht filarielle Elephantiasis in den Tropen auf 
Grund von Ulcera cruris entstehen kann, ist ebenso moglich, wie in unserem 
China. Es erscheint wunderbar, daB bei der Haufigkeit der verschiedenen Ulcera 
(of. unten) und del' Chronizitat derselben iiber Elephantiasis auf dieser Grund­
lage sehr selten berichtet wird. Keysselitz und Mayer (Tanga) sind, soviel 
ich sehe, die einzigen, welche diese Komplikation neuerdings erwahnen. Sie 
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denken in erster Linie an veranderte AbfluJ3verhaltnisse durch Einschmelzung 
von GefaBen als Ursache der Beinschwellungen. 

Eine Krankheit, deren filarielle Genese ebenso in Kontroverse steht, wie 
die Elephantiasis, ist die sog. endemische Funikulitis (Castellani), sup­
purative Phlebitis des Funiculus spermaticus, cellulitis of the spermatic cord 
(Madden), Cirsoitis (Pfister). Castellani gibt in seinem Lehrbuch an, daB 
er in allen Fallen Diplostreptokokken und in dreien eine Mikrofilaria, die offen­
bar "somwhat" verschieden von Mikrofilaria bancrofti sei, gefunden habe. 
Klinisch macht die Krankheit nach Wise, der mehrere Publikationen tiber die­
selbe aus Britisch-Guiana veri:iffentlicht hat und sie akute Filariasis des 
Hodens und Samenstranges nennt, zuerst den Eindruck einer Peritonitis: 
Fieber, galliges Erbrechen, Schmerzen im Bauch, Verstopfung, so daB der Zu­
stand des Hodens und Samenstranges sehr leicht tibersehen wird. Oft ist Schwel­
lung oberhalb des Poupartschen Bandes das einzige Symptom. Gelegentlich 
besteht Schwellung und Abschuppung des Skrotums, die auf einen eitrigen 
ErguB in der Tunica vaginalis hinweisen, niemals aber akute oder chronische 
Lymphangitis der Haut. Meist sind muskuli:ise, gut entwickelte Erwachsene 
von 20-35 Jahren, Neger oder Ostindier, befallen, die rechte Seite scheint be­
vorzugt zu sein. Das Vorkommen fibroplastischer interstitieller Verdickungen 
laBt auf wiederholte Attacken schlieBen. Es besteht betrachtliche relative und 
absolute Leukozytose. Die Sektion zeigt starken Ikterus, spate Totenstarre, 
vergri:iBerte Leistendriisen, groBe, feste, saftige Milz, Magenschleimhaut injiziert. 
Samenstrang zu zwei Zoll Durchmesser vergri:iBert vom auBeren Leistenring 
bis zur Epididymis, oft aber auch bis hinter das Bauchfell und das retroperi­
toneale Gewebe, akute eitrige Hydrozele, aber Hoden selbst nicht ergriffen, 
Nebenhoden und Samenstrang in eine feste semipurulente, fibrinreiche Masse 
verwandelt, Lymphgefii.Be in eitriger Entziindung, gewunden und vermehrt. 
Man findet eine groBe Menge Streptokokken und (nach Wise!) gewi:ihnlich 
erwachsene Filariae bancrofti an der Vereinigung von Hoden und N ebenhoden. 
Sie sind tot, die Larven und Eier auBerhalb der Tiere, das ganze in einen kleinen 
AbszeB eingeschlossen. 

Castellani betont die eitrige Phlebitis des Samenstrangs und Plexus 
pampiniformis. Haufig sah er auch Eiter im Lumen des Vas deferens, im Eiter 
Diplostreptokokken; diese ebenso (bei Allgemeinerkrankung) im Blute, oft 
in Paaren, ahnlich wie Gonokokken, sowohl Gram-positiv als Gram-negativ. 
Coutts (Agypten) fanddenselbenMikrokokkus in derUrethra von Eingeborenen. 
Von da soll er auf Vedetzungen hin unter Schiittelfrost in den Samenstrang 
gelangen. Cantlie sah die Krankheit in London bei einem Ceylonesen in Heilung 
ausgehen. 

Ashford (Porto-Rico) spricht von einer Filarial-Lymphangitis des 
Samenstranges, die durch den inneren Leistenring hindurch und durch den Bauch­
raum zur anderen Seite hiniibergehe, zur Adenitis postperitonealis fiihrend, 
Hernien, resp. wahrend einer akuten Attacke strangulierte Hernien vortauschen 
kann. Die retroperitonealen Drtisenschwellungen ki:innen fiir intraabdomineJle 
Tumoren gehalten werden und zur Laparotomie veranlassen. 

Die Therapie besteht nach Castellani, Wise etc. in mi:iglichst friih­
zeitiger Spaltung der Tunica vaginalis und des Samenstranges mit nachfolgender 
breiter Tamponade, um die Verallgemeinerung der Krankheit zu verhiiten. 
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Die erwahnten Autoren beschreiben zweifellos ein und dieselbe Krankheit. 
Aber, wie schon gesagt, scheint Castellani, ein gewiB vorziiglicher Beobachter, 
der Gegenwart von Mikrofilarien kar keine Bedeutung beizulegen, wahrend 
Wise und vor allem Ashford die filarielle Atiologie fiir unzweifelhaft halt. 
Die Wahrheit liegt wohl auch hier in der Mitte. lch kann die Krankheit am 
ungezwungendsten und am meisten im Einklang mit allen Beobachtern sehr wohl 
erklaren als eine filarielle, bei der der Tod der Filarien zu einer Eiterung gefiihrt 
hat, die, zunachst abgekapselt und lokal, platzlich durch ein Trauma exazerbiert 
wird. Bei den innigen Beziehungen der -die Wiirmer beherbergenden Lymph­
gefaBe zu den Venen ist die eitrige Phlebitis und die Verallgemeinerung, die 
Sepsis, ohne weiteres verstandlich. DaB in manchen Fallen del' Nachweis von 
Filarien nicht gelingt, teilt die Affektion mit anderen, in denen auch die Eiterung 
zu einer raschen Resorption, resp. Zerst5rung des zarten Wurmkarpers fiihrt. 

Dbrigens hat Pfister eine ganz neue Theorie dieser Funiculitis, Cirsoitis, 
wie er sie treffend nennt, aufgestellt, die Theorie, daB sie bedingt sei durch 
Sekundarinfektion infolge Urethritis auf Grundlage der Bilharzia-Krankheit. 
Die Theo rie hat sicher viel fiir sich, wie unten naher ausgefiihrt werden wird. 

Zum SchluB des Kapitels Filariasis sei noch darauf hingewiesen, daB 
Ashburn und Craig auf den Philippinen eine neue Filariaart, F. philippi­
nensis, entdeckt zu haben glaubten. Nichols und Phalen vermuteten die­
selbe bei Hydrozele mit milchiger Fliissigkeit, groBe Mengen Mikrofilarien ent­
haltend, ebenso bei Schwellung der Wade und der Leistendriisen. Die Bedeutung 
dieser Art resp. die Berechtigung, eine neue Filariaart aufzustellen, ist aber noch 
hachst zweifelhaft. In anderen Fallen auf denPhilippinen (Elephantiasis) halten 
dieselben Verff. Microfilaria nocturna fiir das atiologische Moment, wenn sie 
auch vergebens nach Blutparasiten fahndeten. 

Dber den 

Guinea- oder Medina-Wurm 
bringt die neuere Literatur kaum etwas Neues. Graham hat die Entwickelung 
an del' Goldkiiste studiert, wo die meisten Kranken der Drakontiasis halber 
das Hospital aufsuchen. Die lnkubation dauert nach ihm 10 Monate. 1m 
Zwischenwirt (Entomostraca, eine Zyklopsart) dauert die Entwickelung 5 W ochen. 
Bartet und CommeIeran sahen allgemeine Urtikaria, Fieber, Prostration, 
Nausea, Erbrechen, "courbature", "etat gastrique" und Kopfschmerzen, wenn 
der Wurm den Karper verlassen will. "Toxin, das die Urticaria bewirkt, diirfte 
ein Reaktionsprodukt des Wurmes gegen die Schutzkrafte desOrganismus sein". 
Der Wurm muG also, wenn sie auftreten soli, noch intakt sein. Es ist dasselbe 
Toxin, das die Phlyktane an del' Perforationsstelle des Wurmes bewirkt. Talai­
rach beschreibt eine Epidemie von Drakunkulose unter eingeborenen Tirail­
leuren Timbuctus im Juni 1906, 62 Faile! Ursache nicht angegeben (wohl 
Trinken von demselben infizierten Wasser auf dem Marsche). Meist saB der W urm 
an den unteren GliedmaBen, niemals ging er iiber die Geschlechtsteile hinauf. 
Selten war nur ein Wurm vorhanden, einmal 6 (4 an den FiiBen und 2 am 
Penis). N eveux spricht in einer ziemlich kritiklosen Arbeit von einem "blinden" 
Guineawurm nach dem Sprachgebrauch der Eingeborenen am Senegal und 
Mauretanien, d. h. einem Wurm, der den Ausweg aus dem Karpel' nicht finden 
kanne. 
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Zur Therapie empfiehlt Vi vie die altbewahrten Injektionen von Sublimat 
oder Chloroform und als Bestes die alte Eingeborenentherapie des Aufrollens 
des Wurmes auf einen Stab, aber unterstiitzt durch einige Einschnitte und 
feuchten antiseptischen Verband, der wahrscheinlich ebenso wie die Sublimat­
injektionen wirken wird. Bellet und Lefebre sahen Gutes von Injektionen 
von 2% Kokain (1-3 ccm, nach Lefebre % ccm) in das vorliegende Ende des 
Parasiten. 

Eine Krankheit, deren Behandlung die Tropenchirurgie sich in den letzten 
Jahren zu erobern beginnt, ist die 

Dysenterie. 
Es handelt sich hier fast ausschlieBlich um die Amabendysenterie, die 

sog. endemische Ruhr der heiBen Lander, llicht um Bazillendysenterie, die auch 
im gemaBigten Klima gelegentlich epidemisch auftretende Erkrankung. Dber­
gehen will ich neuere, den Chirurgen weniger interessierende Forschungen iiber 
die Atiologie. Castellani und Chalmers sprechen von protozoal dysentery, 
und zwar einer Entamoebic dysentery (Ursache: Entamoeba histolytica Schau­
dinn, E. tetragena Viereck s. E. africana Hartmann und v. Prowazek, E. minuta 
Elmassian und eine nach N oc der E. hist. nahestehende, aber leicht kultivierbare 
Amabe, cf. unten), einer laveranic dysentery (Ursache: Laverania malariae), 
einer leishmanic dysentery (Ursache: Leishmania donovani, der Erreger der Kala­
Azar) und von ciliar dysenteries (Ursache: Balantidium coli, Colpoda cucullus, 
Balantidium minutum, Nyctotherus faba und N. giganteus). An diese Protozoen­
Dysenterien schlieBen die beiden Autoren als andere, durch animale Parasiten be­
dingte, Ruhrformen noch die Platyhelminthen-Dysenterien (Ursache: Fasciolopis 
buski, Schistosomum japonicum, Sch. mansoni), Nemathelminthen- (Osophago­
stomum) undArthrop0den-Dysenterien (Chilopoda, Diplopoda, Fliegenlarven) an. 
Ob sich alle diese Unterabteilungen so halten lassen werden, scheint mir sehr 
fraglich. Dysenterische Symptome bei Malaria und Kala-Azar gleich als besondere 
Dysenterieformen aufzustellen, ohne auf pathologisch-anatomische Substrate 
resp.deren Fehlen Riicksicht zu nehmen, geht doch etwas weit. Ebenso geht es 
mit der Platyhelminthen- (weshalb nicht Nematoden ?-) Dysenterie. Hier 
vergessen Castellani und Chalmers ganz die Bilharzia-Dysenterie (Schistoso­
mum haematobium Cobb.) anzugeben, den Hauptreprasentanten dieser Kategorie 
(cf. unten im Kapitel Bilharzia). AuBerdem ist Schist. mansoni als besondere 
Art wohl kaum anzuerkennen! 

Uns interessiert die Atiologie der Dysenterie an diesel' Stelle weniger, 
als bei der Besprechung des Leberabszesses. Zu betonen ist, daB im folgenden 
bei dem Worte Dysenterie, wo nichts Besonderes gesagt ist, an Amabendysenterie 
(Ursache fast stets Entamoeba histolytica) zu denken ist. 

Von Symptomen der Dysenterie sei hier das von Miiller gemeldete Haut­
emphysem erwahnt. Zwei Arbeiten von den Karolinen ergeben, daB dieses 
Phanomen am ganzen Oberkarper, ausschlieBlich Kopf, und am Hals am stark­
sten beobachtet wurde. Die Sektion zeigte auch Emphysem des parietalen Peri­
toneums, indessen keinen Anhaltspunkt fiir die Entstehung desselben. 

Lenz macht, wie oben schon erwahnt wurde, auf Symptome aufmerksam, 
die Verwechslung von Appendizitis und Dysenterie herbeifiihren kannen, Schmer-
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zen in der Blinddarmgegend, Ziehen in der rechten Seite, so daB das rechte Bein 
im Huftgelenk gebeugt wird, Spannung der rechtsseitigen Bauchmuskeln beim 
Betasten, Resistenz bis HandtellergroBe in der rechten Unterbauchgegend. 
"Man muB wohl annehmen, daB die Dysenterieamoben sich vorzugsweise im 
Blinddarm und vielleicht auch im Wurmfortsatz angesiedelt hatten und daB 
das umgebende Bauchfell anfing, auf ihre gewebszerstorende Tatigkeit mit Ent­
zundung und Exsudatbildung zu reagieren." 

Die chirurgische Eroberung der Dysenteriebehandlung erinnert etwas 
an die Kampfe -wenn ich mich so ausdrucken darf -, welche die Chirurgen 
betr. der Operation der Appendizitis haben fiihren mussen. Nur ist hier zu­
zugeben, daB Dysenterie im Anfang ohne Zweifel stets reine Domane des Internen 
ist. Die Frage ist nur: wann sollen wir eingreifen ~ Urn es vorauszunehmen, 
so handelt es sich hier urn die Cokostomie oder Appendikostomie, die 
einerseits zur dauernden Berieselung des erkrankten Dickdarms, andererseits 
zur Ableitung der reizenden Fazes gemacht werden soll. Es sind im wesentlichen 
englische Autoren (aus Indien und China) und amerikanische (aus Panama), 
die das Thema ventiliert haben. Daher ist auch wohl zu erklaren, daB von der 
Anlegung einer Witzelschen Schragfistel, die doch so nahe lage, nirgends Er­
wahnung geschieht. Gegen Appendikostomie spricht nach Curl das kleine 
Volumen des Wurmfortsatzes in gewissen Fallen, die Neigung der peripheren 
Teile des Appendix zur Nekrose - wohl zu vermeiden, schon dadurch, daB 
man das Mesenteriolum im Kontakt mit dem Wurmfortsatz laBt, was wohl 
gehen diirfte, die Technik bestand allerdings nach Holt in Abpraparierung 
des Mesenterio1ums; sicher konnte man wohl die dem Appendix naheren Teile 
und damit ernahrende GefaBe erhalten! - das oft straffe Anspannen des 
Cokums (das gewiB 1eichter entsteht bei Erhaltung des Mesenterio1ums) und 
die groBere Wahrscheinlichkeit einer Verzogerung des Fistelschlusses nach Auf­
horen der Irrigation info1ge Sekretion. Andererseits hat die Appendikostomie 
Vorteile: 1. schnellere Operation (1); 2. die Moglichkeit sofortiger Irrigation 
des Dickdarms, wahrend der Patient noch auf dem Operationstische liegt; 
3. geringere Adhasionen, wenn zum Schlusse der Fistel eine Re1aparotomie 
notig ist. Curl zieht aber trotzdem die Cokostomie vor. Sie schlieBt sich meist 
von selbst, wenn die Berieselung nicht mehr notig ist. Einmal hat er bei Appen­
dikostomie Relaparotomie machen, den Stumpf der Appendix versenken und 
den die Bauchdecken durchsetzenden Fiste1kanal exzidieren mussen. Bei der 
Cokostomie entfernt er stets den Wurmfortsatz, der aber immer normal befunden 
wurde. H 01 t (Philippinen) scheint mit der Appendikostomie zufrieden zu sein. 
Er verwirft jedoch die Entfernung der Spitze des Wurmfortsatzes gleich nach 
der Operation (urn die Durchlassigkeit zu priifen, was aber wohl sehr notig ist !), 
sondern offnet ihn erst aus Furcht vor Peritonitis nach 48 Stunden! Das ist 
doch gewiB ubertrieben angstlich! Und das, trotzdem er in zwei Fallen die 
Appendix so eng fand, daB nicht die feinste Silbersonde durchging, sondern die 
Sondierung erst nach 2-3 Verbanden gelang! H 01 t macht ubrigens die Er­
fahrung, daB sich die kleine Fiste1 sehr rasch spontan schlieBt, wenn der kleine 
Gummikatheter nicht immer darin gelassen wird. Can tli e will A ppendikostomie 
aniegen, wenn die Mukosa des ganzen Cokums Sitz del" Krankheit ist, und einen 
Anus praeternaturalis coecalis, wenn die Passage der Fazes bei Affektion des 
ganzen Kolon zu hindern ist. 
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Maxwell zieht die Appendikostomie der Cokostomie wegen der Gefahr 
der Fistelbildung vor. 

Ich mochte nochmals betonen, daB die Witzelsche Schragfistel wohl die 
ganze Frage Cokostomie versus Appendikostomie zugunsten der ersteren ent­
scheiden wiirde. 

Doch nun zur Frage der Indikation dieser chirurgischen Eingriffe bei 
Dysenterie! Wie lange sollen wir mit ihnen warten? Holt gibt darauf die Ant­
wort:Amobendysenterie mit· Lasionen oberhalb der Flexur, die 
chronisch geworden ist, d. h. iiber ein Jahr Kolonirrigationen ge­
trotzt hat, wird eine chirurgische Krankheit. Es miissen Amoben 
(HoI t spricht allerdings von Amoeba coli) im Stuhl zu finden sein und die 
Sigmoidoskopie keine Gescbwiire zeigen. Diese beiden Indikationen resp. 
Kontraindikationen scheinen mir aber doch schlecht zu stimmen. Amoben 
konnen sehr wohl einmal eine Zeitlang im Stuhl fehlen und Geschwiire in der 
Flexur schlieBen hoher liegende Geschwiire gewiB nicht aus. Mac Kenzie 
halt (nach Holt) Appendikostomie schon nach halbjahriger Dauer der Krank­
heit fiir indiziert. 

Curl (Isthmus von Panama) sah die Notwendigkeit chirurgischen Eingriffs 
darin, daB eine Masse Falle das Hospital in leidlich gutem Zustande aufsuchten, 
die trotz bester innerer Behandlung durch sorgfaltige und erfahrene Manner 
beharrlich schlechter wurden. Alte Falle, die in groBer Schwache und mit aus­
gebreiteten Veranderngen in Curls Behandlung kamen, zeigten eine sehr 
schlechte Prognose, die Todesrate war hoch und die Operation praktisch nutzlos. 
Die chirurgisch in Angriff zu nehmenden Falle sollen nicht solche sein, bei denen 
nichts zu verlieren und nur zu gewinnen ist. Ebenso wie bei Appendizitis sollen 
die Falle friih zur Operation kommen. 

Cantlie (London) spricht sich am eingehendsten iiber die verschiedenen 
Indikationen und Arten der chirurgischen. Eingriffe aus. Er betont das haufige 
Ergriffensein des S. Romanum. An diesem unterscheidet er anatomisch einen 
Pylorus colo-sigmoideus und sigmoideo-rectalis und begriindet die Sonderstellung 
der Flexura sigmoidea und ihre scharfe Abgrenzung besonders durch groBere 
Adharenz ihrer Schleimhaut an die Submukosa und letzterer an die Muskularis. 
Bei chronischer Dysenterie findet man die Veranderungen in derNahe des 
S. Romanum, bei langerer Dauer ist eine Stenose des Pylorus sigmoideo-rectalis 
die Folge. Diese bedingt durch Retention der Fazes Katarrh (ist der nicht 
schon geniigend durch die Grundkrankheit erklart)? und Hypersekretion. Die 
Stenose ahnelt in ihren Zeichen und Folgen einer Striktur der Harnrohre. Man 
kann in diesen Fallen das S. Romanum unter dem Finger wie einen Federhalter. 
rollen oder als harte solide Masse, entweder in ganzer Lange oder nur oberhalb 
des Pylorus, besonders des unteren, empfindlich fiihlen. Der Schmerzpunkt 
liegt am auBeren Rande des linken Rektus in einer Linie, die horizontal einwarts 
von der linken Spina ant. sup. zum Rektum gezogen ist (?). (Dbrigens hat 
Goe bel dasselbe Symptom bei Bilharzia flexurae sigmoideae beschrieben). 
Die Diagnose ist mit dem Sigmoidoskop zu stellen. Wenn dann innere Mittel: 
Diat, speziell viel Fleisch, Fleischsuppen, Eier, Proteide etc. und Ipekakuanha, 
Klistiere von Seewasser, lokale Behandlung der Geschwiire (am besten mit 
Acid. carbol. pur.) nichts nutzen, so ist das einzig Rationelle Dilatation der Stenose 
mittelst eines Gummibougies unter Leitung des Sigmoidoskops, resp. entlang 
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dessen Tubus. Tampons mit 10 % Ichthyollosung sind in Kontakt mit den ge­
schwiirigen Flachen zu lassen (auf welche Weise?). Die Dilatation kann mit 
groBeren Tuben in Zwischenraumen von Tagen oder Wochen fortgesetzt werden. 

ErOffnung des Kolon oberhalb des angenommenen Sitzes der Krankheit 
ist stets zu empfehlen, daher will Cantlie, wenn das Sigmoidoskop Lasionen 
am Pylorus sigmoideo-rectalis aufdeckt und keine Tube per Rectum eingefiihrt 
werden kann, Eroffnung des S. Romanum und von da aus medikamentose 
Spiilungen vornehmen. Er behauptet bei mehrmaliger Eroffnung niemals 
gefunden zu haben, daB die Veranderungen hoher hinaufgingen. Wenn die 
Mukosa des ganzen Kolon Sitz der Krankheit ist (aber woran das erkennen ?), 
so empfiehlt er naturgemaB Appendikostomie oder, um die Passage der Fazes 
ganz zu hindern, Anus praeternat. coecalis, endlich Totalexstirpation des ganzen 
Kolon, wenn die Wandung desselben so verandert ist, daB eine Heilung un­
moglich erscheint. Aber werden die meist sehr geschwachten Kranken eine 
solche groBe Operation auch aushalten ~ Dnd wann ist Heilung unmoglich ? 
Dnd woran erkennt das Cantlie? Ebenso phantastisch erscheint mir desselben 
Autors Erklarung der Exzision des .sigmoideo-rectalen Pylorus als Operation 
der Wahl, - wenn das weniger sch wierig und fiir die Funktion des Mastdarms 
ungefahrlich ware. Von Autoren, die weiterhin die chirurgische Behandlung 
derchronischenDysenterie empfehlen, nenne ich Pottinger, Holton, Tucker, 
Sanders, Maxwell (cf. oben). 

Technisch ist noch der Vorschlag Curls zu erwahnen, den Appendix in 
S-form in die Bauchdecken einzunahen, indem man ihn nicht gerade nach auBen, 
sondern eine kurze Strecke zwischen Musc. transversus und obliquus internus 
verlaufen laBt. 

Welches sind nun die Resultate der chirurgischen Dysen­
t e r i e the rap i e? Leider werden recht wenig Daten mitgeteilt. Eine ausfiihr­
liche Statistik von den verschiedensten Seiten ware sicher erwiinscht. 

Curl hat 20 Falle operiert; 3 Falle, die in auBerst schlechter Verfassung 
waren, blieben nur 1-2 Tage am Leben, in einem 4. Fall kam der Tod infolge 
Tuberkulose nach 2 Monaten; ein fiinfter starb 7 Monate nach der Heilung an 
Beriberi, die Sektion ergab feste Adhasion des Cokum, einige kleine Narben 
zerstreut iiber das Colon ascend. und transv., keine frischen Entziindungsherde. 
11 Falle wurden dauernd geheilt, 2 gebessert, 2 sind erst seit kurzem operiert. 
Die Irrigationen geschahen mit Chinin 1 : 3000 bis 1 : 1000 und gelegentlich 
spater mit Argent. nitric. 

HoI t erwahnt einen Fall, der auBerordentlich sorgfaltig behandelt wurde; es 
wurde taglich mehrere Stunden fiir ihn gearbeitet: 1-2 mal taglich Spiilung, 
spater sogar Eisklistiere nach Tuttle, so daB man die Kalte durch die Haut 
fiihlte. Es kam Besserung vor, aber immer wieder zeigten sich Amoben. N ach 2jahr. 
Krankheit brachte endlich die Operation dauernde Heilung. Wie segensreich 
die richtig angewandte Operation wirken konnte, zeigt Holt an der Hand der 
Statistik. In den vereinigten Staaten existieren viele FaIle von 6, 8, 10 Jahren 
Dauer! In Manila starben 1906/07 344 an Amobendysenterie, 288 im Jahre 
vorher. Auf einen Todesfall kamen 20 lebende Kranke, d. h. es bestanden dort 
7000 Falle pro Jahr! Holt behauptet in einer andern Arbeit, daB in mehreren 
J ahren die Halfte der Todesfalle auf den Philippinen der Dysenterie in die 
Schuhe zu schieben sei. In derselben Arbeit erwahnt er Falle, die nach 2, 4, 
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resp. 9jahriger Krailkheit durch Appendikostomie zur Heilung kamen (in welcher 
Zeit, ist leider nie gesagt). Ein Fall konnte 5 I einer Lasung von Chinin. 
bisulfur. 1 : 750 % Stunde lang zuriickhalten und doch heilte ihn erst nach einem 
Jahr der chirurgische Eingriff. Gegen die Appendikostomie etc. haben sich nur 
einige Autoren, und die mit recht wenig stichhaltigen Griinden ausgesprochen, 
so Brown, der die chirurgischen Eingriffe fiir iiberheroisch erklart! Thorn­
burgh halt Appendikostomie und Cakostomie nur sehr selten fiir indiziert, 
weil gelegentlich ein unheilbarer Sinus (Schleimhautrezessus des Appendix) 
oder eine Facalfistel bestehen bliebe! Als ob das unheilbare Leiden seien! 

Der Besprechung der Dysenterie miissen wir den 

tropischen Leberabszeu 
folgen lassell. 1st doch die atiologische Bedeutung der Dysenterieamaben bei 
dieser exquisiten Tropenkrankheit trotz aller wieder vorgebrachten Bedenken 
zweifellos. Wie die Dysenterie im Jahre 1909 hat der LeberabszeB im Jahre 
1908 zu einer interessanten Diskussion in der Section of tropical diseases der 
British medical association gefiihrt. Die Frage, die sich immer wieder erhebt, 
ist die atiologische Bedeutung der Hepatitis der warmen Lander, der sog. Leber­
anschoppung (Tropical liver, Indian liver etc.) fiir den AbszeB. Diese Hepatitis 
ist bekanntlich eine durch die groBe Hitze mit ihren Konsequenzen fiir den 
Stoffwechsel, durch reizende Nahrungsmittel, durch Alkohol vor allen Dingen, 
vielleicht auch intestinale Infektionen ("Poisoning"), auch wohl Malaria, Kala 
Azar etc. bedingte Leberhyperamie, die sich durch das Gefiihl von Schwere 
im rechten Hypochondrium, durch Mattigkeit, Schlafsucht etc. subjektiv gel­
tend macht und objektiv eine Vergrai3erung, graBere Harte, vielleicht auch 
geringe Druckempfindlichkeit des Organs bedingt. Friiher nahm man mit 
Sachs u. A. diese Momente allein als atiologisch fiir den AbszeB an. Jetzt 
weiB man, daB zu der Hyperamie als Vorstadium noch das wirklich atiologische 
Agens der Amaben (oder Bakterien) hinzukommen muB. Diese Leberanschop­
pung, die meist chronisch ist, und von vielen Europaern der Tropen erst in der 
Heimat wieder verloren wird, ist aber zu unterscheiden von dem prasuppura­
tiven Stadium Rogers, das dem Nachweis des Eiters vorausgeht, aber auch 
ohne Eiterung unter geeigneter Diat und Behandlung (groBe Dosen Ipeka­
kuanha), gelegentlich auch nach vergeblichen Punktionen der Leber (Goebel) 
wieder verschwindet. Das prasuppurative Stadium ist ohne Zweifel schon 
durch Invasion von Amaben verursacht. Nun kann natiirlich auch von Dysen­
terieattacken eine allgemeine Hepatitis kommen, wie von anderen Darmerkran­
kungen und man kann, hier annehmen, daB es Toxine sind, die eine allgemeine 
Hepatitis machen. Cantlie behauptet aber, daB diese Hepatitis nicht etwa 
ein Praliminarstadium des Abszesses sei, im Gegenteil, bei allgemeiner Hepa­
titis soli sich gerade kein LeberabszeB entwickeln, denn wenn sie ein Vorstadium 
ware, so wiirde man multiple Abszesse erwarten, aber der tropische LeberabszeB, 
dem Dysenterie vorangeht, sei - das stimmt aber sicher nicht! - stets singular. 
Wenn er eben multipel ist, so beruht er auf Pylephlebitis, die ebenso wie bei 
LeberabszeB als Folge von Dysenterie vorkommt (?). 

Wenn Cantlie unter einem Praliminarstadium ein solches versteht, aus 
dem sicher ein AbszeB hervorgeht oder hervorgehen muB, so mag er recht 
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haben. Unrecht hat er zweifellos, wenn er die Begiinstigung des Leberabszesses 
durch die Hepatitis, d. h. die geringere Widerstandskraft des Organs leugnet. 
Das hat Charles, der iibrigens kein unbedingter Anhanger der Amobenatio­
logie des Leberabszesses ist, wieder hervorgehoben an Hand der Statistik des 
indischen Heeres. Der eingeborene Soldat stellt einen Prozentsatz von 52 an 
Dysenterie und Diarrhoe, der europaische von 35! Und doch ist der einge­
borene Soldat ~ 7 mal weniger geneigt zu Hepatitis und 25 mal weniger geneigt 
zu AbszeB, als der Europaer. Der Prozentsatz der Todesfalle an LeberabszeB 
war 1907 21 mal hoher unter den' britischen Truppen als in der Eingeborenen­
Armee. Unter der Gaol-Bevolkerung wurden in fiinf Jahren 49000 Falle von 
Dysenterie und 42 Leberabszesse beobachtet, unter den britischen Truppen 
war das Verhaltnis 5500 zu 800! Da muB eben noch ein anderes Moment hinzu­
kommen, und das ist die Belastung der europaischen Leber durch das Tropen­
klima, die Erschwerung der physiologischen Balance durch Hitze, Nahrung, 
Alkohol, Malaria; korperliche Anstrengungen, Kongestion und Entziindung. 

Nach Rena ul t entsteht sogar nien:-als ein AbszeB, ohne daB nicht ein­
oder zweimal Anschoppung des Organs vorhanden gewesen sei. Die erste Periode 
ist durch eine primare akute Kongestion der Leber bedingt, die die bekannten 
eben erwahnten Ursachen hat. Sie kann ohne Dysenterie oder Diarrhoe, ja 
mit Verstopfung verlaufen und unter geeigneter Diat vorbeigehen oder chronisch 
werden. Letztere chronische Krankheit kann dann in AbszeB iibergehen. Ja! 
Sicher aber nur, wenn nun noch ein neues Agens: Amoben oder Bakterien 
hinzutritt, das miissen wir Renault gegeniiber betonen! Er wirft oh!;te Zweifel 
Hepatitis und prasuppuratives Stadium zusammen. . 

Maxwell betont (im Gegensatz Zu Rena ul t) scharf den Unterschied 
zwischen der Deposition von Keimen als Ursache des Leberabszesses in einer, 
allerdings gewohnlich (nicht immer) schon durch chronische Kongestion oder 
akute Hepatitis geschadigten Leber. Hepatitis und AbszeB sind ganz ver­
schiedene Dinge. Sicher kann AbszeB durch Hepatitis bedingt sein, aber nur 
sehr selten. 

Sambon glaubt iibrigens, daB die Hepatitis resp. Leberdegeneration 
weniger durch Hitze, N ahrung etc. bedingt sei, als durch tierische Parasiten 
(Ascaris, Discomyces bovi, Plasmodidae und andere Protozoen, wie Leishmannia 
Donovani, zahlreiche Metazoen, wie Clenorchis endemic., Opistorchis noverca, 
Schistosoma japon. etc.). 
I DaB der tropische LeberabszeB im bei weitem iiberwiegenden Teil der 
Falle Amoben zur Ursache hat, betonen auch neuerdings gegen wiederholte 
Angriffe Leonhard Rogers und Patrick Manson. In 90 % der Falle ist 
Amobendysenterie vorhanden, wenn auch oft latent und oft erst bei der Autopsie 
gefunden! DaB sich bei der Operation nicht sogleich Amoben im Eiter finden, 
bedingt ihre Existenz in der Wandung des Abszesses. Erst 3 bis 4 Tage post 
operationem erscheinen sie im Eiter. Einen anderen Grund der Amobenatiologie 
leitet Manson ex juvantibus ab: Der Wirksamkeit der Ipekakuanha bei Dysen­
terie und bei LeberabszeB. Gegen die Aktion pyogener Bakterien spricht 
nach demselben Autor die ofter beobachtete relative Ungefahrlichkeit des 
Durchbruches des Eiters in das Bauchfell, auch die relative Ungefahrlichkeit 
der Punktionen, bei denen sicher oft Eiter in den Bauchraum kommt. B a­
nister (Philippinen) hegt keinen Zweifel an der atiologischen Bedeutung der 
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Amoben, ebensowenig Goebel (Agypten), der allerdings weniger optimistisch 
.etwaigem Eiterdurchbruch in den freien Bauchraum gegeniibersteht. 

Charles macht gegen die Amobenatiologie die Tatsache geltend, daB 
es Lander gibt, in denen LeberabszeB haufig ist, aber Dysenterie selten (Sene­
gal), andere, in denen Dysenterie haufig, aber LeberabszeB selten ist, wie Jamaica 
und Lagos. Sollte es sich hier nicht um bazillare Dysenterie handeln? Andere 
Autoren sprechen wenigstens gegen eine iiberwiegende Amooenatiologie, so 
Bose (lndien). Dort, wo die Lebensbedingungen die Leber besonders geneigt 
zur Entziindung gemacht hatten, wird die Dysenterie die Ursache des Abszesses. 
Aber Eingeborene leiden in allen Stadien haufig an Diarrhoe und Dysenterie 
und erkranken doch nicht an LeberabszeB. Ebenso die Gefangenen in Ben­
galen. 1m Campbell-Hospital in Calcutta wurden aufgenommen: 

1905 
1906 
1907 

1963 Dysenterie- und 11 LeberabszeB-Kranke 
897 9 

" " 1100 12 

Nun sind das ja meist bazillare Dysenterien (z. B. in Gefangnissen), aber 
nach Bose (wie nach Bertram, Birt) fiihrt auch letztere yjelofter zum Leber­
abszeB, als man annimmt. Die haufige Tatsache, daB Personen an Dysenterie 
seit der Kindheit leiden und mit 50 und mehr Jahren an LeberabszeB erkranken, 
spricht nicht fiir die (Amoben-)Dysenterie als Ursache. Von 52, von Bose 
behandelten Fallen war diese die Ursache nul' in 22 und zwar war 5 mal Dysen­
terie und AbszeB zusammen, 7 mal anamnestisch Dysenterie und Diarrhoe zu 
eruieren, in dreien war ein IschiorektalabszeB, in 7 Fistula ani, in 10 war keine 
Ursache zu finden (1). Die meisten Falle kamen zu Beginn der kalten Jahres­
zeit zur Beobachtung, was allerdings fiir Dysenterie spricht, da dieselbe auch 
um diese Zeit in Bliite stebt. Ahnlich auBert sich erneut Bertrand, namlich 
daB bei der Analyse zahlreicher Statistiken fiir lange Zeit die Maxima beider 
Endemien allerdings nicht zusammenfallen, sondern sie folgen mit Anterioritat 
der Dysenterie in der Reihe von Monaten, Trimestern, J ahreszeiten und zuweilen 
selbst der Jahre! 

Bertrand scheint allerdings hier mehr die Bazillen-, als die Amoben­
dysenterie im Auge zu haben. 

Sehr oft wird die Dysenterie beim Auftreten eines Leberabszesses latent, 
um nach erfolgreicher Operation wieder manifest zu werden. Es ist, als ob die 
Amoben nun einmal ihren Angriffspunkt in die Leber allein verlegten, um, 
nachdem ihr Angriff hier abgeschlagen ist, wieder vom Darm aus zu wirken. 
Derartige Beobachtungen sind von Bertrand und Goebel mitgeteilt. 

Guide kann unter 130 Fallen von LeberabszeB in Tonkin nur 104 post­
dysenterische oder postdiarrhoische finden. 

Renault gibt hiediir folgende Erklarung: LeberabszeB und Dysenterie 
konnen nebeneinander existieren, beide bedingt durch dieselbe Ursache: Nah­
rungsexzesse, Alkohol, Opium, Paludismus etc. Jede Affektion kann nun 
entweder ohne Spuren ausheilen oder die Dysenterie ist voriibergehend, die 
Hepatitis bleibt und geht entweder sofort oder spateI' in Eiterung iiber. "La 
localisation amibienne ou moins au point de vue clinique, parait etre initiale 
du cote du foie." Oder die Dysenterie bedingt eine Allgemeininfektion und 
die Amoben finden in der schon kongestionierten Leber eine gute Statte. Eine 
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weitere Erklarung des Fehlens resp. auch bei Sektionen nicht beizubringenden 
Nachweises von Dysenterie gibt Goe bel (.Agypten), ebenso wie Koch (Nieder" 
landisch-Indien) dadurch, daB er fand, daB es gerade die leichten Formen 
der Dysenterie sind, denen ofter Leberabszesse folgen, und zwar deshalb, weil 
die geringen Erkrankungen nicht erkannt oder nicht beachtet, jedenfalls nicht 
rationell und lange genug behandelt werden. 

Von wirklichen Beweisen flir die Amobennatur der Leberabszesse ware 
noch zu erwahnen, daB N oc aus Leberabszessen Amoben zuchtete, die aller­
dings nicht ganz genau (cf. oben) der Entamoeba histolytic a entsprachen, inso­
fern sie sich durch Reichtum des Kerns an Chromatin und durch groBe poly­
morphe Zysten von 7-16 !l Durchmesser unterschieden. Aber sie ahnelten 
den Amoben in den Wanden des Abszesses und N oc fand sie in den Stiihlen, 
in dysenterischen Ulzeris und in der Wasserleitung Saigons. Gauducheau 
impfte den Eiter eines Leberabszesses, der Pyocyaneus, einen 3 ,II langen, dem 
S h i g a schen ahnlichen, aber sehr beweglichen Bazillus und Bacillus lique­
faciens enthielt, gemischt mit Kochsalzlosung in die Mesenterialvene eines 
Rundes. Nach 4Yz Tagen entstand Dysenterie: zahlreiche, 20!1 lange, sehr 
bewegliche Amoben waren im Stuhl. Sie wurden aber dann seltener und ver­
schwanden, wahrend ganz blutige Stlihle auftraten. Tod nach 8 Tagen. Die 
Sektion zeigte auf der Schleimhaut des ganzen Dickdarms rote Flecke mit einer 
umgebenden kleinen Zone entzundlicher Infiltration ohne Geschwlire. Leider 
ist weder etwas von dem mikroskopischen Bild, noch davon gesagt, ob in dem 
Eiter dieselben Amoben waren! 

DaB, wie friiher schon, eine ganze Reihe anderer Darm- und Leber­
schmarotzer als Erreger des Leberabszesses hingestellt werden, teils als direkte 
Ursache, teils als Trager pathogener Bakterien, ist erklarlich bei dem haufigen 
Vorkommen von Parasiten in den Tropen. So beschuldigt Leys in einer ganz 
kritiklosen Arbeit Ascaris lumbricoides und Opistorchis sinensis, wahrend er 
flir Bombay der Dysenterie fast aIle atiologische Rolle abspricht, Wellington 
(Borneo) und Reanley (Canton) ebenfalls Opistorchis sinensis, Anderson 
(Andamanen-Inseln) Flagellaten, wie Trichomonas hominis, der in 75 % der 
Dysenterien gefunden wird. Er bestreitet die Rolle der Entamoeba histolytica 
sowohl flir die Dysenterie als den LeberabszeB, trotzdem Tierexperimente mit 
Trichomonas erfolglos waren. Coster mann Boodt schuldigt einmal wieder 
Schistosoma haematobium an. Als ob es nicht wunderbar ware, daB aIle 
diese Parasiten, die so haufig in der Leber hausen, auch einmal in einem -
aber durch andere Momente bedingten - LeberabszeB anzutreffen waren (cf. 
Kartulis) ! 

Gegen die atiologische Bedeutung der Amoben wendet sich am energisch­
sten Bertrand. Er betont, daB 1. bei der bazillaren (i. e. epidemischen) Dysen­
terie der gemaBigten Klimata selbst auch Leberabszesse vorkommen, 2. bei 
der sporadischen Dysenterie der gemaBigten Zone, 3. bei der epidemischen 
Dysenterie der heiBen Lander, wo endemisch weder Dysenterie noch Leber­
abszeB vorkommt, wie in Tahiti. 4. Bei Epidemien der endemischen (i. e. 
Amoben-)Dysenterie der heiBen Lander. Hier kommen die Leberabszesse auf 
der Rohe der Krankheit vor, sind aber dann nicht als Amoben-, sondern bazil­
la.re Abszesse anzusehen. Als Beispiele von Leberabszessen nach bazillarer 
Ruhr zitiert Bertrand die Fane von Morgenroth und Birt. Letzterer fand 
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stets nur den Shigaschen Bazillus bei den Ruhrfailen des siidafrikanischen 
Krieges und in der Halfte der Faile voluminose, nicht etwa miliare multiple 
Leberabszesse, die stets den Staphylococcus pyog. aur. enthielten. Bertrand 
besteht daher auf seiner friiheren Ansicht, daB die Leberabszesse d'origine et 
de nature microbienne non specifique sind und beschuldigt nach der Dysenterie, 
deren ursachlichen Zusammenhang mit LeberabszeB er trotzdem nicht leugnet, 
vor ailem den Typhus als kausales Moment. Er ist mit Kartulis der Ansicht, 
daB die Amoben nur Nekrose machen, daB die Eiterung aber stets durch Hinzu­
treten der Kokken (Staphyl. aur. et alb., Streptoc., Bact. coli, pyocyaneus) 
hervorgerufen wird und, wenn der LeberabszeBeiter steril ist, die veranlassenden 
Mikroben eben schon abgestorben sind. 

Damit waren dann die Amoben zu derselben passiven Roile verurteilt, 
wie die eben erwahnten, von Leys, Wellington, Anderson etc. beschul­
digten Metazoen. Ich glaube, daB man das a priori schon deshalb ablehnen 
muB, weil die Amoben schon im Darm ganz andere Verheerungen anrichten, 
als diese Eingeweidewiirmer. Die iiberzeugenden Darstellungen und statisti­
schen Beweise von Rogers, Manson, Kartulis sind doch nicht so ohne wei­
teres ad acta zu legen! 

Fassen wir zusammen, so haben auch die neueren Arbeiten die Ansicht 
von der iiberwiegenden atiologischen Bedeutung der Amoben fiir die Entstehung 
des Leberabszesses nicht entkraften konnen. DaB andere atiologische Momente, 
in verschiedenen Landern in differentem MaBe, auch eine Roile spielen, solI 
damit natiirlich nicht abgeleugnet werden. 

DaB die Amoben so gut wie immer durch den Pfortaderkreislauf in die 
Leber gelangen, wird wohl allgemein angenommen. Goebel macht fiir das 
Steckenbleiben dieser Protozoen in den Leberkapiilaren ihre relative GroBe 
verantwortlich, die auch im giinstigsten Faile nicht unter 25 fl Durchmesser 
zeigt. Die Durchmesser del' Leberkapillaren sind abel' nul' 10-14 fl und die­
selben werden noch vermindert durch Schwellung del' Leberzeilen bei entziind­
lichen Zustanden (Leberanschoppung). Chan te mes se scheint in einem Faile, 
wo Adhasionen del' Flexura hepatica mit der Leber vorhanden waren, direktes 
Durchwandern der Amoben anzunehmen. Letztere wurden in Darmgeschwiiren, 
Mesenterialdriisen und im L~berabszeB nachgewiesen. 

Fiir die Diagnose des Leberabszesses haben die letzten Jahre einige 
interessante Punkte neu gebracht resp. bestatigt. Es war natiirlich, daB auch 
hier die Blutuntersuchung einsetzte. Ob viel mit ihr zu erreichen ist, er­
scheint sehr fraglich. Legrand und d'Alixea (Alexandria) sahen in 7 Fallen 
eine normale oder annahernd normale Leukozytenzahl. 

Leger berichtet nach Beobachtungen an 27 Leberabszessen und 27 Leber­
kongestionen in Tonkin und Annam, daB 1. Veranderungen del' roten Blut­
korperchen vorhanden sind. a) Formveranderungen: Poikilozyten. b) auBer­
ordentlich wechselnde GroBe, d. h. Makro- und Mikrozyten; c) histochemisch 
geringere Farbbarkeit mit Eosin; d) niemals kernhaltige; e) einige Male rote 
Blutkorperchen mit basophilen Granulationen. 2. Veranderungen del' weiBen: 
stets eine ausgesprochene jodophile Reaktion, abel' nicht proportioneil del' 
Schwere des Failes. An den Leukozyten oft sehr starke Vermehrung del' neutro­
philen, im Mittel 78,37 %, besonders bei den multiplen Abszessen, meist aber 
entsprechend dem Alter des Prozesses. Verringerung del' Lymphozyten (im 
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Mittel 17,44 %). Die groBen Mononuklearen zeigen vielleicht eine geringe 
Tendenz zur Verminderung. Viel wichtiger ist die Verminderung der eosino­
philen Polynuklearen (im Mittel 0,7 %!); sehr wenig Mastzellen. Nach der 
Entleerung des Abszessefl wird das Blut normal, die jodophile Reaktion schwindet, 
der Prozentsatz der neutrophilen·· Polynuklearen geht langsam zuriick, es ent­
steht eine wahre Hyperlymphozytose, der Prozentsatz der Eosinophilen wird 
normal. Bei der Congestion Mpathique dagegen kann hochstens der Prozent­
satz der polynuklearen Neutrophilen vermehrt sein, aber niemals bis 70 %, 
dagegen besteht eher eine Vermehrung der Eosinophilen (im Mittel 5,l8 %), 
aber keine jodophile Reaktion, keine Volumenveranderungen oder histochemische 
Varietaten der roten, hochstens etwas Poikilozytose. 

Marchoux bestatigte die Legerschen Befunde. 
Rogers findet eine etwas, aber nicht prinzipiell andere Formel, und nach 

Castelllani sindgelegentlich relativvieleMononukleare und oftvermehrte suda­
nophileLeukozytenzufinden. Rogers legtWert auf eine ausgesprocheneLeuko­
zytose mit wenig oder gar keinem Anstieg in der Proportion der Polynuklearen 
zur Diagnose des prasuppurativen Stadiums. Das Rontgenbild zeigt bei dem 
iiberwiegenden Sitz der Krankheit im rechten Lappen StillstiJ,nd oder mangelnde 
Beweglichkeit der betreffenden Zwerchfellshalfte (Castellani und Chal mers, 
Beclere), Verschwinden des Komplementarraums des Thorax (durch Ver­
wachsung, Beclere), einmal selbst denWeg, den der Eiter von der Leber beim 
Durchbruch in die Lunge genommen hat (Nimier). Marchoux sowohl wie 
Beclere sahen eine zirkumskripte Vorwolbung des Zwerchfells im Rontgen­
bild, so daB dasselbe besser als Punktionen den AbszeB zu lokalisieren erlaubte 
(s. Abb. 9). Beclere spricht von einer Vorwolbung des Dome Mpatique ent­
weder in Form eines "Cintre surbaisse", oder einer "Arcade de mosquee". 

Die Verminderung des Harnstoffs im Drin, die typisch fiir LeberabszeB 
sein solI, existiert nach R e n a ul t nicht immer, selbst nicht bei groBen Eiterherden. 
Diejenigen, bei denen man eine Verminderung des Harnstoffs im Drin findet, 
haben zugleich Dysenterie. 

Pfihl dagegen konnte in drei Fallen die Behauptung von Fontan et 
Bertrand von der Verminderung del' Drinmenge und Harnstoffausscheidung 
bei geschlossenem AbszeB und der fast augenblicklichen Vermehrung beider, 
sobald der Eiter AbfluB hatte, bestatigen. 

Leger (Tonkin) findet noch ein neues Symptom von seiten der Drin­
sekretion: Wahrend bei Gesunden nach Yvon und Balthazard das Maximum 
des Drins stets nach 2-3 Stunden entleert wird, ist bei Lebereiterung nach der 
Mahlzeit selbst oft eine Verminderung vorhanden, das Maximum aber in den 
erst en Tagesstunden und ofter am Ende des Nachmittags. Dieses Symptom 
ist auch bei gewissen Zirrhosen durch Gil bert und Lere boullet ange­
geben als Opsiurie (c';ljJwr; = was spat erfolgt). Leger nennt es Anuresie 
(over;(Jc/w = Drang zum Drinieren haben). In 9 Fallen, in denen er das 
Symptom beobachtete, handelte es sich fiin£mal um multiple, dreimal um 
solitare Abszesse. Ein Kranker gab das Symptom spontan an. Bei einem 
Kranken mit multiplen Abszessen fehlte es. 

Eine abnmme Weite der rechten Pupille, die auch wiihrend der Narkose 
anhielt, beschreibt Couteaud. Er fiihrt sie auf Reflex durch Koropression 
des Vagus und Reizung des ziliospinalen Sympathikus-Zentrums zuriick. Nach 
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Castellani und Chalmers ist das Symptom nicht konstant. Renault be­
schreibt okulopupillare Symptome rechterseits bei in die Lunge durchgebrochenen 
Leberabszessen: Das eine Mal bestand Irritation mit leichterm Odem der 
Augenlider, Exophthalmus und Verbreiterung der Lidspalte, also Sympathikus-

a 

b 

Abb.9. 
Rontgenbild der Leber bei Absze13 ("Dome hepatique" ). 

a von vom nach hinten aufgenommen, b von der Seite aufgenomrnen. 
(Nach Beclere.) 
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reizung, das andere Mal Verengerung der Lidspalte, Herabhangen des oberen 
Augenlides, Enophthalmie, ausgepragte Miosis, Fehlen des Licht- und Kon­
vergenzreflexes, also Sympathikuszerst6rung. 

Co ute a u d spricht weiter von einem Symptom, das er "horripilation de 
la peau de l'Mmithorax droit et de la partie superieure de l'abdomen droit" 
nennt und das wohl am besten als 10kaJe Gansehaut iibersetzt wird. Derselbe 
Autor verzeichnet eine Angina pectoris als "Syndrome hepaticosolaire", also als 
Reflex von seiten des Plexus solaris. Pfihl, auch Le Dantec machen darauf 
aufmerksam, daB Schmerzen in der rechten Schulter auf AbszeB in der Kuppe 
der Leber, Gefiihl von Schwere ohne Schulterschmerz auf AbszeB im unteren Teil 
der Leber hindeute. Cassaet notiert verandertes Resistenzgefiihl iiber dem 
AbszeB und Veranderung des Perkussionsschalles. AIle diese Symptome sind 
wohl sehr cum grano salis zu nehmen. 

Wichtig ist jedenfalls, auch in unseren Breiten, bei chronischen, trotz 
aller Mittel zur Kachexie fiihrendenDysenterien an einen eventuell begleitenden 
LeberabszeB zu denken! Der letztere kann derart kachiert sein, daB der Kranke 
jahrelang ohne Diagnose herumlauft. Goebel hat einen lehrreichen Fall dieser 
Art bei einem Chinakrieger publiziert, bei dem er mit Wahrscheinlichkeit 4 Jahre 
ante exitum schon LeberabszeB-Symptome (Pleuritis, lokale Pneumonie!) nach­
weisen konnte, ohne daB einer der vielen gut durchgebildeten behandelnden 
Kollegen an die Moglichkeit dieser Komplikation auch nur gedacht hatte. 

Die Operationsmethoden des tropischen Leberabszesses stehen im 
ganzen und groBen fest. Ubi pus, ibi evacua, gilt auch hier, ebenso individuelles 
Vorgehen! L. Rogers hat bekanntlich nach Analogie mit der Punktions­
behandlung der kalten Abszesse auch fUr die Leberabszesse, die gewiB manche 
Analoga mit den tuberkulosen aufweisen (V orwiegen nekrotischer Prozesse, 
Mangel an Leukozyten), die Punktion und Chinin (1 %)-SpUlung inauguriert 
und zwar, wie er neuerdings betont, in allen Fallen, in denen der Eiter sich 
bei der Punktion bakterienfrei erweist. Er hat Ofters beim ersten Ver­
bandwechsel (nach Inzision) zahlreiche Staphylokokken und einmal auch 
Streptokokken gefunden, trotzdem der Eiter bei der Operation selbst steril 
war. Jedenfalls ist nach ihm postoperative Sepsis ein nicht unwichtiger Faktor 
fiir die Sterblichkeit an der Krankheit in den Tropen. Diese postoperative 
Infektion vermeidet die einfache Punktion mit nachfolgender Chinininjektion;. 
Die Protozoen werden durch letzteres get6tet, der pathologische ProzeB kommt 
zum Stillstand und zur Abkapselung, wie es gelegentlich auch bei Naturheilung 
geschieht. Geniigt die einmalige Punktion nicht (angeblich oft selbst fiir groBere 
Leberabszesse geniigend!), so muB mehrmals punktiert und wiederholt Chinin 
injiziert werden. Werden aber Bakterien (meist Staphylokokken) im Eiter 
gefunden, so solI sofort inzidiert und drainiert werden. 

Ob sich die Rogerssche Methode, die ja auch von Manson empfohlen 
wird, bewahrt, wird sich nur an der Hand groBerer Operationsstatistiken 
beweisen lassen. Bisher fehlen dieselben. Ich finde die Methode selten zitiert. 
Spencer behandelte 3 FaIle (Injektion von 1 %igem Chininhydrobromat, ein­
mal im ganzen 0,9 g, einmall,2 und einmal2,4 g) je nach der GroBe des Abszesses. 
In 2 Fallen geniigte eine Injektion, im 3. FaIle wurde zweimal aspiriert und 
dreimal injiziert. Die Medizinalberichte tiber die deutschen Schutzgebiete fUr 
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das Jahr 1907/08 erwahnen die Heilung eines Leberabszesses nach Punktion von 
nur 15 ccm mit Blut untermischten Eiters. 

Hooton muEte zwei, anfanglich nur punktierte Faile nachtraglich offnen. 
Wir mussen daran festhalten, daB wir unter dem Rogersschen Verfahren 

lediglich die Punktion, Aspiration und Chininausspiilung des Abszesses ver­
stehen. Wenn daher Hull sein Verfahren ebenfails nach Rogers nennt, so 
stimmt das nicht, denn er wendet auch Drainage an, und zwar mit starren 
troikartahnlichen Instrumenten, nicht mit biegsamen Metallkaniilen. Das ist 
das modifizierte alte Mansonsche Verfahren! Dbrigens hat Hull zur Ent­
leerung des Abszesses nach Punktion und Chininausspiilung auch die Biersche 
Saugung angewandt. Wichtig ist, daB es ihm gelang, auf die angegebene Weise 
auch einen multiplen LeberabszeB (durch multiple Drainage) zur Ausheilung 
zu bringen. 

Charles meint, wenn die Nadel Eiter zeigt, so ist in den meisten Failen 
Operation angezeigt und zwar ist das Wichtigste komplette Drainage! Das 
mochte ich nach meinen Erfahrungen in Agypten bestatigen. Einen, vieileicht 
ganz gangbaren, Mittelweg empfiehlt der erfahrene Cantlie auf Grund von 
100 operiel-ten Failen, von denen 82 geheilt wurden. Fur Abszesse der linken 
Leberhalfte empfiehlt er Laparotomie und Tamponade der Kavitat mit Gaze; . 
fUr tief sitzende Abszesse der rechten Leberhalfte Troikart und Kaniile, d. h. 
Einfiihrung einer solchen durch den dicken Troikart nach Manson, also auch 
Drainage. J?ie Punktion wird transthorakal gemacht, eine Daueraspiration 
durch ein langes Kautschuckrohr schlieBt sich an. Es fiihrt in ein GefaB mit 
Wasser zur Seite des Bettes. Die Aspiration soil 2-3 W ochen oder solange 
mrksam erhalten werden, bis Galle den AusfluE farbt. Fur Leberabszesse, 
bei denen man warten konnte, bis der Eiter an der inneren Seite der Rippe lag, 
empfiehlt sich die Inzision und Rippenresektion. In 90 von 100 Failen be­
nutzte Cantlie Troikart und Kaniile. Diese Methode sei die leichteste und 
sicherste. 

Die guten Resultate Cantlies konnten uns wirklich stutzig machen. 
Von seinen 100 Failen wurden 82 geheilt, nur 18 starben. Vergleicht man da­
gegen andere Statistiken, so bekommt man ganz andere Todeszahlen: Charles 
(Kalkutta) 60%, Madden (Kairo) 50%, Petridis (Alexandrien) 45%, Goe bel 
(Alexandrien) 35% etc. etc. 
• Wenn man aber nun die Faile Cantlies analysiert, so waren es 47 supra­
hepatische, 50 intrahepatische und 3 subhepatische. Meist war der Eiter steril. 
Goe bel betont, daB die Prognose der Operation in erster Linie von der Multi­
plizitat der Abszesse abhangt. Dieselbe fehlte nur in einem seiner ad exitum 
gekommenen Faile. Weiter von dem Allgemeinzustand der Kranken (lange 
Dauer der Krankheit, begleitende Dysenterie), endlich von den Komplikationen, 
insbesondere Durchbruch in ein Nachbarorgan (cf. unten). 

Danach hangt die Prognose sicher weniger von der Operationsmethode, 
als von der Art der FaIle abo Diese sind anscheinend auch in verschiedenen 
Gegenden verschieden, besonders was die Multiplizitat der Eiterherde anlangt. 
In Agypten z. B. ist die letztere offenbar ganz auBerordentlich viel haufiger, 
als anderswo. Cantlie scheint nach seinem oben zitierten Ausspruche wesent­
lich nur singulare Abszesse operiert zu haben! Dann finden sich Rassenunter­
schiede, d. h. Unterschiede zwischen Europaern und Eingeborenen, aber nur 



Chirurgie der heiBen Lander. 249 

insofern als erstere meist viel friiher zur Operation kommen und daher giinstigere 
Prognose haben. 

Jedenfalls beweisen mehrere FaIle Goe bels, in denen ungeniigende Er­
offnung monatelanges Siechtum hervorgerufen hatte, das mit einem Schlage 
aufhorte, und rascher. Heilung Platz machte, nachdem breit freigelegt und 
retinierte Eiter- und nekrotische Leberfetzen-Massen entfernt waren, diese 
FaIle beweisen, daB die Hauptsache komplette, breite Drainage ist. 

Eine weniger wichtige Frage ist die, bb man die Leber an die Bauchdecken 
annahen solI. Manson, Neil Macleod, Banister sprechen dagegen, Leys 
und Couteaud dafiir. Nach meinen Erfahrungen ist es ganz verschieden. 
Es gibt FaIle, in denen die Atmung derartig stiirmisch ist, daB an Annahen -
vor oder nach der Inzisiori des Abszesses -nicht zu denken ist. Hier ist sichere 
Tamponade der Umgebung der Inzision, Andriicken der Leber an die Bauch­
wand mittelst de$ in die Eiterhohle eingefiihrtenFingers zur eventueIlenBlutungs­
stillung anzuraten. In anderen Fallen laBt sich sehr wohl ein Befestigen der Leber 
an das Peritoneum parietale rechtfertigen, insbesondere habe ich bei Abszessen 
des rechten Lappens, die transpleural operiert waren, wenn moglich die Leber 
angenaht, aber nicht vor, sondern nach Eroffnung des Abszesses. Durchdas 
Annahen stillt man eventuelldie Blutung aus der durchschnittenen Leber­
substanz. Die Nahte werden zugleich benutzt, um Jodoformgaze auf der 
Wundflache zu befestigen. Da der Zugang zur Eiterhohle dadurch verkleinert 
wird und auch, weil die Leber oft nach Eroffnung des Abszesses in die Hohe steigt, 
habe ich moglichst stets zwei Rippen bei transpleuralem Vorgehen reseziert. 
Bei Abszessen des linken Lappens, die durch die Bauchdecken hindurch operiert 
werden, ist das Anliahen der Leber schwieriger, hier kann man sich oft mit 1 oder 
2 Richtungsnahten helfen. 

Die diagnostische Probepunktion wird sich wohl selten umgehen lassen, 
trotz der gelegentlich vorziiglichen Aufschliisse des Rontgenverfahrens (cf. oben). 
Goe bel warnt davor, diese Punktionen eher zu machen, als bis alles zur sofortigen 
Operation bereit ist. Castellani will die Nadel nicht langer als 3Y2 Zoll haben, 
um Verletzungen des Hilus zu vermeiden. Renault verwirft, sicher mit Recht 
(cf. unten: iible Zustande bei der Punktion) den Gebrauch von Potain und 
Dieulafoy, den ich auch niemals benutzt habe. Banister ist Gegner der Punk­
tion, sowohl durch die Bauchdecken, als durch das Zwerchfell hindurch. Aber 
der eine seiner ad exitum gekommenen FaIle hatte ihm gerade die Vorteile 
der verponten Punktion vor. Augen £lihren konnen. Ein Suchen nach dem 
AbszeB von einer Probelaparotomie aus war vergeblich gewesen. Die Sektion 
deckte einen sehr groBen AbszeB,hinten unten in der Leber, auf. Probepunktion 
durch das Zwerchfell hindurch hatte ihn wahrscheinlich gut bei Lebzeiten ent­
decken lassen! 

Beziiglich der Technik der Punktion gibt Renault detailliertere Vor­
schriften: Die Spritze solI nach einer vergeblichen Punktion stets wieder ganz 
herausgezogen werden und nicht etwa nur zu 2fa, um dann schon in anderer 
Richtung vorgestoBen zu werden. Die Operation solI nicht versehoben werden. 
Es ist zu beaehten, daB die Gallenblase, deren Anstieh iibrigens nieht sehadet, 
mit ihrem Grund normalerweise an dem Gelenk zwischen 9. und lO. Rippen­
knorpel, 6 em unterhalb der Haut liegt. Der Grund ist 4 em breit und seine auBere 
Grenze liegt 2 em auBerhalb, seine innere Grenze in der Mitte des Rektus. Die 
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Transversalfurche der Leber (Hilus) ist 6-7 cm lang, sie findet sich in einer 
Tiefe von 8Y2-9 cm von einem Punkte, der etwa 4 cm oberhalb des vorderen 
Leberrandes und hinter der oberen Inscriptio tendinea des Rektus liegt. Die 
innere Grenze dieser gefahrlichen Zone liegt in der Mittellinie, die au13ere 2 cm 
auBerhalb des au13eren Rektusrandes. Die Abszesse der Kuppe werden punktiert 
durch den 6. und 7. Zwischenrippenraum -, wenn nicht ein ausgesprochener 
Schmerzpunkt vorhanden ist (Korte, Smits, Perthes, Goebel). 

Auch Hull gibt an, daB beim Auffinden des Abszesses Schmerzpunkte 
der Haut eine wesentliche Rolle spielen. 

Zur Operation, aber auch zur Probepunktion sollte man Allgemeinnarkose 
oder Lokalanasthesie benutzen. Zur Allgemeinnarkose empfiehlt sich wegen 
lifter vorliegender Leberverfettung und, weil Chloroform die Vitalitat des schon 
geschwachten und quantitativ verminderten Organs herabsetzen kann, der 
Ather (Goebel). Charles warnt ebenfalls vor langerer Narkose und plaidiert 
fiir Lokalanasthesie. 

Eine Warnung vor dem Nichtgebrauch von Anastheticis ist der Fall, 
der in den Medizinalberichten aus Britisch-Honduras (The Journ. of trop. med. 
and hyg. 2. Nov. 1908) berichtet wird. Bei einem 40 jahrigen Eingeborenen 
wurde zweimal (in 16 Tagen) ohne Narkose mit dem Potain punktiert und das 
erste Mal 230 g kaffeefarbenen Eiters entleert. Beidemal Kollaps, dem Patient 
um Mitternacht des Tages der zweiten Punktion erlag. Anamnestisch war be­
ziiglich der Atiologie (Dysenterie etc.) iibrigens nichts zu eruieren. 

Zur Unterstiitzung der postoperativen Behandlung ist nicht dringend 
genug die Beriicksichtigung der meist vorhandenen Dysenterie anzuraten (Sa­
lina, Ipekakuanha nach Rogers etc.). Bose rat, wenn der Magen Ipekakuanha 
in den groBen, von Rogers empfohlenen Dosen nicht vertragt, daneben Chloral­
hydrat oder Liquor. morphinae zu geben. Harvey empfiehlt zur Nachbehand­
lung die Wrightsche Vakzinetherapie. Der Kranke Harveys wurde eine 
Woche pos·t. oper. septisch. Staphyl. aureus wurde in Reinkultur isoliert. 
Injektion von 1 ccm Vakzine (80000000 Kokken), die fiir 45 Minuten auf 60° C 
erhitzt war. Die Injektion wurde nach einer Woche wiederholt. Bodet wandte 
Opotherapie an, indem er fiinf Kapseln Ochsengalle pro Tag (10 Tage lang) 
gab und spater "Lungensaft" (20 Tropfen taglich 5 Tage lang), endlich eine 
Losung: Mazeration von Schweineleber (in Glyzerin), 25 g, Syr. cort. aur. 
25,0, Alkoh. menth. 5 gtt, Aqu. 30 g. 

Trotz der abenteuerlichen Mittel starb der Kranke, und die Sektion deckte 
einen groBen Lungen- und in der Leber auBer dem schon operierten noch einen 
kindskopfgroBen AbszeB auf. Die Entleerung der Eitermassen ware wohl bessere 
Therapie gewesen, als aIle Organmedikation. 

Es ist zu bemerken, daB Dudley neuerdings sogar in drei Fallen, wo be­
reits Leberabszesse nach Dysenterie operativ eroffnet worden waren, und spater­
hin deutliche Symptome neuer Abszedierungen auftraten, durch die oben­
erwahnte Medikation groBer Ipekakuanha-Dosen nach Rogers Genesung 
herbeigefiihrt haben will. 

Von unangenehmen intra- und postoperativen Komplikationen ist 
zunachst der Fall von Low bemerkenswert: Die Punktionsnadel war im untersten 
Rippenzwischenraum in der rechten vorderen Axillarlinie eingefiihrt. Der 
Kranke starb plOtzlich und die Sektion ergab das Bauchfell voll Blut, rechte 
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Herzhii.lfte gefiillt mit schaumigem Blut und Luftblasen. Der Punktionskanal 
ging in den rechten Leberlappen, etwa zwei Zoll oberhalb des unteren Randes 
und hatte einen groBen Zweig der Pfortader getroffen. Renault erwahnt 
ebenfalls, daB zweimal todliche Lufte m bolie bei Gebrauch des Potain 
und Dieulafoy beobachtet wurde, einmal von Zancarol und einmal von J m bert. 
Anscheinend beruht auch der von Bichfllonne publizierte, nach einer Punktion 
der Leber plotzlich eingetretene Todesfall - der AbszeB saB im hinteren Teil 
der Leber - auf Luftembolie. 

Die Cholerrhagie, welche intra operationem durch Verletzung der Leber 
eintritt, ist leicht durch Tamponade zu stillen. Deletarer kann ein, nach Reini­
gung der AbszeBwande auf Eroffnung groBerer Gallengange beruhender Gallen­
fluB sein. Nach Renault kommt letzterer vor allem bei Alkoholikern und alten 
Tropensoldaten vor, bei denen die Gallengange sklerotische Wandungen haben 
sollen. Zuweilen sollen Spiilungen mit Eau oxygenee oder ein Dekubitus der 
Wandung durch Drains Schuld daran sein. Bonain erwahnt drei Faile post­
operativen Gallenflusses, die aber nur einige Tage anhielten, das eine Mal zessierte 
derselbe schon nach Tamponade mit Jodoformgaze. 

Die Hamorrhagien kann man in operative und spontane (postoperative) 
einteilen. Zu den operativen sind die oben erwahnten, nach Punktion be­
obachteten (Low, Bichelonne (?)) zu rechnen. 

Loison verlor nach Punktion einen Fall nurdeshalb, weil 'er trotz be­
drohlicher Symptome nicht sogleich .Laparotomie machte. Nach der ersten 
Punktion im 9. Zwischenrippenraum in der Axillarlinie trat Auftreibung des 
Leibes im Hypogastrium auf, zugleich Durchfall, Dbelkeit und Erbrechen. 
Trotzdem wurde fiinf Tage gewartet und auch jetzt nur unter Chloroform 
eine Punktion in der Linea alba gemacht! Jetzt "Demi-Coma" und Tod im 
Laufe des Tages. Die Sektion zeigte im Bauche 4 I einer sero-sanguinolenten 
Fliissigkeit von Schokoladenfarbe, im linken Leberlappen einen schon in die 
Bauchhohle durchgebrochenen AbszeB und einen dicken Blutklumpen von der 
Unterflache des linken Leberlappens herabhangend. In zwei anderen Fallen 
Loisons wurde eine starke Blutung durch Tamponade gestillt. 

Wichtig sind dann ferner die postoperativen Darmblutungen, Couteauds 
"intestinale Epistaxis". Dieser Autor unterscheidet a) Blutungen in den AbszeB, 
die von da durch die Gallengange in den Darm gelangen sollen, b) Blutungen 
aus dysenterischen (und typhosen) Darmgeschwiiren. Typhus soIl Ofter mit 
den Abszessen kompliziert sein (nicht Ursache?). c) Blutungen durch Kongestion 
infolge Dberfiillung der Pfortader (Hamophilie) oder durch Komplikation mit 
Cirrhosis hepatis. AuBer Tamponade kommen therapeutisch die gewohnlichen 
Blutstillungsmittel, Gelatineinjektionen, kalte Spiilungen, Eisblase lokal, spater 
Kochsalzinfusionen etc. in Frage. 

Auf Anamie wird wohl auch eine von Co ute a u d erwahnte Angina pectoris: 
Dbelkeit, Lufthunger, Erstickungs- und Angstgefiihl, SchweiBausbruch, Er­
brechen mit irregularem flatterndem Puls beruhen. Die Krisen dauerten eine 
Stunde, in einem FaIle konnte man an Uramie denken, in einem anderen Fall 
war geringe Anschoppung des rechten unteren Lungenlappens nachweisbar. 
Trotzdem denkt Couteaud an das von Chauffard bei Pankreaskrebs be­
schriebene "syndrome pancreatico-solaire", also an Reizung des Plexus solaris 
und spricht daher v:on einem "syndrome hepatico-solaire". Als seltenere Kom-
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plikationen sind zweimal phagedanische Geschwiire der Raut in der Umgebung 
der AbszeBaffnungen von Renault (angeblich durch die Amoben bedingt) , 
eine Phlegmasia alba dolens des rechten Oberschenkels von Bodet (der Eiter 
enthielt viele Staphylokokken und Streptokokken), ein SenkungsabszeB bis 
zum Oberschenkel entlang der Vena saphena von Le Feunteun, Thrombose 
der Vena cava info mit Embolie der Lungenarterie (bei in die Lunge durch­
gebrochenem Leberabsze13) von Bruntning, ein Gasgehalt des Leberabszesses 
von Couteaud (Ursache offenbarBact. coli) beschrieben. 

Von Durchbriichen des Leberabszesses in benachbarte Organe ist der 
haufigste ohne Zweifel der in Pleura und Lunge, resp. den Bronchialbaum. 
Goe bel sah 6 FaIle der Art (28%), vereinzelte FaIle sind von Renault, Sei bert, 
Bruntning (cf. oben) etc. beschrieben. Jeder erfahrenere Operateur wird 
ihnen begegnen. 1m allgemeinen wird das Ereignis eines Durchbruchs in das 
Bronchialsystemals ein giinstiges angesehen. Ob mit Recht, ist fraglich. GewiB 
erfahrt man in LeberabszeB-Landern after von einem "ausgehusteteu" Leber­
abszeB. Aber die Sache hat auch ihren Raken. Es konnen sich schwerere 
indurative Lungenprozesse anschlieBen und die Offnung ist meist so klein, daB 
es sehr lange dauert, bis der AbszeB gam; entleert ist, wenn das iiberhaupt 
moglich ist. Goebel plaidiert deshalb auch bei Durchbruch in die Lunge fiir 
Eroffnung des Leberabszesses von auBen, sobaldklar ist, daB der Eiter per viam 
naturalem nicht geniigend entleert wird. Die gelegentlich restierenden Bron­
chial- oder Bronchial-Leber-Rautfisteln hat er zweimal durch eine plastische 
Nachoperation nach Art der Schede-Esthlanderschen Thorakoplastik ge­
schlossen. 

Die Entstehung eines Empyems ist seltener (von Renault und Goebel 
aber erwahnt), da die Pleura meist vor dem Durchbruch verodet, haufiger ist 
ein sympathischer (aseptischer 1) PleuraerguB. Selbstverstandlich findet man 
subphrenische Abszesse ebenfalls, gelegentlich nur mit kleiner Offnung mit 
dem LeberabszeB kommunizierend (Goebel). Beginnender Durchbruch durch 
die Raut (Abscessus hepatis necessitatis) findet sich bei Goebel, Durchbruch 
in das Perikard mit villoser Perikarditis etc. bei Wellington (angeblich Opisth­
orchis-AbszeB), Corolleur, Ch.evalier et Seguin (und zwar hier trotz und 
anscheinend nach erfolgter Eroffnung des Leberabszesses), beginnender Durch­
bruch in den Magen bei Goebel, langsamer Durchbruch in das Peritoneum 
und Bildung eines geschlossenen, quer durch den Bauch bis zur Symphyse reichen­
den, erfolgreich operierten Sackes bei Pfihl. Letzterer erwahnt drei weitere 
ahnliche FaIle aus der franzosischen Literatur. Durchbruch in die Milz resp. 
Milzkapsel endlich sahen nach Renault sowohl Bertrand et Fontan, als 
Loison et Arnaud. In der neueren Literatur finde ich keinen Fall der Art. 

AuBer dem LeberabszeB treten zuweilen auch Amobenabszesse 
anderer Organe auf (Lunge, Milz). Dieselben konnen zugleich mit dem Leber­
abszeB direkt durch den dysenterischen ProzeB oder metastatisch wiederum 
vom LeberabszeB hergeleitet werden. Renault erwahnt einen Fall, bei dem die 
Milz mit der Leber verwachsen war, so daB ein direktes Dbergreifen des Pro­
zesses moglich erscheint. Doch diirfte in dies en Fallen eher eine Infektion auf 
dem Wege der Blutbahn anzunehmen sein. Der AbszeB wurde erst bei der 
Autopsie gefunden. Die Milz ist meist schon durch Malaria affiziert (cf. oben). 

Endlich konnen natiirlich auch ohne LeberabszeB Amobenabszesse. der 
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anderen Organe en~stehen, vor allem solche der Lunge oder Milz. Wir hatten 
also mit Renault bei diesen beiden Organen folgende Arten von Amoben­
abszessen zu unterscheiden: 

1. Absces pulmonaire ou splenique d'emblee. Infektion auf dem 
Blutwege. 

a) Lunge. Renault sah zwei FaIle. Bunting fand die Amoben im 
Thrombus einer Lungenarterie, Marion fand Amoben im Sputum ohne Bak­
terien, weitere FaIle beschreiben Loison, Tuffier, Natton- Larrier, Fou­
cault. Letzterer fand aber in der Leber Narben! Das Sputum war schokolade­
far ben, wie bei Leberabszessen, trotzdem der Eiter nur aus der Lunge stammte. 

b) Milz. Pro Maxwell sah einen MilzabszeB bei einem 19 jahrigen 
Chinesen. In 6 Wochen nahm die Milz so zu, daB sie die linke Halfte des Epi­
gastriums ausfiillte und in die rechte hineinragte. Taglich Schiittelfroste, 
Temperatur 39,5°. Im Stuhl Entamoeba histolytica. In der oberen Halfte 
des Bauches prasentierte sich eine ungeheure, fluktuierende Schwellung, Haut 
gerotet und odematos. Probepunktion und Inzision. 2 lEiter, der keine Bak­
terien, aber Amoben, ahnlich wie im Stuhl, enthieIt. Heilung. Wenn Pro Max­
well an Invasion der Amoben direkt von der Flexura lienalis coli denkt, so 
miissen wir Browne und J. Maxwell Recht geben, die Infektion auf dem Blut­
wege annahmen. Browne erwahnt iibrigens in der Diskussion zu Maxwells 
V ortrag, daB Milzabszesse gerade nicht seIten seien, aber fast stets tDdlich ver­
liefen. Manson hat zweimal Milzabszesse diagnostiziert, die sich als links­
seitige Leberabszesse, und einmal einen AbszeB, der sich als durchgebrochene 
Kala-Azar-Milz entpuppte. 

2. Lungen- resp. Milzabszesse, mit LeberabszeB kompliziert, 
aber ohne Kommunikation miteinander. 

a) Lunge: ein Fall von Renault. 
b) Milz: Ebenfalls ein Fall von Renault (cf. oben). 
Die Symptome waren Schmerz im Hypochondrium und Schulter links, 

Perkussion hinten schmerzhaft iiber der hinteren linken Axillarlinie im Niveau 
der 8. Rippe. Renault empfiehlt fiir die Operation den transpleuralen Weg. 

3. Lungen- oder Milzabszesse infolge Durchbruch eines Leber-
abszesses in die Organe. 

a) Lunge: cf. oben. 
b) Milz: cf. oben. 
Cantlie pragt noch eine neue Art von subhepatischem AbszeB, 

worunter er nicht etwa einen. AbszeB versteht, bei dem der Eiter sich aus der 
Leber in die Nachbarschaft unter dem Organ ergieBt, sondern der Eiter ent­
wickelt sich an der Unterflache der Leber, zwischen ihrer Substanz und dem 
Peritoneum und der ProzeB greift erst sekundar auf das benachbarte Lebergewebe 
iiber. In drei von fiinf von Cantlie operierten Fallen war der Eiter steril 
(ebenso iibrigens in 32 von 47 suprahepatischen Abszessen Cantlies). Das 
halt er fiir wichtig, da die intrahepatischen Abszesse stets Bakterien im Eiter 
hi:i.tten. Er "geht nicht auf die Amoben ein, welchen wir in der Wand jeder 
Lebereiterung begegnen und auch in der Wand cler meisten mit dem Abdomen 
kommunizierenden Abszesse, die daher ohne pathologische Bedeutung sind". 
Der subhepatische AbszeB hat nichts mit Dysenterie zu tun, noch mit irgend 
einer anderen Baucherkrankung, wenn auch zweimal Diarrhoe angegeben' 
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wurde. In einem FaIle war der Eiter zur rechten Niere und liann in den Bauch­
raum durchgebrochen, so daB aIle Eingeweide mit einer mukopurulenten Fliissig­
keit bedeckt waren. Ein Fall brach durch die Leber in die Lungen und auch 
in das Kolon durch. In diesen beiden Fallen war der Eiter steril. Zwei FaIle be­
trafen Tropenbewohner (aus Hongkong und Alexandrien), einer einen englischen 
Matrosen, zwei Kranke waren nie aus England herausgekommen. 

Wie weit Cantlie mit der Aufstellung dieser neuen LeberabszeB-Kategorie 
im Recht ist, kann man schwer entscheiden. Wenn man aber, besonders bei 
multiplen Leberabszessen, oft kleine, direkt unter dem Peritoneum der Leber­
unterflache liegende, auch wohl schon in die Bauchhohle geplatzte Abszesse 
gesehen hat, wie Verfasser in Agypten, so steigen doch sehr groBe Zweifel an der 
Berechtigung derartiger Spezifizierung auf. 

Die Bilhal'zia-Kl'ankheit 
ist ohne Zweifel diejenige, durch Metazoen verursachte Infektion, welche dem 
Chirurgen der Tropen und Subtropen dort, wo sie endemisch ist, am meisten zu 
schaffen gibt. Sie wird bekanntlich hervorgerufen durch den interessanten 

Abb. 10. 
Ablage der Eier des Bilharziawurms in der Blasenwand. Oben Mnkosa und Submnkosa, 

unten Muskularis. 

getrenntgeschlechtlichen Trematoden Schistosomum haematobium (Bilh. v. 
Sieb.), friiher als Bilharzia haematobia oder Distomum haematob. bezeichnet, 
einen etwa zentimeterlangen, milchweiBen Wurm, der in der Pfortader und den 
Bauch- und Beckenvenen lebend in die subserosen und submukosen Venen des 
Darms und vornehmlich der Blase, auch wohl in die subkutanen Venen, hinein-
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wandert, um dort seine Eier abzulegen, die nun in die betreffenden Hohlorgane 
und von da ins Freie ausgestoBen werden. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen sind, daran ist festzuhalten, 
in erster Linie durch die massenhafte Eiablage bedingt (s. Abb. 10). Letulle 
hat eine PhI e bi te bilharzienne beschrieben und zwar soli eine Endo­
phlebitis vorhanden sein, die zum Teillokal, also von einer Seite her, zum Teil 
konzentrisch das Lumen verengt, auch wohl Knotchen bildet; die Muskelschicht 
ist hypertrophiert und die elastischen Fasern sind hyperplasiert, zeigen Ver­
dickungen und dicke Strahnen an Stelle des normal feinen Netzwerkes; zu­
gleich soli Verdickung und Sklerose der Tunica externa vorhanden sein. Diese 
Lasionen der Venen sollen in allen 
GefaBen existieren, wo die Wiir­
mer sich aufgehalten haben. 

Von neueren Beo bachtungen 
der Darmbilharzia sind zu­
nachst zu nennen der Befund 
eines papillomatosen Tumors der 
Magenschleimhaut (Madden, 
May), der aber wohl wegen seiner 
Seltenheit kaum je zu einem chi· 
rurgischen Eingriff Veranlassung 
geben diirfte, die Entstehung von 
Lumbal- und Glutaalfisteln durch 
Appendizitis, wobei Bilharzia-Eier 
im Wurmfortsatz gefunden wurden 
(Burfield und Shaw in Siid­
afrika) und die Beobachtung 
Letulles, daB Rektumbilharziose 
(Fall von der Insel Martinique) 
fiir Karzinom gehalten wurde. eine 
Tauschung, der Goe bel schon 
frUber verfallen ist. Der Fall 
Goe bel wurde durch einen Anus 
praeternaturalis coli descendentis 
vollstandig geheilt, die ganze 
straffe Infiltration des Colon pel­
vium und Rektum war innerhalb 
eines J ahres total verschwunden, 
so daB der Anus praeternaturalis 

.Abb. 11. 
Ulzeration des Dickdarms. bedingt durch .Ab­
stoBung von Bilharzia-Papillomen nach Mad den. 

(Bilharzia-Dysenterie.) 

wiedergeschlossen werden konnte. Madden hat Tumoren des Mesenteriums, 
die durch Sklerose infolge Eierablage bedingt waren und zur Laparotomie 
fiihrten, beobachtet. Wenn Letulle (nach Glaeser und Pfister) diese Sklerose 
auf Toxine zuriickfiihren will, so ist dagegen zu erwidern, daB absolut kein Grund 
vorliegt, auf derart hypothetische Toxine zu rekurrieren. Die durch die massen­
hafte Eierablage bedingte reaktive Bindegewebswucherung geniigt zweifellos 
vollkommen zur Erklarung der Tumorbildungen, wie der von mir friiher be­
schriebene Fall beweist. Derselbe Autor scheint mir den Tatsachen Gewalt 
anzutun, wenn er behauptet, daB die mannlichen Wiirmer in den GefaBen der 
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Muskularis des Darmes zuriickblieben und die Weibchen allein bis in die sub­
mukosen Venen zur Eierablage hinab- resp. emporstiegen. Erstens entbehren 
die muskelschwachen Weibchen nachLooss der Krafte (und derFortbewegungs­
organe: Warzchen), um allein gegen den venosen Blutstrom ankampfen zu 
konnen und zweitens sieht man in Schnitten ja stets die Wiirmer zusammen 
als Parchen auch in den submukosen Venen! 

Die Geschwiire des Darms bei Bilharzia entstehen nach Madden viel 
Ofter an der Ansatzstelle der Papillome durch Abfallen derselben infolge ring­
formiger Nekrose der Basis, als von vornherein als Ulzera (s. Abb. Il). Die 
Affektionen des Mastdarms zeigen abgesehen von dem Bilharzia-Katarrh 
(Goebel) multiple Papillombildung, Prolaps der Schleimhaut und auch sekun­

Abb. 12. 

Benigner Bilharzia-Tumor der Blase. 

dare Fistelbildung. Die Fisteln kon­
nen weithin in die Umgebung (Ge­
saB, Perineum) reichen. 

Fiir das U rogeni talsys te m 
hat Goebel in mehreren Arbeiten 
die pathologisch-anatomischen und 
klinischen Kenntnisse zu erweitern 
versucht. Die Bilharzia-Zystitis ist 
seit Bilharz und Griesinger ein 
bekannter Begriff. Die Bildung der 
gutartigen Bilharziatumoren (s. Abb. 
12) geht vom subepithelialen Binde­
gewebe der Mukosa aus unter leb­
hafter, aber meist sekundarer Teil­
nahme des Epithels, das in vielen 
Fallen die Bilder del' Cystitis cystica 
dal'bietet, in anderen mehl' driisen­
ahnliche Wucherungen (mitZylinder­
zellen) aufweist, nicht unahnlich del' 
Mucosa uteri bei Endometritis glan­
dularis. 1m allgemeinen sind die 
Tumoren von den Vegetationen der 
Cystitis chronica gemaBigter Breiten 

kaum verschieden.. Sie bieten einen mehr oder weniger dem Randzellensarkom 
ahnelnden Bau mit eingestreuten Bilharziaeiern dar. Den Eiern sind wohl Riesen­
zellen angelagert. Oft findet sich ein myxomatoses, an das Stroma von Nasen­
polypen erinnerndes Gewebe, auch ausgesprochen teleangiektatischer Bau. 
Gelegentlich ist die Tumorbildung besonders durch Infarzierung der Sub­
mukosa mit Eiern bedingt. Die Neigurig und Fahigkeit der Bilharzia-Zystitis 
zur Tumorbildungfiihrt Goe bel auf den langdauernden, sozusagen aseptischen 
Reiz zuriick, die relative GroBe und Dauerhaftigkeit del' Tumoren, die auch 
Madden betont, auf die starke Epithelwucherung. 

Einmal fand sich ein deutlicher Zottenpolyp (Kiister), der eine Bil­
harziablase ganz ausfiiIlte. 

Weiter konnte Goebel die Entstehung echter Blasenkarzinome in 
Bilharziablasen und zwar in einem auBerordentlich groBen Prozentsatz der 
FaIle zweifellos feststellen (s. Abb. 13 u. 14). Es ist das um so mehr zu be-
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Abb. 13. 
Kankroid der Blase bei Bilharzia. Leukoplakie der Blasensc.hleimhaut. Sagittalschnitt. 

Oben mit der Blase verwachsener Darm, unten rechts die Urethra. 

a b 
Abb. 14. 

Karzinom des Vertex vesicae bei Bilharzia. Resektion durch Laparotomie und Sectio 
alta. Heilung. MaBstab 1/1. 

a Ansicht vom Blaseninnern aus. In der Mitte eine Ulzeration, die bis ZUlli Peritoneum 
fiihrte, wie b zeigt, das einen sagittalen Durchschnitt des Tumors darstellt. 

Ergebnisse d. Chir. III. 17 
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tonen, als von englischer Seite (Milton, Madden, Symmers) die Entstehung 
echter Karzinome auf Grundlage der Bilharziosis immer bezweifelt wurde und 
wird. Allerdings gibt Madden jetzt zu, daB das sog. "bilharzial tissu" doch 
nicht immer rein bindegewebiger Natur, sondern auch wohl einmal Karzinom 
sei. Goebel teilt die Bilharzia-Karzinome der Blase ein in Carcinomata solida, 
deren Zellen am meisten den Blasenepithelien ahneIn, in Kankroide, neben 
denen sehr oft Leukoplakie (epidermoidale Metaplasie) der Blasenschleimhaut 
besteht, und Schleimkrebse (Carcinoma adenomatosum cylindrocellulare pa­
pilliferum gelatinosum). Neben dem letzteren konnte eine Umwandlung ein­
zeIner Teile der Blasenmukosa in darmdrusenartige Bildungen (entodermale 
Metaplasie) nachgewiesen werden, wie sie von Anderen (Enderlen, Ehrich 

Abb. 15. 
Bilharziosis des Penis (Glans und 

Praputium). 
(Nach Madden.) 

Abb. 16. 
Bilharziosis der Glans und des 

pmputiums. 
(Nach Madden.) 

etc.) in anderen und gerade oft in ekstrophierten Blasen ohne und mit Kar­
zinom gefunden ist. 

Goe bel weist statistisch das haufigere Vorkommen des Blasenkrebses 
in Agypten nach und stellt das Bilharzia-Karzinom den Narben-, RuB-, Pa­
raffin-, Anilin- und mannigfachen sog. Reizkarzinomen (Lippenkrebsen der 
Raucher, Osophaguskrebsen der Trinker etc.) an die Seite (cf. oben). 

Eine andere Folge der Eiablagerung in der Blase und (nach Goebel) 
der Epitheldesquamation der Bilharziablase ist die Steinablagerung, uber 
die besonders zahlreiche kasuistische Mitteilungen auf dem 1. Agyptischen 
KongreB fur Medizin (von Wildt, Ali Labib u. a.) gemacht wird. Goebel 
weist auf das Dberwiegen des Urat- und Oxalatkerns hin, nimmt aber trotzdem 
ein Entstehen der Steine in der Blase, nicht in der Niere an. Die Seltenheit von 
Nierenkoliken ist jedenfalls in einem so exquisiten Steinlande, wie Agypten, 
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auffallend. Auch Madden fiel dies auf. Die Genese eines Steins aus oder um 
einen abgefallenen Polypen der Harnblase weist Pfis te r iiberzeugend nach, 
und Ebstein nimmt jetzt an, daB es sich bei Zellen in Harnsteinen, die er 1884 
fiir Epithelien der Harnwege zu balten geneigt war, um Distomeneier handelte. 
Trotz der Anwesenheit der im Urin enthaltenen Steinbildner in der Harnblase, 
die infolge der Bilharziakrankheit in Mitleidenscbaft gezogen wurde, wiirde es 
aber nach Ebstein auch bei einem vorhandenen Steinkern nicht zur Bildung 
umfanglicherer Konkremente kommen, wofern nicht die zum Aufbau des Ge­
riistes derselben unbedingt erforderliche organische eiweiBartige Substanz vor­
handen ware. Dieselbe wird in der Distomumblase gebildet, wenn der bei ibr 
sich entwickelnde entziindliche ProzeB zu einer gewissen Intensitat gedieben ist. 
Durch ibn wird sodann das Material zum Aufbau des organischen Geriistes der 
Blasensteine geliefert. Fehlt ein solcher ProzeB, so wird, trotz der Anwesenheit 
eines durch Distomumeier entstandenen 
Steinkerns ebensowenig wie wir dies er­
fahrungsgemaB bei der Anwesenheit irgend 
eines anderen fremden Korpers in der Harn­
blase beobachten, keine wirkliche Steinbil­
dung zustande kommen. 

Diese E b s t e i n schen Ausfiihrungen 
stimmen mit Erfahrungen Goe bels iiber­
ein, der gerade bei Bilharziatumoren, bei 
denen er starkere Zystitis vermiBte, auch 
keine oder sehr selten Steine sah. 

Die Erkrankungen der Urethra 
bei Bilharziakranken sind von Madden 
und Goe bel speziell gewiirdigt. Es handelt 
sich meist um Urethritis posterior, die zu 
den sog. Bilharziafisteln des Perineums 
fUhrt, Fistelgangen, die zur massenhaften 
Neubildung fibrosen, selbst fibrom- und 
keloidartigen Gewebes am Damm, Skrotum 
etc. Veranlassung geben. 

Madden macht besonders auf ele­
phantiastische Verunstaltungen des Penis 
aufmerksam, bei denen allerdings zum 

Abb. 17. 
Bilharziosis der Glans, des Priipu­
tiums und Penis. Skrotum intakt. 

(Nach Madden.) 

Unterschied der filariellen Elephantiasis stets das Skrotum intakt ist, hochstens 
ist eine weiche odematose Schwellung vqrhanden, wie in friihen Stadien lier 
Elephantiasis. Die Furche der Zirkumzisionsnarbe und eine zweite an der Wurzel 
des Penis ist stets sehr ausgesprochen. Dabei bestehen dann auch wohl 
Urethralfisteln. 1m Gegensatz zur Elephantiasis findet sich bei Bilharzia auch 
eine Affektion der Glans, vor allem Ulzerationen, die nach Madden auch 
zur Entstehung von Epitheliomen fiihren. 

Gelegentlich kann eine Bilharzia urethrae infolge des eiterigen Ausflusses, 
der Verklebung des Orificium externum, einer gewissen Steifigkeit des Penis 
und der vorhandenen blennorrhagischen Schmerzen zur Verwechslung mit 
Gonorrhoe £lihren, doch schiitzt die mikroskopische Untersuchung und der 
Nachweis der Eier leicht dagegen (Grotbusen, Goebel, Madden). Bohme 

17* 
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beschreibt aber eine Mischinfektion von Gonorrhoe und Bilharziaerkrankung. 
Die Abb. 15-24 erl1i.utern die verschiedenen Stadien der Bilharziaerkrankung 
des Penis, Skrotum und der Urethra. 

Abb. 18. 
Bilharziosis der Glans, des Praputiums und Corpus penis. (Nach Madden) 

Abb. 19. Abb. 20. 
Bilharziosis. Elephantiasis des Penis und 

Skrotum. 

(Nach Madden.) 

Vorgeschrittene Bilharziosis der Glans, des 
Praputiums und Corpus penis. 

(Nach Madden.) 
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Endlich weist Madden auf das oftere Vorkommen subkutaner Herde 
von Bilharzia·Eiern hin, die zur Bildung eines Granulationsgewebes und sekun· 
darer Eiterung, Platzen des Herdes und ausgedehnter Fistelbildung fiihren. 
Die Affektion erinnert sehr an Tuberkulose. Derartige Fisteln finden sich 
am Damm, Kreuzbein, SteiBbein, suprapubisch (s. Abb. 24, 25 u. 26) .,~ Sie 
haben nach Madden - Goebel hatte die Existenz derartiger Fisteln fruher 
bestritten - sicher nichts mit Blase, Harnrohre oder Mastdal'm zu tun. Ge· 
legentlich entsteht auch am Anus, wie· an der Glans penis auf dem Boden, 
vor allem am Rande derartiger Ulzera ein Epitheliom (s. Abb. 27, 28 u. 29). 
Unter dem Gesichtspunkte der Existenz von "Bilharzial·tissue", also Bilharzia· 
Granulationsgewebe im subkutanen Gewebe gewinnt auch eine altere Mit· 
teilung von Kartulis uber ein Epitheliom des Unterschenkels mit Bilharzia· 

Abb. 21. 
Fisteln an der Unterflache des Penis. 

(Nach Madden.) 

Abb. 22. 
N arb en nach tiefer mzeration der Glans. 

(Nach Madden.) 

Eiern eine andere Deutung. Die Ablage del' Eier an Ort und Stelle durch 
Wurmer ist wohl ohne weiteres das um vieles Wahrscheinlichel'e, als eine 
embolische Verschleppung, die ja nach den inneren Organen (Leber, Lunge, 
Milz, Pankreas etc.) zweifellos ist. Man muB nun auch den Fall von Kar· 
tulis als ein echtes Bilharzia·Karzinom, entstanden an Ort und Stelle infolge 
der Infarzierung des Gewebes durch Bilharziaeier, annehmen und nicht, wie 
ich das fruher annahm, die embolische Verschleppung von Eiern in ein - zu· 
falligerweise vorhandenes - Karzinom. 

Fur seine, schon fruher geauBerte Ansicht, daB die so haufige Hydro· 
zele des Agypters auf Bilharzia beruhe, bringt Pfister, wenn auch nicht neues 
Material, so doch neue theoretische Erwagungen bei. Er schlieBt aus der eben 
erwahnten Existenz einer Urethritis bilharzica auf die Moglichkeit sekundarer 
Infektion des Vas deferens, Hodens und Nebenhodens, deren Folge dann die 
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Hydrozele ware. In zwei Fallen fand Pfister Bilharziaeier in der Hydrozelen­
fliissigkeit. Wie weit Pfister recht hat, ist schwer zu sagen. Bedenklich 
erscheint der Umstand, daB wir, so viel mir bekannt ist, bisher nie eine akute 
Orchitis, Periorchitis oder Epididymitis auf Grundlage der Bilharzia beobachten 
konnten. Die Hydrozele, eine, wenn ich so sagen darf, aseptische, eminent 

.Abb. 23. 
Bilhiliziosis penis. 9jahr. Knabe. Man sieht die falsche Elephantiasis der Glans, der Vor­

haut und der Penishaut. Keine Fisteln. (Nach Madden.) 

chronische Erkrankung, kann doch nicht ohne weiteres Folge einer sekundaren 
Infektion mit Eiterkokken etc. - um diese miiBte es sich schon handeln -
sein, sondem wir miissen sie, wie bei Gonorrh6e, als das chronische Dberbleibsel 
eines akuten Prozesses ansehen. Schon die stets fehlende Schmerzhaftigkeit 
laBt die Hydrozele nicht ohne weiteres durch Infektion erklaren. Diese Be­
denken auBert Pfister selbst. Jedenfalls fehlen seinen sehr bemerkenswerten 
Ausfiihrungen noch die pathologisch-anatomischen Untersuchungen als Grund-
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lage. Die Infektion stellt sich Pfister auf dem Wege der Lymphbahnen mit 
Dberspringung des Vas deferens und Nebenhodens vor. Es handelte sich also 
um eine Bilharzia-Funiculitis lymphatica. 

rm Gegensatz zu dieser lymphangitischen stellt Pfister die phlebi­
tische For m und versteht unter letzterer die von Madden, Jones und Cou tts 
aus .Agypten, von Castellani aus Ceylon beschriebene akute Funikulitis, 
Cellulitis of the spermatic cord (cf. oben). Coutts speziell hatte bei derselben 
eine Urethritis festgestellt, denkt aber bei letzterer (nach Pfister) nicht an 
die in Agypten so haufige Bilharzia als Grundkrankheit. Pfister glaubt nun, 
ailerdings aus rein theoretischen Erwagungen, denen man jedoch voll und ganz 
beistimmen kann, daB diese akute Entziindung des Samenstranges, die wir 

Abb. 24. 

Bilharziosis des Penis und Skrotums (Knabe). Glans, Praputium, ganzer Penis im Zu­
stand falscher Elephantiasis und durchlochert von Fisteln (ebenso wie das Skrotum), 
die in Verbindung mit ausgedehnter Bilharziosis urethrae stehen. In der linken Inguinal. 

beuge NaTben subkutaner Bilharzia-Herde (Bilharzial-Sinuses). (Nach Madden.) 

oben bei der Filariasis schon naher beschrieben haben, auf Grund der Bilharzia­
Urethritis entsteht, und daB Coutts recht hat, wenn er den von Castellani 
u. a. geschilderten Diplo-Streptokokkus zu den normalen Bewohnem der Ham­
rohre rechnet, der plotzlich eine Virulenzsteigerung erfahrt. 

Als dritte Form der Bilharziafuniculitis sieht Pfister eine von Glaser 
(Letulle) bei einem Kongoneger beobachtete, als sklerotische zu bezeich­
nende an. iller fanden sich um die und in den Vasa deferentia, und zwar in 
der Muskelschicht Bilharziaeier mit offensichtlicher Sklerosierung der Schleim­
haut in der Nahe der Eierinseln. 

Dber die Diagnose der Bilharziakrankheit, speziell liber die metho­
dische Uroskopie und Endoskopie (Proktoskopie) hat sich Pfister in zwei 
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Arbeiten verbreitet, in denen er die Methoden kritisch sichtet, ohne eigent­
lich Neues beizubringen. Hervorzuheben ware, daB er auf eine mogliche Sero­
diagnostik der Bilharziakranklieit aufmerksam macht. 

Derselbe Autor gibt einen ganz interessanten Riickblick auf die bisherige 
Therapie der Bilharzia und - einige Ausblicke. Zur Allgemeinbehandlung ver­
spricht er sich vielleicht etwas von der Beobachtung, daB das weibliche Ge­
schlecht bedeutend weniger an Bilharzia leidet, als das mannliche (L 0 0 s s, 
Ruffer, Elgood u. a.). Ob er aber wirklich recht hat, daB diese relative Im­
munitat des Weibes auf einem Schutzstoff im Blute desselben beruht und nicht 

Abb. 25. 
Ausgedehnte Narben nach multiplen 
Operationen wegen subkutaner Bil­
harzia-Herde (Bilharzial-Sinuses). Die 
ganze Gegend war wie ein Sieb durch 
Locher, die weder mit dem Rektum, 
noch der Urethra kommunizierten. 

(Nach Madden.) 

auf der, von allen Autoren betonten, selte­
neren Infektionsgelegenheit, erscheint doch 
recht fraglich. Auch der Beobachtung, daB 
im Milzblut stets nur sparliche mannliche, 
keine weiblichen Exemplare des Wurmes 
gefunden wurden - eine Beobachtung, die 
aber auch noch der Bestatigung bedarf -
miBt Pfister Wert bei. Da nach Ham­
mersten das Milzblut langsamer gerinnt, 
reicher an Wasser, Faserstoff und Albumin 
ist, so denkt Pfister auch hier an einen 
Schutz stoff gegen die Wiirmer, der sich 
eventuell therapeutisch verwerten lieBe. 
Man kann aber auch fiir das seltenere Vor­
kommen der weiblichen Wiirmer im Milz­
blut Zufalligkeiten oder mechanische Ver­
haltnisse geltend machen. 

Direkt auf die wachsenden Wiirmer, 
meint Pfis ter, ware vielleicht durch Alko­
hoI einzuwirken, der ohne Dmwege vom 
Magen in die Pfortader iiberginge (?), 'oder 
durch Rontgenbestrahlung, von der sich 
eine elektive Wirkung auf die Generations­
organe der Schmarotzer versprechen lieBe ( ?). 
Auch Atoxyl und Arsenphenylglyzin schlagt 
Pfister ·vor. Binet-Bey (Cairo) wandte 
Hydrargyrum intravenos an. Es ist doch 
hOchst fraglich, ob aIle diese Mittel, die die 
Wiirmer selbst beeinflussen sollen, nicht 
viel mehr schaden, als niitzen. Die Gefahren 

der Bilharziakrankheit kommen von den Eiern. Dnd es ist, um der Krank­
heit fiir immer Einhalt zu tun, sicher am wichtigsten Reinfektionen, vor allem 
Auto-Reinfektionen zu vermeiden. Ob das bei der Indolenz der eingeborenen 
Bevolkerung je gelingen wird, bleibt sehr fraglich. 

Wenn die Bekampfung der einmal entwickelten Wiirmer im Blutkreis­
lauf somit vorlaufig noch keine Aussicht bietet, so konnte man sie an Ort und 
Stelle in den submukosen Venen des Darms und der Blase doch aufnehmen. 
Hierfiir macht Pfister einige Vorschlage, so durch Kollargolklysmen oder 
methodische, multiple, minimale, submukose Injektionen vermizider Mittel: 
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Kalomel, Atoxyl, Formol etc. unter Leitung des Proktoskops. Ich glaube nicht, 
daB diese theoretischen Vorschlage sich praktisch irgendwie verwerten lassen 
werden. Dazu sind die Mittel zu unsicher, die Wiirmer zu zahlreich und -
Zeit und Geduld des Arztes und Patienten kaum ausreichend. 

Abb. 26. 
Bilharzia der Haut und des Unterhautzellgewebes (papillomat6s, ohne Fisteln) am Anus 

und am Perineum. Heilung nach Exzision. (Nach Madden.) 

Das wichtigste Bekampfungsmittel der Bilharziakrankheit diirfte nach 
wie vor die roborierende Allgemeinbehandlung, diatetische Kuren, die m6g­
lichste Unterstiitzung der EierabstoBung und die Entfernung der Tumoren 
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und Steine, Spaltung und Auskratzung, resp. Exzision der Fisteln, Behandlung 
der Zystitis und ihrer Folgezustande und Behandlung der dysenterischen 
Symptome sein, kurzum eine symptomatische Behandlung. 

Abb.27. 
Bilharziosis des Anus. Letzteren stellt die H·f6rmige Vertiefung in der Mitte des Tumors 
dar. Der Tumor bestand aus "dense bilharzial fibrous tissue" mit sehr verdickter Epi. 
thelbedeckung, in der zahlreiche tiefe epitheliale Einsenkungen vorhanden waren, die 

aber nicht unter einander oder mit dem Rektum kommunizierten. 
(Nach Madden.) 

Urn wieder mit der Darmbilharzia zu beginnen, so diirfte hier in schwe­
reren Fallen mit dysenterischen Symptomen, multipler Polypenbildung etc. 
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nach dem Vorgange von Goebel sicher die temporare Anlegung eines Anus 
praeternaturalis, d. h. einer Coko- oder Kolostomie angebracht erscheinen. 

J ones hat bei einem .Agypter mit Blut im Stuhl, Schmerzen im Bauch, 
Geschwiilsten im Mastdarm die Appendikostomie praktiziert und Irrigationen 
mit Arg. nitro 1 : 4000, Kochsalzlosung etc. gemacht. Er war aber nicht be­
friedigt von der Operation. Auch ist die mangelnde Intelligenz der Leute zu 
bedenken, die sich spater nicht selbst irrigieren Mnnen. Madden hat bei 
Tumoren des Abdomens, die durch Eiablage und Bindegewebswucherung im 
Mesenterium und multiple Polypenbildung im Dickdarm gebildet waren, Entero­
tomie gemacht, die Polypen exzidiert und den Darm wieder geschlossen. Die 
dysenterischen Symptome .verschwanden und die Tumoren des Mesenteriums 
nahmen an GroBe abo Das ist sicher eine viel groBere und gefahrlichere Opera­
tion, als die Anlegung eines Anus praeter­
naturalis. lch glaube, daB die voli­
kommene Ablenkung des Fakalstroms 
vom Darm nach Analogie mit meinem, 
schon mehrmals zitierten Fall von Rek­
talbilharzia, die fUr Karzinom gehalten 
war, das beste Mittel fur solche schwere 
Fii.lle ware. 

Solite die Rektalbilharzia zu Pro­
laps der Schleimhaut gefuhrt haben, 
so empfiehlt Madden die Exzision nach 
Art der Whiteheadschen Operation. 

DaB die Abtragung beider Sphink­
teren, wie sie Madden bei Analtumoren 
gemacht hat, ein wenig radikal ist, 
mochte ich doch annehmen. Auch die 
Dehnung der Sphinkteren bei Tenesmus 
infolge Bilharziadysenterie scheint etwas 
u bertrie ben; es erlnnert das an einen 
alten Vorschlag, den Tenesmus bei 
(Amoben-)Dysenterie durch Diszision 
des Sphincter ani zu beheben. 

In bezugauf dieBehandlung der 

Abb. 28. 
Epitheliom urn den .Anus, entstanden an 
Stelle alter Bilharzia-Krankheit im und 
urn das untere Ende des Rekturns. Narben 
alter subkutaner Bilharzia-Herde sieht 
man zerstreut in dem urnliegenden Gewebe. 

(Nach Madden.) 

Blase stehen sichdie Meinungen: ob Sectio alta, ob mediana, ob Auskratzung 
unter Leitung des Zystoskops, noch schroff gegenuber. Bei der intravesikalen 
Auskratzung, der Pfister - theoretisch! - das Wort redet, fehlt die Ruhig­
steliung des Organs fur langere Zeit, die die suprapubische Fistel mit 
sich bringt. 

Die Englander (Milton, Madden) bevorzugen fUr Blasendrainage und 
fUr Steine nach wie vor perineale Offnung und die Lithotritie, andere, wie 
Wildt, haben ebenso gute Resultate mit dem hohen Steinschnitt, bei dem 
eben (nach Goebel) noch der lndikation der Entfernung der Eier durch vor­
sichtige Abrasio der Blasenmukosa genugt werden kann. Pfister glaubt 
durch inn ere Mittel oder durch Ausspiilungen der Blase mit Sauren Steine 
oder "Eisteinchen" zur Auflosung bringen zu konnen. Dem muB man, denke 
ich, doch vorlaufig nur ein skeptisches Lacheln entgegentragen. 
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Wenn Madden bei Karzinomen der Blase resigniert von jeder Therapie 
abrat, so ist doch daran zu erinnern, daB Goe bel gute palliative Erfolge mit 
Excochleatio vesicae hatte und dreimal mittelst partieller Blasenresektion 
radikal vorgehen konnte (s. Abb. 14). 

Fiir die Zystitis und Pyelitis bilharzica erscheint die Erfahrung Stocks 
mit Methylenblau beherzigenswert. Vielleicht laBt sich fiir die Sekundarinfek­
tionen (nach Stock) auch die Wrightsche Vakzinetherapie verwerten. Von 
inneren Mitteln empfiehlt der ·erfahrene Madden eine Hyoszyamus-Buchu­
Mixtur: Kal. bicarbon. oder Kal. acet. 1,0, Tinct. hyoscyami 2,5, Glyzerin 

Abb. 29. 
EpithelioID des Penis, Skrotum und Inguinaldriisen nach alter Bilharziosis urethrae und 

Bilharzia·Infiltration und Ulzeration des Penis. 
(Nach Madden.) 

oder Syr. orang. 2,5, Infusio Buchu 25,0, viermal taglich fiir langere Zeit. Selbst­
verstandlich sind antizystitische Diat, die Urinantiseptika, eventuell lokale 
schmerzstillende Mittel (Belladonna-Suppositorien, heiBe Bader etc.). 

Die Bilha,rziosis des Penis hat Madden durch Entfernung der gauzen 
6demat6sen Haut und des subkutanen Gewebes zwischen zwei zirkularen In­
zisionen, die eine dicht hinter der Glans, die andere an der Verbindung mit 
dem Bauch, verbunden durch dorsalen Schnitt, Exzision etwaiger Fisteln und 
nachheriger Transplantation mit exzellentem Resultate behandelt. Die Schwel­
lung der Glans und Induration des Skrotums verschwand nach der Operation. 
Fisteln der Urethra etc. sind energisch auszuschneiden. Einmal wurde bei 
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Ulzerationen der Glans und Erkrankung der vorderen Urethra eine Amputatio 
glandis gemacht. Die subkutanen Fisteln sind ebenso energisch zu exzidieren, 
resp. wenn Exzision nicht m5glich, zu spalten und auszukratzen. Epitheliome 
werden selbstverstandlich so radikal wie m5glich entfernt. 

Von den verschiedenen, fUr die Tropen charakteristischen 

Drusenschwellungen (Pest; Klimatische Bubonen) 
bieten die bei Trypanosomiasis (Schlafkrankheit) vorkommenden wenig 
chirurgisches Interesse. Meist sitzen die Drusen ja am Hals, wo differential­
diagnostisch vor allem tuberkul5se Lymphome zu beachten sind. Allerdings 
werden erstere niemals so groB wie letztere, auch sind sie viel mehr abgeplattet, 
mehr verbreitert als verdickt (Martin) und es fehlt die Periadenitis. Meist 
wird auch das endemische VorkoJIlmen vor Verwechslung schutzen. Der Arbeit 
von Martin und Le boeuf entnehme ich, daB sie bei ihren verschiedenen Rund­
reisen am Kongo 1291 Eingeborene untersuchten, 1279 hatten Drusen am 
Hals (= 99,07 %). 445 wurden punktiert, von ihnen hatten 122 (= 27,86 %) 
Trypanosomen; 552 Eingeborene des oberen Kongo, die Leboeuf untersucht 
hat, hatten samtlich geschwollene Drusen. Von 253 punktierten zeigten 31,62 % 
Trypanosomen. Von 195, sich scheinbar guter Gesundheit erfreuenden, hatten 
51 (= 26,15 %) Trypanosomen! 

Chirurgisch wichtiger sind die Pestbubonen. Terni ver5ffentlicht uber 
deren Behandlung eine lesenswerte Arbeit. Wer einmal einen Pestbubo in der 
kritischsten Zeit der Krankheit (3.-5. Tag) gesehen, wird nach ihm uberzeugt 
sein, daB es unm5glich ist zu hoffen, daB durch Serumtherapie die nekrotischen 
Massen der Drusen zerstort werden k5nnen, da die Phagozytose sich in dem 
toten Gewebe nicht genugend entwickeln kann. Daher erzeugen die sich rasch 
vermehrenden Pestbazillen Toxine. Wir mussen also die Symbiose des Pest­
bazillus mit pyogenen Staphylokokken fiir gut halten, weil sie rascher zur 
Eiterung und mit dieser zum Durchbruch (meist am 10.-15. Tage) fiihrt 
(Lymphadenitis pUrulenta abscedens). Die Vereiterung der Bubonen zu be­
schleunigen ist also unrationell. Der Vorschlag Valassopulos, direkt pyogene 
Kokken zu injizieren, diirfte aber doch wohl zu gefahrlich und abenteuerlich 
sein (Goebel). Das Gegenteil ist (nach Terni) der Fall, wenn der Pestbazillus 
mit septikamischen Bakterien (Diplokokken) oder Streptokokken vergesell­
schaftet ist. Es entsteht fruhzeitig eine Zone 5demat5ser Infiltration rund 
um die Drusen, das umgebende Gewebe und die Haut wird in den Entziindungs­
prozeB hineingezogen (Lymphadenitis purulenta phlegmonosa). Hierdurch ist 
die Diffusion des Pestbazillus leichter und rascher und daher Allgemeininfek­
tion sicherer. Daraus folgt als Therapie: entweder Abschneiden des Infektions­
prozesses im Beginn der Infektion durch Serumtherapie in milden Fallen, oder 
chirurgische Intervention, wenn die progressive Entwickelung des Bubos und 
die Schwere der Intoxikationssymptome das Versagen der Seruminjektion 
erweisen. Die Pest ist eben genau so zu betrachten, wie jede Lymphangoitis 
und Lymphadenitis. Der einzige Unterschied ist der, daB im Anfang die All­
gemeinerscheinungen der Pest so uberwiegen, daB man auf die lokalen nicht 
achtet. Terni hat seine Studien am Seemannshospital in Rio de Janeiro ge­
macht. Er behauptet, daB die groBe Mortalitat in den Pesthospitalern durch 



270 Carl Goebel: 

das Auslassen chlrurgischer Eingriffe zu erklaren seL Mikroskopische Unter­
suchungen uber die Art der Diffusion der Pestbazillen bestarkten ihn in seiner 
Meinung. Bei 28 Kranken, welche Phlyktanen oder Furunkel oder andere 
primare Hautlasionen darboten, war es nicht moglich, die Bazillen in den Lymph­
gefaBen zwischen dem Primaraffekt und dem lnitialbubo zu finden, noch wurden 
Bazillen gefunden in den Geweben urn die Kapsel der Driisen. Der Pestbazillus 
findet also nur in den Lymphdriisen giinstige Bedingungen zur Entwickelung 
(wie ubrigens die meisten Bakterien. Verf.), er geht von einer Driise zur anderen, 
von den oberflachlichen zu den tieferen und dann erst weiter. Nur bei Misch­
infektion tritt er ins Blut, es entsteht diffuse Lym.phangitis, Phlebitis und 
Odem. 

Terni schlieBt sich also Albrecht, Ghon, Yamagiwa etc. an, 
indem er trDtz des Serumgebrauchs die ExstirpatiDn des primaren 
Pest-Bubo. empfiehlt. 

1m Beginn will Terni die BubDnen sDgar in LDkalanasthesie exstirpieren. 
1900-1901 sind in Rio. 642 OperatiDnen gemacht, davDn 10-15 % gestDrben, 
je nach der Anzahl der vorhandenen BubDnen, ihrem Sitze und der Dauer 
der Krankheit VDr dem Eingriff. Serumbehandlung ailein wies 20-30 % 
TDdesfaile auf. Wenn bei inguinD-femDralen BubDnen der Tod eintrat, so. 
war stets eine InfiltratiDn der Beckendriisen vDrhanden. Ein Patient starb 
an PeritDnitis nach Durchbruch der vereiterten Drusen. In Neapel 1902/1903 
war die chirurgische Therapie erfDlgreich, nachdem das Serum Yersin-RDux 
sich nutzlDs erwiesen hatte. Niemals wurden unangenehme Folgen der Exstir­
patiDn bemerkt. Die Entlassung aus dem HDspital erfolgte meist nach 15 Tagen. 
Bei vereiterten BubDnen failt das Fieber kritisch und zur selben Zeit ver­
schwinden die schweren SymptDme (Delirium, Tachykardie, Dyspnoe etc.). 
KDntroilversuche mit Exstirpl;ttiDn des Bubo. einer Seite ergaben erst eine Besse­
rung, dann wieder AUgemeinsymptDme und Fieber, bis auch der anderseitige 
Bubo exstirpiert war. 

Mithra hat anscheinend nicht die Driisen, sDndern den "Pestkarbunkel" 
selbst entfernt mit Dffenbar gutem Resultat. Verschiedene seiner Faile wiirden 
sicher nicht als Pest angesehen sein, wenn nicht die bakteriDlogische DiagnDse 
gemacht ware. Derselbe AutDr beschreibt vier auBergewohnliche Fane VDn 
Pest, in denen dieselbe sich nur durch IDkale HautnekrDse dDkumentierte. 
Die Blaschen auf der Oberflache enthielten eine Reinkultur VDn Pestbazillen. 
Aile Faile heilten. 

Diese BeDbachtungen lassen an die alte KDntrDverse denken, die iiber 
die Natur der klimatischen BubDnen herrscht. Cantlie halt dieselben 
bekanntlich fiir eine FDrm del' Pestis minDr (besser Pestis abDrtiva nach 
Fleischner). Zur Verth hat dagegen besDnders in einer interessanten Arbeit 
FrDnt gemacht, er erklart sie fur FDlgen kleinerer Insulte der durch das Seewasser 
geschadigten, resp. aufgeweichten Haut (del' MatrDsen insbesDndere). ThirDux 
betDnt nun VDn neuem, daB SDWDhl klimatische BubDnen, als eine in ReuniDn 
vDrkDmmende infektiose Lymphangitis, als das SDg. Erysipel VDn Rio. auf Pest 
beruhten. Es fragt sich aber dDCh sehr, Db das wirklich die klimatischen Dder, 
wie Plehn sie nennt, pseudDgenuinen BubDnen sind. Nach ThirDux sind die 
BubDnen an del' ganzen Ostkiiste Ostafrikas VDn Zansibar bis zum NDrden, 
in Uganda und ferner in Nigerien beDbachtet. In Budu (am Niger, britisch) 
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sind nach Christy fast alle Eingeborenen Trager groBer Parotis- und Sub­
maxillardriisen- (i. e. Lymphdriisen-) Schwellungen, meist sitzen die Driisen 
am Unterkieferwinkel. Kein Fieber, keine Trypanosomiasis. Das Erysipele 
de Rio oder weiBe Erysipel ist nach Vautrin, Spill mann und Ganzinotti 
durch Schwellung der Raut und des Unterhautzellgewebes charakterisiert, 
als Folge von "Angioleucites profondes". Achalme halt dieses aber, wie das 
wahre Erysipel als durch Streptokokken bedingt. Moraes Palha erklart 
zwei von ihm beobachtete Falle klimatischer Bubonen fiir abgeschwachte Pest, 
aber anscheinend ohne weitere Beweisfiihrung. 

Ohne bakteriologische Untersuchungen vieler Falle lassen sich diese 
Fragen nicht definitiv lOsen, doch kann man so viel doch wohl sagen, daB die 
iiberwiegende Ansicht der deutschen Autoren, die in den klimatischen Bubonen 
nicht "eine Krankheit sui generis, sondern eine durch noch unbekannte klima­
tische Einfliisse modifizierte, nach Verletzungen auftretende Lymphdriisen­
entziindung" sehen (Fleischner), zu Reoht bestehen diirfte. Fleischner 
exstirpierte (Siidamerika) 5 Falle, im 5. legte er Kulturen an, die lediglich 
Streptokokken ergaben, in den 4 anderen FalienlieBen sich in Schnittpraparaten 
auch keine Pest-verdachtigen Stabchen nachweisen. Fleischner halt fiir 
die einzige rationelle Therapie die Exstirpation der Driisen, welcher rasche 
Vernarbung folgt. 

Dber 

Gundu oder Anakre 
besitzen wir in der Inaugural-Dissertation von Radloff eine gute neuere Dber­
sicht. Gundu ist eine Erkrankung, die sich - meistens - durch das Auftreten 
zweier symmetrischer Tumoren am unteren Augenwinkelneben der Nase kenn­
zeichnet. Die Geschwiilste gehen vom Processus frontalis des Oberkiefers aus, 
engen gelegentlich die Nasenlocher etwas ein und bedingen wenigstens von 
Zeit zu Zeit schleimig-eiterigen AusfluB. So war es in den beiden von Radloff 
am Viktoria-Nyansa beobachteten Fallen. Der eine Fall kam zur Operation. 
Dieselbe war leicht zu mach en durch einen Schragschnitt iiber den Tumor 
von innen oben nach auBen unten, Abheben des Periosts mit dem Raspatorium 
und AbmeiBelung des Tumors, Naht des Periosts und der Raut nach Glattung 
des Knochens. Die Dauer der Reilung wurde nach einem halben Jahr be­
statigt. Die Tumoren saBen beiderseits nur dem Processus frontalis auf, das 
Nasenbein war frei. Sie bestanden vollstandig aus Knochenmasse und zwar 
so, daB die glatte Oberflache in einer Starke von etwa I mm aus hartem Knochen, 
der innere Teil dagegen gleichmaBig aus spongioser KnochensubstallZ gebildet 
wurde, die sich mit einem starken Messer verhaltnismaBig leicht durchschneiden 
lieB. Eine Rohlung war nicht vorhanden, nur wies der linke Tumor auf seiner 
hochsten Erhebung eine etwa 8 mm tiefe, durch einen StoB hervorgerufene, 
Delle auf, die geringen Eiter absonderte. Die Neigung zum Zerfall schien 
auch hier bereits zum Stillstand gekommen, die eine Seite der Delle zeigte schon 
glatten, harten Knochen. 

Cantlie hat einen Europaer an (unsymmetrischem) Gundu operiert. 
Derselbe war seit seiner Kindheit an der Westkiiste Afrikas. Leider wird keine 
Anamnese angegeben. Der entfernte Tumor bestand aus einer Masse von 
"rather closely packed cancellous tissue", bedeckt von einem Lager festen 



272 Carl Goebel: 

Gewebes von normaler Konsistenz und Dicke. Es war keine Periostitis zu er­
kennen und die Tatsache, daB die Geschwulst in der Squamosa (cancellous) 
und nicht in der Kompakta des Knochens saB, bestatigt es. Cantlie kann 
also vier Schliisse ziehen: 1. Gundu kann bedingt sein durch Wucherung der 
Squamosa des Proc. nasalis des Oberkiefers in erster Linie; 2. die Nachbar­
knochen, namlich Nasenbein und vielleicht Tranenbein werden mit einbezogen; 
3. Gundu kann unsymmetrisch sein; 4. es kann sich auch bei Europaern ent­
wickeln, die in jungen Jahren dem EinfluB der afrikanischen Westkiiste aus­
gesetzt sind. 

Weiteres Licht auf die Erkrankung wirft die Beobachtung von Gundu 
durch Roques et Bouffard bei einem Cynocephalen: Papio sphinx (s. Abb. 
30 u. 31). Die Tumoren hatten sich langsam entwickelt und eine Dakryo­
zystitis bewirkt. Die Autopsie des Mfen ergab nun die hochst interessante 
Tatsache, daB die beiden Geschwiilste, die die Naso-Iabial-Falte einzunehmen 
schienen, in Wirklichkeit die Verlangerung einer sehr harten Knochenmasse 
waren, die den Oberkiefer, die Nasenbeine, die Basis des Stirnbeins und das 
Siebbein einnahmen und keine Spur der Nahte mehr erkennen lieB. Ebenso 
waren alle Schadelknochen, der Unterkiefer und die Gesichtsknochen krank. 
Mikroskopisch zeigte sich eine Ostitis. Es scheint sich um eine Hypertrophie 
zu handeln, die sich von innen nach auBen entwickelt und daher nicht das 
Volumen des Schadels vermindert und die zentralen Nervenorgane in 
Ruhe laBt. 

Durch diese Beobachtung kann ein Fall geklart werden, der sich sonst 
schwer in das System einreihen laBt. Es ist die Beobachtung von Orpen: 

Ein 22jahriger Neger aus Liberia litt seit 5 Jahren an Gundu, nacbdem er vorher 
eine schwere Attacke von Frambosie und konstantem Kop£weh gehabt hatte. Die Tumoren 
saBen an jeder Seite der Nase, vom Proc. nasal. des Oberkiefers entspringend, symmetrisch, 
fest, von Knochenharte, oval, die Liingsachse nach unten auBen, normal bewegliche 
Haut iiber ihnen, derPerkussionsschall dumpf. Der Kranke konnte nicht dilrch die Nase 
atmen und hatte keinen Geruch. Nun entstand bei diesem Kranken in der linken Joch­
beingegend ein dritter Tumor, der zur Zeit der Beobachtung langsam zunahm, wahrend 
die anderen beiden seit zwei Jahren konstant waren. Der ganz isolierte Tumor war halb­
eigroB, mit einem Hocker, ging nicht in di!) Orbita. Die Tibia des Kranken war "swort­
like", also nacb vorn gebogen, aber nicht verdickt, der Kranke klagte von Zeit zu Zeit 
tiber schieBende Schmerzen in den Beinen, die Tumoren des Gesichts waren schmerzlos. 

Wie gesagt, konnte dieser, bisher einzigartige Fall Orpen durch die 
Annahme einer Ostitis universalis cranii nach Roq ues und Bouffard wohl 
seine Erklarung finden, wenn man nicht multiple Osteome annehmen will. 
DaB es sich in den Fallen exstirpierter Tumoren um Osteome handelt (Mendes), 
darin kann man Radloff vielleicht beipflichten. Aber wie ist die Entstehung 
dieser ratselhaften Tumoren, vor allem, wie ist ihre oft beobachtete Symmetrie 
zu erklaren 1 

Radloff halt die Annahme fiir zweifellos, daB dasauslosende Moment 
fiir die Bildung des Tumors eine Entziindung des Periosts ist, ob das nun eine 
zentrale nervose Reizung (Mendes), oder das spezifische Gift des tropischen 
Phagedanismus oder der Frambosie oder Lues sei, laBt er dahingestellt. 

Wie vertragt sich mit dieser Annahme Radloffs aber das Fehlen jeglicher 
Periostitis in seinem Falle und im Falle Can tlie 1 Wenn er ein Osteom annimmt, 
so miiBte man wohl bei der Symmetrie in erster Linie an versprengte Keim­
anlagen im Sinne Cohnheims denken! 
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Vielleicht sind verschiedene atiologische Momente im Spiele. Nach W cil­
man wird Gundu von Chalmers fiir Folge von Framb6sie, von Braddon 
fiir eine Krankheit sui generis, von Strachan fiir ein Beispiel von Atavismus 
beim Neger, von Friedrichsen (Sansibar) und Branch fiir Syphilis, von Kleng 

Abb. 30. 
Papio sphinx mit Gundu (nach Bouffard). 

a 

b 

Abb. 31. 
a Normaler Schadel eines Papio sphinx. b Schadel des Papio sphinx mit Gundu. 

(Nach Bouffard.) 

Rngebnisse d. Chir. III. 18 
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fUr cine Malformation dUTch die Vereinigung des Nasen- und Stimbeins, von 
Maclaud fUr bedingt durch Insektenlarven in den Nasenlochem gehalten. 
Well man selbst spricht von einer Hyperplasie durch osteoplastische Periostitis 
unbekannter Ursache. Brumpt und J eanselme machen iibrigens darauf auf­
merksam, daB in der Tat bei Frambosie (Pian der Franzosen) ahnliche Knochen­
wucherungen vorkamen und man deshalb von einem "Pseudo-Goundou pianique" 
sprechen konne. Auch die von Radloff operierte Kranke hatte in der Jugend 
an Frambosie gelitten. Doch ist ja diese Krankheit so verbreitet, daB man 
aus ihrem bloBen Bestehen-Gewesen-Sein keine atiologischen Schliisse ziehen 
darf. 

Es sei noch erwahnt, daB Maclaud schon £riiher Gundu bei einem Chim­
pansen gesehen hat, ohne allerdings nahere Untersuchungen anzustellen. 
Branch berichtet iiber Gundu bei einer Negerin in St. Vincent (Westindien), 
Ayala iiber Erkrankung eines (39 jahrigen) WeiBen aus Caracas (Venezuela). 
Vivie behauptet, daB Gnndu an der Elfenbeinkiiste so haufig sei, daB man 
ihr fast bei jedem Schritt begegnet. Auch nach Maclaud (Radloff) kommen 
an der Elfenbeinkiiste auf 100 bis 150 Einwohner ein bis zwei Falle; femer wird 
das hanfige Vorkommen von der englischen Goldkiiste berichtet. AuBer bei 
Negem - so daB also von einer Rasseneigentiimlichkeit des Negers nur begrenzt 
die Rede sein kann! - ist die Krankheit nach Radloff bei einer Chinesin, 
zwei Malayen, zwei Eingeborenen Sumatras und einem Mulatten gefunden 
worden; neuerdings nun auch (cf. oben) bei Europaem. 

Nach allen Berichten scheint dem Verbreitungsgebiet des Gundu auch 
das des 

Ainhum 
zu entsprechen, eine Erkrankung, die man nach dem so iiberwiegend haufigen 
Befallensein der schwarzen Rasse, wie Gundu, fiir eine spezifische Rassenkrank­
heit des Negers halt en konnte. Ainhum besteht in einer allmahlichen Abschnii­
rung einer Zehe, und zwar fast ausschlieBlich der kleinen Zehe, ein- oder beider­
seitig. Wie Gnndn, so begegnet man auch Ainhum nach Vivie.an der Elfen­
beinkiiste auf Schritt und Tritt. Auch fiir diese Krankheit finden sich fast 
ebensoviel Theorien als Beobachter. Zambaco erklarte sie (nach Wellman) 
fiir Lepra, da Silva Li ma fiir traumatischen, Scheu be fiir trophoneuro­
tischen Ursprungs, Corre fiir zirkumskriptes Skleroderma, Proust fiir eine 
kongenitale spontane Amputation, Gongara u. A. fiir das Resultat einer Selbst­
verstiimmelung dUTch Ligatur oder das Tragen von Zehenringen etc. Wellman 
halt die Theorie da Silva Li mas fiir moglich. Es ist kein Zweifel, daB die 
Krankheit eine nar bige ist. A ber die eigentliche U rsache ist nach Well man 
der Sandfloh, der sich mit Vorliebe in die Basis der kleinen Zehe des Negers 
eingrabt, da die Zehe sehr oft an der Unterflache wund wird infolge ihres dUTch 
den PlattfuB des Schwarzen bedingten Abstehens. Bei der "fibrogenetischen 
Tendenz" des Negers (cf. oben) tritt dann Ainhum ein. Auch Moreira halt 
am traumatischen Ursprung des Ainhums fest. Cantlie allerdings sah Ainhum 
nicht nur bei Negern, sondern auch bei Chinesen in Siidchina, ebenso sah er einen 
Fall bei einem Maharatta in Indien. Cantlie hat fruher auch an Lepra als 
Ursache gedacht, muB das aber nach langerer Erfahrung widerrnfen. Gegen 
die Well mansche Theorie spricht weiterhin eine ausfUhrlich mitgeteilte Be-
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obachtungPhalens und Nichols' von den Philippinen: Ein Neger aus Jamaika 
bemerkte seit 6 Jahren eine beginnende Konstriktion seiner rechten kleinen 
Zehe, die mit Schmerzen einEetzte. An der Zehe, die wie eine Olive aussah, 
war die Basis ohne Knochen, die Konstriktion war von oben und von innen 
eingetreten, unten war die Raut normal. An der linken groBen Zehe, die dick 
und kurz ist, beginnt anscheinend auch schon eine Konstriktion an der Basis, 
die kleine Zehe links, wie rechts und die zweite Zehe beiderseits Iiinger, wie die 
erste, aber geblaht (bulbous). Es bestand Muskelsteifigkeit, Ataxie, Fehlen 
der Pupillar- und Patellarreflexe, Anasthesie der kleinen Zehen. Die amputierte 
Zehe zeigte an Stelle der Konstriktion weder Knochen, noch Sehne, nur Blut­
gefliBe in Binde- und Fettgewebe eingeschlossen. Es handelte sich also um eine 

Abb. 32. 

Ainhum bei einem Jamaica-Neger. (Nach Phalen und Nichols.) 

Trophoneurose, deren Ursache wohl Syphilis war, wenn Patient auch Infektion 
negierte. Wahrscheinlich hat also Ainhum wohl keine einheitliche Atiologie! 

Da eben von den Plagegeistern der Tropenreisenden, den Sandflohen, die 
Rede war, sei hier kurz erwahnt, daB Grothusen zur Behandlung derselben 
das Au£trop£en eines ganz kleinen Trop£ens Acid. carbol. lique£. auf die Stelle, 
wo der Floh eingedrungen ist, emp£iehlt. Unter Anspannung der Raut soli die 
Saure 1-2 Mii:mten einwirken. 

Der intensiven Tropenforschung der letzten Jahre verdanken wir die 
Kenntnis mehrerer neuer Krankheiten, deren Einreihung in das nosologische 
System noch nicht ganz gesichert ist. Sie sind Grenzgebiete der Chirurgie 
und Dermatologie, wie ja wohl auch schon der Sandfloh und das Ainhum. 
Steiner (Surabaya) hat im Jahre 1904 und in erweiterter Form 1909 tiber 

18* 
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multiple, subkutane, harte fibrose Geschwiilste 
bei Javanern geschrieben und J eansel me hat unabhangig von ihm liber die­
selbe Affektion bei Eingeborenen Siams, Laos', Cambodjas, Annams und Mada­
gaskars unter dem Namen: Nodosites juxta-articulaires, Gros liber diesel be 
Affektion bei den Kabylen Algeriens berichtet. Es handelt sich urn meist 
multiple, knorpelharte, rundliche oder mehr unregelmaBige Knoten unmittelbar 

Abb. 33. 

unter der Haut, die liber ihnen meist 
verschieblich, selten mit ihnen ver­
wachsen ist (s. Abb. 33). Die GroBe 
ist verschieden (von der Erbse bis zur 
Kartoffel). Manaud berichtet ausCam­
bodja von einem Tumor der Lenden­
gegend, der 12 kg 500 g wog (51 jahrige 
Frau). Sonst saBen liberall in der Haut, 
besonders am Thorax Fibrome von 
Erbsen- bis NuBgroBe. Es ist allerdings 
zweifelhaft, ob Mana ud dieselben Tu­
moren vor sich hatte, er spricht nur 
von Fibromes cutanes multiples. Cha­
rakteristisch ist der Sitz: Streckseite 
des Ellenbogens, Vorderarm, Hand, 
groBe Trochanteren, an den Knien, der 
Fibula entlang, in der Niihe der Knochel 
und am FuBe, in der Analfalte liber 
den untersten Kreuzbeinwirbeln und 
unter der Haut der Nates. Nie waren 
sie am Kopf, Hals, Bauch, Schulter, 
Brust, Rlicken. Beschwerden verur­
sachen sie fast nie. Nur durch die 
mechanische Behinderung, welche sie, 
namentlich am Ellenbogen, bedingen, 
sind sie manchmallastig. Die Tumoren 
wurden bei Malayen, Hovas (Fontoy­
nont), Vollblutchinesen, japanischen 
Frauen, auch am Ellbogen eines euro­
paischen Matrosen, der viele Jahre in 

Multiple, subkutane, harte, fibrose Ge- den Tropen verweilt hatte, beobachtet. 
schwiilste (nach Steiner). Bei einer Untersuchung aller Insassen 

eines Gefiingnil:\Ses und zweier Kranken­
anstalten in Surabaya fand Steiner kleinere oder groBere Knoten bei 3%, gleich­
maBig bei Mannern und Frauen. Mikroskopisch bestehen die Knoten aus eng ge­
drangten, oft verdickten und degenerierten Bindegewebsfasern, die in groBeren, 
alteren Knoten stellenweise zu einer homogenen struktur- und kernlosen Masse 
zusammenflieBen. Vielfach ist der Ubergang in das subkutane Zellgewebe 
ein allmahlicher. Sie sind im allgemeinen arm an Kernen. Die kleineren, jungen 
Knoten enthalten zahlreichere Kerne, zum Teil in Herden zusammengedrangt. 
In der Nahe dieser Initialknoten finden sich, teils im Bindegewebe, teils im Fett-
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gewebe Zellanhaufungen, die vermutlich ein Vorstadium darstellen, so daB 
also die Knoten als das Produkt eines chronisch-entziindlichen Prozesses im 
subkutanen Fett- und Zellgewebe erscheinen. J eansel me unterscheidet in 
einem, aus Madagaskar zugesandten Knoten eine innere Degenerations-, eine 
tnittlere Dbergangs- und eine auBere Entziindungszone, eine regelmaBige An­
ordnung, die Steiner bei seinen, allerdings minutioseren Untersuchungen 
vermiBt. Die Bezeichnung nodosites juxta-articulaires halt Steiner deshalb 
nicht fiir gliicklich gewahlt, weil die Knoten langs nicht immer in der Nahe der 
Gelenke sitzen. Dasselbe geht aus einer Mitteilung von N eveux hervor, nach 
dem die Tumoren am Senegal Narinde genannt werden. In einem Faile ent­
wickelte sich eine solche Geschwulst in dem entziindlichen Rofe eines Guinea­
wurm-Abszesses. Auch den mechanischen Insult als atiologisches Moment 
(Jeanselme) laBt Steiner nicht gelten, denn sie feWen an anderen Stellen, 
die gerade so haufig und noch mehr, als der Sitz der Tumoren Traumen ex" 
poniert sind. Z. B. findet man sie niemals auf dem Nacken und den Schultern 
der Malayenbevolkerung trotz der Beanspruchung dieser Gegenden durch einen 
auf ihnen liegenden, zum Lastentragen dienenden Stock und trotz der durch 
diesen bewirkten Schwielen und breiten Verdickungen des Zellgewebes. Steiner 
macht darauf aufmerksam, daB die Lieblingsstellen der Geschwiilste (Ellbogen 
und Vorderarme, Becken und untere Extremitaten) beim Baden in Fliissen und 
Tiimpeln, das von den dortigen Eingeborenen taglich geiibt wird, regelmaBig 
und langdauernd ins Wasser kommen. Dabei konnten durch kleine Ver­
letzungen Parasiten aus dem Wasser in die Raut dringen. 

Diese Annahme findet eine Stiitze in einer so eben erscheinenden Pub­
likation von Fontoynont und Carougeau aus Madagaskar, die in dem kasig­
eiterigen Inhalt der frischen Knoten kleine, mit dem bloB en Auge sichtbare 
weiBe Knotchen fanden. DeI" Pilz (Discomyces carougeaui) besteht aus kurzen, 
dicken, Gram-negativen Faden, Keulenbildung feWt. Auf Schnitten sind die 
massenhaft vorkommenden, allerdings schwer farbbaren, am besten mit Silber 
darstellbaren Pilzkorner sehr charakteristisch. Ziichtung und Tierversuch 
miBlang bisher. 

Die chirurgische Therapie, wenn sie notig ist oder gewiinscht wird, be­
steht in einfacher Exzi:;:ion. 

Uber das 

l\fyzetoDl odeI' lUadurafu.t\ 
(Streptothrichosis tropical 

so genannt nach der Stadt Madura in Indien (Fiilleborn und Mayer), nicht 
nach den malaischen Inseln gleichen Namens (A. Plehn), liegen vor allem von 
franzosischer Seite atiologische Untersuchungen vor, die aber das Problem an­
scheinend derLosung noch nicht wesentlich naher bringen. Vincent schlagt den 
N amen MadurafuB fiir die Formen mit weiBen Granula vor, verursacht durch Disco­
myces madurae, und den Namen Myzetom fUr die Formen mit schwarzen Granula 
und einem netzformigen Reticulum, deren Erreger Madurella mycetomi Lave­
r a n s sei. Der Dyscomyces madurae variiert gelegen tlich. Es kann eine spatere und 
schwache Verfliissigung des Nahrboden vorhanden scin oder ganzlich fehlen. 
Kulturen in Pflanzenaufgiissen, schwach sauer durch Acid. tartar. und oft ge-
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liiftet, geben eine glanzende oder schwarzrote Farbe. Schnitte der Gewebe 
zeigen, daB die Faden in Knoten enden konnen oder mit einer Art Kappe, die 
sich nicht farbt. Oft zeigt die Masse des Pilzes, welche das Kornchen formt, 
eine gla.serne Beschaffenheit, fa.rbt sich nicht und kann auch nicht kultiviert 
werden. Das ist ein Zeichen von Degeneration oder Verlust der Lebensfahigkeit, 
weil der Pilz schon alt ist. Jedenfalls will Vincent deshalb nicht von ver­
schiedenen Arten pathogener Pilze sprechen. Ein Myzetom mit roten Kornern 
analysierenPelletier undLaveran (s. Abb. 34). Eshandeltesich umeinen typi­
schen Knietumor einer 20--25 jahrigen Frau von Senegal, der nach mehr als ein­
jahriger Krankheit Amputatio femoris indizierte. Der Eiter war grau mit 4/10 bis 
5/10 mm groBen roten Kornchen. 1m Scar paschen Dreieck bestand eine groBe, frei 
bewegliche, etwas schmerzhafte Driise! Nach Laveran hatten die kleinen roten 
Korperchen, die man auch mit dem Skalpell von der Schnittflache des Tumors 
abkratzen konnte, gar nicht das Aussehen von Kornchen des Myzetoms. In 
Alkohol entfarbten sie sich, wahrend die Fliissigkeit rosarote Farbe annahm. 

Abb. 34. 

Myzetom des Knies. (Nach Pelletier et Laveran.) 

Mit Hamatein farbten sie sich violett. Nach Gram gefarbt erkennt man Zoo­
gloeamassen vonKokken, auBer denen man aber keine isoliertenKokken findet. 
Die groBen waren 0,7 fl groB. Keine Spur von Myzelium. Der Tumor selbst 
bestand aus fibrosem Gewebe mit zahlreichen Eiterherden. Laveran gibt dem 
Mikroorganismus den Namen Micrococcus Pelletieri. Nicolle et Pinoy be­
schreiben ein Myzetom mit schwarz en Kornern, die den Eindruck von Tabak­
kornern oder Jagdpulver machen. Die groBten Korner waren so groB wie ein 
Stecknadelkopf. Er wuchs auf Maltose-Agar, Glyzerin-Kartoffeln und Karotten 
nur bei 35°, nicht bei 23°. Der Kulturboden wurde schwarz, man erhalt aber 
weiBe Kolonien. Impfung in TaubenfiiBe gelang (sehr wichtig!). Die Isolation 
ergab ein Myzel, das nicht ganz mit der Madurella mycetomi Laveran iiber­
einstimmt und das die Autoren Oospora tozeuri nennen. 

Oleveland beschreibt eine weille Form des Myzetoms aus Oypern, der 
Durchschnitt des FuBes war wie Kase, der Pilz glich sehr dem Aktinomyzes, 
farbte sich nach Gram. Die Krankheit hatte bei dem jetzt 25 jahrigen Patienten 
im Alter von lO Jahren mit einem kleinen schmerzhaften Geschwiire auf dem 
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rechten FuBe begonnen. Peynier und Brumpt beobachteten einen Fall von 
MadurafuB bei einem Manne, der niemals Paris verlassen hatte. Die Granula 
waren weiB und netzformig mit Anchlamydospores. Es handelte sich nicht um 
Discomyces madurae. Lindenberg (Arbeit leider nur im Referat zugangig) 
machte eine Reihe exakter Untersuchungen an auffallenden Granulations­
geschwiilsten Brasiliens. N ach ihm werden diese Myzetome durch einen noch 
nicht beschriebenen Pilz, Discomyces brasiliensis n. sp. hervorgerufen. 1m 
Gegensatz zu anderen Myzetomen kann mese Art den FuB frei lassen. In 
eben beginnenden Geschwiilsten findet man zuerst eine Riesenzelle infiziert 
(sollte die Zelle nicht eher ein Produkt des Fremdlings sein 1). Der Discomyces 
brasil. hat sein Zuchtungsoptimum bei gewohnlicher Temperatur, wahrend die 
anderen pathogenen Pilze bei 37 0 am besten gedeihen. 

Aus dem vorhergehenden folgert, daB das, was wir als MadurafuB be­
zeichnen, wohl sicher keine atiologische Einheit ist. Ob pathologisch-anatomisch 
und klinisch nennenswerte Unterschiede sind, scheint mir trotzdem fraglich. 
Musgrave, Clegg und Polk haben in einer, mir leider auch nur im Referat 
zugangigen Arbeit, einen anscheinend beachtenswerten Versuch gemacht, eine 
einheitliche Atiologie, resp. ein einheitliches Krankheitsbild zu konstruieren. 
Von den Synonymen fur den pathogenen Pilz Streptothrix, Aktinomyces und 
Nocardii halten die Verff. den letzteren fur den besten. Als feststehende Arten 
sehen sie an Str. actinomyces Bostroem und Str. act. Wolff-Israel, spater 
Wright, Str. Nocardii, Eppingeri, madurae Vincent, caprae Silberschmidt. 
Mycetoma, MadurafuB usw. sind nur beschreibende Bezeichnungen. Die Er­
krankung von Tieren und Menschen durch die verschiedenen Str.-Arten kenn­
zeichnet sich durch geringgradige, meistens auf einen Korperteil begrenzte, 
selten allgemein auftretende Entziindung, gewohnlich von Eiterung begleitet, 
wodurch kornige Ansammlungen des ·Krankheitserregers zutage befordert 
werden. Das Leiden ist uber die ganze Erde verbreitet, am haufigsten in den 
Tropen, besonders in Indien, selten kommt jedoch einem Beobachter eine groBere 
Zahl von Fallen zu Gesicht. Junge, eben erwachsene Menschen werden bevor­
zugt. Die auBeren Formen entstehen meist durch Wundinfektion, die inneren 
von den Atmungs- oder Verdauungswegen aus. Die Zahl der Arten ist eine sehr 
groBe. Allgemeininfektion geht von einem ortlichen Herde durch den Blutstrom 
aus. Innerlich begrenzte Krankheitsherde konnEm in den Brust- und Bauch­
eingeweiden und im Nervensystem entstehen. Die haufigste Komplikation ist 
bakterielle Mischinfektion. Behandlung je nach dem Sitze chirurgisch, Rontgen­
strahlen, J odkali. 

Brault beschreibt neb en der gewohnlichen diffusen Form des Madura­
fuBes eine neoplastische, nach einer Richtung, in Braults Fall nach dem FuB­
riicken hin sich entwickelnde und daher leichter zu operierende Varietat. Dber 
lmgewohnlich viel (5) FaIle berichtet Rossiter aus Tutuila, Samoa. Es war 
Zehe, FuB und GesaB ergriffen. Immer wurde das kranke Gewebe frei exzidiert 
und die Wunde mit einer 2 % Losung von Formalin in 10 % wasseriger Jod­
Jodkaliumlosung verbunden. Alle wurden geheilt. Zwei Falle, die allein mit 
der lokalen Applikation der obigen Losung (alle 3 Tage) behandelt wurden, 
heilten ebenfalls, aber erst nach langerer Zeit. DaB Jodkalium nicht innerlich 
angewendet wurde, nimmt etwas Wunder. 

Ob es sich in den Rossiterschen Fallen wirklich um typisches Myzetom 
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gehandelt hat, scheint mir doch sehr fraglich. Was man bisher als Myzetom 
odeI' MadurafuB bezeichnet hat, ist die Lokalisation einer, meist odeI' immer 
auf S treptothrixinfektion beruhenden Infektion des FuBes, resp. del' untern 
Extre mitat, offenbar durch lokale Wunden bedingt, nicht vom Blutstrom aus 
hervor gerufen. Will man den N amen weiter ausdehnen auf ahnliche Erkrankungen 
andere I' Korperteile, zu denen in Deutschland ohne Zweifel die Aktinomykose 
gehort, so nimmt man bessel' mit den philippinischen Autoren Musgrave, 
Cleg g und Polk den Sammelnamen Streptothrichosis und bezeichnet vielleicht 
die spezieIle, offenbar malignere tropische Form als Strept. tropica. lch will 
hier noch hinzufiigen, daB Castellani und Chalmers folgende Gruppen 
aufstellen: 

A. Melanoid group: 

1. Carters black mycetoma (Madurella mycetomi Laveran), 
2. Bouffards black mycetoma (Aspergillus bouffardi Brumpt), 
3. Nicolle trod Pinoys black mycetoma (Algerien und Tunis). 

B. Ochroid group: 

4. Carters white mycetoma (Discomyces madurae Vincent), 
5. The actinomycotic white mycetoma (Discomyces bovis Harz), 
6. Nicolles white mycetoma (Aspergillus nidulans Eidam), 
7. Brumpts white mycetoma (lndiella mansoni Brumpt), 
8. Reyniers white mycetoma (lndiella reynieri Brumpt), 
9. Bouffards white mycetoma (lndiella somaliensis Brumpt), 

10. Musgrave und Cleggs white mycetoma (Discomyces asteroides 
Eppinger). 

Dazu kommt noch eine rote Varietat, die nach Brumpt (Afrika) auf 
Penicillium bouffardi beruht. 

Tropische Hautgeschwiire. 
Eine auBerst haufige und sozial besonders wichtige Erkrankung, ins­

besondere auch unserer ostafrikanischen Kolonie, steUt das Unterschenkel­
geschwiir dar. Dasselbe tritt inverschiedenen Formen auf, die wohl im ganzen 
trod groBen aile zunachst auf traumatischer Basis entstehen und je nach del' 
Infektionsart, derlndolenz des Tragers, den therapeutischen Ungeheuerlichkeiten 
del' Negermedizin mehr odeI' weniger schwer sind. Das Interessanteste fiir uns 
ist die Ahnlichkeit mancher Geschwiire (des Unterschenkels und anderer Korper­
teile!) mit dem Hospitalbrand, del' Gangraena nosocomialis, insbesondere del' 
Befund einer Symbiose von Spirillen und fusiformen Bakterien (Vincent). 
Manchmal mogen schankrose Zustande (Brault, Gros), tertiar luetische Ver­
anderungen (Gros), Noma (Howard, von Wellman als "rapid form of Phage­
daena" beschrieben), Orientbeule und Blastomykosen (Strong), Plattenepithel­
karzinom (R 0 c haL i m a) fiir tropischen Phagedanismus gehal ten sein, im 
ganzen und groBen ist das Bild, das aIle Autoren geben, ein durchaus einheit­
liches. Fraglich ist nur, ob es sich lohnt, derartige Unterabteilungen zu machen, 
wie Howard, del' von akuten und chronis chen Ulzera, von Noma, Tropical 
Phagedacna, akutem septischem Ulkus, impetiginosem Ulkus und "Hide-bound" 
(nekrotisierendem) Ulkus spricht. 
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Del' Medizinalbericht iiber die deutschen Schutzgebiete 1907/08 unter­
scheidet (S. 202) folgende Arten von Unterschenkel-FuBgeschwiiren: 

1. Die phagedanischen, dem Hospitalbrand ahnlichen entstehen 
plotzlich mit einer kleinen Blase unter Fiebererscheinungen. An Stelle del' sich 
abhebenden Blase tfitt ein kreisrunder Defekt mit stinkendem, dunkelgelb­
lichem, zahschleimigem, mit braunlichroten Bluteinschliissen durchsetzter Belag 
zutage. Del' gewohnlichen Behandlung trotzend breitet sich das Geschwiir 
rasch aus, wobei es die Hautrander UIiterminiert und in del' Tiefe Muskeln 
Knochen, Sehnen freilegt; oft hat schon nach wenigen Tagen das Geschwiir einen 
Durchmesser von 10-20 cm erreicht. Das souverane Mittel ist die Applikation 
des offiziellen Acid. carbol. liquif. auf das mit einem Wattebausch gereinigte 
Geschwiir. Die Karbolsaure allein vermag die furchtbar stinkende Jauchung 
zu beseitigen und sie bringt immer eine gute Granulationsflache nach 5-9, 
zuerst taglich, spateI' aIle 2-3 Tage vorzunehmenden Atzungen. Hin und wieder 
erfolgt die Heilung groBer Geschwiire so rasch, daB an den unterminierten Haut­
randern Abszesse abgeschlossen werden. Diese sind zu spalten und ebenfalls 
zu atzen. Del' Karbolsaure am nachsten kommt das Resorcin, wirkungslos sind 
Jodoform, Lysol, Sublimat, B.-Naphthol, Kollargol. 2. Die syphilitischen Ge­
schwiire. 3. Die ekzematosen, 4. die luposen, 5. die leproseIl, 6. traumatische 
Geschwiire infolge von Hautdefekten mit verzogerter Neubildung del' Haut. 

Ich glaube, daB an diesel' Aufstellung als del' ungezwungensten fest­
zuhalten ist. J edenfalls ist als typisch fUr die Tropen lediglich das U I c u s 
p hagedaeni cum, das "brandige Geschwiir del' unteren Extremitat" (Lenz) 
odeI' allgemein das Ulcus tropicum genannt (Keysselitz und Mayer), an­
zusehen. Die beiden letzterwahnten Autoren haben eine erschopfende 
klinische, pathologisch-anatomische und atiologische Beschreibung del' Affek­
tion gegeben. 

Auf senkreeht zur OberiHiehe des Ulkus angelegten Sehnittpraparaten findet man 
als Su bstrat ein groBzelliges, reiehlich von Fliissigkeit umspiiltes, lockeres, naeh der TieIe 
zu strafferes und fliissigkeitarmeres Bindegewebe. In seinen Masehen liegen groBere Mengen 
von polynuklearen Leukozyten, zahlreiche Erythrozyten, einzelne Eosinophile, Plasma· 
:r.ellen und Mononukleare. Reichliche BlutgefaBe mit stellenweise betrachtlichen Dimen· 
sionen. Die Decke des Geschwiirs besteht aus kleineren und groBeren, von polynuklearen 
Leukozyten gebildeten, abszeBartigen, von fibrinosen Faden durchflochtenen und von 
Detritusmassen eingehiillten Herden, die sich ungleich tief in das zellig infiltrierte Gewebe 
einsenken, so daB die GeschwiirsfIache einen hockerigen Charakter tragt. An der Basis 
del' Leukozytenherde mehr oder wenjger reichliche Blutextravate. Am Rande des Ge· 
schwiirs ist das Epithel in maBig starker Proliferation begriffen. Die spindelformigen Bak· 
terien halten sich nun im wesentlichen innerhalb del' Geschwiirsdecke auf, zu enormen 
Mengen als dicke Klumpen in dem feinen Detritus. An del" Geschwiirsflache schieben 
sie sich wie ein 'Wall steUenweise parallel nebeneinander angeordnet gegen das infiltrierte 
Gewebe VOl'. An del' AuBenfIache del' Geschwiirsdecke beobachtet man zwischen den 
spindelfarmigen Bakterien gewahnlich zahlreiche Pilzfiiden, verschiedene B9-kterienarten 
und Kokken. Vielfache Phagozytose von seiten del' Polynuklearen. Die Spirochaten 
kommen an del' Peripherie des urn sich greifenden Geschwiirs in den erweiterten Saftkanalen 
zwischen den Zellen des Rete Malpighii, an der Geschwiirsflache innerhalb einer schmalon 
Zone, unter del' Innenflache der abszeBartigen Herde vor; im Epithel in enormer Menge 
innerhalb del' Saftkanale des Rete, dicht gedrangt, fast in Reih und Glied nebeneinander, 
teilweise zu Zapfen wechselnden Umfangs verilochten. In die Zellen scheinen sie nicht 
einzudringen. In den peripheren und zentralen Partien des Geschwiirs beobachtet man 
die Spirochiiten zwischen den Blutzellen der Blutextravasate an der Basis der Geschwiirs· 
flache, und in dem angrenzenden zelligen G..lwebe isoliert oder zu mehreren, aber an den 
Balken und Ziigen des fIiissigkeitsreichen Gewebes auch in dichten Knaueln. Sie fehien 



282 Carl Goebel: 

in der Umgebung der Gefitl3e, brechen auch anscheinend ebenso wenig wie die Bakterien 
in die Blutbahn ein (Fehlen von Metastasen). Innerhalb der Mononuklearen und Poly· 
nuklearen findet man mehrfach phagozytierte Spirochaten und kornige Reste derselben 
(v. Prowazek, Vergleichende Spirochatenuntersuchungen. Arbeiten aus d. Kais. Ge· 
sundheitsamt 1907). An jungen Ulcera laLlt sich am deutlichsten erkennen, daLl die Spiro. 
chaten den durch die fusiformen Bakterien bedingten gangriinosen Prozessen vorangehen. 
Sie wuchern in die Tiefe und bereiten das Gewebe innerhalb einer maLlig breiten Zone auf 
dieselben vor, indem sie anscheinend eine Auflockerung und oberflachliche Nekrose des 
von ihnen gleichsam iiberfluteten bindegewebigen Substrates als erste Phase der Destruk­
tion berlingen. Die fusiformen Bakterien riicken an typischen Stellen als geschlossener 
Wall nach und vollenden die Zerstorung des Gewebes. Gleichzeitig berlingen sie auch die 
putrid riechenden Faulnisvorgange innerhalb der Geschwiirsdecke. Inwieweit jeder Parasit 
allein in der Lage ware, im Gewebe zu schmarotzen und destruktive Prozesse zu bedingen, 
lieLle sich nur durch Experimente mit Reinkulturen unterscheiden. Die Frage, ob etwa 
den Spirochaten (Leboeuf) oder den Fusiformen die wichtigere Rolle beim Krankheits­
prozeLl zufallt, scheint Keysselitz und Mayer daher nicht ganz richtig gestellt. Es waren 
ohne Zweifel mehrere Arten fusiformer Bakterien und auch von Spirochaten nachweisbar, 
wenn auch bei letzteren Spirochaete schaudinni v. Prowazek iiberwog. 

a 
Abb. 35. 

Ulcus phagedaenicum ("subakute tropical phagedaena") Wellman (Benguela). 
a Oberflachlicher. b Bis auf die Tibia vorgedrungen. 

GroLl hat bei phagedamischen Geschwiiren v\.>n Kabylen nur Stabchen von 5-8,u 
und von 20 f£ Langegefunden, die den von Vincent 1896 undLeDant e c 1884 beschriebenen 
ahnlich waren, nach Giemsa.Romanowsky gefarbt, nach Gram entfarbt wurden, 
auLlerdem Strepto- und Diplokokken, sich nach Gram entfarbend, keine Spirillen. Le­
boeuf fand Spirillen, die er mit Spiro Vincenti (bei Hospitalbrand und Angina ulceroso­
membranacea) identifiziert und mehrere Sorten beweglicher Stabchen, meist Bac. fusi­
formis. Primar scheinen ihm (cf. oben) die Spirillen zu sein. Lenz fand im Gegenteil 
in Fallen beginnender Geschwi:irsbildung in den Kanalen, welche sich den Sehnen entlang 
zogen, in der Tiefe der Geschwi:ire, kurz "im Aktionsgebiete" die Spirillen selten oder gar 
nicht, die Bazillen dagegen in groLler Menge. Daraus und aus dem Umstande, daLl man 
beim brandigen Geschwiir den beschriebenen Bazillus regelma13ig findet, mochte Lenz 
den Schlu13 ziehen, da13 er das eigentliche Agens dieser aktiven Nekrose ist. 

Assmy fand in Chungking Spirochaten, spindelformige und plumpe Stabchen und 
andere Mikroorganismen in groLler Zahl. 

De Beurmann beschreibt aus dem N ei13erschen Laboratorium Spirillen, die 
sich von Spiro pallida dutch ihre gro13ere Lange und Weite der Windungen unterscheiden, 
also den Beschreibungen Keysselitzs und Mayers entsprechen wiirden. 
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Das Vordringen der Spiroohaten, wie es Keysselitz und Mayer beschrieben haben, 
entspricht anscheinend auch anderweitigem Verhalten dieser Mikroorganismen, so der Be­
schreibung von Perthes (1899) bei Noma, dessen in das gesunde Gewebe eindringendes 
"Myzel" nach Keysselitz und Mayer nichts anderes als Unmengen von Spirochaten 
darstellen diirfte. Es ist mir daher doch nicht recht begreiflich, wenn Keysselitz und 
Mayer gegen die Identitat von Ulcus phagedaenicum und Hospitalbrand die Infektiiisitat 
des letzteren anfiihren. Denn nach vielfachen anderen Berichten ist das phagedanische 
Geschwiir sicher ebenfalls sehr infektiiis. 

Charakteristisch fiir das Ulcus tropicum ist einmal der penetrante Gestank, 
der auch schon kleinen, oberflachlichen Geschwiiren anhaftet (Lenz), ferner 
die aggressive Tendenz: Haut, Unterhautbindegewebe, Faszien, Muskel, Sehnon, 
BlutgefaBe, selbst Knochen wird zerstort (s. Abb. 35). Die Sehnen scheinen fiir die 
Ausdehnung in der Langsrichtung des Gliedes als Leitbahnen eine besondere Rolle 
zu spielen. Sioh selbst iiberlassen oder mit Negermitteln behandelt, heilen diese 
Geschwiire anscheinend iiberhaupt nicht. Die Kranken kommen durch Safte­
und Blutverlust immer mehr herunter und sterben schlieBlich an interkurrenten 
Erkrankungen oder Erschopfung. In einem FaIle von Gros war in 1Yz Monat 
Tibia und Wadenbein freigelegt und der Tod trat ein, da der Kranke Amputation 
verweigerte. Howard (Nyassasee) gibt der Gewohnheit der Neger, Blatter 
auf Wunden zu legen, die den Eiter nur zuriickhalten, viel Schuld an dem rapiden 
Fortschreiten. Er beobachtete auch, besonders an den Zehen, papillomatose 
Wucherungen in Begleitung der Ulzera. 

Dber die Therapie, die nur eine sehr energische sein kann, ist oben schon 
resiimiert. Gros (Algier) kam in leichten Fallen mit Umschlagen von Sublimat 
(1 : 4000), heiBen Kompressen mit Sonnenbestrahlung aus. DaB Freilegung der 
Knochen stets Amputation indiziert, wie Gros meint, erscheint doch etwas 
radikal, allerdings ist ja mit den Gewohnheiten der Indigenen zu rechnen. Lenz 
(Bagamoyo) und de Meyer (Ostindien) sahen iibrigens auch vom Jodoform 
gute Wirkung. Peiper sah gute Erfolge von 4-10 stiindigen Seifenbadern 
und Jodtinkturapplikation nach dem Bade, nachdem das Geschwiir zuerst mit 
Pinzette und scharfem Loffel gereinigt war. 1st alles Nekrotische und Krank­
hafte zerstort, fiir das bei groBeren und tieferen Geschwiiren von Lenz das 
Gliiheisen empfohlen wird, so gehen Granulation und Dberhautung von den 
Randern her oft iiberraschend schnell. 

Howard schwarmt von Hydrargyrum oxycyanatum als Antiseptikum. 
Verdier empfiehlt, wenn die Wunde ihren grauen Anblick verloren hat nnd auf 
die Nachbarschaft nicht mehr iibergreift, eine leichte Wolke von Puder aus 
Tannin und Jodoform aa ohne jeglichen Verband. 

Keysselitz und Mayer legen Wert auf abwechselnde Anwendung von 
Jodoform, Sublimat, Jodtinktur, Argent. nitr.-Salbe nach der griindlichen 
Reinigung des Ges~hwiirs, was gewill rationell ist Auch die Allgemeinbehand­
lung mit Arsenikpraparaten, Eisen und Jodkali ist nicht zu vergessen. 

Die Atiologie des tropischen Phagedanismus ist, wie schon erwahnt, meist 
die Infektion kleiner Verletzungen des barfiiBigen Eingeborenen durch die 
ohne Zweifel ubiquitaren Erreger, deren Dauerformen Keysselitz und Mayer, 
wie von Prowazek, wenigstens bei den Spirochaten in gewissen ringformigen, 
durch Einrollung des einen Korperendes entstehenden Korperchen vermuten. 
Eine direkte Kontagion von Mensch zu Mensch glauben die Autoren ausschlieBen 
zu konnen (1), die Infektion geschieht vielmehr durch Schmutz. DaB kachektische 
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Leute (Howard) besonders oft ergriffen werden, ist maglich, doch nicbt erwiesen; 
die Kachexie ist meist Folge der Krankheit. til 

Abb. 36. 

Abb. 37. 

Venerisches Granulom (nach Cleland. und 
Hickinbotham). 

Die Eintrittspforte des 
Giftes des tropischen Phage­
danismus sind sehr oft die 
durch das Eindringen und Ent­
fernen des Sandflohs gesetzten 
Wunden. Das geht zweifellos 
aus einer Mitteilung von Bro­
q uet (Insel Reunion) bervor. 
Von del' Haufigkeit des pbage­
danischen Ulcus kann man 
sich einen Begriff machen, 
wenn dasselbe nach Broq uet 
16,43 % aller Kranken aus­
macht. Derselbe Autor macht 
auf eine typische Lokalisation 
des Ulcus phagedaenicum auf­
merksam: das Nagelbett del' 
Zehen. Es sind "Ulceres sous­
ongueaux", die langsam wacb­
sen und den Nagel substitu­
ieren. Sie sind mit einer grauen 
stinkenden Schwarte bedeckt 
und sehr schmerzbaft. 

Eine Ailgemeininfektion 
mit tropiscbem Phagedanismus 
fiihrte in N euguinea bei einer 
28 jahrigen Arbeiterfrau in 5 
Tagen unter Qualen zum Tode. 
Del' ganze Karpel', GliedmaBen 
und Gesicbt war mit etwa 
hundert Mark- bis Fiinfmark­
stiick groBen Gescbwiiren be­
deckt. (Medizinalbericbte del' 
deutschen Schutzgebiete 1907-
1908, S. 205.) 

Von den Karolinen- und 
MarscbalI·lnseln wird ebenda 
von einem ;,typischen Sohlen­
geschwiir" berichtet, das als 
Krankheit sui generis aufge­
faBt wird, nacbdem es friiber 
(auch von Martin in Su­
matra) auf Frambosie zuriick­
gefiihrt war. 

Miihlens bat auf eine besondere Atiologie basartiger Unterscbenkel­
geschwiirc hingewiesen: oberflachlicbe KoralIenriBwunden. Sie sind linsen- bis 
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dreimarkstlickgroB, wie mit dem Locheisen geschlagen, und verlangen oft Aus­
kratzung in Narkose und nachherige Umschlage mit Alaun und Plumb. acetic. 
% 15 : 1000. 

GewiBe Formen von Pharynx- Ulzerationen sind moglicherweise auch in 
,das Gebiet des Phagedanismus 
zu verweisen. Doch kann man 
nur von einer Moglichkeit 
sprechen. Fordyce, Arnold I 

und Leys berichten liber de­
struktive, mutilierende Rhino­
Pharyngitis. Die Krankheit 
scheint besonders in Polynesien 
vorzukommen, Karolinen- und 
Fidji-Inseln, Honolulu, Guam 
usw. Leys will Lepra, Lues 
(hereditare und tertiare), Tu­
berkulose, Frambosie aus" 
schlieBen , wahrend Fordyce 
doch mit Breda wenigstens 
·von Framboesia brasiliana oder 
Bouba spricht. Die Kranken 
klagen zuerst liber Rachen­
schmerzen. Man sieht ein Ge­
schwlir an der hinteren Wand 
des Rachens, am hinteren 
Gaumensegel oder am freien 
.Gaumenrande. Das Geschwlir 
ist oberflachlich, beweglich, 
bedeckt mit dlinnem, schmutzig 
braungrauem Hautchen, os 
greift auf die hinteren Nasen­
.locher, die Knochen des Nasen­
septums und den harten Gau­
men liber. DerKehlkopfbleibt 
unberlihrt. In etwa 10% der 
Faile geht die Krankheit 
weiter, zerstort Knorpel und 
Haut der Nase, so daB oft 
bloB die Oberlippe a.ls Brlicke 
vor einer groBen, Mund und 
Nase sichtbar machenden 
Offnung librig bleibt. Die 
Zahne werden nicht berlihrt, 
das Allgemeinbefinden bleibt 
gut (Unterschied von Noma). 

Abb. 38. 

Abb. 39. 
Venerisches GranulOlll (nach Cleland und 

Hickinbotham). 

In Guam soilen sich derartige Ulzera bei 1-lYz % der Bevolkerung, in 
Dominica (Rat) in 3 % finden. 

Vielleicht gehort auch eine eigentlimliche Form von Rhino-Pharyngitis, 
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die nach den Medizinalberichten iiber die deutschen Schutzgebiete fiir 1907/08 
aus Kamerun gemeldet wird, hierher. Doch wird dort eher an Rhinosklerom 
gedacht. 

Dber die Atiologie einer anderen, noch dunklen Krankheit der Subtropen, 
der sog. Natal boils bringt Elliott eine interessante Beobachtung an sich selbst. 
Er hatte in zwei Jahren 102 derartige, als Blasen.beginnende Geschwiire, meist 
an Kragen und Schulterblatt, die ihn ganz auBerordentlich herunterbrachten. 
Erst Chinin brachte in 14 Tagen prompte Heilung, es wirkte dann auch pro­
phylaktisch bei indischen Arbeitem in Natal. Fiir pradisponierend halt Elliott 
ungeniigende Leberfunktion, schlechte Emahrung, besonders Verstopfung, ge­
ringen Gehalt der Nahrung und des Getranks an Eisen und Kalk. Wenn er 
iibrigens Nile boils, Aden sores, Delhi sores, Natal sores, Veldt sores miteinander 
und mit der ulzerativen Dermatitis A. Plehns identifiziert, so ist das mehr 
wie Konfusion und zeigt, wie wenig wir mit einfachen klinischen Berichten 
ohne atiologische Untersuchungen weiter kommen. 

N och mehr der Domane des Dermatologen, als des Chirurgen diirfte die 
als venerisehes Granulom (ulcerative granuloma of the pudenda, Granuloma 
inguinale nach Castellani und Chalmers) bezeichnete Erkrankung ange­
haren. Dieselbe ist nach Clel and, dem wir eine neuere Publikation verdanken, 
iiber Britisch-Guyana, Nordaustralien, Fidji-Inseln, Neu-Hebriden, Salomon­
Inse:n, Neu-Guinea, Indien, Siidchina und die Vereinigten Staaten verbreitet. 
Cleland beobachtete sie bei Eingeborenen Westaustraliens (s. Abb. 36-39). 
Mikroskopisch besteht eine Verdickung der Epidermis, die eine N eigung zeigt, in die 
Tiefe zu wuchem. Das Substrat bilden starke Granulationsmassen mit zahlreichen 
Plasmazellen, deren Dberwiegen auch Siebert betont, und mehr oder weniger 
festem Bindegewebe. Die Plasmazellen sind besonders haufig um die diinn­
wandigen und zahlreichen GefaBe, welche after kleine hyaline Karper enthalten. 
Oft sieht man auch Mastzellen und gelegentlich eosinophile. 1m Bindegewebe 
um die BlutgefaBe erscheinen zahlreiche Spirochaten dicker und mit weniger 
zahlreichen Windungen als die Pallida. Cleland nennt sie Sp. aboriginalis. 
In einem FaIle waren sie in solchen Haufen schwarzer Massen, daB man sie eben 
mit einer Handlinse erkennen konnte, im Zwischenraume zwischen den ober­
flachlichen Plattenepithelsaulen und den nicht anhangenden verhomenden 
Zellen, also in einer ahnlichen Lage, wie sie Siebert bei Framboesie fand. 
Nach Castelliani und Chalmers hatte Wise schon 1907 Spirochaten ge­
funden. Siebert sah Kokken, ahnlich wie bei Rhinosklerom. 

Cleland sah die Krankheit, wenn auch milder, auch bei WeiBen. Hier 
fand er Kokken, die aber fiir akzidentell gehalten werden. Tierversuche (an 
Affen und Hunden) waren negativ. Und das, trotzdem nach Cleland, da die 
Krankheit durch Koitus iibertragen wird, eine gewisse Analogie mit dem infek­
tiasen Granulom des Hundes besteht (1). 

Die Behandlung Clelands bestand in Auskratzen, Atzung mit Acid. 
carbol. liquef. ErOffnung aller Hauttaschen, Waschen mit Kali hypermang., 
Puderung mit Kalomel und Zinkoxyd aii. Castellani empfiehlt warm die 
Rantgenbestrahlung. Auch Jodkalium innerlich soIl niitzen. 
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Blastomykosen. 
Raufiger als in gemaBigten Klimaten scheinen Blastomykosen in den 

Tropen vorzukommen. Ash burn sah auf den Philippinen trockene, schllPpende, 
rotliche, rundliche Geschwiire der Wange mit le;cht erhobenem induriertem 
Grund, aber weichem Rande, entstanden durch ZusammenflieBen mehrerer 
kleiner Geschwiire, kleine gelbe Flecken schienen zuerst miliare Abszesse zu 
sein, waren aber Raufen abgestorbener Epithelien. Mikroskopisch zeigten sich 
pleomorphe Blastomyzeten, die in Glyzerin- und Glukoseagar von den zahl­
reichen Bakterien isoliert werden konnten. Meerschweinchen wurden vergeb­
lich infiziert. Zur Behandlung erwies sich Jod zweckmaBig. 

Ebenfalls von den Philippinen stammen die Mitteilungen von Phalen 
und Nichols. Sie unterscheiden drei Formen: Die milde Form sieht wie Ring­
wurm aus, die schwereren wie Tuberkulose oder Syphilis (ulzeros oder mehr 
wuchernd). Erstere weicht loka~en Antiseptizis, letztere nur Jodkalium. Bei 
Pferden wird eine ulzerative Lymphangitis durch Blastomyzeten hervorge­
rufen, auch Aphthae tropicae beruhten auf Blastomykose. Bei einer Japanerin 
zeigten sich ulzerierte Knoten im Gesicht und an der Nase und vergroBerte 
submaxillare Lymphdriisen. Ein Filippino zeigte das ganze GesaB und die 
inneren Teile des Oberschenkels voll kleiner Warzen, die zum Teil durch tiefe 
Furchen voneinander getrennt waren. Letztere enthielten Eiter und Blasto­
myzeten. Mikroskopisch erinnerte das Bild an Karzinom, selbst einzelne Epi­
thelperlen waren vorhanden. Jodkalium fiihrte zur Reilung. Es wurden stets 
Blastomyzeten geziichtet. 

Myiasis. 
Die Infektion mit Fliegenlarven ist in den Tropen sowohl intestinal, als 

in der Nase (s. Kapitel Gundu) haufig. In gewissen Gegenden werden aber 
auch furunkelahnliche Erkrankungen der Raut durch dieselben bedingt. Peiper 
berichtet iiber Myiasis dermatosa aus Ostafrika. In Trinidad fiihrte Duprey 
die als sog. "Mosquito worms" bezeichnete Krankheit auf Infektion mit Larven 
von Dermatobia noxialis zuriick. Sie wird besonders beobachtet bei Leuten, 
die im Busch herumzustreifen gezwungen sind. Duprey weist nach, daB die 
Eier nicht direkt von den Fliegen auf die menschliche Raut gelegt werden, 
sondern auf Blatter oder Aste und von diesen gelangen sie beim Streifen im 
Busch erst auf die Raut des Menschen. 

Skrozki sah die Affektion bei Seesoldaten und sich selbst in den Matumbi­
bergen in der Nahe von Kilwa (Deutsch-Ostafrika). Er betont die Tendenz 
zur Lymphangitis. Die Larve steht senkrecht zur Korperoberflache. Auch 
er nimmt, da Riickenhaut und Interskapulargegend bevorzugt wurden, mittel­
bare Infektion an, d. h. daB die Fliege ihre Eier oder Maden auf Wasche, Moskito­
netz oder ahnliches ablegte. 

Smith, Blenkinsop und Austen sahen die durch die Tumbufliege 
(Cardylobia anthropophaga Griinberg) an der afrikanischen Westkiiste, im 
Kongostaat, Britisch-Zentralafrika, Rhodesia verursachten furunkelahnliche 
Geschwiilste bei Europaern, mit Vorliebe die oberen Teile der Oberschenkel, 
Skrotum und GesaB einnehmend. Die Infektion geschieht nach diesen Autoren 
dadurch, daB die in der Erde sich entwickelnden Larven wahrend des Schlafes 
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auf dem erdenen Boden der Eingeborenenhiitten in Haut und Unterhautzell­
gewebe von Menschen und Tieren eindringen (1). Die Larven gebrauchen 
10-14 Tage zur vollen Entwickelung. Splendore sah in Brasilien 75 Larven 
in multiplen krustosen Geschwiiren des Hinterkopfs, Pereira drei 'furunkel­
ahnliche Anschwellungen auf der behaarten Kopfhaut eines 4jahrigen Mad­
chens mit den Larven einer Fliege, die sonst haufig als Parasit beim Rindvieh 
in Brasilien angetroffen wird. 

Nach Smith etc. gelingt die Entfernung der Larve leicht mit der Spitze 
"einer cmrurgischen Nadel. Das zuriickbleibende kleine Geschwiir heilt rasch 
"nach Auswaschen mit 5 % Karbolsaure und Bedecken mit einem antisepti­
schen Verbande. Skrozki empfiehlt die Anwendung grauen Pflasters. Die 
Extraktion ist dann nach 24 Stunden leicht und schmerzlos. 

Auf die Verwundungen durch vergiftete Pleile, Schlangen, Fisch- und 
Skorpionbi8 mer einzugehen, eriibrigt sich. Die vielfachen Publikationen der 
letzten Jahre haben wesentlich neue chirurgische Gesichtspunkte nicht er­
geben. FleiBig wird, sowohl im Iolande, als im Auslande an einer weiteren 
Erforschung der betreffenden Gifttrager, der physiologischen Wirkung der Gifte 
und der weiteren Vertiefung der hier vielversprechenden Serumtherapie ge­
arbeitet. Interessenten seien auf die betreffenden Abschnitte im Handbuch 
der Tropenkrankheiten von Men s e, auf das vorziigliche Handbuch von S ch e u b e 
etc. hingewiesen. " Nach den Medizinalberichten iiber die deutschen Schutz­
gebiete fiir das Jahr 1907/08 zeichnen sich aIle vergifteten Wunden (Pfeil­
und SchlangenbiBwunden) durch Nekrose - wie das ja nahe liegt - mit Eite­
rung aus. 

Uber Verletzungen durch wilde Tiere hat Howard aus dem Nyassaland 
eine Studie publiziert. Uberfall durch Lowen zeigt Zahn- und Krallenwunden. 
Erstere sind meist schlimmer. An den GliedmaBen entstehen komplizierte 
Frakturen. Die durch den Leopard geschlagenen Wunden sind weniger cha­
rakteristisch. Das Tier ist kleiner und leichter, wie der Lowe und versucht 
nicht mit einem Schlage zu betauben, sondern springt auf sein Opfer, indem 
es Zahne und Krallen gleichzeitig braucht. Ein grpBer Teil der Wunden sitzt 
an Kopf, Nacken und Schulter. Der Tod tritt ein durch ZerreiBung der groBen 
HalsgefaBe und moglicherweise gelegentlich der Vagi, er tritt meist in 6 Stunden 
ein. Etwa 50 % der Uberfalle durch Leoparden fiihren zum Tode. In Fallen, 
-die nach 24 Stunden noch leben, ist die Prognose gut. Knochenbriiche scheinen 
selten zu sein. Die Zahn- und Krallenwunden sind an GroBe sehr ahnlich, 
doch sind erstere breiter. Gewoholich hat ein Verletzter nicht weniger als 
10 Wunden, davon 3--4 durch Zahne. Zahnwunden am Kopf bedingen meist 
eine flache Skalpwunde, die gereinigt und genaht wird. Die Muskelwunden 
am Arm und Nacken sind besonders charakteristisch. Sie sind meist tiefer, 
als sie scheinen und 3 bis 4 fiihren bis in die Mitte des Gliedes. Wahrend Zahn­
wunden gerade sind, sind Krallenwunden deutlich gewunden. Therapie: Des­
infektion der Haut und Ausspritzen der Wunden, kommunizierende Wunden 
drainieren, Taschen eroffnen. Eiterung folgt trotzdem fast immer. Es ent­
steht Odem und eine diffuse intramuskulare Zellulitis mit gelegentlicher Faszien­
nekrose. DerEiter ist meist sehr "fauI", aber unter antiseptischer Behandlung 
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nimmt der ProzeB meist kein ernsteres Geprage an. 1m Nyassaland scheint 
Tetanus oder Oedema malignum oder fortschreitende Gangran die Wunden 
nicht zu komplizieren. Auch Durchbruch in Gelenke und sekundare Blutungen 
sind selten. 

Hyanen-Krallenwunden sind nicht so tief, wie beim Leopard, die Zahne 
setzen oft eine groBe Lappenwunde. 

Vom Hippopotamus sah Howard einen Arm glatt abbeiBen. Krokodil­
wunden sind entweder sehr leicht oder au"Berst schwer mit komplizierten Frak­
turen und rasch t6d1ich durch Blutung oder Gangran und Pyamie, da die Wunden 
besonders zerfleischt sind. Das entsteht durch den Zug des Tieres, das sein 
Opfer ins Wasser ziehen will, und den Gegenzug der Retter. 

Der Domane des Dermatologen iiberwiegend angeh6rend sei hier nur noch 
die Aleppo- odeI' Orient-Beule erwahnt, als deren Erreger die neueren Publi· 
kationen jetzt zweifellos die Leishmania tropica Wright, ein dem Kala-Azar­
erreger ahnliches Protozoon, ergeben und als Infektionsquelle scheinbar meistens 
Fliegenstiche, ferner eine neue Hautkrankheit, das Angiofibroma tropicum von 
Bassewitz (Brasilien), die auf der Entstehung roter Warzchen beruht, extrem 
infekti6s ist und durch Injektion von Formalin in die Basis, Exzision odeI' 
Galvanokaustik behandelt wird. 

Es sei endlich noch daran erinnert, daB die der Syphilis so nahe stehende 
Frambosie auch zu Erkrankungen, vor allem der Knochen fiihren kann, die, 
ahnlich, wie die syphilitischen Erkrankungen, chirurgische Eingriffe n6tig machen. 
Auch die in den Tropen nach neueren Forschungen so ungemein verbreitete 
Leprawird gelegentlich Anforderungen an den Chirurgen stellen. 

Ergebnisse d. Chir. Uf. 19 
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Obwohl die chirurgische Ara der Hypophysenerkrankungen kaum erst die 
Halite eines Dezenniums zuriickreicht, ist die Zahl der iiber dieses Gebiet in 
den letzten Jaruen erschienenen Abhandlungen bereits eine recht betrachtliche. 

Wir erleben es auch hier, wiedie von der Praxis gegebene Anregung ihrer­
seits fUr die rein wissenschaftliche Forschung befruchtend wirkt. Gerade die so 
lange ins tiefe Dunkel gehiillte Lehre von der Physiologie des Hirnanhangs hat 
in der letzten Z~it eine machtige Forderung erfahren. 

Wenn wir somit heute bereits iiber ein groBes durch Zusammenarbeit 
der verschiedensten Disziplinen gewonnenes Tatsachenmaterial verfiigen, so 
finden sich doch im einzelnen noch zahlreiche Widerspriiche und viele ungeklarte 
Fragen, so daB von einem "Abschlusse" noch nirgends die Rede sein kann. 
Es ist dieser Umstand bei dem folgenden Versuch einer DarsteUung unserer 
heutigen Kenntnisse von den VelTichtungen und Erkrankungen der Hypophysis, 
soweit sie fUr den Chirurgen Bedeutung haben, zu beriicksichtigen. 

Anatomische Vorbemerknngen. 
Die Hypophysis - Hirnanhang - stellt ein etwa rundliches Gebilde dar, welches 

mittelst des Hypophysenstie).s (Infundibulum) mit der Hirnbasis, speziell dem Boden des 
dritten Ventrikels zusammenhangt. Letzterer entsendet einen Fortsatz (Recessus infundi­
buli) in den Hypophysenstiel hinein. 

Dber die GroBen und GewichtsmaBe der Hypophysis liegen in der Literatur 
zahlreiche Angaben vor. Namentlich Zander hat ausfiihrliche Untersuchungen hieriiber 
angestellt. Man hat hierbei vor ailem gehofft, aus der Kenntnis derselben einen exakten 
MaBstab fiir geringe pathologische Volumensveranderungen, speziell VergroBerungen zu 
gewinnen. Leider haben sich diese Erwartungen nicht ganz erfiillt, da es sich gezeigt hat, 
daB diese MaBe vielfachen, teils individuellen Schwankungen unterworfen sind, teils 
gesetz maBigen, durch das Geschlecht, Lebensalter usw. bedingt. 

Erdheim und Stumme, denen wir vor allem eine Sicherstellung dieser Verhalt­
nisse verdanken, und auf deren Mitteilung ich beziiglich der detaillierteren Angaben ver­
weise, geben als Durchschnittsgewicht fiir Erwachsene vom 20.~50. Lebensjahr an 

bei Mannern 0,61 gr 
bei Nulliparae 0,601 gr 
bei Frauen iiberhaupt 0,716 gr 

als Durchschnittsma.l3e fiir den erwachsenen Mann im 3.-7. Jahrzehnt finden sie 

Querdurchmesser 
Langsdurchmesser 
Hohendurchmesser 

14,4 mm 
21,5 mm 

5,5 mm 

Das B ett d er Hy pop hys is wird von der im Keilbeinkorper befindlichen als Sella. 
turcica bezeichneten knochernen Einsenkung gebildet. Die Kenntnis ihrer genaueren 
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Konfiguration hat wegen der Haufigkeit ihrer Veranderungen bei Erkrankungen der Hypo­
physis, zumal dieselben bereits in vivo durch Rontgenstrahlung nachweisbar sind, eine 
besondere klinische Bedeutung gewonnen. Es wird dieses Kapitel daher spater ausfiihrlich 
besprochen werden. 

Der AbschluB der Sella nach oben hin geschieht durch das von einer Duraduplikatur 
gebildete sog. Diaphragma sellae. Die Dura teilt sich hier in zwei Blatter, von denen 
das eine zur Auskleidung der Sattelgrube dient. In ihrer Mitte befindet sich ein Loch, zum 
Durchtritt des Hypophysenstiels. Seitwarts geht die Dura auf den Sinus cavernosus iiber, 
dessen obere und laterale Wand sie bildet (cf. Abb. 3, S.313). Der Sinus selbst begrenzt 
seitlich die Hypophyse in einer individuell wechselnden Ausdehnung (Corning, Topogr. 
Anatomie). 

Von praktischer Wichtigkeit fiir die operativen Eingriffe sind die Beziehungen 
der Hypophysis zur Arachnoidea. 

Auch hier mull man nach den Untersuchungen von Erdheim mit einem wechselnden 
Verhalten rechnen. Vielfach reicht die Arachnoidea nur als eine den Trichter umgebende 
Scheide bis zum Durchtritt durch das Diaphragma, mitunter hort sie auch schon oberhalb 
des Diaphragma auf. Ein Herabsteigen der Arachnoidea unter das Diaphragma mit einer 
mehr oder weniger groBen Ausbreitung an der Hypophysenflache wurde von Erdheim 
nur zuweilen konstatiert (1. C. S. 15). 

Es ergibt sich also hieraus, daB, falls bei einem Eingriffe von unten her nicht weiter 
als bis zum Diaphragma vorgegangen wird, nur in einem kleineren Teile der Falle der Sub­
arachnoidealraum eroffnet wird, ein Verhalten, das fiir die Gefahr einer Meningitis natiir­
lich nicht gleichgiiltig ist. 

Nach ihrem Auf b a u setzt sich die Hypophysis aus zwei, vom ontogenetischen wie 
physiologischen Gesichtspunkte vollig verschiedenen Anteilen zusammen. lhre Haupt­
masse wird vom Vorderlappen, die geringere vom Hinterlappen gebildet. 

Ersterer, auch Driisenlappen genannt, entsteht als Ausbuchtung der ektodermalen 
primaren Mundbucht (Rathkesche Tasche). Der Hinterlappen hangt dagegen onto­
genetisch mit dem lnfundibularteil des Gehirns zusammen. Diese Abkunft dokumentiert 
sich durch das Vorhandensein von Gliagewebe, welches mit Bindegewebselementen 
durchsetzt, den Hauptbestandteil des Hinterlappens bildet. AuBerdem finden sich Zellen, 
"die durch ihren Gehalt an braunem Pigment mit sympathischen Ganglienzellen AIm­
lichkeit haben" (Bend a). 

Das Vorkommen von markhaltigen Nervenfasern ist strittig. Beirn Menschen jeden­
falls hat Benda solche nicht nachweisen konnen. Er bezeichnet daher den Hinterlappen 
als einen "stark zuriickgebildeten Hirnteil". Herring und Cushing fanden im Hinter­
lappen Hyalinkugeln, auf deren Bedeutung spater zuriickzukommen sein wird. 

Der Vorderlappen stellt irn Gegensatz hierzu, seiner Herkunft entsprechend, ein 
driisiges, vorwiegend aus epithelialen Zellen bestehendes Organ dar. Die Zellen sind nach 
der Beschreibung Bendas in Strangen angeordnet, welche vielfach verzweigt miteinander 
anastomosieren. Ein Lumen ist meist nicht erkennbar. 

Die Zellen, aus denen diese Strange zusammengesetzt sind, lassen nach den Unter­
suchungen von Flesch, Benda, Schone mann, Erdheim und Stumme U. a. im 
wesentlichen drei Hauptformen erkennen: azidophile oder eosinophile, basophile oder 
cyanophile - in ihrer Gesamtheit auch chromophile genannt -, sowie drittens die sog. 
Hauptzellen oder Chromophoben. Die Namen dieser Zellen sind nach der Affinitat ihres 
Protoplasmas resp. der sie ausfiillenden Granula zu den genannten Farbstoffen gewahlt. 
Die Chromophoben, welche eine gewisse morphologische Ahnlichkeit mit Lymphoidzellen 
haben (E rdheim und Stu m me) besitzen ein Protoplasma, das mittelst der gewohnlichen 
Fixiermethoden farberischin der Regel nicht darstellbar ist. 

AuBer diesen typischen Zellformen kommen auch noch andere Zellen vor, die sich 
dieser Einteilung nicht streng unterordnen lassen, an Zahl aber vollig hinter den genannten 
zuriicktreten. 

Auf die Technik der Farbemethoden kann hier nicht naher eingegangen werden. 
lch verweise hierzu auf die Darstellung von Erdheim und Stumme, sowie die Mit­
teilungen von Benda. 
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Benda, mit ihm Guerrini, Thaon u. a. sehen in diesen verschiedenen Zellformen 
keine prinzipiell differenten Zellarten, sondern nur den Ausdruck eines verschiedenen funk­
tionellen Stadiums, wobei aIs Ruheform die Chromophoben anzusehen waren. Cushing 
hat allerdings neuerlich die Richtigkeit dieser Erklarung in Frage gezogen. Ebenso m6chte 
Scaffidi eher annehmen, daJ3 die anatomische Differenz auch einer verschiedenen physio­
logischen Bedeutung entspricht. 

Neben diesen epithelialen Zellen tritt das Stroma v611ig zuriick und wird zum gr6J3ten 
Teile nur von den Blutkapillaren gebildet (Benda). Daneben finden sich gr6J3ere Blut­
raume - Sinus nach Cushing - von wahrscheinlich ven6sem Typus. Benda weist 
darauf hin, daJ3 die Tatsache, daJ3 die Epithelien fast unmittelbar an die blutfiihrenden 
Raume angelagert sind, ein charakteristisches Merkmal darstellt fiir die AhnIichkeit 
der Hypophysis mit der Schilddriise und den Nebennieren, d. h. den sog. Driisen mit 
innerer Sekretion. Interfollikulare Lymphraume, die von, anderer Seite beschrieben 
worden sind, hat Benda nicht nachweisen k6nnen. 

Von groJ3em Interesse fiir die Geschwulstlehre ist schlie3lich noch der iiberaus 
haufige Befund von Plattenepithelien irn Vorderlappen. Erdheim konnte in einer 
sehr schonen Untersuchungsreihe darlegen, daJ3 sich beirn Erwachsenen in der Mehrzahl 
der FaIle (10 von 13) Inseln von Plattenepithelien nachweisen lassen, deren Vorkommen 
sich auf die Oberflache des Vorderlappens, sowie seinen als "Fortsatz" bezeichneten Anteil 
am Hypophysenstiel beschrankt. Diese Gewebsinseln stellen nach Erdheim Reste des 
Hypophysengangs dar. Mit ihrem Nachweis ist eine befriedigende Erklarung fiir das Vor­
kommen von Tumoren von plattenepithelartigem Typus in der Hypophyse und dem 
Trichter gegeben (s. w. u.). 

Die Gr e n z e zwischen Vorder- und Hinterlappen wird beim Kinde regehnaJ3ig durch 
eine fast die ganze Flache des Hinterlappens bedeckende, meist spaltartige, bisweilen 
durch Kolloid gefiillte, mit Epithel ausgekleidete Hohle dargestellt (Benda). Beim Er­
wachsenen findet sich an dieser Stelle eine Epithelzone, deren Zellen oft eine Tendenz zur 
tubularen oder azin6sen Anordnung zeigen, sowie ein morphologisch dem Schilddriisen­
sekret ahnliches ProduktenthaIten, so daJ3, wie Benda hervorhebt, dieser Abschnitt auf 
den ersten Anschein der Thyreoidea ahnelt. Als Reste des ,f6talen Spalts pflegen sich auch 
irn spateren Leben eine oder mehrere kleine Zysten zu erhalten. Es findet sich in ihnen 
haufig Kolloid; die sie auskleidenden Epithelzellen tragen bisweilen Wimperhaare (Benda), 
- Creu tzfeld unterscheidet dabei zwischen jenen f6talen Zysten und follikularen, d. h. 
solchen, welche durch Retention von Kolloid zustande kommen. Eine dritte Form von 
Zysten geht nach Creutzfeld aus versprengten Schleirndriisenkeimen hervor. -

Dieses eben genannte Kolloid unterscheidet sich jedoch nach den Untersuchungen 
nach Halliburton, Candler und Sikes prinzipiell von dem Schilddriisenkolloid dadurch, 
daJ3 die Hypophysis kein Jod enthalt. Baumann selbst hatte schon iiber negative Befunde 
berichtet: "lch habe Hypophysen vom Menschen wiederholt vergeblich auf Jod gepriift" 
(I. c. S. 3ll), Schnitzler und Ewald wollten dagegen deutliche Mengen von Jod in den 
Hypophysen gefunden haben. 

Dieser zuletzt geschilderte Abschnitt wird gew6hnlich nach P e re m e s ch k 0 (Virchows 
Archiv 38, 1867) als Markschicht, von Herring als Pars intermedia bezeichnet. 

Beirn Hunde pflegt iibrigens der urspriingliche Spalt zu persistieren. Es wird hier­
durch die M6glichkeit einer isolierten Exstirpation der einzelnen Lappen gegeben (Cushing). 

AuJ3er dieser Haupthypophyse,kennen wir auf Grund derUntersuchungen von 
Erdheim, die aufVeranlassung von Haberfeld fortgesetzt wurden, auch sog. Neben­
hypophysen, d. h. bei der f6talen Entwickelung abgesprengte Hypophysenkeime. 
Einen regelmaJ3igen, hierher geh6rigen Befund, stellt die sog. Rachendachhypophyse 
dar. Dieselbe liegt in der Mittellinie am Rachendach, direkt unter der Schleimhaut, ge­
wohnlich entsprechend der hinteren Ansatzstelle der Nasenscheidewand. Sie ist nach 
den Angaben Haberfelds beirn Erwachsenen durchschnittlich 5-6 mm lang, Y2-1 mm 
dick, besteht zumeist aus Hauptzellen, aber auch regehnaJ3ig aus ChromophiIen, unter 
den letzteren iiberwiegen wiederum die Eosinophilen. Ofters wurden auch Plattenepithel­
haufen gefunden. 

AuJ3erdem finden sich gelegentlich Hypophysenkeime erstens zwischen Rachendach­
hypophyse und Schadelbasis, zweitens zwischen,Hypophysis und Wand der Sella, drittens 
im Bereich des obersten Endes des sog. Canalis craniopharyngeus, das bei Neugeborenen 
und F6ten sich regelmaJ3ig als ein kleines blindes Griibchen am Sattelboden darsteUt. 
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Die auf diesem Wege gewonnenen Resultate sind im wesentlichen folgende: 
Die totale Exstirpation der Hypophysis ist mit der Fortdauer des 
Lebens bei Hunden nicht vereinbar. Die Tiere sterben nach"Paulesco 
nach 24 Stunden. Cushing und seine Mitarbeiter geben eine etwas langere 
Dberlebungszeit an, namlich fUr erwachsene Tiere 2-3 Tage; junge Hunde 
iiberlebten den Eingriff durchschnittlich II Tage. Die total hypophysioektomier­
ten Hunde, die sich anfangs nach der Operation v6llig munter verhielten, ver­
fallen schnell unter Abstumpfung gegen auBere Eindriicke, Verweigerung der 
Nahrungsaufnahme, Sinken der K6rpertemperatur, Verlangsamung der Atmung 

Abb. 1. 
Adipositas nach partieller Exstirpation des vorderen Lappens mit Durchtrennung des 

Stieles. l53 Tage nach der Operation, links Kontrolltier. 
(Nach Crowe, Cushing and Romans.) 

etc. bis zum Eintritt des letalen Komas. Cushing bezeichnet diesen Zustand 
als Cachexia hypophyseopriva. 

Die Exstirpation des hinteren Lappens allein scheint das 
physiologische Gleichgewicht der Tiere in keiner Weise zu 
al t e rieren. 

Die isolierte Abtragung des vorderen Lappens allein fiihrt 
zu demselben Effekt, wie zu den geschilderten Folgen der 
totalen Exstirpation der Driise. 

Wie Paulesco bereits konstatieren konnte, scheint das Zuriickbleiben 
von recht kleinen Teilen des Vorderlappens bereits zu geniigen, um den Eintritt 
der Cachexia hypophyseopriva zu verhindern, Wahrend jedoch Paulesco 
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Die Kenntnis dieser Nebenhypophysen ist einmal wichtig wegen der Moglichkeit 
der Entstehung von extrasellaren Hypophysisgeschwiilsten; auBerdem ist anzunehmen, 
daB speziell· die Rachendachhypophyse sicherlich ein funktionierendes Organ darstellt 
(Ha berfeld); dieselbe miiBte daher bei Beurteilung der Hypophysentatigkeit unter patho­
logischen Zustanden stets mitberiicksichtigt werden. Hierauf hat auch Fische r nl1chdriick­
lich hingewiesen. 

Die Physiologie der Hypophysis. 
Beziiglich der Methoden, mittelst derer eine Erkenntnis der physiologischen Tatigkeit 

der Hypophysis gewonnen werden kann, ist zu unterscheiden zwischen den sog. po sit i v en 
(Cushing), bei denen man, sei es durch Injektion von Extrakten, Fiitterung, Implantation 
usw. die'Wirkung einer Hyperfunktion der Driisen zu kennen hofft und den negativen, 
welche das Studium der Ausfallserscheinungen nach totaler oder partieller Exstirpation 
zum Gegenstand haben. Ein weiterer AufschluB kann bei der Hypophysis dadurch gewonnen 
werden, daB sie in gewissen Wechselbeziehungen (Korrelationen) mit anderen Driisen 
innerer Sekretion steht; man kann also durch gewisse Eingriffe an anderen Organen (Schild­
driise, Geschlechtsdriisen usw.) Anderungen der Tatigkeit des Hirnanhanges hervorrufen, 
welche wiederum zu Riickschliissen beziiglich ihrer physiologischen Aufgabe berechtigen. 
Es sollen hier nun zunachst die mit den bisher genannten Methoden gewonnenen Er­
gebnisse besprochen werden; die Erfahrungen, die sich beziiglich der Funktion aus der 
klinischen Beobachtung in pathologischen Zustanden ergeben, werden spater beriicksichtigt 
werden. 

Die Folgen der Exs tirpation der Hypophysis. 

Eine ausfiihrliche Darstellung der wechselvollen Versuche, durch Exstirpation der 
Hypophysis einen AufschluB iiber die Tatigkeit dieser Driise zu gewinnen, wiirde erheb­
lich den Rahmen dieser Arbeit iiberschreiten. Sie hat ihre eigene Geschichte. 1m Brenn­
pUnkte derselben stand begreiflicherweise von jeher die Frage, 0 b die H y pop h y sis 
ein lebenswichtiges Organ darstellt oder nicht. ' 

Marinesco, Vassale und Sacchi, Gatta, Caselli, Pirrone u. a., die an den 
verschiedensten Tieren, Katzen, Kaninchen usw. operierten, fanden, daB die Entfernung 
der Hypophysis in kurzer Zeit zum Tode fiihrte, die langste Zeit des Vberlebens betrug 
in einem der Falle von Caselli 22 rage. 

1m Gegenteil hierzu ist die Hypophysis nach Friedm ann und Maas, Lomonaco 
und van Rynberk, Fic'hera, Gemelli kein lebenswichtiges Organ, da nach ihren 
Angaben der Ausfall der Hypophysis als solcher nicht den Tod der Versuchstiere herbei­
zufiihreq braucht, soweit derselbe nicht.als direkte Folge des operativen Insults - Blutung, 
Infektion usw. - bedingt ist. Friedmann und Maas, deren Standpunkt namentlich 
in Deutschland lange als maBgeblich gegolten hat, bestreiten iiberhaupt jeglichen EinfluB 
der totalen Hypophysiektomie fiir die weitere Existenz der operierten Tiere. 

Es kann .hier nicht im Detail auf eine Erklarung dieser fundamentalen Widerspriiche 
eingegangen werden. In den meisten Fallen diirften irrige Resultate darauf zuriickzufiihren 
sein, daB eine systematische mikroskopische Kontrolle des Grades der Exstirpation fehlt. 
Zum Studium eventl. Ausfallserscheinungen bedarf es auBerdem der langeren Beobachtung 
zahlreicher Tiere. Dieses 'war aber bei den friiheren Versuchen wegen der iiberaus groBen 
Mortalitat der Operation, die meist vom Rachen aus vorgenommen wurde, nicht moglich. 

Einheitliche Resultate, welche diesen eben genannten Forderungen entsprechen, 
hat zuerst Paulesco beigebracht. Seine Versuche sind von Crowe, Cushing und Homans 
in einer mustergiiltigen Versuchsreihe in den wesentlichsten Punkten bestatigt und er­
weitert worden, neuerdings auch von Biedl. Technisch war dieser Fortschritt vor allem 
dadurch ermoglicht, daB Paulesco intrakraniell von einer temporalen doppelseitig an­
gelegten Trepanationsoffnung aus operierte. Diese Methode ermoglicht eine schonende 
Verschiebung des Gehirns und hat in den Handen der genannten Autoren - strikte Asepsis 
vorausgesetzt - sowohl gestattet, totale wie partielle Exstirpationen vorzunehmen, als 
auch einen erheblichen Teil der Tiere am Leben zu erhalten. Biedl, der diese Methode 
zusammen mit Silbermark nachpriifte, verlor in einer Serie von iiber 50 Tieren kein 
einziges an Meningitis, Nachblutung oder Sepsis. 
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keine spezifischen Symptome nach partieller Exstirpation des Vorderlappens 
beobachtete, sahen Cushing und seine Mitarbeiter bei langerer Beobachtung 
charakteristische Erscheinungen auftreten, die im wesentlichen im Auftreten 
einer Adipositas bestehen, gleichzeitig mit einer sekundaren sexuellenRiick­
bildung bei alteren Tieren, jiingere Tiere bleiben im infantilen Stadium 
(cf. Abb. I). Gelegentlich wurde gleichzeitig das Auftreten einer Polyurie, 
Glykosurie, sowie von Hautveranderungen (Odemen, Hypotrychosis etc.) be­
obachtet. Diese hochst interessanten Beobachtungen konnte Biedl in seinen 
Versuchen vollkommen bestatigen. 

Es hat dieser Zustand, der sicher mit Recht auf eine Hypofunktion 
des Vorderlappens zuriickgefiihrt wird, die groBte Ahnlichkeit mit einem 
klinischen von Frohlich zuerst naher beschriebenen Symptomenkomplex, der 
gewohnlich als Dystrophia adiposo-genitalis (Barte s) bezeichnet wird 
und von deni spater ausfiihrlich die Redesein wird. 

Aschner hat nun neuerdings auf dem letzten ChirurgenkongreB tiber Versuche 
berichtet, die mit den eben genannten entschieden in Widerspruch stehen, indem er an­
gibt, daB er bei Hunden die totale Exstirpation der Driisen vornehmen konnte, ohne daB 
die Tiere an den Folgeerscheinungen eingingen. Er demonstrierte damals Tiere, bei denen 
die Operation bereits ein halbes Jahr zurticklag. Es ist aber, soweit mir seine Mitteilung 
vorliegt, nicht zu ersehen, ob die notwendigen mikroskopischen Kontrollen stattgefunden 
haben, so daB vielleicht die Exstirpation doch nur eine unvollstandige war. Die beobach­
teten Ausfallserscheinungen bei jungen Tieren, die ill wesentlichen einem persistierenden 
Infantilismus entsprechen, decken sich im allgemeinen mit den Beooachtungen Cushings. 
und seiner J\lIitarbeiter bei partieller Exstirpation des Vorderlappens. Interessant sind 
seine Angaben tiber die Verminderung des Knochenwachstums und Persistenz der 
Epiphysenfugen. 

Masay und Parisot haben noch auf anderem Wege versucht, den Ausfall der Hypo­
physenfunktion zu studieren, indem sie die Tiere mit einem hypophyseotoxischen Serum 
behandelten. Zu einwandsfreien Resultaten haben diese Versuche jedoch nicht gefiihrt. 

Die Wirkung der Extrakte der Hypophysis. 

Mitteilungen tiber Versuche, die mittelst Injektion von Extrakten der Hypophysis 
angestellt wurden, liegen zahlreich vor. Fiir die Beurteilung ihrer Ergebnisse hinsichtlich 
der Physiologie der Driise ist nun besonders bemerkenswert, daB tibereinstimmend ange­
geben wird, daB die im Experiment wirksa:inen Extrakte aus dem Hinter­
lappen gewonnen werden (Pal, Howell, Blair-Bell, Garnier und Thaon), ganz 
ill Gegensatz zu den Exstirpationsversuchen, nach denen doch die physiologische Be­
deutung des Hinterlappens eine sehr problematische ist. Die Versuchemit Extrakten 
des Vorderlappens, dessen hohe vitale Bedeutung durch die besprochenen Experi­
mente deutlich erwiesen wurde, haben dagegen im ganzen negative Resultate er­
geben. Crowe, Cushing .und Homans fanden allerdings, daB es durch Injektion von 
Emulsionen des Vorderlappens moglich war, bei Tieren nach totaler 'Hypophysioektomie 
den Eintritt der spezifischen Kachexie - allerdings nur fiir kurze Zeit - hinzuhalten. 

Die allgemeine Toxizitat der Hypophysenextrakte ist nach der von Biedl ge­
gebenen Zusammenstellung eine geringe. Nach den dort vorliegenden Angaben werden 
Extrakte, welche 112-3 frischen Hypophysen entsprechen, als einmalige Dosis ver­
tragen. Das weiter unten zu besprechende gelegentlich therapeutisch angewandte "Pitruitin" 
entspricht in der iiblichen Dosis von 1 ccm einem Gramm frischer Substanz. 

Die konstanteste Wirkung der aus dem Hinterlappen gewonnenen wasserigen Ex­
trakte ist ihr EinfluB auf den Blutdruck. Derselbe erfahrt regelmaBig einen 
Anstieg unter gleichzeitiger VergroBerung und Verlangsamung der ein­
zelnen Pulse. (Oliver und Schafer, Schafer undHerring, Garnier und Thaon u. A.) 
Nach den Angaben von Thaon und Cyon kommt diese Wirkung durch Vermittlung der Vagi 
zustande. Herring und andere konnten jedoch nachweisen, daB auch beim isolierten 
Herzen des Frosches und von Saugetieren eine Pulsverlangsamung eintritt. Es ist dem-

Ergebnisse d. Chir. III. 20 
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nach auch eine direkte Wirkung der Hypophysensubstanz auf die Herzmuskulatur als wahr· 
scheinlich anzunehmen (Biedl). AuBerdem diirfte aber bei der Blutdrucksteigerung auch 
noch eine direkte Beeinflussung der Vasomotoren eine Rolle spielen. So fand Pal bei 
seinen Untersuchungen an iiberlebenden Arterien vom Rinde, daB der Hypophysenextrakt 
auf die Arteria mesenterialis und femoralis kontrahierend, d. i. mit dem Adrenalin gleich. 
zeitig wirkt, auf Herz· und NierengefiWe dagegen dem Adrenalin entgegengesetzt. 

Durch fortgesetzte Injektion von Extrakt des Hinterlappens vermochten Etienne 
und Parisot eine Hypertrophie des linken Ventrikels bei Kaninchen zu erzeugen. In 
Ausnahmefallen erhielten sie auch eine Atheromatose der Aorta, die aber irn Gegensatz 
zu der Adrenalinatheromatose nur eine sehr geringfiigige war. Beziiglich derartiger langer 
fortgesetzten taglichen Injektion gibt Cushing an, daB er in mit Crowe zusammen aus· 
gefiihrten Versuchen progressive Mazies der Tiere, oft mit degenerativen Veranderungen 
der Milz und zentralen Lebernekrosen beobachten konnte. 

Frankl·Hochwart und Frohlich studierten mit dem von Parke, Davis & Co. 
dargestellten, als "Pitruitin" bezeichneten Extrakt des Hinterlappens dessen Wirkung 
auf die glatte Muskulatur. 

Sie fanden bei Katzen und Hunden sowoW eine direkte maBige Erregung der H a r n· 
b I a seals auch eine Steigerung der Erregbarkeit der motorischen Blasennerven fiir den 
faradischen Strom. Eine ahnliche Wirkung konstatierten sie beziiglich der Muskulatur 
des Kaninchenuterus. 

Ebenso fand Blair·Bell auf Grund klinischer Beobachtungen, daB der Hypophysis. 
extrakt auch beim Mens chen kontrahierend auf den puerperalen graviden und menstru· 
ierenden Uterus wirkt. Nach diesem Autor wird das Extrakt ebenfalls peristaltik. 
erregend auf den Dar m. 

Polyurie wurde nach Injektion von Hypophysisextrakt von Magnus und Schafer, 
Schafer und Herring, Thaon u. a. beobachtet. Am Menschen wurde sie von Falta 
konstatiert. Es ist moglich, daB beirn Zustandekommen derselben die oben beschriebene 
Dilatation der NierengefaBe eine Hauptrolle spielt. Ob es daneben noch zu einer direkten 
Erregung der Nierenepithelien kommt, scheint nicht bekannt zu sein. 

L. Borchardt sah nach subkutaner Injektion von Pferdehypophysen bei Kaninchen 
eine kurzdauernde, geringfiigige Glykosurie auftreten. Beirn Hund lieB sieh dieselbe 
weniger leicht erzielen. Falta, der mit Pitruitin arbeitete, konnte indessen eine Ver· 
mehrung des Blutzuckers nicht nachweisen. Franchini beobachtete nur ausnahmsweise 
eine wirkliche Glykosurie, die er in diesen Fallen auf eine gleichzeitige Darmlasion - duo· 
denale Glykosurie - zuriickzufiihren sucht. Dagegen fand er ofters eine reduzierende, mit 
Zucker nicht identische Substanz irn Urin. 

Eine Steigerung der Phosphorausscheidung fand F al ta bei Hunden unter dem Ein· 
fluB von Pitruitin in Bestatigung alterer Versuche von Schiff. Nach Falta geht dieselbe 
einher unter gleichzeitiger Erhohung der Kalk· und Magnesiaausscheidung mit Urin 
und Kot. 

Die c hemis c he N atur des im Hinterlappen der Hypophysis wirksamen Korpers 
ist nicht vollig bekannt. Von besonderem Interesse ist jedoch, wie aus dem bisher Mitge· 
teilten hervorgeht, eine gewisse Gleichartigkeit in manchen physiologischen Reaktionen 
mit dem Adrenalin. Am bemerkenswertesten hiervon ist der positive Ausfall der Ehr· 
mannschen Reaktion, d. h. der Pupillenerweiterung beim enukleierten Froschauge 
(Cramer, Borchardt, Pal u. a.). Zum Unterschiede gegeniiber dem Adrenalin gab 
Borchardt jedoch bereits an, daB der wirksame Extrakt nicht die EisencWoridreaktion 
des Adrenalins gibt. Auf weitere chemische Unterschiede, deren nahere vViedergabe hier 
zu weit fiihren wiirde, hat Allers hingewiesen. Eine chemische Isolierung der Substanz 
ist meines Wissens bisher nicht erfolgt. Moglieherweise handelt es sich auch urn die 
Gegenwart mehrerer Substanzen. 

Fur den Chirurgen von praktischem Interesse ist die the rap e uti s c he 
Verwendbarkeit des Extraktes des Hinterlappens, die namentlich 
in der Blutdrucksteigerung beruht. Blair - Bell hat Mitteilungen ge­
macht uber ein Praparat, das offenbar mit dem Pitruitin identisch ist und von 
Burroughs, Wellcome & Co. ("Extractum hypophysis ex infundibulo. 
Naporole") in den Handel gebracht wird. Blair· Bell erzielte damit 
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in Fallen von postoperativer Darmparese gute Erfolge. Es wird intra­
muskular gegeben; die Dosis von 1 ccm kann nach 1 Stunde wiederholt 
werden. In der Diskussion seiner Mitteilung wurden diese Erfahrungen von 
mehreren Seiten (Paul, Frank Jeans) bestatigt. Von Wray wird es in Zu­
standen von postoperativem Kollaps gelobt. Die Wirkung auf den Puls soll fast 
unmittelbar nach Injektion von 1 ccm eintreten und 12-16 Stunden andauern. 

Es scheint nach diesen Angaben, daB dieses Praparat beziiglich der prak­
tischen Anwendbarkeit wohl eine Nachprufung verdient. Mit wiederholten In­
jektionen wird man allerdings auf Grund der oben zitierten Befunde von Cushing 
und Crowe recht vorsichtig sein miissen. 

In welcher Weise physiologisch diese experimentell wirksamen Extrakte in Tatig­
keit treten, ist nicht bekannt. Soviel scheint sicher zu sein, daB sie zum Unterschiede 
gegeniiber dem Produkte des Vorderlappens nicht in die Blutbahn iibergehen, sondern 
sich direkt in den dritten Ventrikel hinein difundieren .. Herring hatte diese Ansicht 
bereits auf Grund des Befundes der oben erwahnten Hyalinkugeln, die er als den morpho­
logischen Ausdruck des Sekretes des Hinterlappens betrachtet, ausgesprochen. Cushing 
und Goetsch vermochten neuerdings in zwei bisher untersuchten Fallen nachzuweisen, 
daB der Liquor cerebrospinalis eine Substanz enthalt, welche sowohl den Blutdruck 
steigert als auch eine Mydriasis am enukleierten Froschauge hervorruft. 

trber die Wirkung der Fiitterung mit Hypophysissubstanz haben 
Thomson und Johnson berichtet. Sie fanden eine Steigerung des Stoffwechsels 
und einen Riickgang des Korpergewichts bei Verabreichung von ganzen Driisen. 
Schafer konnte durch Verfiitterung des Vorderlappens allein ein deutlich 
gesteigertes Wachstum bei Ratten hervorrufen. 

Die Transplantation der Hypophysis. 

Zu eigentlichen Transplantationen ist die Hypophysis ein wenig geeignetes 
Organ. 

Clairmont und Ehrlich, welche Hypophysen, die von moglichst jungen Ratten, 
Meerschweinchen, Hunden etc. entnommen waren, artgleichen Tieren - meist in die Milz -
transplantierten, konnten eine dauernde Einheilung niemals erzielen. Die relativ giinstigsten 
Resultate ergaben Versuche an Kaninchen. Uber funktionelle .Anderungen, die auf eine 
etwaige Funktion zu beziehen waren, vermochten diese Autoren nichts zu ermitteln. Uber 
ahnliche negative Versuche hat v. Sa.a.r berichtet. Del Conte fand in einem Faile bei 
einem Hunde ein in die Hirnsubstanz implantiertes Stiickchen einer embryonalen Hypo­
physe nach 60 Tagen eingeheilt. Es scheint, daB der Erfolg der Transplantation, wie 
neuerdings vielfach betont worden ist, auch hier durch das Bestehen eines "funktionellen 
Defizits" seitens der Tatigkeit der betreffenden Driise begiinstigt wird. So fanden Crowe, 
Cushing und Homa.ns, daB die nach Totalexstirpation beim Tiere sofort angestellte 
Autotransplantation, besonders wenn sie in die Hirnrinde vorgenommen wird, imstande 
ist, den Eintritt der Ausfallserscheinungen zu verzogern. Dauerresultate wurden jedoch 
auch hier nicht erzielt. 

Exner hat aus diesen Griinden die Implantation nur in der Absicht ausgeiibt, urn 
durch die stattfindende Resorption der implantierten Driisensubstanz den Vorgang der 
physiologischen Hyperfunktion mog:l}chst zu imitieren. Er fand nun bei 
jungen Ratten, denen er 7-10 Hypophysen artgleicher Tiere implantierte, gegeniiber den 
Kontrolltieren, zeitweise eine durch vermehrten Fettansatz bedingte Gewichtszunahme, 
sowie ein gesteigertes Langenwachsturn. Allerdings sind die gefundenen Differenzen nicht 
sehr betrachtlich, auch nicht absolut konstant. Exakte Angaben iiber das vermehrte 
Langenwachstum feWen iiberhaupt. Eine Nachpriifung an einem groBeren Materiale 
ware daher vielleicht wiinschenswert. 

20* 
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Falls seine Ergebnisse, die den erwahnten Futterungsversuchen von 
Schafer offenbar entsprechen, sich bestatigen sollten, wiirden wir hier uber die 
einzigen experimentell gefundenen Tatsachen verfugen, die dafiir sprachen, daB 
eine Hyperfunktion des Vorderlappens ein vermehrtes Wachstum des Korpers 
im Gefolge hat. Es wiirde diese Tatsache fur das Verstandnis der Akromegalie 
von fundamentaler Wichtigkeit sein. 

Korrelationen der Hypophysis mit anderen Organen Innerer 
Sekretion. 

Es ist wahrscheinlich, daB Beziehungen der Hypophysis vielleicht Init 
allen Drusen der inneren Sekretion bestehen. Gimau untersucht sind bisher die 
zur Thyreoidea und den Keimdrusen. 

Die Beziehungen zur Schilddriise. 

Nach den alteren Untersuchungen von Cyon ware ein Zusammenhang zwischen 
Hypophysis und Schilddriise zurn Teil ein rein me c han i s c her. Die Hypophysis ist 
nach der Ansicht dieses Autors dazu bestimmt, den intrakraniellen Blutdruck zu regeIn; 
bei Steigerung des intrakraniellen Druckes bewirkt sie reflektorisch eine erhohte Blut­
zufuhr zur Schilddriise. Cyon griindet diese Vermutung auf die Ergebnisse seiner Ver­
suche mittelst elektrischer und mechanischer Erregung der Hypophysis. Diese Versuche 
Cyons sind jedoch von anderen Autoren stark in Frage gezogen worden. Biedl und 
Reiner, Lo monaco und van Ryn berg vermochten sie. nicht zu bestatigen. Livon 
fand, daB die Hypophysis selbst iiberhaupt weder mechanisch noch elektrisch erregbar 
ist. Crowe und Cushing kamen zu denselben Anschauungen. Nach Lusena ent­
stammen auBerdem die Vasodilatatoren der Schilddriise nicht dem Vagus, wie Cyon 
annahm, sondern dem Sympathikus. Nach Biedl ist daher "die Theorie einer mecha­
nischen Funktion der Hypophysis wohl als erledigt anzusehen" (1. c. S. 302). 

Es werden daher heutzutage die Beziehungen zwischen den beiden Driisen in der 
Regel durch chemische Korrelationen erklart. Unter diesen ist in erster Linie die 
Tatsache bemerkenswert, daB bei Tieren nach Exstirpation der Thyreoidea regelmaBig 
eine VergroBerung der Hypophysis eintritt. Dber diese Tatsache wurde iibereinstimmend von 
Rogowitsch, Stieda, v. Eiselsberg, Hofmeister u. a. berichtet. Nach Cimoroni 
spielt dabei die Entfernung der Epithelkorperchen keine Rolle. Das Zustandekommen 
dieser VergroBerung der Hypophysis beruht nach Alquier vornehmlich auf einer Zunahme 
der kolloiden Substanz; das gleiche konstatierte auch Thaon. 

Umgekehrt fanden Crowe, Cushing und Homans, daB gelegentlich 
nach totaler Exstirpation der Hypophysis eine akute SchilddrusenvergroBerung 
eintritt. 

Diese Autoren stellen weitere Untersuchungen in Aussicht. Auch Caselli hat 
derartige Beobachtungen gemacht. Dber Dberproduktion der Schilddriise nach Hypo­
physisexstirpation berichtet auch Aschner. Es sei bei dieser Gelegenheit erwahnt, daB 
Hochenegg in zwei Fallen nach Operation einer Hypophysisgeschwulst eine VergroBerung 
der Thyreoidea bald nach der Operation beobachtete (Ex ner 1909). 

Es liegt die Annahme nahe, daB es sich hier urn vikariierende Vorgange handelt. 
Eine experimentelle Bestatigung dieser Ansicht hat jedoch bisher noch nicht gegeben 
werden konnen. Masay konnte durch Injektion von Hypophysisextrakt bei Tieren 
nicht den Ausfall der Schilddriisenfunktion ersetzen. 

Auchdie menschliche Pathologie hat keine einheitlichen Befunde ergeben. 
Schone mann fand zwar bei einer groBeren Serie in den Fallen, in denen gleichzeitig eine 
Schilddriisenerkrankung, speziell ein Struma vorlag, fast ausnahmslos auch die Hypophysis 
verandert, eine "wirkliche palpable VergroBerung der Hypophysis bei Degeneration der 
Thyreoidea" konnte er jedoch durch Wagungen nicht feststellen. Man gewinnt ehey den 
Eindruck, daB es sich hier mitunter um Erkrankungen beider Organe im gleichen Sinne 
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handelt, wie aus zwei von Ponfick mitgeteilten Fallen von Myxodem anschaulich illustriert 
wird. lch erwahne hier noch, daB Uhthoff in einemFalle von in der Jugend eingetretener 
Schilddriisenatrophie mit Wachstumshemmung die bestehende Sehstorung (temporale 
Hemianopsie) auf Druckwirkung seitens der sekundar vergroBerten Hypophysis zuriick· 
zufiihren suchte. 

Uber Schilddriisenveranderungen bei primaren Hypophysiserkrankungen wird 
spater berichtet werden. 

Die Beziehungen zu den Keimdriisen. 

Fichera fand bei vergleichenden Untersuchungen an kastrierten Hahnen, 
Widdern, Stieren regelmaBig eine GewichtsvergroBerung der Hypophysis gegen­
iiber den Kontrolltieren. 

Diese Untersuchungen sind von Tandler und GroB u. a. bestatigt worden. Auch 
bei weiblichen oophorektomierten Tieren fand Fichera eine VergroBerung der Hypophysis. 

Die klinische Erfahrung weist hierzu interessante Analogien auf. Tandler 
und GroB fanden bei Skopzen - jener bekannten russischen Kastratensekte 
- eine VergroBerung der Sella im Rontgenbilde, woraus sie wohl mit Recht 
auf eine VergroBerung der Hypophysis schlieBen. 

Fiir die Beziehung zur Akromegalie ist hierbei von Interesse, daB diese 
Kastraten auch ein gesteigertes Langenwachstum aufweisen. Sie sind 
meistens abnorm groB. Die genanntenAutoren konnten noch bei einem35jahrigen 
Manne die Persistenz der Epiphysenfuge konstatieren. 

Kon fand ebenso im Bollingerschen Institut auch bei Sektion von Men­
schen, an denen aus therapeutischen Griinden (Hodentuberkulose, Uterinerkran­
kungen etc.) eine Kastration vorgenommen ward, hohe Gewichtswerte der 
Hypophysis; meist auch GroBenzunahme der einzelnen Zellschlauche und 
Zellen. RoBle sah sogar in einem FaIle von Uterusexstirpation bereits nach 
4 Tagen eine betrachtliche Schwellung der Hypophysis. 

Wenn man beriicksichtigt, daB auch bei der schwangeren Frau eine Unter­
brechung der Geschlechtstatigkeit in dem Sinne eintritt, daB die Ovulation und 
Menstruation zessiert, wird man wohl die temporare Hypophysishyper­
trophie der Schwangerschaft in Parallele mit diesen Erfahrungen zu 
setzen haben. 

Bei schwangeren Tieren wurde dieses Verhalten zuerst von Guerreni und Mora.ndi 
festgestellt, fiir die menschlichen Verhaltnisse von Comte, Launois und Mulon, Cag­
netto sowie in besonders eingehender Weise durch die ausfiihrlichen Untersuchungen von 
Erdheim und Stumme. 

Es geht aus den letztgenannten Untersuchungen hervor, daB diese Schwangerschafts­
hypertrophie der Hypophysis einen durchaus regehnaBigen Vorgang darstellt. 1m Wochen­
bett tritt dann schnell eine Riickbildung ein. Beziiglich der genaueren histologischen 
Vorgange muB auf die Originalmitteilung verwiesen werden. 

Es ist neuerdings versucht worden, gewisse somatische Veranderungen 
bei Schwangeren auf die mit dieser Hyperplasie wahrscheinlich verbundene 
Hyperfunktion der Hypophysis zuriickzufiihren, wodurch sich wiederum inter­
essante Beziehungen zur Akromegalie ergeben. 

Erdheim und Stumme wiesen in diesem Sinne auf das "Gedunsensein 
des Gesichts, wulstige Lippen, VergroBerung der Hande" hin, welche haufig 
als Begleitsymptom des Endes der Graviditat auftritt. Tandler machte auf 
das bekannte Verhalten aufmerksam, daB bei jugendlichen Schwangeren eine 
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Verlangerung der Rohrenknochen, vor allem aber ein vermehrtes Wachstum 
des knochernen Beckens eintritt. 

v. ReuB hat sodann einen Fall von wiederholter voriibergehender tempo­
rarer Heillianopsie in der Schwangerschaft mitgeteilt, die vielleicht als Lokal­
symptom auf die VergroBerung der Hypophysis zuriickzufuhren ist. 

N eu hat neuerdings mittelst der Registriermethode an uberlebenden Kaninchen 
eine Adrenalinhamie wahrend der Schwangerschaft festgestellt. Da jedoch, wie wir sahen, 
auch der Hypophysenextrakt auf den Kaninchenuterus kontrahierend wirkt, m6chte die 
Frage erlaubt sein, ob es sich bei. diesen Versuchen mit Bestimmtheit urn Adrenalin ge­
handelt hat und nicht urn ein Produkt der hyperplastisehen Hypophyse. Leider liegt 
eine detailliertere Mitteilung von N eu noeh nicht vor. 

Die Pathologie del' Hypophysis. 
Thaon fand bei den verschiedensten Allgemeinerkrankungen, Tuberkulose, Pneu­

monie, Typhus etc. Veranderungen an der Hypophysis, die er als reaktive auffaJ3t. Es 
handelt sich hierbei jedoch weder urn konstante, noch, wie Creu tzfeld hervorgehoben 
hat, urn spezifische Befunde. Fur die klinische Betraehtung kommen sie einstweilen nieht 
in Frage. 

Aus der ersten Halite dieses Jahrhunderts - Soemmering, Guesnard, Esquirol 
(zit. bei Paulesco) -sind Falle von Eehinokokkus der Hypophyse beschrieben. 

Weir-Mitchell (Journ. of mental dis. 14,1889,441) hat einen Fall von Aneurysma 
der Hypophysis mitgeteilt. Anders (s. Pauleseo I. e. S. 52) erwaimt das Vorkommen 
von Blutungen in die Hypophysis. 

FUr den Chirurgen sind vor aHem die Tumoren der Hypophysis, die 
auch sonst im wesentlichen die klinische Pathologie dieses Organes iiberhaupt 
reprasentieren, von Bedeutung. 

Die meisten Tumoren del' Hypophysis gehoren dem Vorder­
lappen an. Solche des Hinterlappens sind recht selten: Ich er­
wahne das Vorkommen von Gliomen (Dercum und Burr, Howard und 
Southard), Fibromen (Hutchinson). Weichselbaum hat als eine bisher 
einzig dastehende Beobachtung, ein Lipom des Hinterlappens beschrieben. 

Unter den Tumoren des Vorderlappens spielen die Adenome die erste 
Rolle, sowohl nach Haufigkeit als auch nach ihrer klinischen Bedeutung. Wir 
werden sehen, daB es sich bei der Akromegalie wahrscheinlich ausschlie13lich um 
Adenome handelt. 

Eine recht gro13e Unklarheit herrscht noch namentlich in der alteren 
Literatur beziiglich des Vorkommens von malignen Bindegewebstumoren des 
Vorderlappens, wie sie als Sarkome, Angiosarkome, Myxosarkome, Peritheliome, 
Endotheliome, vaskulare Tumoren etc. beschrieben (cf. die Zusammenstellung 
von Frankl- Hochwart). 

FUr die Beurteilung dieser Falle mochte ich als charakteristisch folgenden 
Ausspruch Bendas wiedergeben, den er beziiglich mehrerer eigener Falle von 
Adenomen bei Akromegalie getan hat: "Die mikroskopischen Bilder ergaben zu­
nachst bei zufalliger Wahl der Schnittrichtung und gewohnlicher Farbungs­
methode so regellose und vieldeutige Bilder, daB man wohl mit Leichtigkeit 
fur jeden Geschwulstnamen Belegpraparate herausfinden konnte" (S. 1209). 

Es ist Bendas Verdienst, zuerst exakt nachgewiesen zu haben, daB viele 
der sog. Sarkome bei Anwendung einer spezifischen Granulaf1i.rbung sich als 
aus Driisenzellen aufgebaut, d. h. als Adenome erwiesen, wie schon friiher 
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Hanau (Gubler) vermutet hatte. Diese Befunde Bendas sind durchwegs 
von anderer Seite, z. B. von Lowenstein, Creutzfeld bestatigt worden. 
Immerhin kommen, wenn auch wahrscheinlich nur ziemlich selten, echte Sal'­
kome VOl'. Als ein solches erkennt Benda einen von Ingermann mitgeteilten 
Fall an. Jedenfalls muB in jedem Fall die Diagnose Sarkom, wenn nicht eine 
spezifische Kontrolliarbung vorgenommen wurde, als unsicher erscheinen. 
Wie kompliziert hier die Verhaltnisse mitunter liegen, mag u. a. daraus her­
vorgehen, daB, wie v. Eiselsberg mitteilt, in seinem operierten Fall Nr. 5 
del' Tumor von Erdheim als epithelialer (Karzinom), von Stoerk als Sarkom 
aufgefaBt wurde. 

Eine scharfe Abtrennung del' typischen Adenome gegeniiber zirkum­
skripten Hyperplasien scheint nicht immer moglich zu sein. Nach Erd­
heim und Stumme kommt es z. B. bei del' Schwangerschaftshyperplasie nicht 
selten zum Auftreten umschriebener Adenomknoten. Die Tendenz del' Hypo­
physis zur Adenombildung mag daraus hervorgehen, daB Lowenstein bei 
methodischer mikroskopischer Verarbeitung von Hypophysen Erwachsener unter 
9 Fallen 5mal Adenombildung fand, nie dagegen bei Kindem. 

Der Aufbau der Adenome im einzelnen Fall kann verschieden sein. Es k6nnen teils 
die chromophilen, in anderen Fallen die Hauptzellen iiberwiegen oder wie in einer von 
Edward und Krumbhaar mitgeteilten Beobaohtung die alleinigen Reprasentanten 
sein. Auf Details kann hier nicht naher eingegangen werden. 

1m allgemeinen zeigen die Adenome ein langsames Wachs­
tum nach del' Art gutartiger Tumoren. In selteneren Fallen verhalten 
sie sich auf Grund des infiltrierenden Wachstums und del' Schnelligkeit ihrer 
Entwickelung wie bosartige Geschwiilste. Man pflegt in diesen Fallen 
von "malignen Adenomen" zu sprechen. Ob es abel' moglich ist, bei einem 
durch Exkochleation gewonnenen Stiickchen auf Grund del' "Regellosigkeit del' 
Anordnung" und "enormen Menge der Tumorzellen", die Diagnose auf malignes 
Adenom zu stellen, wie W urm brand das z. B. tut, erscheint mir etwas ge­
wagt. So war in einem seiner Falle (Fall 1 Hocheneggs), in dem nach del' 
Operation erhebliche Besserung eintrat, noch nach 2 Jahren Wohlbefinden zu 
konstatieren (Exner). 

Eine besondere Erwahnung verdient das V orkommen von Adenomen, die 
aus Nebenhypophysen hervorgehen. Es ist bisher erst ein einziger der­
artiger Fall von Erdhei m beschrieben worden. Seine Beobachtung betrifft ein 
Adenom bei Akromegalie, welches dem Keilbeinkorper angehorte. 

Die zweite groBe Gruppe del' typischen Hypophysentumoren bilden die 
Hypopbysengangsgescbwiilste Erdheims. Wir haben es hier mit Platten­
epitheltumoren zu tun, welche Erdhei m ableitet von den von ihm beschriebenen 
Plattenepithelhaufen der Hypophysis. Nach del' bereits mitgeteilten Lagerung 
der Inseln ist es verstandlich, daB die aus ihnen hervorgehenden Tumoren so­
wohl im Vorderlappen als auch im Hypophysenstiel auftreten konnen. Sie 
kommen vor, teils als solide Tumoren (Karzinome), teils als Plattenepithel­
zysten; l~tztere tragen einen benignen Charakter. Abel' auch die soliden Epi­
theliome pflegen ein entschieden langsameres Wachstum zu zeigen als es im 
allgemeinen den Karzinomen zukommt. Sie machen ferner keine Metastasen 
(ausgenommen Impfmetastasen in einem FaIle Erdheims). Ihrem klinischen 
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Charakter, ihrem histologischen Verhalten sowie ihrer .Provenienz (versprengte 
Keime des Mundektoderms) gem1i.B vergleicht sie daher Erdhei m - ohne sie 
im iibrigen zu identifizieren - mit den Adamantinomen des Kiefers. Seit der 
ersten Mitteilung Erdheims sind zahlreiche derartige Tumoren veroffentlicht 
worden. lch nenne hier nur die Publikationen von Bartels, Formanek, 
Creutzfeld, Bregmann und Steinhaus, Strada u. a. Als eine besondere 
Eigentiimlichkeit dieser Tumoren ist schlieBlich noch ihre N eigung zur partiellen 
Verkalkung zu erwahnen. 

AuBer diesen eben genannten Zysten konnen auch die eigentlichen Adenome durch 
Blutnng oder Erweichung gelegentlich einen zystischen Charakter erhalten Ob die sonst 
in der Hypophysis gelegentlich vorkommenden, bereits erwahnten Zysten auch ihrerseits 
zu eigentlichen Tumoren fiihren konnen, ist wohl zweifelhaft. Metastatische Hypo­
physistumoren sind Raritaten. AuBer einigen noch spater zu erwahnenden Fallen, in denen 
der primare Tumor die Schilddriise betraf, finde ich in der Literatur nur noch je einen 
Fall von Carcinoma ventriculi (Schupfer) und Mammakarzinom (Thoinot und Dela­
ma.re) mit gleichzeitigen Hypophysismetastasen. 

Symptomatologie der Hypophysisgeschwftlste. 
Obwohl einzelne der im folgenden zu besprechenden Symptome auch im 

Gefolge der spater zu beriicksichtigenden Tuberkulose und Syphilis der Hypo­
physis auftreten konnen, halte ich es fiir zweckmaBiger, hier erst im Zusammen­
hang eine Darstellung der klinischen Erscheinungen der Tumoren zu geben. 

Wir unterscheiden hierbei zweckmaBig zwischen Allgemeinerscheinungen 
- wie sie besonders beziiglich der Akromegalie bekannt sind, und denen, wie wir 
sehen werden, wahrscheinlich sekretorische Storungen zugrunde liegen - und 
solchen Symptomen, welche rein mechanisch durch die VergroBerung der Hypo­
physis hervorgebracht werden. Wir werden allerdings im weiteren sehen, daB 
eine vollig exak~e Unterseheidung naeh diesen Gesichtspunkten heutzutage 
noch nieht durehwegs moglich ist. Immerhin seheint mir diese Einteilung am 
meisten dem praktischen Bediirfnis zu entsprechen. 

Die lokalen Tumorsymptome. 

Unter den lokalen Tumorsymptomen nehmen Sehstorungen, 
welche durch Druck auf das Chiasma optieum hervorgebracht 
werden, die Hauptrolle ein. Esistjaleichtbegreiflich,daBbeizunehmen­
der Vergr6Berung der Hypophysis zuerst eine Vorwolbung nach den Partien ein­
treten muB, welehe nicht von Knochen umgeben sind, d. h. nach der Seite und nach 
oben. Nach Zander spielt dabei der letztgenannte Modus eine ganz besondere 
Rolle. "Eine Vorwolbung des Diaphragma sellae und eine relative Zunahme des 
vertikalen Durchmessers sind die Kennzeichen einer beginnenden Hypo­
physishyperplasie. " 

Damit sich diese VergroBerung nach oben durch Druck auf das Chiasma 
bemerkbar macht, muB die Zunahme des vertikalen Durchmessers naeh Zander 
mindestens 0,5 em betragen. 

Die genaue Bestimmung der Stelle der optischen Bahn, an welcher zuerst' eine Kom­
pression stattfindet, ist mehrfach ein Gegenstand der Diskussion geworden. Zander hat 
zuerst festgestellt, daB unter normalen Verhaltnissen die vertikale Projektion der Hypo­
physis gewohnlich in den Winkel vor dem Chiasma zu liegen kommt. Dieses Verhalten 
ergibt sich auch aus der beigefiigten Figur aus dem Atlas von Zuckerkandl (Abb.2). 
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Es scheint jedoch unter pathologischen Verhaltnissen dieses Verhalten eine .Anderung 
zu erleiden. Uhthoff hat 1897 bereits darauf hingewiesen, daB wahrscheinlich das straf£ 
gespannte und ziemlich derbe Diaphragma sellae der Ausbreitung des Tumors nach vorn 
ein gewisses Hindernis in den Weg legen muB und dazu beitragt, "daB das wachsende 
Organ sich mehr nach hinten in der Richtung des Stieles der Hypophysis an dem hinteren 

Abb.2. 
Topographie des Chiasma nervorum opticorum und der Hypophyse. 

(Nach Zuckerkand1.) 

DlUli I D. 

". obdu II 

Abb.3. 
Frontalschnitt durch die Hypophysis und den Sinus cavernosus. 

(Nach Zuckerkand1.) 

m. 

Ill. 

Chiasma winkel vorbei zwischen die Tractus und die Hirnschenkel vorbeischiebt." (1. c. 
S. 539). 

Tatsachlich wurde nach Bartels unter 39 Fallen nur viermal die Lagerung des 
Tumors vor dem Chiasma konstatiert. 

Ein weiterer Grund fiir diese Annahme des vorzugsweisen Wachstums des Tumors 
nach hinten stellt nach Uhthoff der Umstand dar, daB, wie wir sehen werden, von den 
Augenmuskelnerven fast ausschlieBlich nur der Oculomotorius betroffen zu werden 
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pflegt, ein Verr..['iten, das bei Annahme einer Kompression in seitlicher Richtung (s. Abb. 3) 
schwer verstandlich sein wiirde. 

Jedenfalls ergeben die zablreichen ophthalmologischen Mitteilungen, daB 
eine Kompression des Chiasmas so erfolgen muB, daB in der Regel eine Schadigung 
der gekreuzten Bahnen eintritt. Es stellt namlich die frlihzeitige tempo­
rale Gesichtsfeldeinschrankung, d. h. die temporale - resp. haufig 
die bitemporale - Hemianopsie die typische Augenstorung der 
Hypophysistu moren dar. 

Die Wichtigkeit dieser Feststellung und Gesichstfeldpriifung ergibt sich aus folgen­
den Angaben Frankl-Hochwarts, welche Hypophysistumoren ohne Akromegalie be­
treffen: Unter 31 Fallen war 29 mal ein pathologischer Befund zu erheben, 19 mal fand 
sich eine temporale EinscIiU'ankung (davon 14 mal eine bitemporale). 

Natiirlich kiinnen bei unregelmaBiger Entwickelung des Tumors, besonders bei 
destruierendem Wachstum schlieBlich aile erdenklichen Kombinationen vorkommen. lch 
verweise hier nur auf die Faile, in denen bei asymmetrischer Entwickelung des Tumors 
eine Kompression nur ei n e s Sehnervenerfolgt, wodurch klinisch das Bild der einseitigen 
Amaurose 'zustandekommen kann (Zander). Beziiglich naherer Angaben verweise ich 
auf die Statistik Uh thoffs. 

AuBer der Kompression durch den Tumor direkt hat Erdheim noch einen prak­
tisch weniger haufigen Modus beschrieben, indem es speziell bei Infundibulartumoren durch 
Dehnung des Circulus arteriosus Willsii zu einer direkten Abschniirung der Optici durch 
den vorderen GefaBbogen kommen kann. Auch Bartels hat hierauf hingewiesen, ebenso 
Strada. 

Die anatomische Folge der Kompression der Optici bildet die absteigende 
Degeneration d. h. Optikusatrophie. Daneben sind Stauungspapillen und 
Neuritis optica weit seltener. So flihrt Uh thoff in seiner Statistik der Hypo­
physistumoren ohne Akromegalie 27 mal Optikusatrophie an, gegenliber 15 Be­
obachtungen von Stauungspapillen und 14 von Neuritis optica. Nach Frankl­
Hochwart wird die einfache Atrophie - und zwar meist doppelseitig -
sogar in 3/5 der FaIle mit pathologischem Befund am Sehnerven beobachtet. 

Die Haufigkeit der ophthalmologisch nachweisbaren Erkrankung des Seh­
nerven liberhaupt ergibt sich daraus, daB unter 60 zusammengestellten Fallen 
des letztgenannten Autors nur 4 mal eine normalePapille gefunden wurde. Unter 
1O,eigenim Fallen v. Frankl-'Hochwarts fand sich 7 mal genuine Atrophie 
- darunter 2 mal einseitig - 1 mal Neuritis optica, 2 mal Stauungspapillim. 

Die klinischen Erscheinungen sind gewohnlich die der zu­
nehmenden Am blyopie bis volligen Amaurose. Unter 72 Fallen aus der 
Statistik von Frankl-Hochwarts war der Visus nur in 3 Fallen normal. 
"Fast immer ist der Defekt doppelseitig." Intensitatsschwankungen sind nach 
diesem Autor haufig. Nach Berger ware dies Verhalten sogar mit zur Dia­
gnostik verwertbar. Uh thoff berichtet liber einen Fall von anfanglich totaler 
Amaurose, del' spater einer lange stationar bleibenden Hemianopsie Platz machte. 

Es diirfte sich jedoch ausnahmslos wohl nur um zeitweise Besserungen 
handeln; die endgiiltige Prognose fUr das Sehvermogen ist daher im allgemeinen 
eine unglinstige. 

A uge nm usk elstiiru ngen werden nach Uhthoff in etwa 25 % der Faile beob­
achtet. Wie bereits erwahnt, ist in der Mehrzahl der Oculomotorius betroffen; so war 
dies unter 31 von Uh thoff zusammengestellten Fallen mit Lahmungen nicht weniger als 
28 mal der Fall. Vielfach ist diese Oculomotorius-Lahmung nur partiell und manifestiert 
sich nicht selten lediglich in dem Auftreten einer Ptosis (Uhthoff). Sehr selten ist eine 
Beteiligung des Abduzens, eine isolierte Trochlearislahmung wurde bisher nach Uhthoff 
nicht beobachtet. 
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Gelegentlich wird das Auftreten eines Exophthalm us beobachtet. Nach 
Benda kann derselbe durch Stauung im Sinus cavernosus verursacht werden. 
Als sonstige Faktoren werden in der von Uthhoff gegebenen Zusammenstellung 
genannt: Hypertrophie des retroorbitalen Fettgewebes, Einwachsen des Tumors 
in die Orbita; unter Umstanden kann derselbe auch durch multiple Augenmuskel­
lahmungen zustandekommen. 

Das Verhalten der Pupillen bietet nach Uhthoff "im ganzen wenig 
diagnostische Anhaltspunkte". Ungleichheit und Starre der Pupillen wurde 
mitunter beobachtet. Die typische reflektorische Pupillenstarre gehort jedoch 
nach diesem Autor zu den auBerst seltenen Erscheinungen. 

Geruchsstorungen, jedenfalls durch Druck auf den Riechtraktus bedingt, 
sind nach Frankl- Hochwart nicht haufig. 

Als . ein wei teres Lokalsymptom mussen die Kopfschmerzen gelten, die 
nur hochst selten ganzlich fehlen, mitunter sogar wegen ihrer qualvollen Inten­
sitat das klinische Bild beherrschen. Beim Zustandekommen derselben ist nach 
Cushing, weniger an das Auftreten eines allgemeinen Hirndrucks zu denken, 
- obwohl ein solcher, wie auch aus dem gelegentlichen Befund von Stauungs­
papille hervorgeht, auch mitunter beobachtet wird - als an einem lokal er­
hOhten Druck innerhalb der Durakapsel der Hypophysis. 

Die Kopfschmerzen werden am haufigsten _1/4 der FaIle - als Stirn­
schmerz empfunden. Dies gilt aber nur fUr die FaIle mit lokalisierten Schmer­
zen; meist besteht jedoch eine bestimmte Lokalisation nicht. Einmal wird eine 
typische Ziliarneuralgie erwahnt. Mitunter treten die Schmerzen in der Form 
einer paroxysmalen Migrane auf (Frankl- Hochwart). 

Ein besonders eigenartiges Lokalsymptom besteht in dem gelegentlich 
beobachteten Auftreten von Liquorausflu6 aus der Nase - Hydrorhoea 
nasalis. Ein solcher kann zustandekommen, einmal durch direkten Durchbruch 
des Tumors nach der Nase zu, sodann aber auch schon durch Druckusur der 
horizontalen Siebbeinplatte, wobei auch die Dura fUr den Liquor durchlassig 
werden kann. FaIle dieser Art sind von Freudenthal, Schuster, A. Schuller, 
Thomson, Gutsche, Bregmann, Korner u. a. mitgeteilt worden. 

An und fiir sich ist dieses Symptom der Hypophysistumoren freilich keineswegs 
pathQgnomonisch, da es gelegentlich, wenn auch relativ weit seltener, auch im Gefolge 
von anderen Hirntumoren, sowie bei reiner allgemeiner Drucksteigerung durch Hydro­
zephalus beobachtet wird (cf. Wollen berg). 

FUr die Beurteilung der spater zu besprechenden nasalen Operationen ist 
es von Interesse, daB die Gefahr einer derartigen Kommunikation zwischen 
Nasen- und Schadelliohle bezuglich einer Meningitis keine sehr groBe ist. Nach 
Korners ZusammensteIlung, welche sich auf 8 FaIle bezieht, wnrde dieser 
Zustand bis zu 2 Jahren beobachtet, durchschnittlich 11 Monate lang. 

Ein Nachlassen der Kopfschmerzen mit Eintritt des Liquorflusses wird iifter ange­
geben (Thomson, Schiiller u. a.). 

Erbrechen ist bei Hypophysistumoren haufig, ebenso Schwindel. Nach 
Frankl- Hochwart wirdersteres in %, letzterer etwa in der Halfte der FaIle 
beobachtet. 

Auffallend haufig sind psychische Veranderungen. Nach Frankl­
Hochwart gelangen solche in mehr als % der FaIle zur Beobachtung. Froh­
lich hat in diesem Sinne darauf hingewiesen, daB bei 20 Hirntumoren unter 
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3000 Sektionen Geisteskranker, die von Boyce und Beadels mitgeteilt wurden 
(Journal of pathol. and bacteriol. 1. 1893. S. 359), nicht weniger als 6 Hypo­
physistumoren figurieren. For manek hat noch jungst einen Fall mitgeteilt, der 
in vivo fast allein durch die psycruschen Symptome klinisch in die Erscheinung 
trat. 

Eigentliche Psychosen scheinen indes weniger haufig zu sein, meist handelt es 
sich um .Anderungen des Charakters, Nachlassen der Intelligenz usw. Frankl-Hoch wart 
erwahnt u. a. das Vorkommen von halluzinatorischen Zustanden. In dem von Borchardt 
operierten FaIle war das Auftreten von "maniakalischen Symptomen mit zur Operation 
bestimmend. Laignel-Lavastine hat versucht, eine wissenschaftliche Darstellung der 
psychischen Storungen im Gefolge der "Syndromes hypophysaires" zu geben. 

In einigen Fli.llen ist eine ausgesprochene S chi a f s u c h t beD bachtet worden. 
Dieselbe war besonders markant in einer von So ca mitgeteilten Beobachtung. 
Frankl- Hochwart erinnert vergleichsweise daran, daB bei der tropischen 
Schlafkrankheit einmal eine Hypertroprue der Hypophysis, ein andermal ein 
kleiner AbszeB in derselben gefunden wurde. 

Die Radiologie der Sella turcica. 

Wegen der Haufigkeit der Veranderungen der knochernen Sella bei Hypo­
physistunioren und der Moglichkeit des radiologischen N achweises derselben, 
hat die Radiologie der Sella turcica eine besondere praktische Bedeutung er­
langt. Die Rontgenaufnahme bildet geradezu ein unentbehrliches Hilfsmittel 
fur die friihzeitige Diagnose dieser Tumoren. 

Nachdem Oppenheim 1899 zuerst auf die radiologisch erkennbaren Erweiterungen 
der Sella hingewiesen hat, haben sich zahlreiche Untersucher diesem Gegenstande gewidmet. 
lch nenne hier nur A. Schuller, A. Kohler, Giordani, Erdheim, Franchini, sodann 
Schloffer, Sanger, Reichmann, Algyogyi, Rotky, Vorschutz u. viele a. Man 
findet uberhaupt in der neueren Literatur wohl kaum noch einen Fall beschrieben ohne 
gleichzeitige Angabe des Rontgenbefundes. 

Zum Verstandnis der pathologischen Veranderungen sind hier einige Be­
merkungen uber das Verhalten der normalen Sella im Rontgenbilde 
vorauszuscrucken. 

Wir gewinnen eine Vorstellung uber die Konfiguration derselben, fast nur durch 
seitliche Aufnahmen, da nur diese gut erkennbare Konturen ergeben; die in der Literatur 
vorliegenden Abbildungen und Angaben beziehen sich daher wohl ausschlieBlich nur auf 
Seitenbilder. Empfehlenswert sind Blendenaufnahmen. Um eine storende V e r s chi e bun g 
durch Projektion zu vermeiden, kommt es nach Kohler besonders darauf an, Aufnahmen 
zu erhalten, bei denen die Antikathode sich moglichst genau in der Querachse der Sella 
befindet. Dieser Punkt entspricht am au13eren Schadel nach Kohler etwa der Mitte der 
Verbindungslinie von au13erem Augenwinkel und Gehorgangsoffnung. 

Das Bild der normalen Sella laBt im allgemeinen nach Erdheim die 
folgenden Details erkennen (cf. Abb. 4): a bezeichnet die Sattellehne, b die 
Sattelliohle, c den Sattelwulst, d die Processus clinoidei anteriores, der bei a 
sichtbare nach vorn gerichtete Schatten entspricht den Processus clinoidei 
posteriores. Man sieht, daB die Schatten der Processus clinoidei so situiert 
sind, daB sie die Sella scheinbar nach oben hin abschlieBen. e bezeichnet 
die dorsale Grenzkontur des dunklen Schattenfeldes f (basale Schattenstufe 
nach Schuller). Normalerweise befindet sich nach Erdheim der Boden der 
Sella ca. 1 cm uber dieser Kontur. 

Wenn man von derartigen Aufnahmen zahlenmaBigen AufschluB uber die 
GroBe der Sella gewinnen will, ist es nach Kohler bei den an und fur sich ge-
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Abb.5. 

Abb.6. 
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ringen Dimensionen derselben statthaft, von der geringfiigigen bei der Aufnahme 
zustandekommenden VergroBerung abzusehen und die gewonnenen MaBe 
direkt zu benutzen. (Antikathodenabstand 50-60 cm!) 

Die Feststellung geringerer VergroBerungen wird aber dadurch erschwert, 
daB physiologisch bereits die Dimensionen derSelia ziemlich betrachtliche 
Schwankungen aufweisen (vgl. Taf. XIV, Abb.5 und 6, die normale Schadel­
aufnahmen vom Lebenden aus der K ii ttnerschen Klinik darstellen). 

Die von Zander durch Messung an 5.0 Schadeln gewonnenen Durchmesser sind 
folgende: 

Sagittal 
transversal 
Tiefe 

7,25-10,5 im Mittel 10,3 
11-22 14,4 
4-11 10,3 

mm 

Diese MaBe pflegen sich nun nach Zander keineswegs zu kompensieren, sondern es gibt 
kleine und groBe Gruben. A. Kohler berichtet sogar, daB sagittale Durchmesser bis zu 
16 rom bei Schadelaufnahmen gelegentlich gefunden wurden, 
ohne daB Anhaltspunkte fiir pathologische Verhaltnisse A 
vorlagen. 

Es ergibt sich .hieraus, worauf auch Oppen­
heim, Sanger u. v. a. hingewiesen haben, daB ge-
ringfiigigere GroBenzunahmen mit besonderer V or­
sicht beziiglich einer pathologischen Bedeutung zu 
beurteilen sind. 

Fiir die Erkenntnis pathologischer Verhaltnisse 
ist es nun nach Kohler von besonderer Bedeutung, 
daB bei einer pathologischen VergroBerung der Sella 
radiographisch nachweisbare Knochenusuren und 
Knochenschwunde fast nie fehlen und wahr­
scheinlich schon frUb auftreten. Unter diesen um­
schriebenen Knochenveranderungen pflegt sich ge­
wohnlich zuerst eine Usur der Processus clinoidei 
posteriores sowie iiberhaupt des Clivus bemerkbar zu 
machen (cf. Taf. XV, Abb. 7 u. Textabb. 7a). In 
anderen Fallen tritt frUbzeitig eine Vertiefung der 
Sattelgrube nach unten zu ein; es kann auf diese 
Weise zu einer volligen Aufhebung der knochernen 
Begrenzung gegen die Keilbeinhohle zu kommen. 

Erdhei m hat nun 1904 bereits darauf hinge­
wiesen, daB es moglich ist, je nach der Art der­
artiger Veranderungen gewisse Riickschliisse auf das 
Wachstum des Tumors zu machen. Erdheim unteI'­
scheidet folgende drei Grundtypen: 

Abb.4. 

Bild der normalen Sella, 
Aufnahme desskelettierten 

Schadels. 
(Nach Erdheim.) 

1. Erweiterung und Vertiefung der Sella, ohne daB der Zugang hieran teilnimmt. 
Der Boden der Sella kann in diesen Fallen unter den der mittleren Schadelgrube zu liegen 
kommen. Eventuell Durchbruch in die Keilbeinhohle. Dieser Typ entspricht einer Wachs­
tumsrichtung nach unten. 

2. Verbreiterung der Sella, Usur der Processus clinoidei posteriores bis zum volligen 
Schwunde der Sattellehne, so daB in ausgepragten Fallen die Sella nur noch eine Art von 
£lacher Delle darstellt (cf. Abb. 8 nach Kocher). Dieses Verhalten findet sieh bei vor~ 
wiegender "Vachstumstendenz nach der Hirnbasis zu. - Fur die Diagnose des intrakraniell 
gerichteten Wachstums kame hierzu noeh naeh S e h ii II e r der rontgenologisch mogliche 
Nachweis von Usuren der Sehadelinnenflache als Ausdruck des gesteigerten Hirndrucks. 
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3. Als dritten Typus beschreibt Erdheim das Verhalten, daB ausschlieBlich der 
Eingang der Sella eine Erweiterung aufweist. Dieser Befund soli auf einen Infundibular. 
tunior hinweisen; da nach Erdheim ahnliche Verhaltnisse aber auch bei Steigerung des 
allgemeinen Hirndruckes vorkommen, ist bei der Beurteilung derartiger Faile Vorsicht 
geboten. 

Natfulich kommen die eben beschriebenen Formen nicht immer rein vor: 
es finden sich auch zahlreiche Kombinationen. Auf die praktische Bedeutung 

derartiger Feststellung fur die Indikation 

, , , 

.......... _- ... ~""-- '. 

Abb. 7a. 

Und Prognose im einzelnen Fall werde 
ich spater zuriickkommen. 

Beziiglich der direkten Sichtbarkeit 
der Hypophysentumoren im Rontgen· 
bilde ist, wie Kohler bereits ausfiihrt, groBte 
Vorsicht am Platze. Theoretisch besteht ja die 
Moglichkeit, daB diese Tumoren im Rontgen . 
bild einen Schatten geben, vornehmlich dann, 
wenn Verkalkungen eingetreten sind, wie das 
bei den Hypophysengangsgeschwiilsten nicht 
allzu selten vorkommt. Wie zuriickhaltend aber 
man mit derartigen Annahmen sein muB, geht 
daraus hervor, daB z. B. Reichmann auf 
Grund des Rontgenbildes einen oberflachlich 
verkalkten Tumor diagnostizierte, wahrend die 
Operation einSarkom ergab. In einem von 
Church mitgeteilten, von Horsley operierten 
Faile waren ebenfalls Verkalkungen angenom-
men worden. Es handelte sich aber um eine 

Zyste usw. Angaben wie "kirschgroBe Hypophysengeschwulst" im Rontgenbilde, wie sie im 
Fall von Botwinnik, Hesse und Giese gemacht wurden, sind daher mit Reserve auf­
zunehmen. AIgyogyi diagnostizierte ebenfalls auf Grund des Rontgenbildes eine Hypo­
physengangsgeschwulst mit Verkalkungen, doch fehlt eine autoptische Bestatigung. 

Wenn ich die weiter zu besprechenden Symptome der Hypophysistumoren 
von den eigentlichen Lokalsymptomen abtrenne und zu den trophischen 
zahle, so ist mir wohl bekannt, daB iiber die Berechtigung einer derartigen Ein­
teilung die Akten noch nicht vollig geschlossen sind. MaBgeblich war mir daher 
vor allem der praktische Gesichtspunkt, daB die weiter zu besprechenden 
Storungen nicht bei allen Tumoren der Hypophysis in die Erscheinung treten, 
und damit schon einen gewissen Gegensatz zu den bisher besprochenen darstellen. 

Wir konnen bei den Hypophysistumoren zwei typische trophische Krank­
heitsbilder, die Akromegalie und die Dystrophia adiposo-genitalis 
unterscheiden. 

Die Dystrophia adiposo-genitalis (Bartels), 

deren erste Kenntnis wir Frohlich (1901) verdanken, ist, wie der Name aus· 
driicken soll, charakterisiert in erster Linie durch eine abnorme Fettansammlung 
im Unterhautzellgewebe, sodann in einer Hyperplasie der Genitalien. Falls die 
Erkrankung, wie das haufig geschieht, im Pubertatsalter auf tritt, fiihrt sie zu 
einem Verharren im Stadium des Infantilismus, bei Erwachsenen kommt es zu 
einer Riickbildung der Geschlechtsfunktion, Erloschen der Libido, der Spermato­
genese; bei Frauen tritt die Cessatio mensium in den Vordergrund. 
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Abb.7. 

Abb.8. 

Melchior, Die Hypophysis cerebri. 
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Wegen der starken Fettansammlung machen mannliche Patienten oft 
direkt einen femininen Eindruck, zumal dieselbe oft besonders stark an del' 
Brust und dem Mons veneris ausgebildet ist (cf Abb. 9 1). Bei Frauen bleiben 
im Gegensatz dazu die Mammae haufig unterentwickelt (Frankl-Hochwart). 

Auch die sonstige sekundare Geschlechtscharaktere: Bart, Pubes etc. er­
leiden eine Riickbildung, resp. kommen nicht zur Ausbildung, bei Frauen findet 
sich dagegen nicht selten eine abnorme Behaarung im Gesicht. Haarausfall und 
Defekte im Bereiche des Capillitiums sind nach Frankl- Hochwart ziem­
lich haufig. 

Polyurie und Polydipsie sind bei diesen Zustanden nicht ganz selten. 
In der Zusammenstellung von Frankl-Hochwart 
war Diabetes insipidus in 7 % vorhanden. Glykos­
urie ist dagegen relativ selten. 

Dber die Haufigkeit dieser zum Bilde der 
Dystrophia adiposogenitalis gehOrigen Symptome 
bei den Hypophysentumoren ist es heutzutage nicht 
moglich exakte Angaben zu machen. Es finden 
sich zwar in der Literatur Faile mitgeteilt, in 
denen jegliche trophische Storungen fehlten. Es ist 
aber moglich, daB bei einer genaueren beziiglichen 
Untersuc4ung einzelne, hierher gehorige Symptome 
wenigstens ofters gefunden wiirden. 

Die Veranderungen del' Schilddriise bei den Hypo­
physistumoren ergeben nach Frankl- Hoch wart in Anbe­
tracht del' regelmaBig geschilderten Veranderungen im 
Tierexperiment eine "iiberraschend geringe Ausbeute". 
Dies geht auch aus der von Creutzfeld mitgeteilten 
Statistik hervor, in der Schilddriisenveranderungen nur 
ausnahmsweise figurieren. Bei seinen eigenen Failen 
konnte Frankl-Hoch wa rt niernals eine "iiberzeugende 
Abweichung" feststeilen. Dagegen ist von Interesse, daB 
in del' Literatur einzelne Faile vorliegen, in denen gleich­
zeitig Tumoren del' Schilddriise und del' Hypophysis vor­
lagen, wobei es sich wohl stets urn Metastasen von Schild­
driisenturnoren handelte. Derartige Faile sind von Wolf, 
Rosenhaupt, Wiirdemann und Becker mitgeteilt 
worden. 

Die Theorie der Dystrophia adiposogenitalis wird 
in einem spateren Abschnitt dargestellt werden. 

Abb.9. 
Fall von Degeneratio adi· 

poso-genitalis. 
(Nach Uh thoff.) 

Beziiglich des sonstigen Verhaltens der ohne Akromegalie verlaufenden 
Hypophysistumoren halte ich mich an die Angaben von Frankl- Hochwart. 
Die Geschlechter werden in ziemlich gleicher Weise befallen. Der Beginn der 
Erkrankung fallt meist in das 20.-30. LebensJahr. Kinder und Greise erkranken 
nur ausnahmsweise. Der Beginn in der Pubertat scheint indessen nach der vor­
liegenden Literatur zu urteilen nicht allzu selten zu sein. 

Die Diagnose ist bei dem Vorhandensein der genannten Augenstorungen, 

1) Herm Geheirnrat U h tho ff danke ich ergebenst fiir die freundliche Uber­
lassung der Originalphotographie des auf dem 34. OphthalmologenkongreB Heidelberg 
1907 vorgestellten Falles. 
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Veranderungen der Sella im Rontgenbilde, sowie bei Gegenwart der soeben be­
sprochenen trophischen Storungen "nicht sehr schwierig" .(Frankl-Hochwart). 
Die Erkrankung pflegt sich iiber Jahre hinzuziehen, wie ja iiberhauptdie Hypo­
physistumoren mit zu den gutartigsten Hirntumoren gehoren. Nach Frankl­
Hochwart sind sogar Falle von jahrzehntelanger Dauer beobachtet worden. 

Die Akromegalie. 

Die Akromegalie hat bis zur Mitteilung Frohlichs iiber die hypophysare 
Fettsucht als das einzige bei Hypophysistumoren vorkommende trophische 
Krankheitsbild gegolten. 

Es kann sich an dieser Stelle nur um Wiedergabe einiger wichtiger Tatsachen handeln, 
beziiglich naherer Angaben verweise ich auf die Monographie von Sternberg (1897) und 
den Artikel von Benda (1903). Die Kasuistik ist eine recht betrachtliche. 

Bekanntlich tragt die Akromegalie ihren Namen wegen der GroBenzunahme 
der "gipfelnden Teile" oder Akra. 

Diese VergroBerung betrifft in typischen Fallen vor allem Hande und 
FiiBe, die Zunge, Schadel und auBere Gesichtsform. Der hierdurch hervorge­
rufene eigentiimliche Aspekt derartiger Kranker ist bekannt. 

Die auffalligen, besonders am Schadel zu beobachtenden VergriiBerungen der 
Knochen werden bedingt, wie Stern berg iiberzeugend nachgewiesen und Benda be­
statigt hat, nicht durch einen spezifischen KrankheitsprozeB, sondern durchkonkurrierende 
Vorgange von Resorption und Anlagerung von Knochensubstanz, wie sie qualitativ auch 
bei der normalen Entwickelung des Knochens mitwirken. Yom kausalen Standpunkte 
aus sieht Sternberg in diesen Veranderungen eine Anpassung an die vermehrte Weich­
teilbelastung des Skeletts. Fiir den Schadel gibt Benda als das Primare die Volumens­
zunahme der Zunge an. Dieselbe kann mitunter sich so sehr vergriiBern, daB sie in der 
Mundhiihle keinen Platz mehr findet und dauernd aus dem Munde heraushangt. Als 
besonders charakteristisch fiir die Veranderungen am Schadel wird gewiihnlich die Zunahme 
der pneumatischen Raume genannt. Es pflegen namentlich die Stirnhiihlen gelegentlich 
die ganze Stirnbeinschuppe einzunehmen. Ebenso ist auch die in fortgeschrittenen l!'allen 
zu beobachtende stumpfwinkelige Kyphose der unteren Hals· und oberen Brustwirbel­
saule mit kompensatorischer Lendenlordose als ein Anpassungsvorgang an die vermehrte 
Belastung nach Stern berg aufzufassen. 

Uber das a nat omis c he Sub s t rat der auftretenden WeichteilvergriiBerungen 
sind wir vor allem durch die Untersuchungen Bendas unterrichtet. Dieselben sind nach 
diesem Autor bedingt durch die Einlagerung eines auBerst straffen Bindegewebes, das sich in 
der Kutis, besonders auch der Subkutis findet, sowie im tiefen Fettpolster der Hande und 
FiiBe. Ben d a fiihrt auf diese VeranderUIigen, die er als eine "geschwulstartige, bindegewebige 
Neubildung" bezeichnet und in denen er eine Verwandtschaft mit der Elephantiasis und 
dem Myxiidem erblickt, vor allem die bekannte Form der Hande - "Barentatze" - zuriick. 
Durch Knochenveranderung allein ist diese enorme VergriiBerung nicht zu erklaren. 
Nach den Ausfiihrungen Stern bergs ist auch die Epidermis selbst verdickt, die SchweiB­
driisen hypertrophisch, die Talgdriisen oft ektatisch usw. 

Riintgenuntersuchungen des Akromegalenskeletts - von den Schadelveranderungen 
hier abgesehen - sind von Marinesco, Schultze, Edel, Curschmann u. a. mit· 
geteilt worden. 

Die Erkrankung beginnt nach Sternberg meist zwischen dem 20. und 
40. Lebensjahr, selten friiher. Eine ausgesprochene Verschiedenheit beziiglich 
der Geschlechter scheint nicht zu bestehen. 

Zu den Friihsymptomen gehoren Akroparasthesien, allgemeine Mattig­
keit. Eine ausgesprochene Bedeutung haben genitale Storungen, bei Mannern Er­
loschen der Libido und Potenz, bei Frauen Cessatio mensium. Es ist daher nicht 
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allzu selten, daB Gynakologen zuerst derartige Falle zu sehen bekommen (Banks, 
'l'humim). 
. In anderen Fallen ist es das Nachlassen der Sehkraft, das den Pa­
tienten zum Augenarzt fiihrt. Dber die Haufigkeit der Sehstorungen bei Akro­
megalie habe ich keine prazisen Angaben finden konnen; ganzlich vermiBt 
werden sie jedoch im Verlaufe der Erkrankung wahrscheinlich nur ganz aus­
nahmsweise. 

Dber die Art der Sehstorunge·n, welche im wesentlichen denen ent­
sprechen, welche bereits bei den ohne Akromegalie einhergehenden Hypophysis­
tumoren beschrieben worden sind, verweise ich auf die Arbeit Uhthoffs. Ich 
mochte hier nur auf Grund der dort niedergelegten Angaben hervorheben, daB bei 
den mit Akromegalie komplizierten Hypophysistumoren die Stauungspapille gegen­
iiber der Atrophia nervi optici noch seltener angetroffen wird als bei jener Gruppe 
von Tumoren. Nach Uh thoff diirfte der Befund von Stauungspapillen mit 
einem malignen Charakter der Geschwulst und einem schnelleren Verlauf des 
Prozesses im gegebenen Fall in Zusammenhang zu bringen sein. 

Es istaus der Haufigkeit der Sehstorungen begreiflich, daB in vielen Fallen 
das weitere Schicksal der Kranken vollig in der Hand der Ophthalmol.ogen liegt. 

Der gelegentlich beo bachtete Ex 0 ph t h a I m u s ist mitunter auf Verkleiner­
ung der knochernen Orbita durch das Knochenskelett zuriickgefiihrt worden 
(C 0 rvini, Stern berg). Beziiglich der iibrigen Moglichkeiten seiner Entstehung 
verweise ich auf die friiher hieriiber gemachten Ausfiihrungen. 

Auch Kopfschmerzen werden als Friihsymptom der Akromegalie 
angegeben. 

Die Zunahme der VergroBerung der Akra geschieht in der Regel ganz all­
mahlich. Die Pathinten werden sich derselben oft erst dadurch bewuBt, daB 
ihnen ihre Kleidungsstiicke, Handschuh, Stiefel, Hiite etc. zu eng werden. 

Nicht selten findet sich Polyurie, Glykosurie oder Diabetes. Nach 
der von Creu tzfeld gegebenen Zusammenstellung von 118 klinisch beobachteten 
Fallen figuriert der Diabetes insipidus in 8,5 %, der Diabetes mellitus in 11 %. 
Letzterer findet sich hier also haufiger als im Gefolge der Hypophysistumoren 
ohne Akromegalie. 

Schlafsucht, psychische Storungen, speziell mit Neigung zur VerblOdung 
wird ebenfalls haufig bei Akromegalie beobachtet. 

Der Verlauf der Erkrankung p£legt ein chronischerzu sein. Stern berg 
unterscheidet: 

1. benigne Formen, mit einer bis 50 jahrigen Dauer bei geringen Be-
schwerden; 

2. die gewohnliche chronische Form, Dauer von 8-30 Jahren. 
3. die akute maligne Form, die in 3--4 Jahren verlauft. 
Benda mochte bei der Unterscheidung den Schwerpunkt darauf legen, dan bei 

den benignen Formen der Tod wahrscheinlich iiberhaupt nicht durch ... die Krankheit selbst 
eintritt, sondern nur durch zufallige Komplikationen. 

Der Tod selbst erfolgt gelegentlich im Coma diabeticum, in anderen Fallen 
plotzlich und unerwartet, wie es auch sonst bei Hirntumoren vorkommt (of. Fall 
Kocher und Schloffer). Vielleicht handelt es sich hierbei um die Polge einer 
akuten intrakraniellen Drucksteigerung. 

Von Wichtigkeit ist die Tatsache, daB samtliche Symptome oft auf lange 
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:?eit hindurch sich bessem und zuriickgehen konnen. Dies wurde beziiglich der 
Augensymptome friiher bereits hervorgehoben. Stern berg berichtet iiber einen 
Patienten mit ausgesprochener Akromegalie, der sogar wieder arbeitsfahig wurde. 

Immerhin ist die Prognose in jedem Faile deswegen ungiinstig, da wirkliche 
Heilungen nicht bekannt sind. Auch therapeutische Versuche, z. B. mit 
Thyreoidin (Frohlich), Rontgenbestrahlung (Beclere) haben nie mehr als 
voriibergehende Besserungen erzielen konnen. 

AuBer den echten Tumoren der Hypophysis konnen in einzelnen seltenen 
Fallen die Tu berkulose und Syphilis des Himanhangs ahnliche Erschei­
nungen wie die eines Hypophysentumors hervorbringen. 

Die Syphilis der Hypophysis. 

Die Syphilis der Hypophysis ist recht selten. Beobachtungen vongummoser 
Erkrankung des Hirnanhangs sind von Beadles, Weigert, Sokoloff, Hunter, 
Wood, Kufs, Barbacci mitgeteilt worden. 

Es ist m1iglich, daB in der alteren Literatur gelegentlich eine Verwechslung zwischen 
Tuberkulose und Gumma vorgekommen ist. Es finden sich namlich nach Strobe auch 
Langhans sche Riesenzellen bei der Lues der Hypophysis, wie das ja auch fiir andere 
luetische Erkrankungen beschrieben ist. Auch Kufs fand solche Zellen. 

Zur Kenntnis der vorkommenden lokalen Storungen mag folgende kurze V"bersicht 
dienen: Sokoloffs Fall betrifft eine 64 jahrige Frau, die marantisch nach Cholera starh. 
Es hestand Pupillendifferenz. Die Hypophysis war gummos vergr1iBert, die Sattellehne 
verdiinnt. Ebenso waren in Strobes Fall die Processus clinoidei posteriores geschwunden, 
gleichzeitig die Nervi optici erkrankt. In Weigerts Beobachtung fand sich die Gegend 
der Hypophysis vorgetrieben, der linke Opticus abgeplattet, Tiirkensattel erweitert mit 
Verdiinnung der Sattellehne, der Knochen usuriert. Die Augenstorungen traten ganz 
besonders in der Beobachtung Barbaccis hervor: hier hatte die vergr1iBerte Hypophysis 
durch Kompression des Chiasma zur kompletten Blindheit gefiihrt. Auch Wood erwahnt, 
daB in seinem Fall durch die vergroBerte Hypophysis der hinter dem Chiasma gelegene 
Teil des Tractus opticus in Mitleidenschaft gezogen war. Hunter hebt dagegen fiir seinen 
Fall ausdriicklich hervor: "There were no symptoms of any kind referable to the lesion, 
the neighbouring nerves being intact". 

Trophische Storungen finde ich bisher nirgends erwahnt; es ist aber nach 
den obigen Ausfiihrungen wohl moglich, daB die Lues der Hypophysis klinisch 
speziell auf Grund der Augensymptome und der genannten jedenfalls radio­
logisch erkennbaren Veranderungen der Sella turcica, die Erscheinungen eines 
echten Hypophysistumor hervorrufen kann. Es muB demnach berechtigt er­
scheinen, bei nachweisbarer konstitutioneller Lues in derartigen Fallen zu­
nachst einen Versuch mit einer spezifischen Behandlung zu machen. 

In der Tat entnehme ich einem Referate im Lancet, daB Lauber folgende Beob­
achtung machte: 28jahriger Mann, vor einer Woche blind geworden, links totale Amaurose, 
rechts Visus = 0,9, temporale Hemianopsie, heftige Kopfschmerzen, Polyurie; Augen­
hintergrundbefund negativ; vor vier Jahren luetische Infektion. 1m Rontgenbilde Ver­
tiefung der Sella. Es wurde die Diagnose auf Lues der Hypophysis gestellt und eine Queck­
silbertherapie eingeleitet. Nach drei Wochen deutliche Besserung. Nach einem Verbrauch 
von 84 g grauer Salbe, wurde nach drei Monaten konstatiert: rechts normale Sehscharfe, 
links 1/3", temporale Hemianopsie und Atrophie der Pupille. Spater wieder zeitweise Ver­
schlechterung durch Hg. wieder beseitigt. Oh mit absoluter Sicherheit nun eine Lues 
anzunehmen ist, bleibt vielleicht noch fraglich. Ich erwahne schlieBlich, daB M. B. Schmid t 
bei einem syphilitischen Neugeborenen eine Nekrose des vorderen Lappens fand. 
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Die Tuber kulose der Hypophysis. 

Die Tuberkulose der Hypophysis ist ebenfalls als recht selten zu bezeichnen. 
Zwei altere FaIle sind yon Beck (Prager Ztschr. f. Heilkd. 1882) und Wagner 
(Arch. d. Heilkd. 1862) mitgeteilt worden. Sie sind bei dem Fehlen moderner 
Untersuchungsmethoden natiirIich mit Vorsicht zu verwerten. M. B. Schmidt 
erwahnt kurz einen.eigenen Fall von Solitartuberkel der ganzen Driise. Nahere 
Angaben fehlen. Auch Beadles bringt nur eine kurze Notiz iiber einen eigenen 
Fall. H ii ter fand bei einer 62 jahrigen echten Zwergin neben einer tuberkulosen 
Meningitis frischen Datums eine altere nekrotisierende Tuberkulose des V order­
lappens der Hypophysis. Umgekehrt erwahnt Creu tzfeld einen Fall von 
Meningitis tuberculosa mit Dbergreifen der Tuberkulose auf den Vorderlappen 
der Hypophysis. 

De Vecchi und Bolognesi fanden bei einem 57 jahrigen an Diabetes 
verstorbenen Mann neben Lungen- undPeritonealtuberkulose die Hypophysis 
vergroBert und von Tuberkelknotchen durchsetzt. Einen ahnlichen Fall be­
schrieben Lucien und Parisot. Haushalter und Lucien fanden bei einem 
6 jahrigen Kinde mit Diabetes insipidus eine Tuberkulose der Hypophysis. 
Ebenso beobachtete Cushing in einem Fall von Tuberkulose der Hypophysis 
Polyurie mit zeitweiser Glykosurie. 

Man muB daher daran denken, daB auch die Tuberkulose der Hypophysis 
ahnlich wie die Tumoren zu dem Symptomenbild des Diabetes und der Polyurie 
fiihren kann. Allerdings muE man auch vielleicht die Tatsache in Betracht ziehen, 
daB der Diabetes seinerseits eine besondere Disposition fiir die Tuberkulose 
zu schaffen p£Iegt. 

Eine gewisse klinische Sonderstellung verdienen folgende 2 FaIle: 
Sommer fand bei einer 48jahrigen .Frau "eine eiterige tuberkulose Einschmelzung 

der Hypophyse, Tuberkulose des Keilbeins und beginnende tuberkulose Meningitis". Die 
klinischen Symptome hatten vorwiegend in Kopfschmerzen und Veranderungen am Rachen­
dach bestanden, die zur Annahme eines Rachendachtumors Veranlassung geben muBten. 
Einen ahnlichen Fall hat Stockert beschrieben, doch geht aus der Beschreibung nicht mit 
Sicherheit hervor, daB die Hypophyse selbst an der Tuberkulose der Schadelbasis mit­
beteiligt war. Zu bemerken ist in seinem Fall, daB der tuberkulose Tumor durch Um­
wachsung eines Optikus eine einseitige Amaurose hervorgerufen hatte. 

Folgende interessante Beobachtung einer Hypophysentuberkulose, welche 
klinisch ein ahnliches Bild wie die Dystrophia adiposo-genitalis hervorgerufen 
hat, verdanken wir Cushing. . 

40 jahriger Mann, Zeichen von erhohtem Hirndruck, subtemporale Entlastungs. 
trepanation, eine genaue Diagnose war nicht zu stellen. Anfangs Besserung, spater ent· 
wickelt sich eine Adipositas, Polyurie, mit zeitweisem Auftreten von Zucker, Somnolenz, 
Exitus. Die Autopsie ergab einen Solitartuberkel des Vorderlappens der Hypophyse, sowie 
das Vorhandensein einer zerebralen Arteriosklerose. 

Es liegt auf der Hand, daB in derartigen Fallen eine Verwechslung mit 
einem Hypophysistumor fast unvermeidlich werden kann. Immerhin handelt 
es sich hierbei aber immer um auBerordentlich groBe Seltenheiten. 

Verletzungen der Hypophysis. 

Isolierte VerIetzungen der Hypophysis sind wegen der geschiitzten Lage 
dieses Organes wahrscheinlich sehr selten. 

Madel ung teilte 1904 einen viel zitierten Fall mit: Bei einem Kinde, 
das einen SchuB mit einem Flaubert-Gewehr in den Kopf erhalten hatte, stellte 

21* 



R24 Eduard Melchior: 

sich eine ausgesprochene Fettleibigkeit und geistiges Zuriickbleiben ein. Die 
Kugel war radiologisch in der Gegend des Tiirkensattels nachweisbar. Nach 
dem Wege des Geschosses nahm Madelung eine Verletzung der Hypophysis 
selbst oder ihrer Verbindung mit dem Gehirn als hochst wahrscheinlich an. Man 
wird daher wohl die trophischen Storungen mit einer derartigen Lasion in Zu­
sammenhang zu bringen haben. 

Eiselsberg teilte 1909 (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 15, S. 547) einen 
Pendantfall hierzu mit. Trophische Storungen waren indessen nicht zu be­
obachten. Frankl-Hochwart macht nur auf das Bestehen des Chvostek­
schen Phanomens in diesem Falle aufmerksam. 

Theorie dcr trophischen Storuugen bei Erkrankungen der 
Hypophysis. 

AkromegaIie. 
Wahrend Pierre-Marie, der Begrunder der Lehre von der AkromegaIie, in dieser 

Erkrankung den Ausdruck einer mangelhaften Funktion der Hypophysis (Hypopituitaris­
mus) sah, v. Striimpell u. a. in den Veranderungen der Hypophysis iiberhaupt nur den 
Ausdruok einer gleichen Schadigung wie bei den sonstigen Veranderungen des Organismus 
annahm, faBten Tamburini und Benda die Erscheinungen der Akromegalie aIs das 
Resultat einer Hyperfunktion der Driise, speziell des Vorderlappens auf. 

Diese Theorie des H y per pit u ita ri s m u s hat nun neuerdings eine erhebliche 
Stiitze dadurch gewonnen, daB, wie wir sehen werden, es mehrere Male gelungen ist, durch 
partielle Exstirpation der Hypophysis einen ilberaus prompten, geradezu iiberraschenden 
Riickgang der akromegalischen Erscheinungen hervorzurufen. 

Als das anatomische Substrat der Hyperfunktion der Driise siud nach Benda 
die Aden 0 m e.d e s Vord.erI a p pens aufzufassen. F is che r, der beziiglich dieser 
;Frage .eine kritische Sichtung der Literatur yorgenommen hat, ist sogar der Ansicht, daB 
es siehbei.der Akromegalie au s n a h m s I 0 8 um Adenome handelt_ Die hiermit verbun­
dene'Annahme; daB die Tumorzellen noeh die Funktion des urspriingliehen Gewebes aus­
iiben, . bietet . ja an und fiir .8ieh niehts N eues. lch erinnere nur z. B. an die Gallenpro­
duktiori n;taIignerepitheIialer Lebertumoren, die sogar noeh bei ihren Metastasen gelegerit­
lich' beo baehtet, wird. 

AIs die funktionellwirksamen Zellen dieser Adenome spricht Benda die chromo-
philen an. ' 

Fiir die letztere Annahme lassen sieh einige Belege anfiihren. So hat Ed ward und 
Krumbhaar einen Fall von Hypophysisadenom ohne Akromegalie mitgeteilt, beidem 
die anatomisehe und histologisehe Untersuehung das vollige Fehlen ehromophiler' Zellen 
feststellen konnte. Umgekehrt hat Lewis einen Fall von Akromegalie mitgeteilt ohne 
VergroBerung der Hypophysis, bei der aber eine starke Vermehrung der eosinophileri Zellen 
ilaehweisbar war. 

Der letztgenannte Fall wiirde nun eine Erklarung dafiir abgeben, daB eine Hyper­
funktion derDriise aueh ohne das Bestehen einer nachweisbaren VergroBerung derselben 
stattfindep. ;kann. 0 Wir kennen ja .Ahnliehes aueh beziiglich der Sehilddriise, 0 indem die 
Based()wsehe"Erkrankung sieherin seltenen Fallen aueh ohne VergroBerung der Driise 
zur; Bedbachtung gelangt;. . 

Was im iibrigendie angeblieh zahlreiehen FaIle von Akromegalie ohne Hypophysis­
tumor betrifft, so ist natiirlieh stets an eine derartige MogIiehkeit zu denken. Als eine 
weitere mogliche Qnelie des lrrtums erwahne ieh, daB aueh Adenome, die aus versprengten 
Hypophysenkeimen hervorgegangen sind,' zur Akromegalie' fiihren konnen, wie dies in 
delll ,bekannten.-Erdheims.chenFalle vorlag; .. Zum Teilmag es sieha)leh ;urn direkte Irr­
tiimer handelIi,'ieherwlihne z. B. 'emen vonBonardiniitgeteilten Fall, indem die Driise 
aIs n(e,h t vergro,Bert bezeiehnet wird. Wie $ tOe rn berg jedoeh hinweist, ist nach Aem an­
gegebenen Gewieht von 2,975 g eine etwa fiinffaehe VergroBerung anzunehmen. Die Dureh­
messer betrugen 18 und it mm. Fischer glaubt, daB es sieh ill der Literatur bei angeb-
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lichen Fallen von Akromegalie ohne HypophysisvergroBerung ofters um eine Verwechslung 
mit echtem Riesenwuchs oder Syringomyelie handelt. 

Ande·re Tumoren der Hypophysis fiihren nach Fischer nie zur 
Akro mega lie. 

Beziiglich der experimentellen Unterlagen dieser Theorie der Akromegalie ist es einst" 
weilen noch recht diirftig bestellt. Es ist aber zu bedenken, daB durch die iiblichen Ver­
fahren: Injektion von Extrakten, Verfiitterung etc. wohl schwerlich eine getreue Nach­
ahmung der kontinuierlichen Hypersekretion der lebenden Driise zu erreichen ist. Cushing 
hofit, daB man hier vielleicht weiter kommen konnte, wenn es gelingen sollte, spezifische, 
auf die Hypophysis wirksame .Hormone darzustellen. Inrmerhin weisen einige der bisher 
bekannten Tatsachen, so die friiher genannten Versuche von A. Schafer und Exner, 
sowie die bereits besprochenen Befunde bei Kastraten darauf hin, daB tatsachlich ein enger 
Zusammenhang zwischen vermehrtem Wachstum, wie es bei der Akromegalie der Fall ist, 
und der Hyperfunktion der Hypophysis besteht. 

Dystrophia adiposo-genitalis. 
1m Gegensatz zur Akromegalie scheint der Dystrophia adiposo-genitalis eine H y po -

fun k t ion der Hypophysis zugrunde zu liegen. 
Dies kommt schon in der Art der dieser Krankheit zugrunde liegenden Tumoren 

zum Ausdruck. Es handelt sich hierbei teils um Zysten, Sarkome, sowie vor allem um die 
Hypophysengangsgeschwiilste Erdheims, welche fiir diese Erkrankung gewissermaBen 
als typisch gelten konnen. Wir diirfen aber wohl annehmen, daB diesen und zwar be­
sonders den letztgenannten Plattenepitheltumoren eine spezifische Sekretion vom Charakter 
derjenigen des Vorderlappens nicht zukommt. Das wesentliche Moment bei diesen Tumoren 
besteht nun nach der namentlich von Cushing vertretenen Theorie darin, daB der Vor­
derlappen eine direkte Destruktion oder Kompression, in jedem FaIle aber eine S tor u n g 
in seiner Funktion, vor allem quantitativer Art erleidet. 

Diese Auffassung des Typus Frohlich als Insuffizienz des Vorderlappens hat nun 
eine besondere Stiitze durch die bereits ausfiihrlich besprochenen Experimente Cushings 
erhalten, der einen iiberaus ahnlichen Symptomenkomplex durch partielle Entfernung 
des Vorderlappens herbeifiihren konnte. Die Auffassung Marburgs, daB die Dystrophia 
adiposogenitalis das Produkt einer spezifischen, den Tumoren von embryonaler Herkunft 
eigenen Sekretionstatigkeit darstellt, gilt wohl heute allgemein als abgetan. Gegen dieselbe 
spricht schon die einfache Uberlegung, daB die diesem Krankheitsbild zugrunde liegenden 
Tumoren keineswegs stets "embryonaler" Natur sind. 

Eine altere Theorie des Typus FrohlichistvonErdheimgegeben worden. Erdheim 
vertrat 1904 die Ansicht, daB dieser Symptomenkomplex durch Druck auf eine bestimmte 
Stelle der Gehirnbasis zustandekommt, da Erdheim bei der Untersuchung von Fallen 
vom Typus Frohlich die Hypophysis nur mitunter teils vollstandig oder zum Teil zer­
start fand, "ein andermal wieder makroskopisch und mikroskopisch intakt". Es handelte 
sich in solchen Fallen teils um Infundibulartumoren, teils auch um Geschwiilste der Nach­
barschaft. Ich erinnere an eine entsprechende Beobachtung von Zack, bei der ein Dural­
sarkom vorlag. Tatsachlich finden sich aber ahnliche Zustande, wie sie dem Typus 
Frohlich entsprechen, auch mitunter bei beliebigen Hirntumoren, gelegentlichauch bei 
reinem Hydrocephalus. E. Miiller und Cushing mochten nun zur Erklarung dieses 
Verhaltens annehmen, daB das vermittelnde Moment hierbei eine Druckschadigung 
der Hypophyse, d. i. natiirlich des Vorderlappens darstellt. 

1m Gegensatz hierzu hat Fischer neuerdings versucht, den Typus Frohlich als 
Folge einer Dru c k s chadigung des Hin terlapp ens anzusehen. Es ist indessen frag­
lich, ob seine zur Begriindung dieser Annahme beigebrachten "anatomischen experimen­
teUen und chirurgischen Beweise" ausreichend sind. Bedenklich nach dieser Hinsicht muB vor 
allen Dingen die Tatsache erscheinen, daB, wie bereits besprochen, die Exstirpation des 
Hinterlappens beim Tier vollig symptomlos vertragen wird. 

• Es ware auBerdem nicht verstandlich, warum nicht bei jedem Hypophysistumor 
diese supponierten Erscheinungen der Druckwirkung auf den Hinterlappen zu beobachten 
waren. 

Es wird ja tatsachlich mitunter eine Koinzidenz derartiger Zustande beobachtet 
(v. Eiselsberg, Cushing u. a.). Es handelt sich aber offenbar nur um Ausnahmen. Nach 
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Creutzfelds Zusammenstellung wurde eine Adipositas bei U8 Fallen von Akromegalie 
nur zweimal beobachtet. 

Aul3erdem sprechen meines Erachtens gerade die chirurgischen Erfahrungen gegen 
die Richtigkeit dieser Annahme Fischers. Wir werden namlich sehen, dal3 irn Gegensatz 
zur Akromegalie die Erfolge des Eingriffs beziiglich der mit dem Typus Frohlich einherge­
henden Storungen enttauscht haben. Dieses ware aber wenig verstandlich, wenn es sich hierbei 
nur urn eine Druckwirkung auf den Hinterlappen handeln sollte. lch erwahne schliel3lich 
in diesem Sinne, dal3 die Zufiihrung von Hypophysensubstanz gerade in diesen Zustanden 
von guter Wirkung zu sein scheint. (Uber entsprechende giinstige Erfahrungen bei der 
Akromegalie ist mir dagegen nichts bekannt. Nach Biedl wurde hierbei sogar infolge 
der Hypophysenmedikation vielfach eine Verschlimmerung der Storungen beobachtet.) 
lch mochte hier vor allem eine altere Beobachtung von Cyons anfiihren: 

Es handelte sich urn einen 12 jahrigen Knaben von ausgepragtem Typus Frohlich. 
Starke Adipositas (553/. kg Gewicht bei 135 em Lange), Apathie, Kopfschmerzen, zuneh­
mende Amblyopie. Unter taglicher Darreichung von 0,20 g gepulverter Hypophysensubstanz 
trat unter gleichzeitiger starker Diurese eine schnelle Gewichtsabnahme mit Besserung 
der Kopfschmerzen ein. "Der Knabe wurde soweit hergestellt, dal3 er Schlosser wurde" 
(1. c. S. 129). Biedl weist in gleichem Sinne auf Beobachtungen von Axenfeld, Levy 
und Rothschild, Delille hin, aus denen ebenfalls der giinstige Einflul3 der Hypophysen­
medikation auf den iibermal3igen Fettansatz, sowie auch auf die verminderte Tatigkeit 
der Keirndriisen hervorgeht. 

Eine unverkennbare Schwierigkeit bietet die Auffassung der Genitalstorungen, 
da dieselben sowohl bei Akromegalie, wie beirn Typus Frohlich haufig, ja nahezu 
regelmal3ig sind. Aus den bei der Physiologie besprochenen Tatsachen iiber die Korrelation 
zwischen der Hypophysis und den Keirndriisen geht nun unzweifelhaft hervor, dal3 enge 
Beziehungen bestehen zwischen derartigen Genitalstorungen und einem Hyperpituitaris­
mus. Wir sahen jedoch, dal3 auch die pal'tielle Exstirpation des Vorderlappens zu einer 
gleichen Beeintrachtigung der Sexualfunktion fiihrt. Man m ii l3 tea Iso eve n t 1. an­
nehmen, dal3 sowohl eine Hyper- wie eine Hypofunktion des Vorder­
Iappens beziiglich des Einflusses auf die Sexualfunktionen den 
gleichen Effekt ha ben kann (TandIer). 

Cushing mochte sich dagegen lieber auf den Standpunkt stellen, dal3 es sich auch 
bei der Akromegalie beziiglich der Sexualstorungen urn den Effekt eines partiellen Driisen­
ausfalls handelt. Wir wiirden hiermit also in praxi zu der Annahme eines Dyspituitaris­
mus kommen, d. h. eines Zustandes, bei dem einzelne Komponenten der Sekretion erhoht, 
andere herabgesetzt sind. lch erinnere daran, dal3 fiir eine derartige Vorstellung Analogien 
bestehen, z. B. die gelegentliche Koinzidenz von Myxodemsymptomen mit denen des Basedow. 
Auch Eiseis berg ist neuerdings zugunsten der Annahme eines derartigen Dyspituitaris­
mus eingetreten. Als abgeschlossen ist diese Frage jedoch wohl noch nicht zu betrachten. 
Beziiglich der Fettsucht beirn Typus Frohlich ist ofters angenommen worden, dal3 
dieselbe eine direkte Folge des Ausfalls der Sexualfunktion darstellt (Tandier u. a.). 

Man konnte indessen aber auch daran denken, dal3 es sich bei der Fettsucht und bei 
den Sexualstorungen um zwei von e ina n de run a b han gig e Zustande handelt. Fiir diese 
Ansicht ware meines Erachtens anzufiihren, dal3 bei der Akromegalie eine eigentliche Adi­
positas gegeniiber der bekannten Haufigkeit der Sexuaistorungen geradezu selten ist. lch 
mochte ferner in diesem Sinne darauf hinweisen, dal3 wir gelegentlich auch isoliert das 
Symptom der Fettsucht, wahrscheinlich unter dem EinfIul3 von Hypophysenerkrankungen 
auftreten sehen; das klassische Beispiel hierfiir diirfte die Dercumsche Krankheit dar­
stellen, bei der in mehreren Fallen (Dercum und Burr, Dercum und Mc. Carthy, 
Guillain und Alquier) Hypophysisturnoren gefunden wurden. 

Was schliel3lich die sowohl beirn Typ Frohlich wie bei der Akromegalie nicht seitene 
Polyurie resp. Glykosurie betrifft, so lage es vielleicht nahe, hierbei an eine Funktions­
steigerung des Hinterlappens zu denken, da dessen Extrakte bekanntlich stark diuretisch 
wirken. Cushing mochte jedoch einen derartigen Zusammenhang ablehnen, da in seinen 
Versuchen nach partieller Exstirpation des Vorderlappens eine Polyurie, event. mit Gly­
kosurie ofters auch dann beobachtet wurde, wenn gleichzeitig der Hinterlappen entfernt 
worden war. 

Es ist aber vielleicht iiberhaupt fraglich, ob diesen Storungen eine sekretorische 
Veranderung zugrunde liegt. 
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Man wird vielleicht annehmen miissen, daB es sich atiologisch in diesen Fallen um 
den allerdings ebenfalls nicht ganz kIaren Begriff der zentralen Polyurie resp. Diabetes 
handelt. Beides wird ja gelegentlich auch sonst bei Hirntumoren beobachtet. FUr diese 
zentrale Natur diirfte nach Link der Umstand sprechen, daB speziell die Glykosurie oft 
sprunghafte, unerklarliche Veranderungen zeigt. In Links eigenem FaIle war die Glykosurie 
nicht durch ;Diat zu beeinflussen. 
. Uber die Beteiligung des Pankreas in den Fallen von Diabetes bei Hypophysis­
tumoren lauten die Angaben verschieden. Hansemann fand in einem derartigen FaIle 
eine vermehrte Bindegewebswucherung. Nach Thaon fand auch Dallemagne (Arch. de 
med. expo 1895, 7) das Pankreas verandert. Norris fand in seinem Fall die Langhans­
schen InseIn zum Teil hyperplastisch, einige im Zustande der hyalinen Degeneration. Fiir 
die Inkonstanz derartiger Befunde ist jedoch charakteristisch, daB Stadel mann einmal 
bei gleichzeitigem Diabetes - Tod im Coma diabeticum - das Pankreas normal fand; 
in einem anderen FaIle, in dem Glykosurie fehlte, zeigte das Pankreas einzeIne Blutungen, 
Zunahme des Driisengewebes, sowie eine vermehrte Bindegewebswucherung. Thaon 
berichtet iiber eine Beobachtung von "Neoplasie epitheliale au debut" der Hypophysis 
mit deutlicher VergroBerung der Langerhansschen InseIn. Jedoch lag auch hier kein 
gleichzeitiger Diabetes vor. 

Die chirurgischen Eingriffe an der Hypophysis. 
Eine eingehende Darstellung der historischen Entwickelung der Hypo­

physischirurgie kann hier nicht gegeben werden. lch weise hierzu auf die Dar­
stellung bei Schloffer. 

Hypophysisoperationen am Menschen hat Horsley 1906 zuerst ausgefiihrt; 
eine nahere Mitteilung hieriiber lie~ jedoch meines Wissens noch nicht vor. Auf 
dem Kontinent ist Schloffer 1907 vorangegangen. Man darf wohl die bald 
danach einsetzende rege Weiterentwickelung der Hypophysischirurgiedirekt 
auf Schloffers Anregung zuriickfiihren. Nicht zum mindesten trug hierzu bei, 
daB gleich in seiner ersten Mitteilung die Hypophysischirurgie auf eine breite 
wissenschaftliche Basis gestellt wurde. 

Von sonstigen auf diesem Gebiete besonders tatigen Chirurgen mogen an 
dieser Stelle nur v. Eisels berg und Hochenegg genannt werden. 

Die operative Erreichbarkeit der Hypophysis. 
Wie ein Blick auf ein Schii.delpraparat lehrt, gibt es zwei prinzipiell ver­

schiedene Wege zur Freilegung der Hypophysis. Wir unterscheiden: 
1. die intrakrairiellen Methoden, bei denen die Hypophysis von der zuvor 

eroffneten Schadelhohle aus in Angriff genommen wird; 
2. die transsphenoidalen Methoden. Diese basieren darauf, daB die Sella 

turcica als eine knocherne Schale in die. Keilbeinhohle hineinragt, welche nach 
Freilegung der letzteren von dieser aus leicht geoffnet werden kann (cf. Abb. 10). 

1m einzelnen variieren nun die verschiedenen in der Literatur mitgeteilten 
Operationsmethoden nicht unbetrachtlich; manche von den angegebenen Modifi­
kationen griinden sich aber nur auf Tier- oder Leichenversuche. Es werden daher 
im folgenden im wesentlichen nur die in praxi bereits angewandten Methoden 
oeriicksichtigt werden konnen. 

1. Die intrakraniellen Methoden. 
Theoretisch ist es moglich, den Zugang zur Sella sowohl von der mittleren 

wie von der vorderen Schadelgrube her zu gewinnen. 
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Der Weg von der mittleren Schadelgrube aus wurde schon vor 
langerer Zeit von Caton und Paul geplant; sie wollten versuchen, von einer 
ausgedehnten temporalen Trepanation aus mit gleichzeitiger Ausraumung der 
Orbita (es bestand Amaurose) einen Hypophysistumor zu entfernen. Der Ein­
griff soll zweizeitig vorgenommen werden. Die Ausfiihrung des SchluBaktes 
unterblieb aber. 

Eine genaue Ausarbeitung dieses temporalen Weges stammt vou,Caselli. 
Er schlagt die Bildung eines temporalen Weichteilmuskels vor, die Dura wird 
lappenformig mit einem oberen Stiele inzidiert; nach Liiftung des Schlafen-

Abb. 10. 
AuBere Wand der NasenhOhle mit den Muscheln, Keilbeinhohle und Hypophysis. 

(Kombiniert nach ZuckerkandI und Corning.) 

lappens soll es nun moglich sein, durch Orientierung mit dem Finger unmittelc 

bar hinter den Processus clinoidei anteriores unter Vermeidung des Sinus caver­
nosus und der Carotis an die Hypophysis heranzukominen; mit einer eigens 
konstruierten Kurette wird die Sella ausgeraumt. Es ist dies offenbar der Weg, 
a.uf demHorsley vorgegangen ist. Nahere technische Angaben fehlen leider. 

Beim Hunde ist, wie bereits berichtet, von Paulesco und Cushing dieser 
temporale Zugang mit Erfolg gewahlt worden. Allerdings nehmen diese Autoren 
eine doppelseitige Trepanation vor, um durch Verschiebung des GroBhirns freien 
Zugang zu gewinnen. Beim Menschen ist diese Methode meines Wissens noch 
nicht angewandt worden; auf Grund von Leichenversuchen hat Silbermark 
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ein Vorgehen empfohlen, welches sich im wesentlichen mit dem Vorgehen 
Cushings deckt. 

Kiliani hat den Zugang von der vorderen Schadelgrube aus em­
pfohlen. Man bildet nach seinem V orschlag einen groBen frontalen osteoplastischen 
Lappen von w-formiger Gestalt zur Vermeidung der Sinus frontales; Stiel nach 
oben. Nach Aufklappung desselben wird die Dura nach vorheriger doppelter 
Ligatur des Sinus sagittalis inzidiert. Es solI nun moglich sein unter Hochhebung 
des Frontallappens an den Hypophysenstiel heranzukommen. Zur Ausfiihrung 
am Lebenden hat Kiliani diese Operation jedoch nicht gebracht. 

Krause, der ebenfalls von der vorderen Schadelgrube aus eingeht, halt 
es fUr schonender extradural zu bleiben und erst in der Hohe der Pro­
cessus clinoidei anteriores die Dura zu inzidieren. 

2. Die transsphenoidalen MethodeJl. 
Dietranssphenoidalen Methoden unterscheiden sichje nach der Voroperation, 

mittelst deren man an das Keilbein von auBen herankommt. Man kann die hierzu 
vorgeschlagenen Methoden nach Proust in bucconasale und nasale unter­
scheiden. 

Konig emp£ahl 1900 auf Grund von Leichenversuchen, den Zugang so zu wahlen: 
Abtragung der horizontalen Platte des harten Gaumens nach Gussenbauer, Abtrennung 
des Vomer, Eroffnung der Keilbeinhohle mit dem MeiBel. 

Lowe schlug damals in der Diskussion vor, temporar den harten Gaumen nach 
Partsch nach unten zu klappen, die Nase auszuraumen und dann an das Keilbein herart­
zugehen. 

Spater hat Lowe, dessen wiederholte Mitteilungen Bich allerdings nur auf Leichen­
versuche stiitzen, empfohlen, beiderseitig zuerst die faziale Oberkieferwand yom Munde 
aus zu eroffnen, Bodann die innere Wand zu entfernen, Eroffnung der Stirnbeinhohlen, 
knocherne Nase nach der Seite zu umgeklappt, Ausraumung der Muschel- und Siebbein­
zellen, Septum hinten am Ansatz abgeschnitten und dekliniert, Eroffnung der Keil­
beinhohlen etc. 

Neuerdings hat jedoch Lowe wieder empfohlen, das Rachendach von einer prelimi­
naren Pharyngotomia Buprahyoidea aus anzugehen. Nach Krogius ist, um diesen Zu­
gang zu erhalten, eine preliminare mediane Durchtrennung des Unterkiefers auszufiihren. 

Fein ist bei Leichenversuchen ahnlich wie bei der zweiten Methode Lowes vor­
gegangen. Die Eroffnung des Oberkiefers· wird allerdings nur einseitig vorgenommen, 
von hier wird die Ausraumung der unteren und mittleren Muschel, Bowie des Siebbeins 
ausgefiihrt; man gelangt auf diese Weise an die vordere Wand der Keilbeinhohle der 
einen Seite. Um nun die Keilbeinhohle doppelseitig zu eroffnen, wird zuletzt das hintere 
Ende des Nasenseptums entfernt. 

Hertle hat darauf hingewiesen, daB ein guter Zugang zur Schadelbasis auch da­
durch gewonnen werden kann, daB man die beiden Unterkiefer temporar nach Kocher 
aufklappt. 

Die meisten bisher operierten FaIle sind indessen nach nasalen Methoden 
in Angriff genommen worden. Als Typus dieses Verfahrens ist die von Schloffer 
angegebene Operation anzusehen. 

Schloffer ging in seinem FaIle folgendermaBen vor: Seitliche temporare 
Aufklappung der Nase nach v. Bruns. Exzision samtlicher Muscheln sowie 
des Septums und Entfernung der inneren Wand der linken Orbita bis nahe an 
das Foramen opticum, sowie der inneren Wand der linken Kieferhohle ein­
schlieBlich eines Teils des Nasenfortsatzes des linken Oberkiefers, Eroffnung 
und Ausraumung der Siebbeinzellen, Eroffnung der KeilbeinhOhlen. Von der 
Keilbeinhohle aus wird in der Mittellinie nach hinten oben die meist verdiinnte 
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vordere Schale der knochernen Sella erOffnet; die sich einstellende gewohnlich 
pulsierende Dura gespalten, worauf die Hauptmasse des Tumors exkochliert 
werden kann. Einem energischeren V orgehen nach 0 ben ist namentlich wegen 
der Gefahr einer Chiasmaverletzung dringend zu widerraten. 

Abb. ll. 
Aufklappen der Nase nach OIlier (nach Proust). 

Diese etwas eingreifende Methode ist im Laufe der Ietzten Jahre mehrfach 
modifiziert worden, in der Absicht, die GroBe der Operation zu verringern. 
So hat v. Eisels berg sich in seinem ersten Fall nach Aufklappung der Nase und 
WegmeiBeIung der vorderen Wand der Stirnhohlen sich darauf beschrankt, das 
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Septum zu durchtrennen, die oberen Muscheln zu entfernen, den Vomer ab­
zuschaben, um dann die Keilbeinhohle zu eroffnen. Nach seiner jiingsten Mit­
teilung (Oktober 1910) hat v. Eiselsberg in seinen letzten Fallen auf die Er­
offnung der Stirnhohlen verzichtet. 

Abb. 12. 
Eroffnung des Sinus frontalis (nach Proust). 

Die beigefiigten Abbildungen nach Proust (Abb. 11-15) entsprechen im 
ganzen der urspriinglich S chI 0 ff e r schen Operation mit dem U nterschiede j edoch, 
daB die Fortnahme der seitlichen Kieferwand etc. unterblieben 1st. AuBerdem 
ist die Nase nach OHier nach abwarts geldappt. 
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Hochenegg vermeidet die durch Wegmeillelung der vorderen Stirn­
hohlenwand entstehende Verunstaltung dadurch, daB er ihre Eroffnung 'mittelst 
eines osteoplastischen Lappens vornimmt. -

Abb. 13. 
Zugang ZUlli Keilbein nach, Ausraumung des Siebbeins und des Naseninnern unter Er­

haltung der Choanen (nach Proust)_ 

Cushing klappt die Nase ebenfalls nach abwarts mit dem Unterschiede, 
daB er sie im Zusammenhang mit einem omega-formigen Hautperiostknochen­
lappen der vorderen Wand ,der Stirnhohle entsprechend im Zusammenhang 
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laBt. 1m iibrigen scheintsich Cushing darauf zu beschranken,nur den oberen 
Nasenraum, also das Siebbein, auszuraumen. 

Kocher verzichtet iiberhaupt auf eine Entfernung der Muscheln und des 
Siebbeins. Nach Entfernung des Septums verschafft er sich den Zugang da-

Abb.14; 
Freilegung des Sinus sphenoidalis (nach Pro ust). 

durch, daB er in; die "N"a~ellhi)hle eine eigens konstruiertl1 kraftige Sperrzange 
eirtfiihrt, die es erm6glicht;bei einer geringen Blutung. die seitllohen N asenwand.e 
iJikl. Muschel- und"SiebbeinZellen geniigend bei Seite zu drangen. Die auBer~ 
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Nase wird dabei nieht in toto zur Seite geklappt, sondern in bestimmter Weise 
gespalten und auseinander gezogen. leh verweise beziiglieh des Naheren auf die 
Original mitteilung. 

Abb. 15. 

Eriiffnung der hinteren Wand der Keilbeinhiihle. Die in ihrer Durahiille befindliche 
Hypophysis ist durch ein + markiert (nach Proust). 

Halsteads Vorgehen besteht auf Grund seiner mir nur im Re£erat zu­
gangliehen Mitteilung darin, daB er von einer queren lnzision aus, die iiber 
dem Alveolarfortsatz des Oberkie£ers dureh das Zahnfleiseh ge£iihrt wird, die 
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Weichteile der Nase in die Hohe schiebt, das Septum lostrennt, die Muscheln 
entfernt und dann die Keilbeinhohle eroffnet. 

In einem gewissen prinzipiellen Unterschiede gegeniiber den bisherigen 
Methoden steht das Vorgehen von Kanavel. 

Kana vel vermeidet prinzipiell eine Ausraumung des Siebbeines, da er 
hierin eine Gefahr beziiglich der Meningitis erblickt. Er klappt von einem 
U-formigen, die Nase von unten umgreifenden Schnitt dieselbe nach oben auf 
und reseziert vom Septum soviel bis man in schrager Richtung von unten her 
an die Keilbeinhohle herangelangt. Kanavel bezeichnet dieses Vorgehen im 
Gegensatz zu den sonst iiblichen Methoden' als das "infranasale". 

Einen weiteren Schritt zur Vereinfachung der V oroperation bildet die 
endonasale Methode von Hirsch, die, wie der Name sagt, ohne jeden 
aufieren Eingriff vor sich geht. Hirsch hat dieses Verfahren der Hajekschen 
Methode der Behandlung der chronis chen Keilbeinempyeme nachgebildet. Bei 
seinem ersten Fall ging er so vor, daB er in der ersten Sitzung die mittlere Muschel 
der einen Seite abhob, in einer zweiten den groBten Teil des Siebbeins, in einer wei­
teren die einseitige Abtra;gung der vorderen Keilbeinhohlwand vornahm und 
schlieBlich in einer letzten Sitzung die knocherne Sella eroffnete. Die einzelnen 
Akte lassen sich unter Kokainanasthesie ausfiihren. Die dazwischen liegenden 
Intervalle betragen 3-5 Tage. Bei seinen spateren Fallen hat Hirsch unter 
Schonung der Muskeln die submukose Resektion des Septums bis zum Keil­
bein hin vorgenommen, sodann beide Keilbeinhohlen unter Ausraumung des 
Septum sphenoidale eroffnet. Die genauen technischen Details ergeben sich 
aus der jiingsten Originalmitteilung von Hirsch (Lit. Nr. 121a). 

Ein dem letzteren entsprechendes Verfahren hat auch anscheinend unab­
hangig von Hirsch, Montgomery angegeben, am Lebenden jedoch meines 
Wissens bisher nicht ausgefiihrt. 

lch gebe nun im folgenden zunachst eine kurze Ubersicht tiber die bis­
her ausgefiihrten Operationen, geordnet nach der angewandten' Methode. 
Es wird sich auf diese Weise am besten ein Urteil iiber die Leistungen derselben 
gewinnen lassen. Eine systematische Dbersicht iiber die operative BeeinfluB­
barkeit der einzelnen Symptome wird am Schlusse besonders gegeben werden. 
Eine derartige kasuistische Betrachtungsweise ist bei einem noch so jungen Ge­
biete, wie es die Hypophysischirurgie darstellt, noch unerlaBlich. Von der 
Zusammenstellung in Form einer Tabelle habeich Abstand nehruen miissen, 
da iiber einen groBen Teil der Falle heutzutage erst unvollstandige Nachrichten 
vorliegen. 

Nach intrakraniellen Methoden sind bisher folgende Falle operiert worden: 
1. von der mittleren Schadelgrube aus. 
Schloffer hat bereits in seinen ersten Mitteilungen diesen Weg als stets 

oder wenigstens fast stets ungangbar erklart, auf Grund der engen Beziehungen 
des Sinus cavernosus und der Karotis zum seitlichen Eingang in die Sella. Tat­
sacblich muBte Dahlgren in einem derartig operierten Falle wegen abundanter 
Blutung aus der Gegend des Sinus cavernosus die Operation abbrechen. Patient 
starb einige Stunden nach diesem Eingriffe (Petren). Cushing gelang es in 
einem weiteren Falle nicht, den Temporallappen zu liiften, um bis zur Hypo-
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physis zu gelangen. Ein zweiter transsphenoidaler Eingriff wurde verweigert. 
Es ist dabei charakteristisch, daB Cushing, welcher beiseinen Tierexperimenten 
mit so gutem Erfolg temporal vorging, in einem weiteren Falle (von Akromegalie) 
beim Menschen nicht diesen Weg wahlte, sondern nasal operierte. 

Wenn ich von den alteren Fallen Horsleys, der ebenfalls temporal 
operierte, mangels naherer Nachrichten absehe, so bleibt nur ein von Church 
(1909) mitgeteilter Fall, in demHorsley auf diesem Wege eine Zyste der Hypo­
physis entleerte. Es handelte sich urn einen 14 jahrigen Jungen vom Typus 
Frohlich mit Diabetes. Es trat operatiye Heilung ein. Eine Besserung erfolgte 
jedoch anscheinend nicht. Der T6d erfolgte 18 Monate spater. 

2. Von der vorderen Schadelgrube aus. 
Beziiglich der Kilianischen Operation (intradurales Vorgehen von der 

vorderen Schadelgrube aus) erklarte Schloffer ebenfalls bereits, daB dieselbe 
nicht in Frage kommen konne, "wenn man nicht schwerste Schadigungen des 
StirnlUrns und der iiber dem Chiasma liegenden Teile des Hirnstamms riskieren 
will". Wie berechtigt diese' Befiirchtung war, ergibt sich aus einem von Church 
mitgeteilten nach dieser Methode von Mc. Arthur operierten Fall: Bei der 
Liiftung des Stirnlappens erfolgte eine "considerable laceration to the brain 
tissue". Es gelang zwar den Tumor groBtenteils zu entfernen, Patient starb 
aber in der Nacht, wohl nicht unabhangig von dieser Hirnverletzung. 

Auch die Krausesche extradurale Operation ist meinesWissens bisher 
resultatlos geblieben. Borchardt nluBte in einem derartig operierten Falle 
wegen "kolossaler Blutung" die Operation unterbrechen, der Tumor wurde so­
dann in einer spateren Sitzung nach Schloffer erfolgreich in Angriff genommen. 
Wie ich schlieBlich der Arbeit von Fischer (S. 43) entnehme, hat diese Methode 
sogar in der Hand ihres eigenen Erfinders versagt, indem es Krause nicht gelang 
in einem Falle, den bereits sichtbaren Tumor, der dem Dach des dritten Ventrikels 
angehorte, zu entfernen. Wie Krause in der Diskussion zu Hildebrandt 
hervorhob, wich das hydrozephalische Gehirn dem Spateldruck immer wieder aus. 
Der Tod erfolgte erst einige W ochen spater unter zunehmendem Hirndruck. 

Wir haben es also, wenn wir von den alteren Fallen Horsleys 
absehen mit 5 intrakraniell operierten Fallen zu tun. In 3 Fallen 
war die Operation nich t ausfiihr bar. Hiervon star b einer.In 2 Fallen, 
in denen eine Durchfiihrung des Eingriffes m6glich war,ereignete 
sich ebenfalls ein Todesfall. Von der ersten Gruppe starb ein zweiter 
wenige Wochen spater an Hirndruck. Nur in einemFalle lebte nach 
gelungener Operation der Patient noch lYz Jahre. An dem Aus­
bleiben eines kurativen Resultats in letzterem FaIle ist natiirlich 
die Art der Operation schuldlos. 

Die bisherigen Erfahrungen mit den intrakraniellen Operationen sind 
also alles andere wie ermutigend und,diirften kaum zu weiteren Versuchen auf­
fordern. 

3. Die transsphenoidal operierten FaIle. 
In Schloffers Fall,der gleichzeitig den ersten in Deutschland iiberh(l,upt 

operierten Hypophysentumor betrifft, trat operative Heilung ein. Die Kopf­
schmerzen, die mit die Hauptindikation fiir den Eingriff abgegeben hatten, 
schwanden Patient starb jedoch2Yz Mbnate spater pl6tzlich. Die Haupt­
masse des Tumors war zerebral weiter gewuchert. 
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Hochenegg operierte drei Faile von Akromegalie mit einem Todesfall. 1m 
ersten Faile erfolgte erheblicher Riickgang der akromegalischen Erscheinungen. 
Kopfschmerzen und Sehstorungen schwanden. Das Befinden wurde von Exner 
zwei Jahre spater als "gut "bezeichnet. 1m zweiten Fall stellten sich nach mehr­
monatlicher Besserung Erscheinungen eines Rezidivs ein (Exner, Diskussion 
zu Hirsch 1. c. p. 54), 

v. Eisels berg verfiigt mit 9 eigenenFallen bisher iiber das groBte Material. 
Dber 6 Faile liegen nahere Mitteilungen vor vom Juli 1910. 2 Faile starben 
postoperativ an Meningitis; beidemal handelte es sich hierbei um Akromegalie. 
3 Faile vom Typus Frohlich werden als geheilt ("cured") bezeichnet. Die 
Beobachtungszeit belauft sich in 2 Fallen auf iiber 2 Jahre (23/4 und 2% Jahr). 
Ein Fall von Typus Frohlich mit gleichzeitigen Erscheinungen von Akro­
megalie wird als bedeutend gebessert bezeichnet. 

Borchard t operiert 1908 einen Fall, in dem qualende Kopfschmerzen 
und maniakalische Erscheinungen die Indikation zum Eingriff darboten. Es 
trat erhebliche Besserung ein. 1910 wird berichtet, "daB es ihm noch heute 
gut geht". 

Cushing teilt 1909 einen Fall von Akromegalie mit, mit erheblicher 
Besserung durch die Operation. Die Beobachtungszeit scheint allerdings sich 
erst auf ein Vierteljahr zu beziehen 1). 

Dber einen ahnlichen erfolgreich operierten Fall hat Rose berichtet. Die 
Beobachtungszeit betragt hier etwa 5 Monate. 

Mixter und Quackenbross berichten iiber einen nach Kanavels 
Methode operierten Fall mit Heilung und Besserung der Sehstorung -. Beobach­
tungszeit etwa 5 Monate. In dem von Kanavel und Grinker mitgeteilten 
Faile wurde die Operation bei einem 43 jahrigen Manne bereits im Sopor aus­
gefiihrt. Pat. erholte sich anfangs, ging aber 5 Wochen nach dem Eingriff 
"wahrscheinlich an Geschwulstrezidiv" soporos zugrunde. 

Kiimmell berichtet kurz iiber einen Fall von Akromegalie, der nach 
Schloffer operiert wurde. Ein schwammiger Hypophysentumor konnte vollig 
enukleiert werden. Der Kranke ging aber dann zugrunde. Leider ist aus dem 
kurzen mir vorliegenden Auszuge nicht zu ersehen, ob hier nicht vielleicht der 
-Tod auf einen volligenAusfall der Hypophysis im Sinne der Paulescoschen 
Experimente zu beziehen ware. - Es mag hier erwahnt werden, daB Cushing 
in einem hier nicht mitberiicksichtigten Falle (s. 0.) den postoperativen Tod 
auf den Eintritt einer Nekrose des Vorderlappens zuriickfiihrte. (Brief1. 
Mittlg. an Hirsch 121 a.) 

S moler muBte in seinem Fall wegen starker Blutung aus der Nase die 
Operation abbrechen. Der Tod erfolgte nach 3 Tagen an Aspirationspneumonie. 
Bei der Sektion fanden sich Hirnmetastasen. 

Garre erzielte in einem Fall durch Exkochleation von der Sella aus 
einen voriibergehenden Erfolg. Der Eingriff muBte nach 7 Monaten wiederholt 
werden. "Die Sektion ergab ein Fortwuchern des Tumors langs der Schadel­
basis". 

1) Anm. b. d. Korrektur: Nach brieflicher Mitteilung an Hirsch (121 a) hat 
Cus h ing insgesamt acht Faile - darunter viermal mit tiidlichem Ausgange - operiert. 
Nahere Angaben liegen indessen noch nicht vor. 

Ergebnisse d. Chir. III. 22 
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Ahnliche Verhii.ltnisse lagen in einem von Habs operierten von Voeckler, 
mitgeteilten Fall vor. Hier trat der Tod bereits 3 Tage nach der Operation ein. 

Kocher verlor einen ahnlichen Fall von Akromegalie 4 Wochen nach der 
Operation nach anfanglicher Besserung. 

Von Halstead liegen Nachrichten iiber 2 operierte Falle von Hypoe 
physistumoren vor. In einem Falle wurde operative Heilung erzielt unter er­
heblicher Besserung der Sehscharfe, der zweite Fall ging am Tage nach der 
Operation zugrunde. Eine Sektion wurde nicht gemacht. 

Auch in 2 operierten Fallen Hi Ide bra n d t s , die ill. Anschl uB an die 
Operation zugrunde gingen, war bereits eine Propagation in das Gehirn hinein 
erfolgt. Auf den dritten erfolgreich operierten Fall Hildebrandts werde ich 
bei Besprechung der Palliativoperationen zuriickkommen. 

Lecene operierte einen Mann mit Akromegalie, bei dem epileptische Ere 
scheinungen aufgetreten waren. Patient starb 5 W ochen nach der Operation 
wohl an einer langsamen Infektion (triiber Liquor, AbszeB in dem nach der Hirn­
basis zu fortgewucherten Rest des Hypophysentumors), 

Schmiegelow operierte einen Fall von Akromegalie nach Schloffer. 
Es trat Besserung der Kopfschmerzen und der Sehkraft ein. Der Tod er­
folgte indessen bereits nach 3 W ochen an Hirnodem. 

Dber einen von dem hollandischen Chirurgen Kan operierten Fall stehen 
mir leider nahere Angaben nicht zur VerfUgung. 

Hierzu kommen zwei weitere Falle, die von Hirsch mittelst seiner endo­
n asalen Methode operiert waren. Beidemal zeigte sich namentlich eine giinstige 
Beeinflussung der Sehscharfe. In einer jiingsten Mitteilung hat Hirsch (121h) 
3 weitere derartig operierte Falle mitgeteilt. Von diesen starb einer wahrend 
der Rekonvaleszenz an Pneumonie. 

Zwei weitere ebenfalls von ihm operierte Falle, in denen der Tumor selbst 
nicht in Angriff genommen wurde, sind zu den Palliativoperationen zu rechnen. 

Es beziehen sich die vorstehenden Angabenalso auf 34 Operationen mit 
11 Todesfallen = 33 %. Es ist aber dabei zu beriicksichtigen, daB eine der­
artige Zusammenstellung doch wohl immer nur einen ungeniigenden AufschluB 
iiber die eigentlichen Verhaltnisse zu geben vermag. Ich mochte daher speziell 
hervorheben, daB die Mortalitat Eisels berg mit 2 Todesfallen unter 9 Opera­
tionen = 22 % eine wesentlich giinstigere ist. 

AuBer den unmittelbar postoperativen TodesfaUen erfolgte der Tod im 
Fall Garre 7 Monate spater im AnschluB an einen zweiten Eingriff; in dem 
Fall Kocher nach 4 Wochen, im Fall Schloffer nach 2Yz Monaten, samtc 
lich infolge intrakraniellen Weiterwucherns des Tumors. 1m Falle S c h m i e g e­
low s erfolgte der Tod bereits 3 W ochen nach gelungener Operation; in dem 
Fall von Kanavel und Grinker nach 5 Wochen. 

Nachrichten iiber dauernde Besserung (Heilungen 1) von mindestens 
2 Jahren liegen erst in 4 Fallen vor (Borchardt, Hocheneggs, 2 FaIle 
v. Eiselsbergs). 

Dber Erscheinungen eines "Rezidivs" wird in einem Falle Hocheneggs 
berichtet. 

In den iibrigen iiberlebenden Fallen lauten die Nachrichten durchwegs 
giinstig, beziehen sich aber auf Zeitraume, die fUr eine maBgebende Beurteilung 
jedenfalls noch unzureichend sind. 
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Die Wirkung der operativen Eingriffe. 
Es machte mit Recht das groBte Aufsehen, als berichtet 

wurde, daB nach partieller Exstirpation der Hypophysentu­
moren die akromegalischen Erscheinungen - VergroBerung der 
Hande und FiiBe, des Unterkiefers etc. - schnell zuriickgingen. 
Derartiges wurde zuerst im Falle Hocheneggs beobachtet. Ahnliches 
spater von Kocher, Rose, Cushing. Ich ruge zur Illustration der frappanten 
Anderung der Physiognomie infolge der Operation die Photographien des 
Cushingschen Falles bei- (Abb. 16). Sie stellen den Patienten 14 Tage nach der 
Operation, sowie 3 Monate spater dar. Besonders deutlich zeigt sich die einge-

Abb. 16. 
(Nach Cushing.) 

tretene Verschmalerung von Nase und Lippen. Die ganze Modellierung des 
Gesichts erscheint verfeinert. 

Es ist auffallend, wie schnell diese Veranderungen vor sich gehen konnen. 
In dem genannten Falle Hocheneggs fielen der Patientin bereits 5 Tage 
nach der Operation eine Verkleinerung des Unterkiefers selbst auf und konnte 
nach 10 Tagen durch Messungen exakt festgestellt werden. In ebenso seltsamer 
Weise wie bei der beginnenden Akromegalie den Patienten die Stiefel, Hand­
schuhe etc. zu eng werden, werden ihnen diese Kleidungsstiicke jetzt zu weit. 
Es gehoren derartige Beobachtungen jedenfalls zu den iiberraschendsten Er­
scheinungen der Klinik und bieten cine glanzende experimentelle Bestatigung 
fiir die Bedeutung der Hypophysis beim Zustandekommen der akromegalischen 
Veranderungen. 

22* 
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In einem von Eisels berg mitgeteilten Falle, in dem die Adipositas und 
Fettsucht im Vordergrunde stand, ergab sich iiberhaupt erst retrospektiv aus 
der Tatsache, daB eine Verkleinerung der Hande und FiiBe sowie des Kopf­
umfanges nach der Operation eintrat, die Vermutung, daB es sich um eine Misch­
form mit Akromegalie gehandelt hatte. 

Es werden im allgemeinen diese Erscheinungen dahin gedeutet, daB diese Riick­
bildung das Resultat einer durch die partielle Exstirpation der Driise veranlaBten Ver­
ringerung der Sekretion darstellt. Es ist indessen zuzugeben, daB doch gewisse Schwierig­
keiten dieser Annahme im Wege stehen, wenn man z. B. bedenkt, daB im FaIle Kochers 
eine Verkleinerung der Hande eintrat etc., trotzdem der iiberwiegende Teil des Tumors 
in der Schadelh6hle zuriickgeblieben war. Eisels berg neigt daher neuerdings dazu, 
dem Momente der Druckentlastung eine gewisse ursachliche Bedeutung hierbei zuzu· 
schreiben. Es diirfte aber einstweilen Schwierigkeiten haben, eine solche Erklarung 
ungezwungen mit unserer heutigen Theorie der Akromegalie in Einklang zu bringen. 

Beziiglich der G e nit a 1 s tor u n g e n sind e benfalls ofters Veranderungen 
im Sinne der Riickkehr resp. Annaherung zur Norm beobachtet worden. 

In Hocheneggs Fall trat wieder eine regehnaBige Menstruation auf (dieselbe war 
allerdings schon vor der Operation nach langerer Menopause wieder eingetreten); gleich­
zeitig erfolgte ein Schwund der virilen Behaarung. 

Auch in einem von Eiselsberg und Bychowski mitgeteilten FaIle stellte sich die 
Menstruation wieder ein und zwar, wie aus der jiingsten Mitteilung Eisels bergs hervor­
zugehen scheint, dauernd. In anderen Fallen (Fall 2 Hocheneggs) ist ein derartiger 
Erfolg allerdings ausgeblieben. 

In Fall 1 Eisels bergs von manulichem Infantilismus stellte sich ein Wachsen 
der Pubes sowie Erektionen ein. Der Patient zeigt jedoch, wie Biedl hervorhebt, "heute 
noch einen infantilen Habitus lmd keine wesentliche Abnahme des Fettpolsters". 

Eine vollige Restitutio ad integrum der Geschlechtstatig­
keit bei Mannern scheint bisher iiberhaupt noch nicht beo bachtet 
worden zu sein. 

Auch scheint ein vollstandigerer Schwund der Adipositas beim Typus 
Frohlich durch die Operation nicht einzutreten, wie bereits friiher erwahnt 
wurde: - "Bei den weiteren drei, mit giinstigem Erfolge operierten Fallen vom 
Typus Frohlich, iiber welche v. Eisels berg berichtet, handelte es sich im 
wesentlichen um eine Besserung des Allgemeinbefindens und der Tumorsymp­
tome, wahrend die Veranderungen des Fettpolsters und des Genitales nicht 
weiter beeinfluBt wurden." (Biedl, 1. c. S. 317.) 

Es entspricht dieses Verhalten ja durchaus der Theorie dieser Erkrankung. 
Es ist ja klar, daB die Eroffnung einer Zyste oder Exstirpation eines den Vorder­
lappen komprimierenden Tumors an und fiir sich eine Steigerung der Funktion 
des restierenden Vorderlappens nicht herbeizufiihren braucht. Wie weit dies 
eventuell sekundar durch Druckentlastung etc. moglich ist, liegt jedenfalls nicht 
in der Hand des Operateurs. 

Beziiglich der Beeinfl uss ung einer etwaigen GIy kosurie oder 
D i abe t e s sind wir Ieider wenig orientiert, was um so bedauerlicher ist, als 
diese Kenntnis ja von besonderem theoretischen Interesse ware. In Kochers 
Fall mit gleichzeitigem Diabetes findet sich nur die Angabe, daB die Zucker­
ausscheidung sich verringert hatte. In dem von Church mitgeteilten FaIle 
Horsleys (Typus Frohlich mit gleichzeitigem Diabetes) scheint eine Ver­
anderung nicht eingetreten zu sein (gest. nach 1Yz Jahren). Ebensowenig 
fanden sich Angaben in dem von Rose operierten FaIle, in dem zeitweise eine 
geringe Glykosurie bestand. 
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Jedenfalls lehren diese Beobachtungen, daB eine zeitweise 
Glykosurie oder gar Diabetes als solche keine Kontraindikation 
gegen die Operation abgeben darf. Link betrachtet sogar - eine 
Annahme, fiir die der praktisch gelieferte Beweis allerdings noch fehlt - theo­
retisch vielleicht mit Recht, die Operation als die einzige Chance der Heilung 
bei diesem hypophysaren Diabetes. 

Vbereinstimmend giinstig lauten die Angaben iiber die subjektive 
Be sse run g, vor allem scheinen die K 0 p f s c h mer zen regelmaBig vollig oder 
nahezu vollig zu verschwinden. 

Die wichtigste und segensreichste Folge der Operation ist 
j edoch ihr Einfl uB auf die A ugenstorungen. Es ist hier fast aus­
nahmslos in den bisher mit geteilten Fallen eine erhe bliche 
Besserung erzielt worden. Eine besondere tabellarische Dber­
sicht iiber die vorliegenden Beobachtungen ist wohl entbehrlich. 

Es handelt sich beim Zustandekommen dieser Besserungen jedenfalls urn eine 
lokale Druckentlastung. Man wird anzunehmen haben, daB die funktionellen Sehstiirungen 
in diesen Fallen, soweit es noch nicht zur viilligen Amaurose gekommen ist, stets aus­
gedehnter sind, als es der bereits anatomisch eingetretenen Degeneration des Sehnerven 
entspricht. Es spielen hierbei wahrscheinlich Momente wie Zirkulationsstiirungen durch 
Odem, verringerte Blutzufuhr etc. mit. Man wird anzunehmen haben, daB die durch 
letztere Stiirungen hervorgebrachten Zustande reparabel sind, bei eingetretener anatomi­
scher Degeneration ist natiirlich an eine Wiederherstellung nicht zu denken. Als ein 
Beweis dafiir, daB aber eine wirkliche anatomische Schadigung relativ friihzeitig eintritt, 
mag der Umstand angesehen werden, daB selbst in sonst sehr giinstigen Fallen wenigstens 
ein Rest der temporalen Gesichtsfeldeinschrankung zuriickzubleiben pflegt (s. Fall III 
Eisels bergs). 

Eine Verschlechterung des Seh vermogens infolge des opera­
ti yen Eingriffs ist meines Wissens bisher in keinem FaIle beD b­
achtet worden. 

Ich lege auf diese Feststellung Wert, da Uhthoff darauf hingewiesen 
hat, daB eine Operation gelegentlich direkt verschlechternd einwirken kann. 
Ich glaube aber, daB diese Gefahr nur dann bestehen wiirde, wenn man ver­
suchen wollte, einen Tumor, der Z. B. zwischen dem Chiasma durchgewuchert 
ware - eine Eventualitat wie sie Uh thoff vorschwebt - intrakraniell zu ent­
fernen. Wenn man sich jedoch bei nasalem V orgehen an die Grenzen der Sella 
halt, diirfte ein Kollidieren mit den optischen Bahnen wohl ausgeschlossen sein. 

Wahl der operativen Methode. 

Bei der Frage, welche Operationsmethode die geeignete fiir die Operation 
der Hypophysistumoren ist, sind von vornherein folgende Punkte zu beriick­
sichtigen: 

1. Es darf als ausgemacht geIten, daB zur Erzielung kurativer Erfolge 
partielle Exstirpationen geniigen. Eine totale Exstirpation der Hypophysis ist 
dabei nach dem heutigen Stande der Frage, speziell auf Grund der experimentellen 
Physiologie als unzulassig zu bezeichnen. 

2. Bei malignen Hypophysistumoren ist schon aus technischen Griinden 
eine Radikaloperation wohl nie ausfiihrbar. 

Es ergibt sich hieraus die Pflicht, die Voroperationen bei den Hypophysis­
tumoren so sehr als moglich einzuschranken, wenigstens soweit dies vereinbar 
ist mit dem Bestreben, einen technisch ausreichenden Zugang zu erhaIten. 
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Von diesem Standpunkt aus diirften die intrakraniellen Operationen wohl 
am besten aufzugeben sein. Die Praxis hat sich ja bereits in diesem Sinne ent­
schieden. Sahen wir doch, daB das intrakranielle Vorgehen bei den Hypophysis­
tumoren auBerordentlich gefahrlich ist, besonders wegen der Gefahr der Neben­
verletzung des GroBhirns und des Sinus cavernosus. In drei von den mitge­
teilten Fallen war es zudem technisch nicht einmal moglich, eine Entfernung des 
Tumors vorzunehmen. 

Dazu kommt noch, daB gerade in.den Fallen, in denen aus anatomischen 
Griinden das intrakranielle V orgehen als das gegebene erscheinen konnte, nam­
lich bei den Tumoren, die nach oben hin gewuchert sind, diese Methode doch nicht 
anwendbar ist, da es sich hierbei wohl ausschlieBlich um maligne Tumoren 
handelt, die wegen ihrer Lokalisation jenseits der Grenze der Operabilitat 
stehen. AuBerdem gelten in diesen Fallen, in denen oft eine Umwachsung der 
Sehnerven zu beobachten ist, die Bedenken Uhthoffs, daB durch eine der­
artige Operation die vielleicht nur partielle Schadigung der optischen Bahn 
zu einer kompletten werden kann. 

Ein Argument, das zugunsten der intrakraniellen Operation mehrfach 
vorgebracht ist, ist das, daB dasselbe ein einwandfrei aseptisches Vorgehen, im 
Gegensatz zu den nasalen Operationen ermoglicht. Aber dieser Einwand ist 
nicht fiir alle Falle stichhaltig. Borchardt hat darauf hingewiesen, daB in den 
Fallen notwendigerweise das Prinzip der Asepsis eine Durchbrechung erfahren 
muB, in denen der Tumor bereits nach der Keilbeinhohle zu perforiert ist. 
Beim Eingehen von der vorderen Schadelgrube besteht sodann die Gefahr der 
Eroffnung der namentlich bei der Akromegalie oft enorm vergroBerten Stirn­
hohlen, ein Ereignis, welches ebenfalls die Garantie des aseptischen Operierens 
in Frage stellt. 

Dabei ist eigentiimlicherweise bei den nasalen Operationen die Gefahr der 
Meningitis eine geringere, als man vielleicht von vornherein annehmen konnte. 
Schon Schloffer hat in seiner ersten Publikation darauf hingewiesen, daB bei 
Schadelbasisbriichen mit LiquorausfluB - d. h. unter Umstanden, welche den 
durch die nasale Operation zeitweise geschaffenen Verhaltnissen auBerordentlich 
ahneln - die Prognose beziiglich einer Meningitis keineswegs eine besonders un­
giinstige ist. Unter 36 in seiner Arbeit aus der Literatur zusammengestellten 
Fallen starben nur 6 = 16,6 % an einer infektiosen Meningitis .. lch erinnere so­
dann in diesem Sinne an die bereits besprochenen Falle von spontan eintretendem 
LiquorfluB bei Hypophysistumoren. Wie bereits bemerkt, wird diese Kompli­
kation oft jahrelang ertragen, ohne daB notwendigerweise eine lnftlktion eintritt. 
Als anschaulichste Illustration fiir diese Verhaltnisse fiihre ich an, daB in zwei 
nasal operierten Fallen, namlich dem von Schloffer und dem von Mixter und 
Quackenbross in der Rekonvaleszenz ein Gesichtserysipel eintrat, ohne daB 
dabei eine Propagation auf die Hirnhaute erfolgte. 

Es wurde iiberdies schon bemerkt, daB nach den Feststellungen Erdhei ms 
bei den nasalen Operationen eine ErOffnung des Subarachnoidalraums keines­
wegs immer einzutreten braucht. 

lch erwahne schlieBlich, daB das Moszkowicz vorgeschlagen hat, urn die Gefahr 
der Meningitis herabzusetzen, nach Eroffnung der Keilbeinhohle bei der Schlofferschen 
Operation einen gestielten Hautlappen von der Stirn her hereinzuschlagen, dessen Spitze dazu 
dienen soIl, die in einem spateren Akt angelegte Offnung der Sella sofort wieder zu ver­
schlieBen. Eine praktische Anwendung hat dieser Vorschlag wegen der GroBe des Ein-
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grilles (und wohl auch wegen der Unsicherheit des Erfolges!) meines Wissens nicht ge­
funden. 

1m Gegensatz zu den intrakraniellen Operationen ist die Mortalitat der 
nasalen eine weit geringere. AIle bisherigen Operationserfolge sind dabei auf 
diesem Wege erzielt worden. lch glaube daher, daB das heute bereits nahezu 
allgemein adoptierte nasale Vorgehen bei den Hypophysistumoren die Operation 
der Wahl darstellt. 

Die Bestrebungen, die urspriingliche Schloffersche Operation weniger 
eingreifend zu gestalten, sind natiirlich dankbar zu begriillen. Welche von 
den dazu angegebenen Modifikationen vorzuziehen ist, wird sich wohl nicht 
in absoluter Weise entscheiden lassen. Kosmetisch diirfte vielleicht die Methode 
Halsteads am meisten zu empfehlen sein. Es scheint iiberhaupt das 
infranasale Vorgehen Kanavels ein Vorzug vor dem supranasalen zu besitzen. 
Hierauf hat v. Eisels berg neuerdings hingewiesen. 

Es ist jedoch zu bemerken, daB unter allen U mstanden eine solche Methode 
gewahlt werden muB, welche eine Orientierung in der Mittellinie er­
moglicht. Hajek hat speziell auf die Notwendigkeit dieses Vorgehens bin­
gewiesen. da beim seitlichen Eingehen in die Sella die Gefahr einer Neben­
verletzung des Sinus cavernosus besteht. 

Aus diesem Grunde ist z. B. die von Fein angegebene Methode (s. 0.) 
wohl nicht empfehlenswert. 

Ob es dazu kommen wird, daB die endonasale Methode nach Hirsch das Feld gegen­
uber den "chirurgischen" Operationsmethoden behauptet, ist heute wohl noch nicht zu 
entscheiden. Man muE hierzu, wie Eisels berg bemerkt, wohl erst uber langere Beob­
achtungszeiten verfiigen. Bedenklich ist vielleicht der Umstand, daB Hirsch unter 
seinen Fallen einmal wegen ungiinstiger anatomischer Verhaltnisse nicht den Tumor 
selbst zu Gesicht bekommen konnte, sondern sich darauf beschranken muBte, die Dura 
zu schlitzen. Allerdings gibt Hirsch an, daB in diesem Faile die Schuld zumTeil an un­
zureiehendem Instrumentarium lag. 

Selbstverstandlieh wird die Hirsehsehe Operation aber dann ausgeschlossen sein, 
wenn es sich darum handelt, schnell - etwa wegen zunehmenden Hirndrucks - die 
Operation ausfiihren zu mussen. Ieh erinnere an den Fall von Kanavel und Grinker, 
bei dem die Operation bereits im Sopor vorgenommen wurde. 

Zur Technik der Schlofferschen Operation resp. ihrer Modifikationen 
mogen hier noch folgende Bemerkungen Platz finden. Die Operation ist vielfach 
in Rosescher Hangelage ausgefiihrt worden. Bekanntlich vermehrt ja dieselbe 
die venose Blutung, Kocher bezeichnet sie deshalb direkt als eine Komplikation. 

Bei der Operation in sitzender oder halbsitzender Stellung, bei der dieser 
Nachteil wegfallt, besteht nun andererseits die Gefahr der Aspiration von Blut. 
Es scheint indessen, daB durch ausgiebige Tamponade der Ohoanen (Hochen­
egg, Kocher u. a.) dieses Ereignis in del' Regel vermieden werden kann. 
S moler hat indessen einen Patienten infolge von Aspirationspneumonie ver­
loren. 

Am sichersten wird dies natiirlich durch Tracheotomie mit Tamponade 
der Trachea vermieden. Es scheint dieser Modus namentlich in Amerika bevor­
zugt zu sein. So wandte Cushing die preliminare Tracheotomie bei seinem Fall 
von Akromegalie an, namentlich mit Riicksicht auf die starke VergroBerung del' 
Zunge, die den Eintritt von Atemstorungen bei der Narkose befiirchten lieB; 
die Choanen wurden mit einem Seeschwamm tamponiert. Halstead machte in 
seinen Fallen von der Trendelenburgschen Tamponkaniile Gebrauch. Kocher 
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hat empfohlen fiir den Fall, in dem die Tamponade des Nasenrachenraums 
nicht ausreichen sollte, eine Trachealkaniile einzulegen, und von der Tracheo­
tomiewunde aus oberhalb der Kaniile einen Xeroformtampon einzufiihren. 
Auch S moler hat auf Grund seiner oben angefiihrten Erfahrungen fiir kiinftige 
FaIle die Tracheotomie mit Tamponade empfohlen. Sie diirfte durch die Kuhn­
sch e per 0 r ale Tub age vorteilhaft ersetzt werden konnen. 

lndessen sind andere Operateure, z. B. Eiselsberg, meines Wissens stets 
ohne komplizierende Hilfsoperationen ausgekommen. Eine allgemeine Regel 
laBt sich dafiir daher wohl nicht aufstellen. 

Wir besitzen dabei zur Beherrschung der Blutungen aus der Nase ein aus­
gezeichnetes Hilfsmittel in dem Adrenalin, das wohl allgemein angewandt worden 
ist und dessen prompte Wirkung einstimmig gelobt wird. 

Zur Verhiitung der Meningitis hat Cushing auf Grund der Untersuchungen 
von Crowe empfohlen, yorher Urotropin zu verabfolgen. Eine absolute 
Sicherheit wird jedoch hiermit auch nicht erzielt. So verlor Eisels berg einen 
Fall an Meningitis trotz dieser Prophylaxe. 

Besonderen Wert legt Eisels berg auf die praventive Behandlung einer 
etwa bestehenden Rhinitis, welche namentlich bei Akromegalie iiberaus haufig 
gefunden wird. Er fiihrt einen weiteren an Meningitis zugrunde gegangenen 
Fall darauf zuriick, daB auf Drangen der Patientin die volle Abheilung der 
Rhinitis nicht abgewartet wurde. 

leh erwahne dabei, daB Eiselsberg in einem dritten Fall kliniseh die Erseheinungen 
der Meningitis beobaehtete, der Verlauf sieh aber trotzdem giinstig gestaltete. Naeh dem 
Ergebnis der Lumbalpunktion handelte es sieh in diesem FaIle um den Bacillus faecalis 
alealigenes. 

Wahrscheinlich spielt in der Vermeidung der postoperativen Meningitis 
auch einesorgfaltige Tamponade und Sekretableitung der Wundhohle speziell 
der knochernen Sella eine wichtige Rolle. Schloffer hat empfohlen in letztere 
Perubalsam einzufiihren. v. Eiselsberg rat neuerdings zur Anwendung der 
Jodoformgaze. Zur Vermeidung des retrograden Eindringens von infektiosem 
Nasensekret langs des Tampons in die Sella hinein, empfiehlt Hochenegg den 
Tamponstreifen, soweit er durch die N ase geht, durch ein abschlieBendes 
Gummidrain zu schiitzen. 

Palliative Operationen. 

lch bespreche zum SchluB noch kurz die palliativen Eingriffe bei Hypo­
physistumoren. Bei dem Ausdruck "palliativ" ist natiirlich zu beriicksichtigen, 
daB Radikaloperationen in dem sonst iiblichen Sinne ja hier iiberhaupt nicht 
in Frage kommen; ich verstehe daher unter Palliativ-Operationen solche, bei 
denen eine lnangriffnahme des Tumors selbst nicht erfolgt. 

Derartige Operationen sind z. T. schon vor der Ara der Hypophysis­
operationen ausgefiihrt worden. 

Cat.on und Paul fiihrten (1893) bei einem Fall von Akromegalie eine temporale 
Trepanation aus, um den Hirndruek herabzusetzen. Patient starb drei Monate spater, 
ohne daB der geplante zweite Eingriff, der die Entfernung des Tumors zum Gegenstande 
haben soIlte, zur Ausfiihrung gekommen ware. Es trat Hirnprolaps, eine Besserung der 
subjektiven Symptome, vor allem der Kopfsehmerzen, ein. 
o leh erinnere sodann an den bereits erwahnten Fall von Tuberkulose der Hypophysis, 
bei dem von Cushing die gleiehe Operation ausgefiihrt wurde. Eine zeitweise Besserung 
trat aueh hier ein. Der todliehe Ausgang konnte jedoeh nieht abgewandt werden. 
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In einem anderen, ebenfalls bereits zitierten FaIle Cushings brachte jedoch die 
j;emporale Trepanation keine Besserung. Cushing hat sich veranlaBt gesehen, ausdriick­
lich hervorzuheben, daB die gewohnlichen druckentlastenden MaBnahmen hier nicht zum 
Ziele fiihren, da die Kopfschmerzen wohl meist nicht auf allgemeinem Hirndruck beruhen, 
sondern auf Spannung der die Hypophysis umgebenden Dura. Auch in einem von Made­
lung operierten Fall (Strada) vermochte die Anlegung eines temporalen Ventils trotz 
Eintritt eines Hirnprolapses und AusfluB von Liquor nicht die Zunahme des allgemeinen 
Hirndrucks zu verhindern; der Tod erfolgte fiinf Wochen spater. 

Ich erwahne schlieBlich, daB Hecht in einem Fall von Hypophysistumor, bei dem 
die Diagnose nicht gestellt war, eine Konvexitatstrepanation ausgefiihrt hat. Patient 
starb sechs Stunden nach der Operation. 

Fiir den Nutzen der einfachen Druckentlastung in diesen Fallen wird allerdings 
ofters ein von Hildebrandt operierter Fall angefiihrt, so von Fischer, Eiselsberg u. a: 

Es handelte sich um einen Mann mit bitemporaler Hemianopsie, Sehnervenatrophie, 
Schwa.che beim Gehen. Nach frontaler Trepanation trat eine seit zwei Jahren kontrollierte, 
fast vollige Integritat wieder ein, so daJ3 ein weiterer Eingriff natiirlich unterblieb. F. Krause 
hat indes neuerdings in der Diskussion zu diesem Fall betont, daB nach seiner Ansicht ein 
Tumor in diesem Fall ausgeschlossen sei, da die Hemianopsie auf der einen Seite vollig 
zuriickgegangen ist und an der Operationsstelle kein Prolaps eintrat. Krause mochte 
diesen Fall daher als einen isolierten Hydrops des dritten Ventrikels ansehen. 

Es findet sich sodann in der Literatur eine kurze Notiz, daB Hartmann (Pari,) 
ahnliche Erfahrungen gemacht haben solI. Das Nahere entzieht sich meiner Kenntnis. 

Uber zwei endonasale Palliativoperationen hat Hirsch berichtet. In beiden Fallen 
wurde nur die Dura geschlitzt. Eine Besserung der Sehstorung war jedesmal deutlich 
zu beobachten. Allerdings trat in einem FaIle spater wieder eine Verschlechterung ein. 

Es mag an dieser Stelle bemerkt werden, daB A. S c h ii II e r neuerdings vorge­
schlagen hat, eine derartige "sellare Palliativtrepanation" iiberhaupt bei Fallen von intra­
kranieller Drucksteigerung zwecks Druckentlastung anzulegen und event.nach Analogie 
der spontanen Hydrorrhoea nasalis einen dauernden LiquorabfluB herbeizufiihren. 

Die Indikation zu m chirurgischen Eingriff. 

Eine feste Prazisierung beziiglich der Indikationsstellung zum chirurgischen 
Eingriff bei Hypophysistumoren wird sich heute wohl kaum geben lassen. 

Davon, daB man etwa in jedem Falle von diagnostiziertem 
Hypophysistumor, speziell bei den mit Akromegalie oder 
sonstigen trophischen Storungen einhergehenden, un bedingt 
zur Operation raten soll, sind wir jedenfalls noch weit entfernt. 

Vor allem ist der Fischersche Standpunkt: "Die Unterlassung der 
Operation ohne zwingende Griinde muB nach dem heutigen Stande unseres 
Wissens als arztlicher Kunstfehler gelten" (1. c. S. 147), in dieser Form wohl 
noch nicht praktisch realisierbar. 

Man darfnamlich vor aHem nicht vergessen, daB die Hypophysistumoren 
im allgemeinen wegen ihrer relativen. Gutartigkeit eine wesentlich andere Stellung 
einnehmen als die meisten iibrigen Hirntumoren, soweit sie diagnostizierbar 
sind. Speziell bei den mit Akromegalie einhergehenden Formen von Hypophysis­
tumoren hat man sich, wie bei der Besprechung der Symptomatologie hervor­
gehoben wurde, daran zu erinnern, daB dieselben, sich nicht selten, iiber Jahre 
und Jahrzehnte hinziehen, und mitunter nicht einmal die Todesursache abgeben. 
Ahnliches wird auch bei den nicht mit Akromegalie einhergehenden Hypophysis­
tumoren beobachtet. 

AuBerdem ist heutzutage die Gefahr der Hypophysistumoren immer noch 
eine ziemlich betrachtliche, so daB sie selbst in den Handen der geiibtesten 
Operateure noch 22 % betragt. 
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Man wird daher die Indikationen zum operativen Eingriff vor allem von 
den eigentlichen i. e. lokalen Tumorsymptomen abhangig zu machen haben. 
Hierher rechne ich in erster Linie die 8ehst6rungen, sodann das Vorhanden­
sein intensiver Kopfschmerzen. 8peziell beziiglich der 8ehst6rungen wies ich 
ja schon darauf hin, daB, wenn die Erscheinungen nur irgendwie einen pro­
gressiven Charakter tragen, ein operativer Eingriff und zwar ein f r ii h z e i t i g e r 
dringend anzustreben ist; liegt doch gerade in der M6gli chkeit, das 
Augenlicht zu erhalten mit der Hauptwert der operativen Ein­
griffe bei Hypophysistumoren. 

DaB die Chirurgen auf diesem Gebiete in erster Linie auf die Mitarbeiter­
schaft der Ophthalmologen angewiesen sind, wurde schon hervorgehoben. 

Falls 8t6rungen der genannten Art nicht bestehen, wird man mit der 
Indikation zum operativen Eingriff zuriickhaltender sein miissen. Ein Individua­
lisieren ist hier unumganglich. Bei progressiver Akromegalie jiingerer Leute, 
'Wird man eher zur Operation zureden diirfen als bei einer relativ gutartigeren 
alterer Individuen etc. 

DaB ein Bestehen des Diabetes im allgemeinen keine Kontraindikation 
abgibt, wurde bereits bemerkt. Ebenso wurde schon hervorgehoben, daB man 
mit der Prognose beziiglich der zum Typ Fr6hlich geh6renden 8t6rungen 
durch die operative Behandlung recht zuriickhaltend sein muB. Auf Grund der 
friiher gemachten Angaben wiirde es sich iibrigens vielleicht empfehlen, wenn 
ill Fallen der letztgenannten Gruppe die Operation auf Grund von lokalen Tumor­
symptomen ausgefiihrt wurde, zur Bekampfung der trophischen Allgemein­
st6rungen iiberdies noch eine spezifische Therapie mit· Hypophysissubstanz 
einzuleiten. 

Die radiologische Untersuchung wird fiir die operative Indikation insoweit 
mit herangezogen werden k6nnen, daB der Nachweis einer rein intrasellaren Aus­
breitung natiirlich eine bessere Chance fiir die Operation abgibt als eine nach­
weisbare Propagation nach dem Gehirn zu. 

Da jedoch, wie sich auf Grund von zitierten Fallen von 8chloffer und 
Kocher ergeben hat, auch in diesen Fallen die M6glichkeit besteht, einen 
zeitweisen Nutzen durch die Operation herbeizufiihren, wird man wenigstens 
die Berechtigung des Eingriffes in diesen Fallen nicht bestreiten k6nnen. 

Vielleicht wird man sich jedoch in Fallen wie den letzgenannten, falls man 
iiberhaupt operieren will, lieber auf eine sellare Palliativtrepanation be­
schranken, schon aus dem Grunde, da die typische Operation unter diesen 
Umstanden anscheinend eine besonders hohe Mortalitat ergibt. 

Beziiglich der M6glichkeit, daB Tumorsymptome durch gumm6se Prozesse 
hervorgebracht werden k6nnen, wurde bereits erwahnt, daB es in Fallen mit 
nachweisbarer Lues indiziert sein kann, zunachst eine spezifische Kur zu 
yersuchen. 

Erklarung der Rontgenbilder (Tafel XIV und XV). 

Abb. 5 und 6. Normale Sella turcica im Rontgenbilde. Aufnahme am Lebenden. 
(K ii t t n e r sche Klinik.) 

Abb. 7. Erweiterung der Sella mit Verdiinnung der Sattellehne und Usur am Ansatz, 
des Processus clinoidei posteriores bei einem Fall von Hypophysistumor (K ii t t n e r -
sche Klinik). 

Abb. 8. Muldenformig erweiterte Sella bei Hypophysistumor (nach Kocher). 
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Die Chirurgie der Wirbelsaule hat sich in den letzten 30 Jahren entwickelt. 
Aus den vorhergehenden Jahren werden nur vereinzelte Versuche, bei Ver­
letzungen durch operative Eingriffe Hilfe zu bringen, berichtet. Die friihesten 
operativ und zwar mit Erfolg behandelten SchuBverletzungen der Wirbelsaule 
stammen aus den Jahren 1750 und 1762; eine unkomplizierte Fraktur mit voil­
kommener Paraplegie griff zum ersten Mal Clyne (ref. bei Chi pa ult) 1814 
operativ an. Der Verletzte starb nach 19 Tagen. Clyne fand zunachst nur 
wenige Nachfolger. Chipault bringt in seiner grossen Statistik eine Zusammen­
steilung der altesten bekannten Faile. Bis zum Jahre 1883 zahlt er 47 an der 
gebrochenen Wirbelsaule ausgefiihrte Operationen auf, davon 33 mit t6dlichem 
Ausgang. Es ist nicht erstaunlich, dass bei dieser hohen Mortalitat nur wenige 
Chirurgen sich zu Eingriffen an der Wirbelsaule entschlieBen konnten. Erst 
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die aufsehenerregenden Mitteilungen, im Auslande Macewens und Horsleys 
um die Mitte der achtziger Jahre, in Deutschland Lauensteins, Schedes und 
Kraskes, regten die Bestrebungen auf dem Gebiete der Wirbelsaulenchirurgie 
wieder in hohem MaBe an. Unter dem Schutze der Asepsis besserten sich die 
Operationserfolge. Die Tuberkulose der Wirbelsaule erOffnete den operativen 
Bestrebungen ein weites Feld. Besonders auch in England, Frankreich und Ame­
rika bemiihten sich die Chirurgen an groBem Material die Grundsatze der Technik 
und der 1ndikationen festzulegen, wah rend in Deutschland bei groBerer Zuriick­
haltung die Wirbelsaulenchirurgie langsamer an Boden gewann. Die Mitarbeit 
der Neurologen, u. a. Leydens und Brown-Sequards, trug wesentlich zur 
Einengung der 1ndikationen nach der einen, zur Erweiterung nach der anderen 
Seite bei. Die Fortschritte der Diagnostik durch die Hille der Rontgenstrahlen 
brachten Klarheit in manchen, bis dahin unserem Auge verschlossenen Fallen. 
So mehrte sich die Zahl der bekannt gegebenen Operationen auBerordentlich 
rasch. Auf franzosischen, englischen und amerikanischen Kongressen war die 
Chirurgie der Wirbelsaule ofters Gegenstand der Beratungen, wahrend sie auf 
den Tagungen der deutschen Chirurgen seltener eingehende Besprechung fand. 
Es muBte deshalb, neben der deutschen, auch die auslandische Literatur in 
ausgedehnter Weise herangezogen werden, um ein iibersichtliches Bild der heute 
geltenden Anschauungen geben zu konnen. 

I. Operative Behandlullg del' Verletzullgen der Wirbelsaule. 

a) Fraktureu uud Luxationen. 

Die operative Behandlung der Wirbelfrakturen und Luxationen wird be­
herrscht von der Beteiligung des Riickenmarks an der Verletzung. 1st das 
Riickenmark bei der Verletzung nicht betroffen, so ist nur in sehr seltenen Fallen 
ein operativer Eingriff indiziert, und es treten die bekannten fiir die Behandlung 
von Wirbelfrakturen maBgebenden Grundsatze in ihr Recht. Nach der Ein­
teilung von K 0 c her unterscheiden wir partielle und tot ale Verletzungen der 
Wirbelsaule. Die partiellen Verletzungen konnen mit Marksymptomen verlaufen, 
bei den totalen Verletzungen sind schwere Marksymptome die Regel. Nur aus­
nahmsweise verlaufen totale Verletzungen ohne eine Beteiligung des Riicken­
marks. So haben Heller und Widmer schwere Luxationsfrakturen ohne 
Marksymptome beobachtet; Steinmann berichtet iiber mehrere solcher Falle 
bei Totalluxationen der Halswirbelsaule, van Assen iiber einen totalen Bruch 
des Atlas ohne nervose Erscheinungen. 

Von den partiellen Wirbelverletzungen ohne Marksymptome haben in den 
letzten Jahren die isolierten Briiche der Quer-, Dorn- und Gelenk­
fortsatze eine ganz bef;ondere Beachtung gefunden. Von diesen scheinen am 
haufigsten noch die Dornfortsatzbriiche vorzukommen. Wagner - Stolper 
haben 17 dieser Briiche zusammenstellen konnen; K ii ttner, Schul te, Sudeck, 
Gumbel, Sauer, Riedinger, von Frisch sahen je einen Fall, Henschen 
zwei, GraeBner drei Faile. Diese Briiche entstehen teils durch direkte Gewalt, 
teils indirekt (Henschen u. a.) durch Muskelzug. Operativ wurde von Sch ulte 
eingegriffen. Es bestand von Anfang an hobes Fieber, am 15. Tage bildete sich 
ein AbszeB iiber dem 3. Lendenwirbeldornfortsatz, der inzidiert wurde. Mit 
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dem Eiter entleerte sich ein mazeriertes Knochenstiick, das einem Defekt am 
3. Lendenwirbeldornfortsatz entsprach. Moglicherweise hat es sich hier von 
Anfang an urn eine Osteomyelitis des Dornfortsatzes gehandelt. 

Seltener sind die isolierten Briicheder Querforlsatze. Ehrlich (Payr) 
konnte in der Literatur nur drei derartige Frakturen finden und fiigt aus eigener 
Beobachtung einen Fall hinzu. Gu m bel sah einen Bruch beider Querfortsatze 
des 3. Lendenwirbels, Hoffmann Bruch der Querfortsatze der 4 oberen Lenden­
wirbel und einmal am 5. Lendenwirbel, GraeBner je einmal am 2., 3. und 4. 
Lendenwirbel. Haglund halt diese Briiche nichtfiir so selten und bringt sieben 
Beobachtungen, die allerdings Hoffmann nicht aIle fiir einwandsfrei nach­
gewiesen halt. Auch diese Briiche entstehen meist durch Muskelzug. 

Von einem isolierten Bruch eines Lendenwirbelquerfortsatzes wird nur 
von Burk berichtet. Es bestanden Bewegungsstorungen und Kreuzschmerzen, 
noch IYz Jahre nach der Verletzung. Die Fraktur wurde durch Rontgenphoto­
graphie nachgewiesen und das abgesprengte Knochenstiick operativ entfernt 
(Hofmeister). 

Diese isolierten Briiche werden sich haufig nur durch Rontgenuntersuchung 
nachweisen lassen, auf deren Wichtigkeit von den neueren Beobachtern ein­
dringlich hingewiesen wird, besonders von GraeBner, Ludloff und Sud eck. 
Durch die Unfallgesetzgebung haben sie sehr an Bedeutung gewonnen, indem von 
ihnen in einzelnen Fallen die so oft geklagten Kreuz- und Riickenschmerzen ver­
ursacht werden. Die Behandlung war bisher stets eine konservative. Wenn die 
Fraktur vereitert, wie es bei Schultes Patienten der Fall war, oder wenn es 
sich von vornherein um eine komplizierte Fraktur durch direkte Gewalt - eine 
solche ist isoliert wohl nur bei den Dornfortsatzbriichen moglich - handelt, 
so kann die operative Freilegung und gegebenenfalls die Exstirpation des ab­
gesprengten Knochenstiickes keinem Zweifel unterliegen. Liegt eine geschlossene 
Fraktur vor, so empfiehlt Ehrlich die Entfernung des frakturierten Knochens 
bei dauernden Schmerzen, ebenso Hoffmann; Henschen will operieren bei 
jenen Fallen, wo eine Behinderung der Rumpfexkursionen eine mechanische 
Einklemmung des Knochenstiickchens. bei bestimmten Bewegungen vermuten 
laBt. Burk hat IYz Jahre nach dem Unfall wegen Schmerzen und Bewegungs­
storungen operiert und hat damit einen volIkommenen Erfolg erzielt. GroBere 
Erfahrungen fehlen noch. Ich wiirde die Operation fUr berechtigt halten, wenn 
1. nach konservativer Behandlung anhaltende, am Ort der vermuteten Fraktur 
lokalisierbare Schmerzen besteh en bleiben, welche Bewegungsst6rungen ver­
ursachen und die Erwerbsfahigkeit in erheblichem MaBe vermindern, und 
2. die Fraktur sich durch klinische Zeichen oder rontgenographisch sicher nach­
weisen laBt. Das Ziel der Operation ist die Exstirpation des abgesprengten 
Knochenstiickchens. 

Etwa ein Drittel aller Wirbelverletzungen verlauft nach Armour mit 
Marksymptomen. Ihre Intensitat wechselt von den leichtesten Reizerschei­
nungen bis zu dem schweren Bilde der volIkommenen Markzerstorung. 1m 
allgemeinen entspricht der leichteren Knochenverletzung auch die geringere 
Markbeteiligung; die schwersten Knochenverletzungen, die Totalluxations­
frakturen gehen fast immer mit vollkommener querer Zertriimmerung des 
Markes einher. Seltene Ausnahmen davon haben wir schon weiter oben kennen 
~elernt. Umgekehrv MI\Ilep. !lIuch durch leichtere Wirbelverletzungen, Kom-
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pressionsbriiche odeI' Bogenbriiche, die schwersten Riickenmarksstorungen her­
vorgerufen werden (Kocher). 

Die quere Zertriimmerung des Markes die sogenannte Total­
lasion erfordert ihres praktischen und theoretischen Interesses wegen eine 
gesonderte Besprechung. Sie wird verursacht von schweren Wirbelfrakturen, bei 
welchen im Moment des Traumas das Mark zwischen del' hinteren Kante des 
brechenden Wirbels und dem nachsthoheren Bogen durch gequetscht wird, odeI' 
durch SchuB- und Stichverletzungen, indem das in den Wirbelkanal eindringende 
Projektil (Schmidt, Fowler) odeI' Messer (Solieri) das Mark direkt durch­
trennt. Die Folge ist eine vollkommene Leitungsunterbrechung an der ver­
letzten Stelle. Fur die Frage del' operativen Behandlung ist es nun von ausser­
ordentlicher Wichtigkeit, ob die Diagnose del' totalen Querlasion mit Sicherheit 
zu stellen ist. Denn nach Ansicht del' Mehrzahl del' Chirurgen (Kocher, Wagner­
Stolper, Henle, Chipault, de Quervain u. a.) ist bei nachgewiesener 
Totallasion jeder operative Eingriff vollkommen nutzlos. Del' Grund dafiir liegt 
in del' mangelnden Regenerationsfahigkeit des Riickenmarkes. Durchtrennte 
Riickenmarksfasern heilen niemals unter Wiederherstellung der nervosen Leitung. 
Diese Tatsache ist nicht nul' durch klinische Beobachtungen, sondern auch durch 
zahlreiche Versuche nachgewiesen worden. Die letzten Mitteilungen dariiber 
sind von Tetsuzo - Yamada veroffentlicht, del' in einer groBen Reihe von Ver­
suchen niemals eine Regeneration von zerstortem Riickenmarksgewebe eintreten 
sah. Es kann also auch bei Durchtrennung des Markes die Naht desselben keinen 
Erfolg bringen. Es ist nur ein einziger, gut beobacbteter und ausfiihrlich ver­
offentlichter Fall bekannt, in welchem das vollig durchtrennte Mark genaht und 
Wiederherstellung del' Funktion erzielt wurde. Stewart und Harte fanden bei 
einer SchuBverletzung in del' Hohe des 7. Brustwirbels das Mark quer durch­
trennt; die Enden lagen 2 cm voneinander entfernt und wurden durch Catgut­
nahte vereinigt. 1m Verlaufe von Monaten stellten sich die Motilitat und die 
Sensibilitat wieder her. Die Operation wurde 3 Stunden nach del' Verletzung 
ausgefiihrt. De Quervain flihrt noch 3 altere FaIle von Riickenmarksnaht an, 
die unvollstandig mitgeteilt und in keiner Weise beweiskraftig seien, auBerdem 
nul' sehr bescheidenen Erfolg auf wiesen. Ebenfalls bei einer SchuBverletzung 
hat Fowler die Naht des Riickenmarkes ausgefiihrt. Del' einzige Erfolg war 
die Wiederherstellung del' Funktionen von Blase und Mastdarm. Er selbst 
gibt abel' die Moglichkeit zu, dass die Riickenmarksdurchtrennung keine voll­
standige war. Aus neuester Zeit sind von Lloyd und Solieri je ein Fall von 
Riickenmarksnaht veroffentlicht worden, in denen jeder Erfolg ausblieb. 

Auch eine spontane Wiederherstellung del' Funktion ist niemals beobachtet 
worden. Allgemein bekannt ist ja das traurige Los del' mit totaler Quertrennung 
des Markes Verletzten, die dem Siechtum verfallen sind, bis del' septische Deku­
bitus odeI' eine Zystopyelitis ihrem Leiden ein Ende machen. Einzig die Besse­
rung del' Blasen- und Mastdarmfunktion wird zuweilen beobachtet, indem sym­
pathische Fasern fiir die Funktionen des Riickenmarkes eintreten (Auvray 
et Sencert). 

Die Diagnose del' Totallasion griindet sich auf den Nachweis del' voll­
kommenen Leitungsunterbrechung an del' verletzten Stelle. Ihre Zeichen sind: 
vollkommene motorische und sensible Lahmung unterhalb des verletzten Riicken­
marksabschnittes, auf beiden Seiten symmetrisch in gleicher Ausdehnung, 
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Blasen- und MastdarmHihmung, Priapismus, Fehlen der Sehnen-, insbesondere 
der Patellarreflexe. Besteht gleichzeitig an entsprechender Stelle eine Dislokation 
der Wirbelsaule, so wird an der Diagnose kaum ein Zweifel sein kannen. Be­
weisend ist aber nur das dauernde Bestehenbleiben dieser Erscheinungen. Denn 
dieser Symptomenkomplex kann auch bei leichteren Verletzungen in den ersten 
Stunden oder Tagen vorhanden sein, um dann mehr oder weniger vollstandig zu 
verschwinden (de Quervain, Kocher). Das wichtigste und auffalligste 
Zeichen der Totallasion ist das dauernde Fehlen der Patellarreflexe, auf das 
zuerstBastianauf Grund von 6 Beobachtungen 1890 aufmerksamgemachthatte. 
Diese Beobacbtungen wurden von Bruns nachgepriift und bestatigt. Einzelne 
entgegengesetzte Mitteilungen vermochten diese Tatsache nicht umzustoBen. 
Denn in ibnen lagen Falle vor von langsam sich entwickelter Quertrennung oder 
von Quertrennung am scbon vorher erkrankten Riickenmark (Beobachtung von 
Ka usc h). Das Erlaschen der Sehnenreflexe bei platzlicher, querer Durchtrennung 
der Riickenmarksbahnen ist um so merkwiirdiger, als im Tierexperiment nicht 
ein Erlaschen, sondern eine Steigerung der Sehnenreflexe eintritt. DaB beim 
Menschen bei der platzlichen totalen Riickenmarksquertrennung die Reflexe 
verschwinden, ist wohl jetzt eine allgemein anerkannte Tatsache. Der Satz 
gilt aber nicht auch umgekehrt, d. h. das Fehlen der Sehnenreflexe beweist noch 
keine Quertrennung. Es ist eine Reihe von Fallen bekannt (Sick, Homann, 
Lambret, de Quervain, Sencert), in welcben trotz fehlender Sehnenreflexe 
nur eine partielle Kompression des Markes bestand. Meistens freilich kehrten 
die Reflexe nach kiirzerer oder langerer Zeit wieder. So sah sie de Quervain 
nach mehreren Tagen, Wilde sogar noch nach 16 Tagen wieder auftreten. Ein 
sicheres Zeichen fUr die Quertrennung glaubt Sencert in dem friihzeitigen 
Auftreten der Entartungsreaktion gefunden zu haben. Das Ausbleiben der Ent­
artungsreaktion sprache nur fiir eine Kompression des Riickenmarkes. Er hat bei 
zwei Verletzten, die aIle Zeichen der totalen Quertrennung darboten, noch am 
6. Tage normale elektrische Erregbarkeit festgestellt und daraus auf eine bloBe 
Kompression des Riickenmarks geschlossen. Die Operation bestatigte diese 
Diagnose. Ob nicht doch noch bei langerem Zuwarten die Reflexe sich wieder 
eingestellt hatten, laBt sicb natiirlich nicht entscheiden. Die Zahl der Falle ist 
noch zu klein, und weitere Erfahrungen bleiben abzuwarten. Bestatigt sich die 
Sencertsche Beobachtung, die sich bis jetzt auf 8 Falle erstreckt, so hatten 
wir damit ein weiteres , wertvolles Symptom gewonnen, das fUr die Indikations­
stellung von groBem Nutzen ware. lch will aber erwahnen, daB Solieri bei 
sicberer Quertrennung erst vom 60. Tage ab Entartungsaktion eintreten sah. 

Es laBt sich also die Diagnose der Totallasion, wenn auch nicht sofort, so 
doch bei genauer Beobachtung in den nachstfolgenden Tagen mit der allergraBten 
Wahrscheinlichkeit stellen. Nach der iibereinstimmenden Ansicht der deutschen 
Chirurgen ist in diesem Falle von jedem Eingriff abzusehen. Ein aktives Vor­
gehen wird dagegen von manchen amerikanischen Chirurgen, so von Munro, 
Haynes u. a. befUrwortet, die auf jeden Fall operieren wollen. Mit Ausnabme 
des einen Erfolges von Stewart und Harte ist kein einziger Fall bekannt, 
in dem bei vollkommener querer Durchtrennung des Riickenmarkes die Operation 
Heilung oder auch nur eine nennenswerte Besserung gebracht hatte. Legros 
bat eine Wirbelverletzung mit totaler Quertrennung operiert, der Kranke erlag 
noch am Abend der Operation; ebenso Fasano, eine 47jahrige Frau mit Bruch 
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des 5. Brustwirbels und allen Zeichen der totalen QuerHision. Bei der Operation 
fand sich das Mark vollkommen zerquetscht und zerstort. Nach 4 Tagen trat 
der Exitus ein. In neuester Zeit hat Hilde brand iiber einige Operationen 
bei Erscheinungen totaler Querlasion berichtet. Auch er hat einen nennens­
werten Erfolg damit nicht erzielt. Wir stehen bis heute noch dieser Verletzung 
machtlos gegeniiber. 

Bessere Aussichten geben die Wirbelverletzungen mit partiellen Riicken­
markserscheinungen. Die Beteiligung des Riickenmarkes kann durch ver­
schiedene Ursachen bedingt sein, deren Kenntnis fiir die Indikationsstellung 
zu einem operativen Eingriff von ausschlaggebender Bedeutung ist. 

Eine der haufigsten Ursachen ist die Blutung. Das Blut kann sich extra­
dural verbreiten, dann entsteht die Blutung im Wirbelkanal, die Hamator­
rhachis. 1st die Dura verletzt, so kann das Blut auch intradural zwischen 
Dura und Arachnoidea auftreten. Diese extramedullaren Blutungen machen im 
allgemeinen keine schweren, nervo"en Storungen, da das Blut im Wirbelkanal 
geniigend Platz hat, sich auszubreiten und daher eine Kompression des Riicken­
markes kaum veranlassen kann. Denkbar ware eine solche; wenn durch kom­
primierende Knochenstiicke der Abflul3 des Blutes nach abwarts gehemmt ware, 
doch wird dann die Schadigung durch den komprimierenden Knochen im Vorder­
grunde stehen. Nach Wagner - Stolper verursachen diese Blutungen Reiz­
symptome, Schmerzen, Parasthesien, die manchmal erst bei beginnender Re­
sorption auftreten. 1m Experiment (Enderlen) wurden nur geringgradige 
Lahmungserscheinungen beobachtet, die bald wieder verschwanden. Irreparable 
Lasionen wurden durch die Blutextravasate nicht bedingt. Mit der Resorption· 
tritt eine allmahliche Besserung der nervosen Erscheinungen ein. Ausnahmsweise 
kann sich an der Stelle des Hamatoms narbiges, fibroses Gewebe bilden und eine 
dauernde Kompression des Riickenmarkes unterhalten (de Quervain). 

Die intramedullare Blutung, die Hamatomyelie, kann auch ohne grobere 
Veranderungen der Wirbelsaule zustande kommen, als Folge von Dberdehnungen 
der Wirbelsaule. Ihre Pradilektionsstellen sind das Hals- und das Lendenmark. 
Die Hamorrhagien finden sich vorwiegend in der grauen Substanz des Riicken­
marks, entweder herdformig odeI' disseminiert iiber zahlreiche Segmente (Sen­
cert, Barker, Wagner - Stolper, Thorburn u. a.). Klinisch kann die 
Hamatomyelie je nach ihrem Sitz und ihrer Ausdehnung nervose Storungen 
aller Grade hervorrufen. Diese sind charakterisiert durch vorwiegend motorische 
Lahmungen, oft mit der Erhohung der Reflexe einhergehend (Barker, Lewan­
dowski, Krause, GraB mann, Rees u. a.). Der Ausgang hangt ab von der 
Schwere der begleitenden Wirbelsaulenverletzung und von der Ausdehnung der 
Blutung. Barker hat bis zu 18 Monaten nach der Verletzung noch Resorption 
beobachtet. 

Es solI hier nicht naher auf die Hamatomyelie eingegangen werden, da 
sie niemals an sich Gegenstand der operativen Behandlung ist (Kocher, Wagner 
Stolper, Sencert, Henle, de Quervain). Auch die extramedullare Blutung, 
die Hamatorrhachis gibt nach den bei uns geltenden Anschauungen nur ganz 
ausnahmsweise Veranlassung zu chirurgischen Eingriffen, da sie im allgemeinen 
das Leben nicht bedroht und spontan der Resorption anheimfallt. De Quervain 
prazisiert unter Betonung der Schwierigkeit der Diagnose die Indikationen zu 
Eingriffen bei der Hamatorrhachis folgendermal3en: 1. Sofortige Operation ware 
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angezeigt bei einem das 4. Zervikalsegment (Phrenikusgebiet) komprimierenden 
Hamatom, 2. die Spatoperation bei verzogerter Resorption und fibroser Narben­
bildung, die einen Druck auf das Riickenmark ausiibt. - 1m ersteren Fall wird 
man, abgesehen von der Schwierigkeit der Diagnose, leicht zu spat kommen, 
im zweiten deckt sich die Indikation mit der allgemein giiltigen bei bestehender 
Kompression des Riickenmarks. 

Die Kontusion des Riickenmarkes ist die haufigste Ursache nervoser 
Storungen bei Wirbelverletzungen. Sie kann aIle Grade von Ausfallserschei­
nungen zeigen, von der rasch voriibergehenden partiellen Lahmung bis zu dem 
schweren Bilde der vollkommenen Quertrennung. Die Quetschung wird bewirkt 
durch die Knickung der Wirbelsaule oder einzelner ihrer Teile (Bogenbriiche), 
und besteht in einer mehr oder weniger ausgedehnten Zertriimmerung von 
Nervengewebe. Die Dura kann vollkommen erhalten sein, wahrend das Mark 
quer durchquetscht ist. Die Knickung der Wirbelsaule bewirkt auBerdem eine 
Zerrung des Riickenmarkes in der Langsachse, wodurch die schadigende 
Wirkung der Quetschung noch erhOht wird. Die Abknickung der Wirbelsaule 
kann sich nach Aufhoren der einwirkenden Gewalt spontan vollig wieder aus­
gleichen, hat aber ihre zerstorende Wirkung auf das Mark im Momente der Ent­
stehung ausgeiibt (Konig u. a.). So erklaren sich die Befunde vollkommener 
Querschnittszertriimmerung ohne nachweisbare Dislokation der Wirbelsaule. 
Die Kontusion kann sich natiirlich in mannigfaltiger Weise mit extra- und 
intramedullaren Blutungen verbinden. 1st die Dura mit zerrissen, so konnen 
die Stiimpfe mehrere Zentimeter weit auseinap.derweichen. 1st die Dura er~ 
halten, so kann es selbst nach Eroffnung derselben, sehr schwer, sogar unmoglich 
sein, am Riickenmark eine, funktionell sicher vorhandene, Quertrennung zu 
erkennen (Wagner - Stolper, Kocher). DaB eine funktionelle Heilung durch­
trennter Riickenmarksfasem nicht wieder zustande kommt, haben wir schon 
erwahnt. Wohl aber konnen bei nur partieller Quertrennung die erhaltenen 
Fasem vikariierend eintreten, und so bis zu einem gewissen Grade doch eine 
Wiederherstcllung der Funktion ermoglicheIi (Gold scheider - Leyden, Thor­
burn). Die Erscheinungen der Kontusion pflegen in den ersten Augenblicken 
nach der Verletzung viel schwerer zu erscheinen, da durch Femwirkung, Blut­
ergiisse, Emahrungsstorungen ein groBerer Funktionsausfall bewirkt wird, als 
der Anzahl tatsachlich zerstorter Nervenbahnen entspricht. 1m Laufe oft von 
Stunden odeI' Tagen treten wesentliche Besserungen durch Resorption des 
Blutes und Erholung des Markes ein. Es laBt sich also erst nach einiger Zeit 
ein Urteil iiber die definitiven Zerstorungen gewinnen. Umgekehrt kann auch, 
freilich viel seltener, durch Zunahme del' Blutung odeI' durch degenerative 
Prozesse eine Verschlechterung eintreten (Kocher, Sencert, Wagner­
Stolper). 

1m Gegensatz zur Kontusion steht die traumatische Riickenmarks­
kompression. Wir sahen, daB sie in sehr seltenen Fallen durch extradurale 
Hamatome hervorgerufen werden kann. Haufiger sind es die Kanten dislozierter 
Wirbelkorper, odeI' die vorwarts gedrangten Bogenschenkel, welche durch Druck 
schadigend auf das Riickenmark einwirken. Bei del' Riickenmarkskompression 
besteht keine Durchtrennung von N ervenfasem, sondem es sind die im Mark 
durch den Druck hervorgerufenen Emahrungs- und Zirkulationsstorungen 
(S c h m a us), welche die Reizerscheinungen und die Leitungsunterbrechung 
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verursachen. LaBt der Druck nach, so konnen die Nervenbahnen ihre volle 
Funktionsfahigkeit wieder erlangen; wirkt er weiter, oder nimmt er zu, so kommt 
es schlieBlich zur Nekrose, zur Erweichung im Riickenmark und damit zur 
definitiven Vernichtung der Leitungsfahigkeit (Oppenheim, Schmaus). Die 
traumatische Kompression hat fast immer eine Dislokation zur Voraussetzung. 
Am reinsten wird sie bei Luxationen der Halswirbelsaule beobachtet; nach der 
Reposition verschvt'inden oft wie mit einem Schlage die schwersten Lahmungs­
erscheinungen (Steinmann, Ayer, Williams). Von der Kontusion unter­
scheidet sich die Kompression dadurch, daB keine Destruktion von Nervenfasern 
besteht; daB das Riickenmark nur bis zur Elastizitatsgrenze komprimiert vtrird. 
Die klinischen Erscheinungen sind je nach del' 1ntensitat des Druckes und nach 
dem Sitze der Lasion verschieden. Meist ist die Motilitat starker gestort als die 
Sensibilitat. 1st der Druck nur schwach, so kommt es zur motorischen Schwache 
mit gesteigerten Reflexen; bei starkerer Kompression tritt vollkommene Para­
plegie, Rigiditat del' Muskeln, ReflexerhOhung, Blasen- und Mastdarmlahmung 
auf. Aile diese Erscheinungen konnen mit Aufhoren des Druckes wieder voll­
kommen verschwinden, solange keine sekundare Degeneration eingetreten ist 
(Oppenheim, Goldscheider - Leyden). 

Die reine traumatische Kompression ist sehr selten (Wagner - Stolper, 
:K.ocher). Fast immer ist sie mit mehr oder weniger starker Kontusion und mit 
Blutungen verbunden, und es ist unmoglich zu entscheiden, welcher Anteil 
del' nervosen Storungen der einzelnen Lasion zur Last zu legen ist. Ein Teil 
der Erscheinungen kann spontan zuriickgehen, ein Teil bleibt bestehen. Wird 
bald nach der Verletzung operiert, laBt es sich deshalb meist nicht entscheiden, 
ob eine eingetretene Besserung auf den operativen Eingriff zuriickzufiihren ist. 
So leicht die Diagnose der Wirbelsaulenverletzung meistens zu stellen ist, so 
unsicher ist sofort nach der Verletzung die Moglichkeit spontaner Riickbildung 
zu beurteilen. 

Aile diese Schwierigkeiten spiegeln sich auch in der 1ndikationsstellung 
zum operativen Eingriff wieder. Die Unsicherheit del' Diagnose und Prognose 
hat die Empfehlung der unbedingten sofortigen Friihoperation veranlaBt. 
Es sei gleich erwahnt, daB bei uns in Deutschland die Friihoperation kaum An­
hanger gefunden hat. VOl' allem sind es amerikanische Chirurgen, ich nenne 
Munro, Phelps, Haynes, Burrell, Abbe, welche in jedem Falle fiir die 
Operation, sobald als moglich nach der Verletzung, eintreten. Sie betonen die 
Schwierigkeit, mit Sicherheit bald nach der Verletzung die Totallasion von der 
partiellen, die Kompression von der Kontusion zu unterscheiden; sie wollen, 
da es unter dem Bilde der Totallasion anfangs verlaufende partielle Lasionen 
gibt, durch die Friihoperation moglichst rasch aIle Schadlichkeiten hinweg­
raumen, um so moglichst rasch das Riickenmark unter die giinstigsten Heilungs­
bedingungen zu bringen; sie fiirchten bei abwartendem Verhalten die sekundaren, 
degenerativen Erscheinungen, bei denen die Operation zu spat kommen konnte. 
Kein Zweifel, daB diese Indikationsstellung in ihrer Einfachheit etwas Bestechendes 
hat; sie hatte auch eine gewisse Berechtigung, wenn die Laminektomie ein 
absolut harmloser Eingriff ware. Das ist sie aber selbst unter dem Schutze der 
Asepsis nicht, und erst recht nicht bei einem schwer Verletzten. De Quervain 
und Wagner - Stolper warnen noch besonders davor, das schon durch die 
Verletzung irritierte Riickenmark noch den unvermeidlichen Manipulationen 
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einer vielleicht ganzlich iiberfliissigen Laminektomie auszusetzen. Lloyd und 
Chipault haben statistisch die Resultate der Spat- und Friihoperationen mit­
einander verglichen. Beide kamen ungefahr zu demselben Ergebnis. Lloyd 
berechnet lmter 82 Friihoperationen 6 % Heilungen, 15 % Besserungen, 7 % un­
verandert gebliebene, 72 % Todesfalle und unter 103 Spatoperationen 19 % 
Heilungen, 27 % Besserungen, 23 % unverandert gebliebene und 32 % Todes­
falle. Diese Zahlen sprechen eine deutliche Sprache. Die hohe Mortalitat der 
Friihoperation ist freilich nicht allein auf Rechnung der Operation an sich zu 
setzen; eine groBe Anzahl der der Friihoperation unterworfenen ist durch die 
Schwere der Verletzung dem Tode verfallen und mit oder ohne Operation ver­
loren. In der Zahl der Spatoperationen sind aIle diese schnell Verstorbenen 
schon ausgeschieden. Das kann man aber sagen, daB die Friihoperation die 
allgemeine Mortalitat, die bei Wirbelverletzungen 64-80 % betragt, nicht ge­
bessert hat. 

Allgemeine Dbereinstimmung herrscht in der Behandlung der mit Riicken­
markserscheinungen einhergehenden Bogenfrakturen. Diese Frakturen sind 
nicht sehr haufig; sie entstehen nicht selten durch direkte Gewalteinwirkungen 
und sind daher verhaltnismaBig oft mit Hamatomen oder mit Weichteilver­
letzungen kompliziert. Nach Wagner - Stolper fiihren die isolierten Bogen­
verletzungen nur selten zu totalen Querschnittszertriimmerungen, da die De­
pression durch das AufstoBen beider Fragmentenden auf den Wirbelkorper ihr 
Ende erreicht, noch ehe das Riickenmark total durchquetscht ist. Doch hat 
Riggs einen Bogenbruch des 2. Lendenwirbels mit totaler Querschnittslasion 
8 Wochen nach der Verletzung operiert. Nach 15 Stunden trat der Exitus ein. 
Meist handelt es sich urn partielle Lasionen oder um reine Kompressionen. 
So haben Lloyd, Schede, Lauenstein, Pandolfini, Lampiasi, Parona, 
Zotedziowsky, Sick bei teilweise ausgedehnten Lahmungserscheinungen den 
komprimierenden Bogen entfernt; in allen diesen Fallen trat Heilung ein. Die 
Operation ist bei Bogenbriichen um so mehr indiziert, als die Fraktur durch 
Lagerung oder Extension nicht zu beeinflussen ist. Es wird daher ganz allgemein, 
auch von Bonst mit der Operation zuriickhaltenden Chirurgen, wie Wagner­
Stolper, Kocher, Thorburn,Kirmisson, de Quervain, die friihzeitige 
Operation bei Bogenbriichen mit Riickenmarkserscheinungen empfohlen. Es 
wird freilich nicht immer moglich sein,eine gleichzeitige Wirbelkorperverletzung 
auszuschlieBen. 

Dber die operative Behandlung der mit nervosen Erscheinungen einher­
gehenden Wirbelkorperfrakturen gehen die Ansichten etwas weiter aus­
einander. Der zuriickhaltende Standpunkt wird am scharfsten vielleicht von 
Wagner - Stolper betont. Sie halten die Operationen nur fUr berechtigt, "wenn 
man Veranlassung hat, eine nachtragliche Verschlimmerung der Spinalsymptome 
auf adhasive Prozesse zwischen den Riickenmarkshiillen und den dislozierten 
Wirbeln zuriickzufUhren." Sie habep. selbst einen operativen Eingriff nie vor­
genommen, da sie nicht in einer Kompression, sondern in der momentanen 
Kontusion die Ursache der zuriickbleibenden Lahmungserscheinungen sahen. 
N ach erfolgtem Trauma weichen die kontundierenden Kanten zuriick, und die 
Extension geniigt, um dieses Resultat zu erhalten. 

Kocher nimmt eine abwartende Stellung ein und spricht sich entschieden 
gegen die Friihoperation aus. Nur bei Frakturen des Bogens und gleichzeitiger 
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Marklasion ist die operative Reposition oder Exzision des Bogens vorzunehmen, 
sobald nicht eine rasche Besserung der Symptome eintritt. Sonst sind bei 
partiellen Marklasionen orthopadische MaBnahmen zu ergreifen; die Operation 
ist nur indiziert, wenn trotz derselben keine Besserung oder gar Verschlimmerung 
auftritt. Erst der V<erlauf gibt die 1ndikation nachtraglich. Durch die Operation 
konnen lokalisierter Druck und zerrende Verwachsungen beseitigt werden. Bei 
der Totallasion ist jeder Eingriff zwecklos. 

Quercioli zieht ein abwartendes Verhalten vor, da die Verletzungen 
nervoser Art sich nicht sofort prazisieren lassen. Verschlimmerb sich der Zustand 
oder bleibt er gleich schlecht, so ist, urn die Kompression zu beheben, die Lamin­
ektomie auszufiihren. Wenn mit der Verschlimmerung schwere tropho-neurotische 
Storungen sich einstellen, so soli man von der Operation abstehen. 

Dr ban operiert bei Wirbelbriichen mit Druck auf das Riickenmark. Die 
Operation soli nicht unmittelbar nach der Verletzung gemacht werden, sondern 
friihesbens nach beginnender Konsolidation. Fiir die beste Zeit halt er die 5.-8. 
Woche, wenn bis dahin die Erscheinungen nicht im Riickgange sind. 1st nach 
12 Wochen k;eine Besserung im Gange, so soli in jedem FaIle operiert werden. 
Die Hauptanzeige fiir die Operation geben die Briiche der Wirbelkorper ab. 
Der Erfolg hangt ab von dem Zustande des Riickenmarkes. 

Henle, will nur operieren, urn eine bestehende Kompression zu beseitigen. 
Eine solche ist anzunehmen, wenn zunachst bei abwartendem Verhalten die 
anfangliche Besserung einem Stillstand oder gar einer Verschlechterung Platz 
macht. Die Kompression durch Verengerung des Wirbelkanals ist nach all­
gemeinen Erfahrungen recht selten. Die partiellen Lahmungen gehen in der 
Regel unter Extensionsbehandlung zuriick, gegen Riickenmarksdurchtrennungen 
sind wir machtlos. 

Nach Riedinger lassen sich in frischen Fallen keine Erfolge erzielen. 
Als Spatoperation kommt die Laminektomie in Betracht zur Beseitigung von 
Kompressionserscheinungen durch Kalluswucherungen und narbige Einschnii­
rungen. 

Konig halt die Operation fUr erlaubt, wenn nach 6 Wochen keine Besserung 
oder eine Verschlimmerung eintritt. FaIle, in denen dauernd die Reflexe fehlen, 
sind von der Operation auszuschlieBen. Fiir die Friihoperation geeignet sind 
nur Marklasionen bei isoliert gebrochenem und deprimiertem Wirbelbogen. 

Thorburn verhalt sich der Laminektomie gegeniiber sehr reserviert. Er 
halt sie nur fiir erfolgreich bei komplizierten Verletzungen, bei isolierter Ver­
letzung der Wirbelbogen, bei Blutungen, welche das Riickenmark komprimieren 
und beinarbiger Pachymeningitis als Spatfolge von Verletzungen, welche Druck­
erscheinungen hervorruft. 

Enderlen verwirft die Friihoperation, auBer fiir Bogenbriiche. Sonst 
solI man etwa 3 Wochen abwarten, da haufig spontane Besserung der Riicken­
markslasionen eintritt. Nur wenn die M;oglichkeit besteht eine Kompression 
des Markes durch Kallusmassen oder vorragende Knochenteile zu beseitigen, 
darf operiert werden. 

Hildebrand ist auf dem ChirurgenkongreB 1910 fiir ein aktiveres Vor­
gehen eingetreten. Da er fiirchtet, daB trotz orthopadischer MaBnahmen die 
Schadigungen bei abwartender Behandlung weiter einwirken konnten, will er 
in den ersten Tagen, wenn die Erscheinungen nicht rasch zuriickgehen, eingreifen. 
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Eine sehr ausfiihrliche Besprechung fand die Therapie der Wirbelver­
letzungen in den letzten Jahren auf dem franzosischen ChirurgenkongreB 1909 

. durch Auvray und Sencert, und auf dem internationalen ChirurgenkongreB 
1908 in Briissel durch de Quervain. 

Sencert gelangte zu folgenden Grundsatzen: 1st eine Deformation an 
der Wirbelsaule nicht nachweisbar, so hat jeder Eingriff zu unterbleiben. Bei 
isolierten Bogenbriichen ist sob aId wie moglich die Entfernung des kompri­
mierenden Bogens vorzunehmen. 1st die Deformation der Wirbelsaule gering, 
so solI abgewartet werden; erst wenn gar keine Besserung des Zustandes oder 
eine Verschlechterung eintritt, ist die Laminektomie auszufiihren. Bei starker 
Deformation solI sofort operiert werden, wenn die Verletzung die Halswirbel­
saule betrifft; sitzt sie tiefer, so kann man abwarten. Bei Verschlechterung oder 
Stationarbleiben der nervosen Erscheinungen wird operiert. Handelt es sich 
urn eine Luxationsfraktur mit partieller Riickenmarkslasion, so verwidt er die 
Reposition und Extension als unwirksam und tritt fiir die frUbe Operation ein. 
Bestehen die Erscheinungen einer Totallasion, deren Diagnose er fiir unsicher 
halt, so wird unter taglicher Priifung der elektrischen Erregbarkeit abgewartet. 
Zeigt sich am 4. oder 5. Tage keine Herabsetzung der Erregbarkeit, so liegt 
nach seinen Edahrungen keine totale, sondern nur eine partielle Lasion vor 
und die Operation tritt in ihr Recht. Die wirkliche Quertrennung verbietet 
jeden operativen Eingriff. 

Etwas zuriickhaltender stellt de Quervain die Indikationen. Bei 
Blutungen, intra- und extraduralen, dad nicht operiert werden, ausgenommen 
bei unvollstandiger Resorption eines Hamatoms, die zu narbiger Kompression 
des Riickenmarkes fiihrt. Die Friihoperation ist unbedingt indiziert bei isolierter 
Bogenfraktur; sie kann versucht werden bei der Kompressionsfraktur mit Dis­
lokation. 1st eine Kompression vorhanden, wird der Ausgang giinstig sein; 
wenn eine Kontusion, so wird jeder Edolg ausbleiben. Die Spatoperation ist 
indiziert, wenn keine Friihoperation bei oben genannten Fallen ausgefiihrt wurde 
und bei abwartendem Verhalten keine Besserung oder sogar eine Verschlech­
terung auftritt. Bei totaler Querlasion, deren Diagnose mit nahezu vollkommener 
Sicherheit gestellt werden kann, hat die Operation zu unterbleiben, es sei denn, 
daB weitere Untersuchungen die Moglichkeit einer Heilung durch Riickenmark~­
naht dartun. Die Unterscheidung zwischen Kompression und Kontusion des 
Riickenmarkes ist zurzeit noch unmoglich. 

Betrachtet man diese Indikationsstellung, so findet man, bis auf eiuige 
Abweichungen in Einzelheiten, eine recht weitgehende Dbereinstimmung. Da­
nach konnte die richtige Auswahl der FaIle recht einfach erscheinen. Damit 
stehen aber die bis jetzt erzielten Erfolge in Widerspruch. Eine Reihe stati­
stischer Zusammenstellungen gibt dariiber AufschluB. 

Chi pa ul t berichtet iiber 167 FaIle mit 12 Heilungen und 24 Besserungen 
Dieses Resultat halten Wagner - Stol per noch fiir zu optimistisch, da sich 
darunter Falle befinden, die sofort nach der Verletzung operiert wurden, zu 
einer Zeit also, in der eine Entscheidung, ob eine konservative Behandlung nicht 
auch zum Ziele gefiihrt hatte, sich noch gar nicht treffen lieE. 

Nach Ro meyn heilten von 100 in der antiseptischen Zeit operierten 
Fallen 15. Von diesen Geheilten wurden sieben sofort nach der Verletzung 
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operiert, ehe ein Urteil uber die Spontanheilung moglich war, so daB er nur 8 
FaIle als wirklich durch die Operation geheilt rechnet. 

Ho mann hat aus verscbiedenen kleineren Statistiken 290 FaIle zusammen­
gestellt; davon sind 14 % geheilt, 14 % gebessert, 15 % ungebessert, 52 % 
gestorben. 

Thorburn zahlt 61 Falle auf; von diesen sind 3 % geheilt, 20 % ge­
bessert, 71 % ungebssert und gestorben. 

Lloyd hat aus der antiseptischen Zeit 43 FaIle gesammelt. 4 wurden 
geheilt, 2 gebessert, 6 blieben ungebessert und 31 starben. 

Die neuesten statistischen Angaben sind von de Quervain 1908 auf dem 
internationalen Chirurgenkongress gegeben worden. Von 218 operierten Fallen 
sind 30 geheilt, 48 gebessert, 81 blieben ungeandert, bei 4 hat sich der Zustand 
verschlechtert, 55 sind bald nach der Operation zugrunde gegangen. Zu dieser 
Statistik macht de Quervain selbst mancherlei Einwendungen. Von den 
78 mit Erfolg Operierten ist nach Ansicht der Operateure selbst nur bei 58 die­
Heilung bzw. Besserung auf den operativen Eingriff zuruckzufUhren. de Quer­
vain halt selbst diese Zahl noch fUr zu hoch. Auch betont er, dass unter den 
sog. "Gebesserten" noch eine grosse Anzahl Siecher sich befinden, denen die 
Operation, deren Ziel die Heilung sein solI, doch nur recht wenig Erfolg gebracht 
hat. Alles in allem kommt er zu dem Schluss, dass von den 218 Operierten 
besten Falles 23 als durch die Operation geheilt anzusehen seien, also wenig 
uber 10 %. Demgegenuber stehen aber 74 % uberfliissiger Eingriffe. 

Dber die Mortalitat lassen sich nur ganz annahernde Angaben machen. 
Denn bei einer Verletzung, die an sich schon mit oder ohne Operation, in einer 
so grossen Anzahl von Fallen den Tod nach sich zieht - die Angaben schwanken 
zwischen 64 % und 80 %, ungerechnet die mit Siechtum gebeilten, fruher 
oder spater dem Tode verfallenen - ist es unmoglicb, aus der Prozentzahl ein 
richtiges Bild zu gewinnen. Es sei nur erwiihnt, dass de Quervain 64% 
Mortalitat aus 218 operierten Fallen berechnet, ohne daraus Schlusse fur den 
Wert des operativen Eingriffes ziehen zu wollen. Ahnliche Zahlen finden sich 
in den ubrigen Statistiken. 

Ich habe aus den letztenJ ahren die mitgeteilten Falle in einer Tabelle 
zusammengestellt: 
, Von 55 Operationen hat ten 37 keinen nennenswerten Erfolg. 9 Patienten 

wurden gebessert, 9 sind geheilt. Unter diesen 9 geheilten wurden 5 wegen 
Kompressionserscheinungen durch Bogenbruche operiert. Der Operation als 
solcher kann kein Todesfall zur Last gelegt werden. 

Diese vielen Misserfolge beweisen, dass zablreiche Operationen ausge­
J'Uhrt wurden bei mehr oder weniger zerstortem Ruckenmark. Diese Storungen 
sind irreparabel und durch die Operation nicht zu beeinflussen. Die Schwierig­
keit liegt in der Diagnosenstellung. Wir sind zurzeit noch nicht imstande, 
mit Sicherheit zu entscheiden, wieweit die Ruckenmarkserscheinungen durch 
Kompression und wieweit sie durch Kontusion bedingt sind. Solange wir 
keine sicheren Unterscheidungsmerkmale besitzen, wird die Operation in sehr 
vielen Fallen nur den Charakter eines Versuches haben konnen, und bei der 
grosseren Haufigkeit der Kontusionen wird ihr dann oft der Erfolg versagt 
bleiben. Wer bei jeder Lahmung sich rasch zur Operation entscheidet, wird 
den einen oder anderen Fall unerwartet zur Heilung bringen, aber viele Miss-
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i 

Operateur Gesamt- geheilt I gebessert 
unver- gestorben 

zahl andert 

Tubby 
I I 1 -

I 

- 1 -

Pandolfini 1 1 - - -
Allen 3 ,- 1 - ~ 

Fasano 1 - I - - 1 
Martiny 1 1 - - -
Legros 1 - - - 1 
Welford 2 - - 1 1 
Lancial. 1 1 - - -
ConstantineRcl1 1 1 - - -
Zotedziowski . 1 1 - - -
Hahn 4 - 1 2 1 
Williams 2 - - - 2 
Kranss 1 - 1 - --
Lengnick 1 - - 1 -
Munro 6 1 - - 5 
Alexander Miles 1 - - - 1 
Mixter and Chase 2 - 1 - 1 
Devine : 1 Disk. Franz. 

1 - - - 1 
Fontan 

Chirurgen-
3 - 1 2 -

Willems 
: J kongrefi 1909 4 - '- - 4 

Mayre-Raymond 6 1 3 2 -
Sick 1 1 - - -
ThOle 1 1 - - -
Hildebrand 9 - 1 I _. 8 I 

55 9 9 9 28 

erfolge und iiberfliissige Eingriffe in Kauf nehmen miissen; wer wartend sorg­
faItig abwagt, wird vor Misserfolgen eher bewahrt bleiben, aber vielleicht ei­
mal einen Fall unoperiert lassen, dem aktiveres Vorgehen hiitte Rettung bringen 
konnen (de Quervain). 

Der Zeitpunkt der Operation ist, wie wir oben sahen, von den einzelnen 
Operateuren sehr verschieden gewahlt worden. 1m allgemeinen solI erst operiert 
werden, wenn der Zustand stationar bleibt, keine Besserung mehr zeigt odeI' 
gar eine Verschlechterung eintritt. Von welchem Tage an eine Besserung 
nicht mehr zu erwarten ist, wird sich nur schwer entscheiden lassen, da spon­
tane Besserungen noch nach Monaten beobachtet worden sind. DerDekubitus 
und die Zystitis sind gefahrliche Komplikationen, denen die Operation, wenn 
iiberhaupt die Indikation zu einer 80lchen gegeben ist, zuvorkommen soUte. 
Auch der Sitz der Verletzung wird einen Einflu13 auf die Entschlie13ung zur 
Operation ausiiben miissen. Je hoher die Stelle der Riickenmarksverletzung 
gelegen ist, um so ausgedehnter sind die Ausfallserscheinungen, 11m so gro13er 
ist die Gefahr fiir den Verletzten (Hildebrand). Bei tiefem Sitze der Ver­
letzung wird man ruhig langer zuwarten konnen. Sick und Thole haben noch 

Ergebnisse d. Chir. III. 24 
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nach Monaten die Laminektomie am 12_ Brust- und L Lendenwirbel mit 
gutem Erfolg ausgefiihrt. Pandolfini hat dagegen bei einem Bogenbruch 
des 12. Brustwirbels mit vollkommener Paraplegie schon am 12. Tage operiert 
und rasche Heilung erzielt_ Hilde brand hat sich fiir die Operation in den 
ersten Tagen ausgesprochen, wenn die Erscheinungen nicht rasch zuriickgehen. 
Er gibt selbst zu, daB seine Faile nicht sehr beweisend sind. Zwei am Tage 
nach dem Unfall operierte Halswirbelverletzungen starben bald darnach; eine 
dritte Halswirbelverletzung, 16 Tage nach dem Unfall operiert, starb vier Monate 
spater. Er berichtet dann weiter iiber fiinf Brustwirbelverletzungen, von denen 
eine eine partielle, vier totale Querlasionen waren. Diese wurden 2-3Y2 Wochen 
nach dem Unfall operiert. Die partielle Verletzung wurde zwar gebessert, 
starb aber spater an den Folgen der Blasenlahmung. Von den vier Total­
lasionen wurden drei unwesentlich gebessert und starben etwa ein Jahr spater; 
die vierte lebte noch nach 2Y2 Jahren mit vOlliger motorischer Lahmung der 
Beine. Dagegen schwand die Blasen- und Mastdarmlahmung. Bei einer Ver­
letzung der LendenwirbelEaule besserte sich die Motilitat, die Blasenlahmung 
blieb bestehen und fiihrte nach langerer Zeit zum Tode. Von neun Operierten 
sind also acht trotz Operation den Folgen ihrer Verletzung erlegen. 

Die Technik der Operation ist die allgemein iibliche der Laminektomie. 
Bei Bogenbriichen eriibrigt sich die Frage, ob osteoplastisch oder nicht operiert 
werden soil. Die driickenden Bogenfragmente miissen entfernt werden. FUr 
die iibrigen Wirbelfrakturen ist von Urban und Bickham die osteoplastische 
Resektion der Wirbelbogen empfohlen worden. Dagegen ist einzuwenden, daB 
ja fast immer das Rii.ckenmark zwischen vorspringendem Korper und nachst­
hoherem Wirbelbogen komprimiert wird, es also nicht rationell erscheint, das 
Riickenmark abermals zwischen Bogen und Wirbelkorper einzuzwangen. Eine 
Beeintrachtigung der Festigkeit der Wirbelsaule bei subperiostaler Resektion 
ist nach Krauses groBen Erfahrungen nicht zu befiirchten. Nur fiir die Hals­
wirbelsaule fiirchtet Hildebrand von der Wegnahme der Bogen und Fort­
satze eine l\'Iinderung der Festigkeit bei gebrochenem Wirbelkorper. Er spricht 
sich aber trotzdem fiir diese Operation aus, da die Halswirbelverletzten sonst 
doch so wie so verloren seien. N ach Eroffnung des Wirbelkanals wird sich das 
weitere V orgehen nach dem Befund richten. Lose Splitter werden natiirlich 
entfernt, Hamatome ausgeraumt. Chipault hat besonders auf die Wichtig­
keit der Pulsationen der Dura aufmerksam gemacht. Unterhalb der kom­
primierten Stelle fehlt die Pulsation, in giinstigen Fallen kehrt sie sofort nach 
Behebung der Kompression wieder. Einen groBen Teil der MiBerfolge will 
Sencert darauf zuriickfiihten, daB nicht griindlich genug bei der Operation 
vorgegangen sei. Die meisten Operateure begniigten sich mit der Freilegung 
der Dura an der Riickseite. Ebensoviel Aufmerksamkeit sei der vorderen 
,Wand des Wirbelkanals zu schenken. Namentlich die hintere, vorspringende 
Kante des eingebrochenen Wirbelkorpers miisse nach Beiseiteschieben der 
Dura abgemeiBelt werden. Dieselbe Ansicht auBert neuerdings Robertson; 
friiher hat schon U r ban darauf hingewiesen. U m die bei der Loslosung der 
Dura unvermeidliche Blutung zu verringern, hat Ro bertson in das Gewebe 
mit einer besonders konstruierten Spritze Adrenalinlosung eingespritzt. Hindern 
die austretenden Wurzeln das Beiseiteschieben der Dura, so empfiehlt Au vray, 
sie zu durchtrennen und nach beendigter Operation wieder zu vernahen. Chi-
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pa ul t halt auch ohne ihre Durchtrennung die Beweglichkeit der Dura immer 
fur geniigend. 

Kurz zusammengefaBt lassen sich fUr die operative Behandlung der 
Wirbelfrakturen folgende Grundsatze aufstellen: 

1. Wirbelfrakturen ohne Riickenmarkserscheinungen sind me­
chanisch und orthopadisch zu behandeln. 

2. Isolierte Frakturen der Dorn- Quer- und Gelenkfortsatze 
werdenkonservativ behandelt. Bleiben dauernde Schmerzen 
bestehen, welche Bewegungsstorungen verursachen und in 
erheblichem MaBe die Erwerbstatigkeit beschranken, so 
ist das abgebrochene Fragment zu exstirpieren. 

3. Frakturen mit sicherer, totaler Querlasion des Riicken­
marks sind von der Operation ausgeschlossen. 

4. Extradurale und intradurale Blutungen indizieren in der 
Regel nicht die Operation. 

5. Bei Wirbelfrakturen mit partiellenLahmungen ist die Ope­
ration indiziert, wenn bei sachgemaBer Behandlung in 
6-8 Wochen die Lahmungen keinerlei Besserung oder sogar 
eine Zunahme zeigen. 

6. Bei isolierten Bogenfrakturen, die mit Riickenmarkser­
scheinungen einhergehen, ist, wenn nicht in kiirzester Zeit 
eine wesentliche Besserung eintritt, die operative Behand­
lung angezeigt. 

b) SchuJ3verletzungen der Wirbelsaule. 

Die SchuBverletzungen der Wirbelsaule haben vorwiegend kriegs-chirur­
gisches Interesse. 1m Frieden sind sie recht seltene Verletzungen. Die im 
Frieden zur Behandlung kommenden SchuBverletzungen sind in der Regel 
durch Geschosse geringerer Durchschlagskraft hervorgerufen, wahrend wir im 
Kriege die schweren Zerstorungen durch die enorme Durchschlagskraft moderner 
Geschosse zu erwarten haben. DiePrognose dieser Verletzungen ist - ab­
gesehen von etwaigen Nebenverletzungen - abhangig von der Beteiligung 
des Riickenmarks. 

Die ohne Lasion des Riickenmarks einhergehenden SchuB­
verletzungen bediirfen keiner besonderen Besprechung. Sie werden nach 
den fiir die Behandlung der SchuBverletzungen allgemein giiltigen Regeln be­
handelt. Bei kleiner EinschuBwunde wird man sich mit einem deckenden 
Verbande begniigeri; sind die Weichteile ausgedehnter zerstort, so ist die Wunde 
aseptisch zu versorgen, etwaige Knochensplitter sind zu extrahieren. Tritt 
eine Infektion hinzu, so ist durch breite Spaltung der Weiterverbreitung der 
Infektion entgegenzuarbeiten (Wagner, Stolper, Henle, Graf). Die Pro­
gnose der nur den Knochen verletzenden Wirbelsaulenschiisse ist gut; sie bilden 
aber die Ausnahme. Nach Chipault waren von 104 operativ behandelten 
Wirbelsaulensehiissen nur 22 reine Knochenschiisse, die fast ausnahmslos die 
Quer- und Dornfortsatze betroffen hatten. Von diesen 22 endete nur einer 
durch Infektion todlieh. v. Berg mann hat drei Falle von Schiissen in den 
Mund bei Selbstmordversuchen beschrieben. Die Kraft der Kugel war an 

24* 
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del' Halswirbelsaule erschapft. Es bestanden nul' Schmerzen bei Bewegungen 
de3 Kopfes; alle drei kamen zur Genesung. Einen ganz ahnlichen Fall berichtet 
Forster. Diesel' hat auch einen an Meningitis todlichen Fall gesehen. Die 
Kugel war vom Munde aus zwischen Atlas und Epistropheus eingedrungen und 
hatte die Dura eraffnet,ohne das Riickenmark zu V'edetze'n. 

Wegen beginnender Infektion hat Payr (Hoffmann) eine Schul3ver­
letzung del' Halswirbelsaule operiert. Die Kugel war vorne links von der Mittel­
linie de3 Halses eingedrungenund sal3, wie die Rantgenaufnahme ergab, rechts 
von der Mittellinie im Karpel' des 5. Halswirbels und Zwischenknorpel des 
5. und 6. Halswirbels. Die einzigen nervasen Erscheinungen waren eine geringe 
Schwache del' rechten Hand. Da die Temperatur anstieg und die Schmerzen 
zunahmen, wurde die Kugel von einem Schnitt vom vorderen Rande des Sterno­
c1eido-mastoideus aufgesucht und entfernt. Nachdem sich noch ein bohnen­
grol3er Sequester abgestol3en hatte, trat Heilung ein. 

Soli ein Geschol3, das im Wirbelkanal oder dessen Umgebung eingeheilt 
liegt, ohne irgendwelche Erscheinungen zu machen, operativ entfernt werden? 
DaB kleinere Kugeln (Schrote) sogar im Mark aseptisch einheilen kannen, hat 
Bra u n experimentell nachgewiesen. Vi n c e n that durch Messungen fest­
gestellt, daB Geschosse bis zu einem Durchmesser von 4-6 mm im Wirbel­
kanalneben dem Marke Platz finden kannen. Es mul3 jedoch mit der Maglich­
keit gerechnet werden, daB nachtraglich noch sich eine Infektion vom Geschol3 
aus entwickelt. Dies ist aber' ein seltenes Ereignis und diirfte diese Gefahr 
kaum gral3er sein, als die einer Laminektomie. Soviel ich sehe, ist nur von 
Schmidt und Hoffmann die Forderung aufgestellt worden, unbedingt jede 
Kugel zu entfernen; Braun spricht sich dagegen aus. v. Bergmann hat in 
einem entsprechenden Falle nicht operiert. Lexer (angefiihrt von v. Berg­
mann) hat eine im Querfortsatz des 1. Brustwirbels eingeheilte Kugel auf 
Wunsch der Mutter des Vedetzten entfernt. Die Operation war sehr miih­
sam. v. Bergmann halt es fUr unwahrscheinlich, daB die Angstgefiihle bei 
Nahrungsaufnahme, unter denen derVedetzte litt, durch die Kugel verursacht 
waren. Nach Entfernung der Kugel schwanden abel' die suggerierten Empfin­
dungen. Man wirdalsodie Frage dahin beantworten kannen, daB aseptisch 
eingeheilte Kugeln, die keine Druckerscheinungen machen, einen operativen 
Eingriff im allgemeinen nicht erfordern. 

Wichtiger fiir die Frage deroperativen Behandlung sind die mit Mark­
lasion einhe,rgehenden Wirbelsaulenschiisse. 1m Kriege ist ihre Pro­
gnose sehr schlecht. Zum Teil gehen die Riickenmarksschiisse mit schweren 
Nebenvedetzungen einher, da das Geschol3, ehe es die Wirbelsaule erreicht, 
die Breite des Karpers durchschlagt. 1m weichen Marke selbst setzt das durch­
fliegende Geschol3 schwere Zerstarungen., Es kann sogar, ohne daB das Riicken­
mark selbst vedetzt wird, , durch 'Fernwirkung das Mark zertriimmert odeI' 
·durch Blutungen schwer geschadigt werden (Graf, Wendel). Daher zeigt 
ein grol3er Teil der Kriegsvedetzungen dasBild del' Totallasion. Kii ttner 
sah von acht Markschul3verletzungen nur eine giinstig verlaufen, bei der nur 
die Kauda getroffen war. Hildebrandt erwahnt 6 FalIe, die alle zugrunde 
gingen, S c h mid t 8 Falle, von denen 5 starben und 3 nach den Schilderungen 

'ebenfalls dem Tode geweiht waren. Der Frage des operativen Eingriffs steht 
die'Mchrzahl der Kriegschil'urgen sehr pessimistisch gegeniibel'., Kiittner 
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glaubt, "daB sieh kaum jemals ein fiir die Operation geeigneter Fall finden 
wird, denn leiehte Lasionen bilden sieh von selbst zuriiek und bei den sehweren 
hat die Operation keinen Effekt. Dazu kommt noch die im Kriege ganz be­
sondere Sehwierigkeit, den riehtigen Zeitpunkt des Eingriffes herauszufinden". 
Ebenso ablehnend sprieht sieh Haga aus. Graf weist darauf hin, daB die Er­
fahrungen der letzten Kriege die Aussichtslosigkeit der operativen Therapie 
fiir die weitaus meisten FaIle dargetan haben. Se h mid t tritt fiir ein aktiveres 
Vorgehen bei Riiekenmarksschiissen ein auf Grund seiner Beobaehtung von 
acht Fi:illen, von denen iibrigens keiner operiert wurde. Ob eine Operation 
einen Erfolg gehabt hatte, muB naeh unseren bisherigen Erfahrungen zweifel­
haft erseheinen; in seehs von den genau besehriebenen aeht Fallen lagen wohl 
sieher Querlasionen vor. Herhold sieht auch in der totalen Querlasion keine 
Kontraindikation gegen den Eingriff. Er befiirwortet die mogliehst friihzeitige 
Operation, "wenn mit Sieherheit aus den klinisehen Symptomen und dem 
Rontgenbilde zu ersehen ist, daB das GesehoB oder Knoehensplitter in den 
Wirbelkanal gedrungen sind und das Mark ganz oder teilweise komprimieren." 

Den auBeren ungiinstigen Verhaltnissen muB ben im Kriege weitgehendst 
Reehnung getragen werden. Ieh erinnere nur an die Behandlung der Baueh­
sehiisse im Felde. Eine Laminektomie stellt sieher ni.cht geringere Anforderungen 
an Asepsis, Assistenz und Transportverhaltnisse als die Laparotomie. Naeh 
Abzug der mit sehweren Nebenverletzungen und ausgedehnter Riiekenmarks­
zertriimmerung einhergehenden Wirbelsehiisse, welehe naeh den iibereinstim­
menden Beriehten die groBe Mehrzahl bilden und eine Operation nieht indi­
zieren, werden nur sehr wenige FaIle iibrig bleiben, bei denen eine Operation 
in Erwagung gezogen werden kann. Bei diesen hat abel' die Operation keine 
Eile und sie konnen in giinstigere auBere Verhaltnisse iibergefiihrt werden. 
Fiir sie gelten dann die gleiehen Indikationen wie bei den Friedensverletzungen. 

Aueh die Prognose der FriedenssehuBverletzungen ist immer noeh eine 
reeht ernste. Ieh habe aus kleineren Statistiken und der Kasuistik der letzten 
Jahre 75 SehuBverletzungen zusammengestellt. Von diesen starben 31. Es 
wurden von Ihnen operiert 54 mit 20 Todesfallen, nicht operiert 21 mit 11 Todes­
faIlen. Unter den nieht operierten sind natiirlieh die sehwersten Verletzungen, 
Z. B. eine Anzahl Halswirbelsehiisse mit Zertriimmerung des Halsmarkes, 
bei denen der Tod. in wenigen Augenblieken eintrat. Es ist also, ebenso wie 
bei den Frakturen, nieht angangig, aus der Statistik sichere Sehliisse fiir oder 
gegen den Wert der Operation zu ziehen. Bei der groBen Versehiedenheit in 
der Sehwere der Verletzung muB in jedem einzelnen FaIle das Fiir und Wider 
der Operation aufs genaueste abgewogen werden. 

Die Sehadigungen, welehe das Riiekenmark dureh den SehuB erleidet, 
sind abhangig von der Riehtung und der Durehsehlagskraft des Gesehosses. 
Es finden sieh aIle Dbergange von der bloBen Ersehiitterung bis zur voll­
kommenen Quertrennung. Wir konnen hier auf das bei der Frakturbehand~ 
lung Gesagte verweisen. Eine Besonderheit ist die Infektionsgefahr , da es 
sich ja urn eine mehr oder weniger offene Wunde handel,t Die Kontusionen 
und ZerreiBungen des Riiekenmarkes, partielle und totale, sind durch die 
Operation nicht beeinfluBbar. Die HauptroIle in der Indikationsstellung spielt, 
aueh bei den SehuBvedetzungen, die Kompression des Riiekenmarkes. Die 
Kompression kann hervorgerufen werden durch Blutung, durch. Knochen-
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r>plitter, durch das GeschoB selbst oder bei Infektion durcb einen AbszeB 
(Braun, Herhold, Engelmann, Krause, Creveling, Forster, Wagner)_ 
Nach Braun kommen fUr ein operatives Vorgehen in Betracht, "die Schadi­
gungen und Funktionsbeschrankungen des Markes, welche durch Kompression 
oder sonstige mechanische oder entziindliche Reizwirkungen primar oder 
sekundar hervorgerufen werden, oder bei denen derartige Faktoren wenigstens 
eine erhebliche Rolle neben anderen Schadigungen spielen." Hoffmann 
berichtet iiber 26 FaIle von FriedensschuBverletzungen der Halswirbelsaule. 
Er nennt als Indikationen zum operativen Eingriff: Blutungen und groBere 
Hamatome, ausgenommen die im Riickenmarkskanal gelegenen, partielle 
Mark- oder Plexuslasion, wenn auf Kompression durch Knochenfragmente ge­
schlossen wird, auch bei dem Bilde der totalen Querlasion, wenn sie sich nach 
einiger Zeit zUrUckbildet; bei Infektion; bei sehr starken Schmerzen (Loison, 
Sailer); zur Extraktion des Projektils. Makins (zitiert nach Graf) will 
operieren: 1. bei starken Schmerzen der gelahmten Teile, 2. bei Reizerschei­
nungen und unvollstandigen Lahmungen, 3. bei steckengebliebenem GeschoB, 
wenn gleichzeitig die Erscheinungen einer Kompression des Markes bestehen. 
Nach Henle hat die Operation nur einen Zweck, wenn es gilt eine Kompression 
zu beseitigen, wie sie durch Fragmente oder durch das Projektil verursacht 
werden kann. 

Die Schwierigkeit der Diagnose der Kompression wurde schon bei 
der Frakturbehandlung erortert. Sie griindet sich nach 0 p pen h e i m auf 
spastische Lahmungserscheinungen, Muskelrigiditat, Erhohung der Reflexerreg­
barkeit und Wurzelsymptome, d. h. Schmerzen in den dem betroffenen Segment 
entsprechenden peripheren Nerven. Unmittelbar nach der Verletzung beob­
achtet man haufig ausgedehnte Markschadigungen, die sich aber in den nachsten 
Tagen oder Wochen zuriickbilden. So sah Forster nach einem SchuB in den 
Hals teilweise Lahmungen aller vier Extremitaten. Nach einem Jahr be­
standen nur noch ganz leichte Lahmungserscheinungen in der linken Hand. 
Auch Federmann sah ausgesprochene Motilitatsstorungen in einigen Wochen 
verschwinden. Es ergibt sich daraus die Folgerung, nicht sofort nach der 
Verletzung zu operieren, wie Prewitt vorgeschlagen hat. Erst das Fortbe­
stehen oder die Zunahme der Erscheinungen erlauben einen SchIuB auf die 
tatsachlich vorhandenen Storungen. Dber den Zeitpunkt der Operation wird 
sich eine sichere Entscheidung kaum geben lassen. Bra un hat nach 37 Tagen 
operiert, Wagner nach einem Vierteljahr, Bergmann noch nach drei Jahren. 
Sobald die Diagnose gesichert ist, die Kompressionserscheinungen konstant 
bleiben oder zunehmen, solI operiert werden (Braun). 

Die Ursache der Kompression vor der Operation festzustellen, ist oft 
unmoglich. Ein ausgezeichnetes Hilfsmittel ist die Rontgenphotographie. 
Notig sind, urn den Sitz der Kugel genau zu bestimmen, Aufnahmen in ver­
schiedenen Ebenen (v. Bergmann, Braun, Pilcher, Creveling, Forster). 
Henle hat sich mit gutem Erfolg der Stereoskop-Aufnahmen bedient. Wird 
das GeschoB im Wirbelkanal nachgewiesen, so findet dadurch die Diagnose 
der Kompression eine wesentliche Stiitze. Umgekehrt kann durch die Rontgen­
photographie das Nichtvorhandensein des Geschosses im Wirbelkanal nach­
gewiesen werden (Kiittner). Knochensplitter im Wirbelkanal nachzuweisen ge­
lingt zurzeit noch nicht, eher einmal starkere Kalluswucherungen (B r a u n, He nl e). 
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Die besten Erfolge hat die Operation bei Kompression der Cauda equllla. 
Engelmann, Henle, Haynes haben die Cauda komprimierende Geschosse 
mit gutem Erfolg entfernt. Herhold berichtet libel' eine SchuBverletzung 
des 4. und 5. Lendenwirbels. Die anfanglich ausgedehnten Lahmungen ver­
schwanden zum groBen Teil, es blieben Blasen- und Mastdarmlahmung und 
Reizerscheinungen im linken Bein bestehen. Durch die Operation wurden 
Knochensplitter aus dem Wirbelkanal entfernt. Der Verletzte erlag abel' am 
dritten Tage einer Lungenembolie. Braun hat wohl als erster eine im Rlicken­
mark der Brustwirbelsaule eingeheilte Kugel durch Rontgenphotographie fest­
gestellt und entfernt. Er hat eine wesentliche Besserung del' schweren Kom­
pressionserscheinungen erreicht. Creveling und Faure haben komprimierende 
Geschosse mit Erfolg aus dem Wirbelkanal extrahiert. Pilcher and Onuf 
haben vergeblich im Bereich des Halsmarkes die vermuteten Knochensplitter 
und die im Rontgenbilde nachgewiesene Kugel gesucht. Trotz ausgedehnter 
Lahmungen wurden am Halsmarke auch nach Eroffnung del' Dura keine Ver­
anderungen gefunden. Die Wunde heilte und in den Lahmungen trat allmahlich 
eine geringe Besserung ein. Auch v. Bergmann hat bei ausgedehnten Kom­
pressionserscheinungen, die auf den Sitz der Kugel in Hohe des 2. Brustwirbels 
hindeuteten, die vermutete Kugel bei der Laminektomie nicht gefunden. Die 
Lahmungen blieben unverandert. Die Rontgenaufnahme gab keinen Auf­
scbluB libel' den Sitz des Geschosses. Die Naht des durch einen SchuB in 
Hohe des 11. Brustwirbels vollig durchtrennten Rlickenmarkes hat Fowler 
ohne jeden Erfolg versucht. GroB hat bei einer frischen, mit Lahmung ein­
hergehenden SchuBverletzung del' Halswirbelsaule zwei Splitter vom Processus 
transversus entfernt und die zerrissene Arteria vertebralis unterbunden. Del' 
Verletzte erlag nach 16 Tagen. Bei einer mit volliger Paraplegie einhergehenden 
SchuBfraktur des 9. Brustwirbels hat Morse die Kugel und die Knochen­
splitter entfernt. Nach einigen Tagen trat der Exitus ein. Es sei hier auch noch 
einmal del' beriihmte Fall von Stewart und Harte erwahnt, del' einzig sichere 
Fall einer durch Rlickenmarksnaht geheilten vollkommenen Quertrennung. 

Diese wechselnden Erfolge illustrieren deutlich die Verschiedenartigkeit 
del' einzelnen FaIle und die Schwierigkeiten del' lndikationsstellung. Braun 
kommt auf Grund seiner eingehenden Literaturstudien zu dem SchluB, daB 
die giinstigsten Verhaltnisse sich da finden, wo ein GeschoB oder Fragment 
extradural stecken geblieben sind und eine Kompression ausliben (FaIle von 
Prewitt, Pilcher, Engelmann u. a). Hier kann die Aufhebung del' Kom­
pression vollkommene Heilung bringen. Je mehr die Kompression mit irre­
parablen Lasionen (Kontusion oder Zerstorung) vergesellschaftet ist, urn so 
weniger kann operativ erzielt werden (Braun). Wenn Prewitt unter 26 ope­
rierten Fallen 15 Todesfalle zahlt, so sind diese ungllicklich verlaufenen nicht 
aIle der Operation zur Last zu legen. Die meisten sogar sind trotz der Opera­
tion der irreparablen Markzerstorung erlegen; nur vier davon kann man als 
operative Todesfalle bezeichnen. Hoff man n berechnet unter 13 operierten 
Halswirbelschlissen, von denen aber ein groBer Teil ohne Marklasion verlief, 
nur 2 Todesfalle. lch habe unter 54 Operationen 20 mit todlichem Ausgang 
gefunden. Der Wert diesel' statistischen Angaben ist wegen del' groBen Ver­
schiedenheit in del' Schwere der FaIle nur ein sehr bedingter. Die hohe Mortalitat 
beweist aber, wie schwierig die Auswahl der zur Operation geeigneten FaIle ist. 
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c) Stichverletzungen der Wirbelsiiule. 

StichverIetzungen der Wirbelsaule sind bisher vorwiegend im Bereich 
del' Hals- und Brustwirbel beobachtet WOrdell. Ihre Prognose ist eine ver­
haltnismaBig gute. Wagner-Stolper berechnen eine Mortalitat von 20 % 
aus 86 Fallen; 16 sind gestorben. In del' neueren Literatur habe ich noch 14 FaIle 
gefunden mit 4 Todesfallen. Knochenverletzungen sind bei den Stichen del' 
Wirbelsaule ziemlich selten. Ihre Bedeutung liegt in zwei Punkten, erstens 
in del' Gefahr del' Infektion und zweitens in del' Beteiligung des Markes. Wahrend 
abel' Infektionen nicht haufig beobachtet wurden, ist die Marklasion eine fast 
regelmaBige Begleiterscheinung bei StichverIetzungen. 

Eine r.eine Stichwunde ohne Markerscheinungen bedarf keiner besonderen 
Behandlung; ist die Wunde infiziert, so wird sie breit gespalten und tamponiert. 
Nicht selten bricht die Klinge des stechenden Instrumentes am Knochen ab 
und kann dann noch nach Jahren zu schweren Storungen Veranlassung geben 
(Klare, Perthes, Peugniez). Peugniez berichtet von einem Manne, del' 
VOl' 14 J ahren einen Stich in den Riicken erhalten hatte. Die Klinge war ab­
gebrochen. Er starb an den Folgen einer eiterigen Entziindung, die sich urn 
den' Fremdkorper entwickelt hatte. Die Klinge wurde erst bei del' Autopsie 
,entdeckt. Hat man also Verdacht, daB die abgebrochene Klinge noch in del' 
Wunde steckt, etwa nach Besichtigung des zum Stich benutzten Instrumentes, 
,so wird man den Fremdkorper zu entfernen suchen. Zur Unterstiitzung ist 
die Rontgenphotographie heranzuziehen (Perthes). 

Hat del' Stich die Dura eroffnet, so kann Liquor cerebro-spinalis austreten. 
Del' AusfluB von Liquor kann so stark sein, daB er das Leben gefahrdet. Buschi 
sah bedrohlichen LiquorabfluB nach einer StichverIetzung mit einer Schere 
in Hohe des 6. Brustwirbels. Er hat die Dura frei gelegt und genaht. Es trat 
vollkommene Heilung ein. 

In weitaus den meisten Fallen zeigt del' Verletzte Lahmungserscheinungen. 
Die Erfahrung hat nun gelehrt, daB haufig in mehr odeI' weniger langeI' Zeit 
die Lahmungen ganz odeI' doch bis auf wenige Reste verschwinden (Wagner­
Stolper). Es handelt sich also meistens urn eine voriibergehende Quetschung 
des Markes, nicht urn eine eigentliche Durchschneidung von Riickenmarks­
fasel'll. Dadurch wird unser operatives Handeln bestimmt bzw. eingeschrankt. 
Denn durchschnittene Riickenmarksabschnitte vermogen wir operativ nicht 
zu heilen. Es sind zahlreiche Falle beschrieben, in denen .selbst bei 8ehr aus­
gedehnten Lahmungserscheinungen spontane Besserungen und Heilungen ein­
getreten sind (Wagner- Stolper, Enderlen, Korte, Kocher, v. Arx, 
Reinhardt, Malafosse, Hilbert, u. a.). Es ist daher der frischen Ver­
letzung gegeniiber del' abwartende Standpunkt durchaus am Platze, sofel'll 
nicht andere Griinde, Blutung aus der Stichwunde, drohende Infektion, Fremd­
korper zum raschen Eingreifen zwingen. 

Bleiben Kompressionserscheinungen oder Reizzustande dauel'lld bestehen 
odeI' nehmen sie wahrend del' Beobachtung noch zu, so ist die Operation in­
diziert. Denn dann steckt wahrscheinlich die abgebrochene Klinge in del' 
Wunde und iibt einen Druck auf das RiickenmaJ:k aus. Schnitzler hat bei 
spastischer Lahmung beider unterer Extremitaten und Blasenparese den 
5. Brustwirbelbogen reseziert und das im Wirbcl fest eingekeilte, 5 em lange 
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Messerfragment entfernt. Darauf trat schnelle Besserung der funktioneUen 
Stiirungen ein. In einem Falle yon Bi ttner war der Proc. transv. des 3. Lenden; 
wirbels durcbstocben. Die Verletzung selbst beilte bald; aber es blieben ziebende 
und stecbende Scbmerzen im Oberscbenkel und Knie zuriick, dazu Paraestbesien 
und zuweilenau£(;retende Hibmungsartige Zustande. Es wurde die abgebrocbene 
Messerspitze entfernt und es trat vollkommene Heilung ein. Aucb Pertbes 
bat wegen einer abgebrochenen Messerklinge operiert, die seit 27 Jabren im 
Wirbelkanal saB und erst seit drei Jahren langsam sicb steigernde Kompressions­
erscbeinungen macbte. Die Erscbeinungen deuteten - von der Sticbver­
letzung war nichts bekannt - auf einen komprimierenden Tumor im Wirbel­
kanal in Hobe des 6. Brustwirbels bin. Bei einer deshalb angefertigten Rontgen­
aufnahme wurde der Fremdkorper entdeckt. Zur Zeit der Publikation bestand 
stetig zunehmende Besserung. 

Den Versucb, das vollig durchstocbene Riickenmark durch N abt zur 
Heilung zu bringen, hat Solieri gemacbt. Ein Mann bekam einen Stich in 
den Riicken und bracb sofort zusammen. Er bot das Bild der totalen Quer­
lasion in Hohe des 3. Brustwirbels. 16 Stunden nacb der Verletzung wurde 
das Riickenmark freigelegt und vollig durcbschnitten gefunden. Die Enden 
lagen 2Yz cm weit auseinander. Das Riickenmark wurde genaht, die Wunde 
beilte. Die Lahmungen blieben unverandert und nach drei Monaten erloste 
der Tod den Verletzten von seinem Siecbtum. Bei der Sektion fand man die 
Riickenmarksstiimpfe durch eine bindegewebige Briicke verbunden, aber in 
dieser Narbe nicbt eine Spur nervoser Elemente. Der ausgezeicbnet beob­
achtete Fall bestatigt die bisherigen Erfabrungen mit der Riickenmarksnabt. 
Ob, wie Solieri hofft, eine nocb friiber ausgefiihrte Naht besseren Erfolg baben 
wiirde, mag dahingestellt bleiben. 

Uber zwei Sticbverletzungen, bei denen die Infektion der Meningen die 
Indikation zum operativen Eingriff gab, berichtet Amberger. Ein Knabe 
batte einen Stich in den N acken mit einer Scbere erbalten. Er bot alle Er­
scbeinungen der Halbseitenlasion. Dazu traten aber die Zeicben einer schweren 
Infektion und meningitiscbe Symptome. Bei der Operation gelangte man 
zwiscben Okziput und Atlas in die Tiefe. Der sicbtbare Schlitz in der Dura 
wurde erweitert und ein Drain eingelegt, aus dem sicb Liquor und fliissiges 
Blut entleerte. Der Knabe genas, die Labmungen verschwanden nach und 
nach vollstandig. 

1m zweiten Falle handelte es sich um eine Stichverletzung in Hohe des 
3. Brustwirbels. Der Kranke kam mit ausgesprocbener Meningitis in Behand­
lung. Die Operation wurde noch versucbt. Das Riickenmark wurde freigelegt, 
dabei fand sicb, im Wirbelkorper steckend, die abgebrochene Messerklinge. 
Aus der Dura quoll reichlich Eiter. Der Verletzte erlag der Meningitis. Bei 
der Obduktion zeigte sicb, daB das Messer die Dura durchbohrt batte, ohne 
das Riickenmark zu verletzen. 

Es zeigt der erste Fall, daB bei einer infizierten Sticbverletzung die mog­
lichst friibzeitige Erweiterung der Wunde, bei meningitiscben Erscbeinungen 
selbst die Freilegung und Drainage der Dura indiziert ist und lebensrettend 
wirken kann. 
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II. Spondylitis tuberculosa. 
Die B~handlung der tuberkulosen Entziindung der Wirbelsaule ist meist 

eine konservative, orthopadische_ Es gelingt damit in einer gewissen Anzahl 
von Failen den tuberkulOsen ProzeB zum Stillstand und zur Ausheilung zu 
bringen. Dazu bedarf es jahrelanger, fUr Patient und Arzt gleich miihsamer 
Behandlung. Doch sind Rezidive nicht selten und konnen noch nach langen 
Jahren auftreten. Dabei ist die Prognose quoad vitam eine recht ungiinstige. 
Hoffa berechnet eine Mortalitat von 27 %, Vulpius von 34,6 %. Es hat 
daher nicht an Bestrebungen gefehlt, durch energisches chirurgisches Vor­
gehen die schlechten Aussichten der Spondylitis zu bessern und die Behand­
lungsdauer abzukiirzen. 

Ebenso wie bei den Gelenktuberkulosen eine moglichst radikale Ent­
fernung der erkrankten Partien erstrebt wird, so ist auch bei der Wirbeltuber­
kulose versucht worden, den Knochenherd operativ zu entfernen. Es liegen 
aber bei der Wirbelsaule die Verhaltnisse ungleich ungiinstiger. Die Schwierig­
keit an den Knochenherd heranzukommen, die Ausdehnung der tuberkulosen 
Veranderungen, die Unmoglichkeit, die ersten Anfange der Erkrankung diagno­
stisch zu erkennen und genau zu lokalisieren, setzen dem operativen Eingreifen 
enge Grenzen. Namentlich ergab die Friihoperation so schlechte Resultate, 
daB sie jetzt wohl ailgemein - ich nenne Hoffa, Wieting, Chipault, Kir­
misson - verworfen wird. Eine Ausnahme bildet die seltene Lokalisation 
der Tuberkulose in den Bogen oder den Dornfortsatzen. Hier bietet die Operation 
giinstigere Aussichten auf radikale Heilung. Sie sinddaher moglichst friihzeitig 
operativ zu behandeln (Hoffa, Tillmanns, Wieting u. a.). Sonst soIl 
stets zunachst versucht werden, mit konservativen MaBnahmen auszukommen. 
Fiihren diese nicht zum Ziel, so kann die Operation versucht werden. In neuerer 
Zeit sind besonders Tillmanns und Wieting fiir ein aktiveres Vorgehen 
eingetreten. Plage mann berichtet iiber 10 von Miiller operierte Faile. Er 
ging nach Spaltung des Kongestionsabszesses an den Knochenherd heran. Die 
Erfolge sind nicht ermutigend. Nur zwei Kreuzbeintuberkulosen wurden ge­
heilt. Bei den iibrigen eigentlichen Wirbeltuberkulosen blieb der Erfolg aus. 
Auf dem Wege der Laparotomie ging Miiller gegen einen pravertebralen AbszeB 
und Karies des 5. Lenden- und 1. Kreuzbeinwirbels vor. In steiler Becken­
hochlagerung legte er transperitoneal die V order£lache der Wirbelsaule frei, 
exstirpierte die erkrankten Partien und sehloB die Wunde ohne Drainage. 
In gleicher Weise operierte er eine Karies des 4. Lendenwirbels. Er konnte 
beide Patienten 4 bzw. 1Yz Jahre nach der Operation geheilt vorstellen. Einen 
ausgezeichneten Erfolg hatte Payer bei der Operation eines Malum suboccipi­
tale. Er legte Okziput, Atlas und Epistropheus frei und entfernte ailes kariose 
Gewebe. Er erreichte die Heilung mit gutem funktionellem Ergebnis. V or­
bedingungen fUr den Eingriff sind nach Payr die genaue Lokalisation des 
Herdes durch Rontgenphotographie und ein friihes Stadium der Wirbelerkran­
kung. Die Beteiligung von Riickenmark und Gehirn kontraindizieren jeden 
Eingriff. 

Die haufigste Indikation zur operativen Behandlung der Wirbeltuber­
kulose geben die spondylitischen Lahmungen. Nach einer Zusammen­
stellung von Vulpius finden sich Lahmungen in 12,7 % aller FaIle. Die Ur-
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sachen sind besonders von Schmaus, Fickler, Kraske, Trendelenburg, 
Till manns untersucht worden. Die Lahmungen entstehen in der Regel durch 
eine Kompression des Riickenmarkes. Diese Kompression kann yom Knochen, 
von Granulationsmassen, von Abszessen bewirkt werden. Haufig vereinigen 
sich mehrere Ursachen. Der direkte Druck durch Knochen kommt ziemlich 
selten vor; auch bei starkem Gibbus bleibt der Wirbelkanal fiir das Riicken­
mark noch weit genug, er ist sogar eher erweitert. Kraske und Schmaus 
fanden unter .52 spondylitischen Lahmungen nur einen Fall von Knochen­
kompression. Tillmanns weist darauf hin, daB mehr indirekt eine vorspringende 
Knochenkante das Mark schadigen kann, ohne Verengerung des Wirbelkanals, 
wenn durch Adhasionen das Riickenmark von dieser Stelle fixiert und dadurch 
wie eine Saite iiber die Knochenkante gespannt ist. In sehr seltenen Fallen 
konnen losgeloste Sequester eine Markkompression hervorrufen. Haufiger 
findet sich die wirkliche Verengerung des Wirbelkanales durch kallusartige 
Knochenneubildungen bei fast oder ganz ausgeheilten Spondylitiden. Solche 
Fane sahen Tillmanns und Trendelenburg. Macewen fand starke peri­
durale Bindegewebswucherungen bei ausgeheilten Spondylitiden als Ursache 
der Lahmungen. Am haufigsten wurden bei floriden Spondylitiden epidurale 
Exsudate und peripachymeningitische Granulationen (Kraske, Wac hen­
husen, Till manns u. a.) gefunden. Hilde brand weist darauf hin, daB sich 
haufig ausgedehnte, teils flachenhafte, teils tumorartige Granulationsmassen 
finden, welche das Riickenmark wie ein Tumor bis zur vollstandigen Lahmung 
komprimieren. DaB auch pravertebrale Abszesse das Riickenmark kompri­
mieren konnen, hat Menard nachgewiesen. Dieselbe Beobachtung wurde 
auch von Neumann gemacht. 

Die Veranderungen im Riickenmark selbst bestehen in Zirkulations­
storungen durch den Druck des Exsudates, in einer lymphatischen und venosen 
Stauung, die zu einem Stauungsodem fiihrt, welches geniigt, urn die Funktion 
des Riickenmarkes aufzuheben. Nicht selten findet sich eine deutliche Quer­
schnittsveranderung. Sch rna us fand sie unter 52 Fallen 32 mal. Auch Hilde­
brand beobachtete eine zirkulare Schniirfurche. Bei langer dauerndem Druck 
treten Degenerationserscheinungen imMarke auf und machen irreparable Sto­
rungen. Wichtiger als die Zeitdauer des Druckes scheint dessen Intensitat 
zu sein, denn auch nach langdauerndem Druck, wenn er nicht sehr intensiv 
ist, kann sich das Riickenmark wieder erholen, in einem Trendelenburg­
schen Fall noch nach 17 J ahren. 

Die Ausdehnung der Lahmungen ist je nach dem Sitze der Ver­
anderungen und nach dem Grade der Druckintensitat sehr verschieden. Zuerst 
treten motorische spastische Lahmungen auf; mit zunehmendem Drucke 
sensible Storungen, Blasen- und Mastdarmlahmung. Nicht selten sind 
heftige Schmerzen in den yom Druck betroffenen W urzelgebieten (H 0 ff a, 
Hilde brand u. a.). Die schwersten Lahmungen beobachtet man bei Affek­
tionen des Halsmarkes. Ich selbst habe eine 32jahrige Frau behandelt "mit 
hochsitzender Halswirbeltuberkulose, spastischen Lahmungen aller vier Ex­
tremitaten, Blasen- und Mastdarmlahmung. In diesem Zustande machte sie 
noch die Entbindung eines ausgetragenen lebenden Kindes durch. Die Wehen­
tatigkeit war sehr kraftig, verlief aber ohne jede Empfindung. 

Werfen wir zum Vergleich einen kurzen Blick auf die Erfolge der ortho-
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padischen Behandlung spondylitischer Lahmungen. Wir finden da 
sehr verschiedene Angaben. Nach Lovett heilten von 59 Lahmungen 30, 
nach Chipault von 44 nur 5, nach Vulpius von 15 nur 7, nach Reinert 
von 23 nur 8 dauernd. In neuester Zeit hat Gaugele iiber sehr schone Er­
folge berichtet, die er bei 9 Patienten mit mehr oder weniger ausgedehnten 
Lahmungen erzielt hat. Unter den obigen Zahlen sind aber manche nur kurz 
beobachtete Faile, bei denen ein Rezidiv natiirlich nicht ausgeschlossen ist. 
Trendelenburg, Kraske und Till manns konnten iiberhaupt keine dauernden 
Erfolge beobachteIi. Daraus geht hervor, daB mit Sicherheit jedenfails nicht 
,auf einen Erfolg zu rechnen ist. 

Die operative Behandlung der spondylitischen Lahmungen ist 
auf zwei verschiedenen Wegen erstrebt worden. Der erste, bisher meist be­
gangene, sucht von hinten her den Zugang zur komprimierenden Ursache zu 
gewinnen. Durch die Laminektomie wird der Wirbelkanal freigelegt und so 
das Riickenmark der direkten Besichtigung zuganglich gemacht. Die Lamin­
ektomie bezweckt die Beseitigung der Kompression des Riickenmarkes, sie 
beriicksichtigt erst in zweiter Linie den tuberkulosen Knochenherd. 

Bei der Spondylitis posterior, der Tuberkulose der Wirbelbogen und 
Dornfortsatze ist sie das gegebene Verfahren und wird fUr diese Faile von Hoffa, 
Tillmanns, Wieting, Bastianelli, Kraske, Chipault, Wachenhusen 
u. a. empfohlen, da sie hier zugleich mit der Entfernung des Knochenherdes 
die komprimierende Ursache beseitigen kann. Die reine Spondylitis posterior 
ist aber eine selteneErkrankung (Konig, Hoffa) und es sind nur ganz ver­
einzelte Faile berichtet, so von Mormann, Rieder und Sobolewski. Nur 
Wieting hat sie haufiger gesehen und 9 Faile beobachtet. Von diesen zeigten 
4 Lahmungserscheinungen; dreimal hat er der Lahmungen wegen operiert, 
einer wurde gebessert, einer blieb ungeheilt und einer ist gestorben. Wieting 
macht darauf aufmerksam, daB gerade die Spondylitis posterior haufig mit 
multipler Knochentuberkulose einhergeht, wodurch die Prognose des opera. 
tiven Eingriffes getriibt wird. Auch ist es schwierig, die gleichzeitige Affek­
tion eines Wirbelkorpers auszuschlieBen. 

Bei flo rider Spondylitis anterior begniigte man sich fast stets damit, 
nach der Freilegung des Wirbelkanals durch die Wirbelbogenresektion, etwa 
vorhandene Abszesse zu entleeren oder die pachymeningitischen Granulationen 
zu entfernen.· Zweifeilos sind so eine Reihe guter Erfolge erzielt worden, so von 
Krause, Selberg, Torrance, .Sick, Forest Willard, Harte, Renton, 
Hilde brand u. a., indem die Lahmungen nach kiirzerer oder langerer Zeit 
zuriickgingen. Einige Male wurde nach der Operation zunachst eine Verschlech­
terung beobachtet, die erst ailmahlich der fortschreitenden Besserung Platz 
machte (Trendelenburg, Kl'aske). Leider stehen vereinzelten Erfolgen eine 
gl'oBe Anzahl MiBerfolge gegeniiber. Bastianelli berichtet von 57,7 % ~fiB­
erfolgen. Starr sah nach kurzer Besserung durch die. Operation das Rezidiv 
eintreten, ebenso Kraske. J eannel hat zweimal laminektomiert, nach kurzer 
Besserung erfolgte der Exitus; GroB hat die Operation ohne jeden Erfolg ge­
macht, ebenso Menard, Binand et Crozet. Tillmanns erzielte dreimal 
nur voriibergehende Besserung. Hilde brand hat 9 Faile operiert: 4 blieben 
ganz unverandert, 3 sind mehr oder weniger gebesE!ert, bei einem sind die Riicken­
markserscheinungen geschwunden, aber die Tuberkulose ist noch nicht aus-
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geheilt. Ein Fallist. geheilt und auch mehrere Jahre geheilt geblieben. An der 
Operation ist kein Patient gestorben. Einen guten Erfolg hatte auch Hoft­
mann, der nach Resektion von ,vier Wirbelbogen.einen groBen neben dem 
Wirbelkorper gelegenen AbszeB ausloffelte. Die, Lahmungen verschwanden. 

Ziemlich gute Resultate gab die, Laminektomie, wenn Kompressions­
lahmung bestand bei fast oder gam; ausgeheilter Tuberkulose. Hier­
her gehoren die bekannten F,alle von Ma,c ewen. Dieser fand imWirbelkanal 
fibrose Verdickungen der Dura, nach deren Exstirpation die Liihmungen, ver­
schwanden. Einen gleichen Befund mit gleichem Erfolg hat auch Berard 
angegeben. Trendelen burg berichtet liber 8 Operationen, bei denen ganz 
oder fast ganz abgelaufene Spondylitiden vorlagen. Er fand dabei viermal eine 
auffallende Verengerung des Wirbelkanals. 4 FaIle sind geheilt, 2 waren noch 
in Behandlung, aber in Besserung begriffen, einmal war der Eingriff erfolglos, 
ein Operierter starb 7 Monate nach der Operation. Von den 4 Geheilten bestand 
bei einem die Lahmung schon 17 Jahre. Tillmanns hat 2 Kinder von 8 und 
10 Jahren operiert, bei dentm der Beginn der Spondylitis 2 bzw. 8 Jahre zurlick 
lag. Die Lahmungen bestanden seit einem bzw. 4 Monaten. Bei der Operation 
waren keine tuberkul6sen Prozesse mehr nachweisbar,nur eine abnorme Enge des 
Wirbelkanals. Noch nach 3 Jahren wurde dauernde Heilung festgestellt. SuI tan 
erganzt die Mitteilungen Trendelenburgs und bringt die Resultate von 14 
Operationen; 4 waren liber 30 Jahre alt, von denen lebt einer, erheblich gebessert. 
Von den librigen 10, die unter 30 Jahren waren, wurden 7 geheilt bzw. gebessert. 
7 mal fand sich Wirbelkanalverengerung, von denen 4gebessert wurden. Sonst 
wurden zweimal epidurale Abszesse gefunden, viermd Granuhtionsgewebe und 
'einmal Peripachymeningitis. Die besten' Resultatewurden erzielt bei im wesent­
lichen abgelaufenem tuberkulasen ProzeB und jugendlichem Alter; 

GraBere statistische Zahlen bring en Chipault, Hoffa und Wachen­
h usen. Nach Chipaul t starben von 103 mit Laminektomie behandelten 'Patien­
ten 43, die Lahmungen sehwanden bei 28. Hoffa gibt die Mortalitat der mit 
Laminektomie behandelten FaIle von Kompressionsliihmungen auf 50 % an, 
bei ca. 70bis zum Jahre 1903 ausgefiihrten Operationen. ' Nach Wachenhusen 
wurden von 30 Laminektomien 5voriibergehendgebessert, IOgebessert, 8 ge­
heilt und 7 starben. 

Nach diesen bisherigen Erfahrungen kommen Tillmanns, Trendelen­
burg, Wieting, Hoffa, Basbanelli u. a. zu dem SchluB, daB die Lamin­
ektomie schlechte Resultate ergibt bei der floriden Tuberkulose der Wirbel­
karper, daB sie dagegen indiziert ist bei der Spondylitis posterior und bei'solchen 
Lahmungen, die bei fast oder ganz ausgeheilter Tuberkulosedurch narbige Ver­
wachsungen oder durch Druck des Knochens bedingt, sind. 

Der zweite Weg, die Spondylitis und ihre Folgezustande operativ anzu­
greifen, ist der seitliche; paravertebrale.· Es waren vor allen Vincent 
und Menard, welche diesen Weg gegangen sind: 1hr Bestreben war moglichst 
an den Herd im Wirbelkorper selbst heranzukommen. Menard hat diesen 
Weg zum ersten Male gewahlt· bei einem Fall, bei demer erfolglos die Lamin­
ektomie gemacht hatte., Er halt die pravertebralen Abszesse fUr die haupt­
siichliche Ursache der Lahmungen. In diesen Abszessen herrscht ein hoher 
Druck; sie reichen nach rlickwarts bis zum Wirbelkanal heran und ihr Druck 
geniigt, urn teils durch direkteKompression,.teils durch Stauungsadem im Marke 
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Lahmungserscheinungen hervorzurufen. Bei einer Laminektomie hatte Menard 
zufallig einen groBen AbszeB eroffnet: die Lahmungen verschwanden. In einem 
zweiten erfolglos laminektomierten Fall fand sich bei der Obduktion ein groBer 
pravertebraler AbszeB, der das Riickenmark komprimierte. Deshalb wahlte er 
bei einem vergeblich laminektomierten Knaben den seitlichen Weg und eroffnete 
einen groBen AbszeB. Die Lahmungen besserttm sich sofort. 

An der Hals- und Lendenwirbelsaule ist der seitliche Weg verhaltnismaBig 
einfach und schon ofter beniitzt worden (Treves, Landerer, Kocher). Fiir 
die Brustwirbelsaule, an welcher die Rippen dem paravertebralen Wege hindernd 
im Wege stehen, hat Menard die Methode des seitlichen Zugangs ausgebaut. 
(Wegen Wirbelosteomyelitis waren auch vorher schon Heidenhain und Israel 
unter Rippenresektion seitlich gegen die Wirbelkorper vorgedrungen.) Er 
hat die Methode als Costo-transversectomie beschrieben. 

Schnitt auf die Rippe, welche dem hochsten Punkte des Gibbus entspricht. 
Die langen Riickenmuskeln werden quer durchtrennt. Der Processus transversus 
wird abgekniffen, die Rippe, 4 cm vom Processus tranSversus, subperiostal 
durchtrennt und ausge16st. Damit ist der Zugang zum Herd eroffnet. Dieser wird 
moglichst exkochleiert; wenn notig wird am Wirbelkorper vorbei nach der 
anderen Seite drainiert. 

Die Drainage solI lange fortgesetzt werden. Fast immer etabliert sich 
eine Fistel. 

Die Zahl der nach Menard ausgefiihrten Operationen ist noch nicht sehr 
groB. Sie hat vor der Laminektomie den Vorzug, daB sie die Moglichkeit gibt, 
an den urspriinglichen Krankheitsherd heranzukommen, was von der Lamin­
ektomie aus sehr schwierig ist. Menard selbst hat die Operation 24 mal aus­
gefiihrt; davon sind 19 gesund geworden, 5 sind gestorben, 2 bekamen bald 
Rezidive. Auch Till manns, der bei £lorider Tuberkulose mit der Laminektomie 
keine giinstigen Resultate erzielte, tritt fUr den paravertebralen Weg ein. Er 
scheint die Costo-transversectomie gemacht zu haben, in einem FaIle von Brust­
wirbeltuberkulose mit Lahmungen, bei dem er 3 Wirbelkorper resezierte. Nach 
2 Jahren bestand noch vollkommene Heilung. Leider ist die Mitteilung nur ganz 
kurz. Dj akonoff hat dreimal operiert, mit 2 Todesfallen und einem guten Er­
folg. In neuerer Zeit ist, nach den unbefriedigenden Resultaten der Lamin­
ektomie, die Costo-transversectomie mehr in Aufnahme gekommen. Sie wird 
warm empfohlen von Wassiljew und Bastianelli. Wassiljew hat fiinfmal 
operiert mit 4 guten Resultaten. Bastianelli konnte sogar 41 FaIle mit 32 
vollen Erfolgen zusammenstellen. Die neuesten Erfahrungen hat Neumann 
veroffentlicht. Es wurden 4 Operationen ausgefiihrt, zweimal mit glanzendem 
Erfolg. Auch Neumann legt ein groBes Gewicht auf die Entleerung und 
Drainage der Abszesse, als der vorwiegend komprimierenden Ursache. Abszesse 
finden sich in etwa 90 % aller Spondylitiden, so daB man mit groBerWahrschein­
lichkeit auf das Vorhandensein eines Abszesses rechnen kann. Zur Unterstiitzung 
der Diagnose wird man das Rontgenverfahren heranziehen, da die spondylitischen 
Abszesse sich im Rontgenbilde gut erkennen lassen (Finkh, Hagl und). 

Es scheint also, daB die I>eitliche Freilegung des Krankheitsherdes fiir die 
operative Behandlung der Spondylitis giinstigere Aussichten eroffnet. Doch 
sind die Erfahrungen an Zahl noch zu genng, um sich jetzt schon optimistischen 
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Hoffnungen hingeben zu konnen. Ob die Dauerheilungen den momentanen Er­
folgen entsprechen werden, bleibt abzuwarten; denn auch auf dem seitlichen 
Wege wird nur in Ausnahmefallen eine radikale Operation moglich sein, und 
das Bestehenbleiben einer Fistel tragt den Keirn de .. Rezidivs und der Sekundar­
infektion in sich. Schwierig ist in vielen Fallen von Lahmungen die Frage zu 
beantworten, ob die Laminektomie oder der paravertebrale Weg zu wahlen 
ist. Denn solche FaIle, wie sie Hilde brand beschreibt, in denen tumorahn­
liche Granulationsmassen das Riickenmark komprimieren, sind eher fUr die 
Laminektomie geeignet. Da wird das Rontgenbild den Ausschlag geben 
konnen. Zeigt es einen gro./3eren pravertebralen AbszeB, so wird man sich 
leichter zur Costotransversectomie entschlieBen. 

Dber den Zeitpunkt, wann iiberhaupt die Indikation zum operativen Ein­
griff gegeben ist, lassen sich zur Zeit bestirnmte Regeln noch nicht aufstellen. 
Denn die Resultate der orthopadischen Behandlung sind nicht schlechter als 
die der chirurgischen, operativen. Bestehen Lahmungen, so wird man bei gutem 
Allgemeinbefinden die Extensionsbep-andlung langere Zeit fortsetzen konnen. 
Sieht man doch bei der Extension noch nach Monaten Erfolge eintreten 
(Reinert). Auch spontan konnen selbst schwere Lahmungen noch nach langerem 
BeEtehen verschwinden (Hoffa). Nehmen aber die Lahmungen zu, treten zu 
den motorischen sensible Lahmungen, kommt es zur Blasen- und Mastdarm­
lahmung, so beweist das ein Zunehmen der Kompression, ein Fortschreiten 
des Krankheitsprozesses; dann wird man der Frage der Operation naher treten 
konnen. Hilde brand rat bald zu operieren, wenn nicht in kurzer Zeit Besserung 
eintritt. Ausgedehnte Lungentuberkulose, Zysto-Pyelitis, amyloide Degeneration 
gelten als Gegenindikation (Bastianelli). Wenn bei bestehender Lahmung 
der KnochenprozeB Tendenz zur Ausheilung zeigt, Abnahme der Schmerzhaftig­
keit, Nachweis reparatorischer Vorgange im Rontgenbilde, so wird man ab­
warten, da, wie wir sahen, die Prognose bei abgeheilter oder fast abgeheilter 
Knochenerkrankung fUr die Laminektomie besser ist. Eine Besserung der Aus­
sichten der operativen Inangriffnahme des Knochenherdes selbst ist zu er­
warten von der Moglichkeit, schon friihzeitig eine exakte Lokaldiagnose zu 
stellen. Unsere Hoffnungen stiitzen sich dabei vor allem auf die Ausbildung 
der Rontgenuntersuchung. Wenn es gelingen wird, die ersten Anfange der tuber­
kulosen Erkrankung im Wirbel festzustellen und genau zu lokalisieren, wird 
es auch der operativen Technik nicht unmoglich sein, diese Herde mit Aussicht 
auf Erfolg anzugreifen. 

Die Senkungsabszesse werden mit Punktion und nachtraglicher In­
jektion von 10 % Jodoformglyzerin (Mikulicz) oder 10 % Jodoformol (Bruns) 
behandelt. Nach Hoffa ist die Inzision nur gestattet 1. bei Abszessen, welche 
nach ausgeheiltem Wirbelleiden bestehen bleiben, 2. wenn sie nach auBen durch­
zubrechen drohen, 3. wenn sie dauernd hohes Fieber verursachen. Calot ver­
wirft unter allen Umstanden die Inzision der Abszesse. "Einen spondylitischen 
AbszeB eroffnen oder sich offnen lassen, heiBt ein Tor offnen, durch das der 
Tod fast immer eintritt." Er injiziert entweder Jodoformol oder Naphthol­
kampferglyzerin. DaB aber unter Umstanden eine AbszeBinzision auch sehr 
segensreich wirken kann, zeigt ein Fall von J oachimsthal. Bei einem Knaben 
mit Spondylitis dorsalis und ausgedehnten Lahmungen inzidierte er einen Ab­
szeB, der unterhalb des Sternocleidomastoideus zutage trat, worauf in kiirzester 
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Zeit die Lahmungen versehwanden. Auf die Punktion wurde wegen der Nahe 
der groBen GefaBe verziehtet. 

Eine Ausnahmestellung nehmen die retropharyngealen Abszesse ein, 
welehe das Leben direkt dureh die Erstiekungsgefahr bedrohen konnen. Die 
Entleerung yom Munde aus birgt die Gefahren der Infektion und der Aspiration 
insieh. Man hat daher diese Abszesse seitlieh yom Halse her eroffnet. Dieser 
Weg wird von Riedinger, Henle, Rosling - Bruns empfohlen. Man inzidiert 
entweder naeh Chiene am hinteren Rande des Kopfniekers oder naeh Burk­
hardt am vorderen Rande. Ersterer Zugangist der sieherere, da er sich fernel' 
von den groBen GefaBen halt, was besonders beim langeren Liegenbleiben der 
Drainage wegen der eventuellen Arrosionsgefahr vorteilhaft ist. Wieting rat 
hei Tuberkuloseder drei obersten Halswirbel zum Burkhardtschen, bei tiefer 
"itzender zum Chieneschen Schnitt. Wenn notig, solI man nach dem Vorgang 
vonK ii ttner den Kopfnieker quer durchtrennen. leh habe wegen starker 
.schluek- und Atembeschwerden bei einer Spondylitis der mittleren Hals­
wirbelsaule nach Chiene operiert. leh fand denZugang zumAbszeB sehr bequem 
und konnte auch mehrerekleine Sequester entfernen. Calot punktiert auch 
in diesen Fallen, indem er mit einer langen Nadel am hinteren Kopfniekerrande 
eingeht. 

Die ·Behandlung des Gibbus ist .jetzt allgemein eine konservative. 
Das forcierte Redressement Calots ist von ihm seIber wieder aufgegeben und 
wird durch wiederholte, allmahlich redressierende Eingriffe mit nachfolgendem 
fixierendem Gipsverband el'setzt (Calot, Vulpi us, Lorenz, Wullstein, 
Hoffa u. a.). Dureh das Redressement werden die spondylitischen Lahmungen 
nichtselten giinstig beeinfluBt(Chipault, Hoffa, Gaugele u. a.). Chipault 
fixiert das nach del' Geraderiehtung in mehreren Sitzungen erhaltene Resultat 
dureh Silberdrahtligaturen urn die Dornfortsatze. Bei ankylotiseh ausgeheilten 
Buckeln reseziert er die stark vorspringenden Dornfortsatze, ein Verfahren, das 
beidrohender ErnahrungBstorung der Haut dureb den Druck del' Processus 
spinosi in Betraeht· kommen kann. 

Dberblieken wir noeh einmal die oben zusammengestellten Tatsaehen, so 
lassen -sich die bisherigen Erfahrungen etwa in folgenden kiirzeren Satzen zu­
sammenfassen: 

Jede- Spondylitis tubereulosa anterior istzunaehst konser­
'vativ zu behandeln, auch die mit Lahmungen einhergehende. 

Bei Erfolglosigkeit der konservativen Behandlung kann 
oper-iertwerden. Bestehen Lahmungen, so ist eine mogliehst ge­
naue Diagnose der komprimierenden Ursaehe zu erstreben. 

Die Laminektomie gibt bei florider Tuberkulose zweifelhafte 
Resultate. Sie ist indiziert bei ausgeheilter oderfast ausgeheilter 
Tuberkulose, wenn die Kompression des Riiekenmarkes dureh 
fibrose Bindegewebsmassen oder Knoehengewebe (Knoehenkanten, 
vere,ngerndeKnochenneubildung) bedingt ist. 

Der -paravertebntle Weg, insbesondere die Costo-transvers­
ectomie ist indiziert wegen Lahmungen bei 'noeh friseherTuber­
kulose der Wirbelkorper, bei vomWirbelkorper ausgehenden Ab­
szessen, bei der direkten Inangriffnahme im Wubelkorper ge­
legener Knoehenherde. 
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Bei tiefer Lendenwirbelkorper-Tuberkulose sind auf dem 
Wege der transperitonealen Freilegung bisher gute Resultate er­
zielt worden (Miiller). 

Die operative Behandlung des Malum suboccipitale gibt in aus­
gewahlten, giinstig gelegenen Fallen gute Resultate (Payr). 

Die Spondylitis posterior solI, mag sie mit oder ohne Liihmungs­
erscheinungen verlaufen, operativ behandelt werden. 

Die Senkungsabszesse sind mit Punktion und nachfolgender 
Jodoform61- oder GlyzerininjektJon zu behandeln. Retropharyn­
gealabszesse sind, sobald sie bedrohliche Erscheinungen machen, 
dUl'Ch Inzision vom Halse her zu eroffnen. 

III. Osteomyelitis der Wirbelsanle. 
Die akute Osteomyelitis befallt nur selten die Wirbelsaule. Sie ist eine 

sehr gefahrliche Erkrankung, die Diagnose ist schwierig. Wie bei keiner anderen 
Wirbelerkrankung ist bei ihr die friihzeitig richtig gestellte Diagnose von aus­
schlaggebender Bedeutung fiir den Erfolg unseres therapeutischen Handelns. 
Ist die Diagnose gesteIlt, so ist aueh die Therapie gegeben: die Operation. 

Friiher nur wenig beachtet, ist uns die Osteomyelitis der Wirbelsaule 
heute durch die zusammenfassenden Arbeiten von Hahn, Miiller, Schmidt, 
Grisel, Donati und in neuseter Zeit Kirmisson, ein bekanntes Krankheits­
bild. Wahrend Hahn in seiner ersten Publikation 1895 kaum iiber 12 FaIle 
berichten konnte, kennt Kir misson 1909 deren bereits ca. 100. Es ist das eine 
Bestatigung von Hahns Vermutung, daB die Krankheit tatsachlich nicht so 
sehr selten vorkommt, aber zuweilen nicht erkannt worden ist. 

Aus dem Krankheitsbilde sei nur das fiir die operative Behandlung Wich­
tige kurz angefiihrt. Die Osteomyelitis der Wirbelsaule findet sich vorzugs­
weise im jugendlichen Alter. Am haufigsten ist sie vom 5.-15. Lebensjahre 
(Kirmisson). Sie befallt fastimmer nur einen einzigen Wirbel, im Gegensatz 
zur Spondylitis, bei der fast stets mehrere Wirbel ergriffen werden. Der Sitz 
der Erkrankung ist besonders haufig im Lendenteile der Wirbel~aule; es folgt 
in der Haufigkeit der Brustabschnitt, zuletzt die Halswirbelsaule (Donati). 
Innerhalb des einzelnen Wirbels lokalisiert sie sich ofter im Wirbelbogen und 
in den Wirbelfortsatzen, als im Wirbelkorper. Nach Donati war in 14 Fallen 
der Wirbelkorper erkrankt, in 37 Fallen die Bogen und Fortsatze. Fast immer 
kommt es rasch zur AbszeBbildung. Der AbszeBeiter kann, wenn die Erkrankung 
ihren Sitz im Korper hat, den Weg nehmen, den die Senkungsabszesse zu nehmen 
pflegen; so beobachtet man pravertebrale (Israel) und Psoasabszesse(Makins 
und Abbott). Bei Bogen- und Fortsatzerkrankungen breitet sich der Eiter 
meistens nach hinten aus. 

Zahlreich sind die begleitenden Komplikationen. Abgesehen davon, daB 
die Wirbelosteomyelitis selbst schon als Teilerscheinung einer pyamischen In­
fektion auftreten kann, verursacht sie nicht selten auch von sich aus eine 
pyamische Allgemeinerkrankung. Im Gebiete der Brustwirbelsaule kann sie 
auf Pleura und Lungen iibergreifen, am Halse kann sich ein retropharyngealer 
AbszeB entwickeln, von der Lendenwirbelsaule aus kommt es zur eitrigen Psoitis. 
Von allen Wirbelsaulenabschnitten aus kann die Entziindung auf die Dura und 

Ergebnisse d. Chir. III. 25 
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das Mark iibergreifen, und zu schweren nervosen Stcrungen fiihren. Ein extra­
duraler AbszeB kann eine Kompression des Markes und so eine mehr oder weniger 
voilstandige Leitungsunterbrechung bewirken; oder es entwickelt sich eine 
eitrige Meningitis. 

Die Prognose hangt ab vom Sitze der Erkrankung, von der Schwere der 
Allgemeininfektion, von den Komplikationen und nicht zuletzt von der Schnellig­
keit des operativen HandeIns: Die Mortalitat ist eine auBerordentlich hohe. 
Makins and Abbott berechnen 1896 fast 75 %, Hahn 1899 noch 58 % und 
Donati 1906 nur noch 46,5 %. Darnach ware ein allmahliches Abfailen der 
Sterblichkeit zu beobachten, was zum Teil ohne Zweifel auf die sicherere Dia­
gnosensteilung zuriickzufiihren ist. Die schlechteste Prognose geben die Lenden­
wirbelerkrankungen wegen der nach dem Becken zu sich entwickelnden und 
kaum zu erreichenden Abszesse. Am giinstigsten sind die Aussichten bei der 
Brustwirbelosteomyelitis, in der Mitte stehen die Erkrankungen der Halswirbel­
sauIe. Nach der Lokalisation im Wirbel selbst geben die Korpererkrankungen 
eine schlechtere Prognose als die Bogenerkrankungen. Bei den ersteren starben 
von 22 Failen 14, unter den letzteren von 21 nur 8 (Grisel). 

Nach Donati gingen die Nichtoperierten alle zugrunde, mit Ausnahme 
eines Failes von Demme, in dem ein AbszeB spontan nach auBen durchbrach. 
Tu b by hat iiber zwei weitere spontan geheilte Faile berichtet. Es kann sich 
nur um recht leichte Infektionengehandelt haben, denn es kam nicht zur Ab­
szedierung; der eine Fail verlief sogar ohne Temperatursteigerung. 

Allgemeine Dbereinstimmung herrscht dariiber, daB fiir die Therapie nur 
die Operation in Betracht kommt, sobald die Diagnose gesteilt ist. Die Art der 
Operation richtet sich nach dem Befunde an der Wirbelsaule und nach den vor­
handenen Komplikationen. 1st iiber der Wirbelsaule oder neben ihr ein AbszeB 
vorhanden, so wird dieser breit inzidiert. In einigen Failen begniigte man 8ich 
mit der AbszeBinzision. Damit haben Bruns (zitiert nach Hahn), Riese 
Overdyn, Donati und Schmidt Heilung erzielt. Die Faile von Donati 
und Schmidt waren noch dadurch kompliziert, daB deutliche Kompressions­
erscheinungen des Riickenmarkes vorhanden waren, welche nach Eroffnung der 
Abszesse in kurzer Zeit verschwanden. Mehrmals fanden sich im Eiter kleine 
Sequester, oder es stieBen sich solche im weiteren Verlaufe abo Eine groBere 
Anzahl Kranker aber, bei denen lediglich eine AbszeBinzision gemacht worden 
war, ging zugrunde; so die Faile von Morian, Makins and Abbott (5 FaIle), 
Lannelongue undKorte. Bei ailendiesen handelte es sich allerdings um schwere 
pyamische Erkrankungen, die auch durch eingreifendere Operationen schwer­
lich hatten gerettet werden konnen. 

Findet man die Dornfortsatze, Bogen oder Querfortsatze rauh und yom 
Periost entblOBt, so wird man diese Teile wenn moglich abtragen. Hofmeister 
(zitiert nach Hahn) hatte in einem Fall von Brustwirbelosteomyelitis zunachst 
sich mit der AbszeBinzision begniigt. Die Heilung schien gut von statten zu 
gehen. Nach 2Y2 Monaten traten aber an derselben Stelle unter hohem Fieber 
Schweilung und Rotung auf. Bei der Inzision fand sich entsprechend dem rechten 
Querfortsatz des 6. Brustwirbels nekrotischer Knochen, der abgetragen wurde; 
darauf erfolgte ungestorte Heilung. Ebenso hat Riese nach AbszeBinzisionen 
zweimal nachtraglich Teile der Querfortsatze und der Bogen entfernt. In einem 
FaIle von Lendenwirbelosteomyelitis hat er mit gutem Erfolg den AbszeB er-
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Offnet und den Knochenherd an der rechten Seite des Wirbelkorpers ausgeschabt. 
Ziegra berichtet iiber zwei Faile von Dornfortsatzosteomyelitis, die beide in 
Heilung ausgingen. Eichel hat bei einer Osteomyelitis des rechten Bogens 
des Atlas zwei kleine Sequester entfernt und den kariosen Knochen abgekratzt. 
Es trat vollkommene Heilung mit guter Beweglichkeit ein. Dngliicklicher ver­
lief der Fall von Schon werth. Er inzidierte einen neben der Lendenwirbel­
saule gelegenen AbszeB unter der Annahme einer paranephritischen Eiterung. 
Von der Eiterhohle aus konnte nirgends rauher Knochen gefiihlt werden. Der 
Patient starb und bei der Sektion wurde eine zirkumskripte Nekrose des Dorn­
fortsatzes und Bogens des 1. Lendenwirbels festgestellt. Die anfangliche Ver­
mutung einer Wirbelsaulenerkrankung war wieder fallen gelassen worden, weil 
im Laufe der Erkrankung die Druckempfindlichkeit der Wirbelsaule abnahm. 

Entwickelt sich der AbszeB gegen die Pleura zu, so konnen recht eingreifende 
Operationen notig werden. Israel muBte zur Entleerung eines peripleuralen und 
pravertebralen Abszesses dicht neben der Wirbelsaule zwei Rippen resezieren. 
Die Abszesse gingen von den untersten Brustwirbelkorpern aus. Die Patientin 
bekam spater ein Rezidiv der Osteomyelitis. Auch Heidenhain (zitiert nach 
Hahn) muBte zur Eroffnung eines neben dem 3. Brustwirbelkorper gelegenen 
Abszesses die 3. Rippe resezieren, nachdem er schon vorher den eitrig infiltrierten 
Quer- und Dornfortsatz entfernt hatte. Der Fall ging in Heilung aus. 

DaB bei einer Beteiligung des Riickenmarkes unter Umstanden schon die 
bloBe AbszeBinzision geniigen kann, wurde bereits gesagt. Mehrmals wurde der 
Wirbelkanal freigelegt. Die Erfolge sind allerdings nicht ermutigend. Miiller 
beobachtete ein 13 jahriges Madchen mit am 5. Krankheitstage einsetzender 
motorischer und sensibler Lahmung der unteren Korperhalfte. Als sich am 
26. Tage ein AbszeB iiber den 3 oberen Brustwirbeln bildete, wurde er eroffnet. 
In der Tiefe waren beide Bogenhalften, der Processus spinosus und die Processus 
transversi zum groBten Teile nekrotisch und wurden abgetragen. Die freiliegende 
Dura war mit braunlichen Massen bedecH, pulsierte aber deutlich. Die Wunde 
wurde tamponiert. Ein EinfluB auf die Lahmungen war nicht bemerkbar. 
3 Wochen p. op. exitus. Das Riickenmark war im Bereich des 2. Brustwirbels 
von fast breiiger Konsistenz; die Wunde in Heilung begriffen. Dieser Fall bot 
im Anfang der Diagnose groBe Schwierigkeiten, indem zuerst die Erscheinungen 
seitens der Wirbelsaule so gering waren, daB eine primare Riickenmarkserkran­
kung angenommen wurde. Thorburn (zitiert nach Miiller) sah schon am 
3. Krankheitstage motorische und sensible Lahmungen auftreten. Der 3. u. 4. 
Brustwirbel prominierten. Bei der Eroffnung des Wirbelkanals entleerte sich 
reichlich Eiter, die Dura war unversehrt. Der Knabe erlag einer Pneumonie; 
eine Sektion wurde nicht gemacht. - Andrien et Lemarchal operierten 
einen 14 jahrigen Knaben, mit AbszeB iiber dem 7. Brustwirbeldornfortsatz. 
Es bestand Lahmung der unteren Extremitaten, Blasen- und Mastdarmlahmung. 
Der AbszeB wurde inzidiert, der nekrotische Processus spinosus entfernt. Kurz 
darauf erfolgte der Tod an einer Pneumonie. - Riese behandelte ein 13 jahriges 
Madchen, das nicht aufrecht stehen und den Drin nicht entleeren konnte. Druck 
auf den 5. und 6. Halswirbel war auBerst schmerzhaft. Es bildete sich ein AbszeB 
tiber der Halswirbelsaule, der inzidiert wurde. Nach 2~ Wochen muBten Teile 
der Querfortsatze des 5. und 6. Halswirbels entfernt werden, nach 5 Wochen 
noch mehrere Sequester. Sie wurde mit Paresen an den Beinen entlassen. -

~5' 
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Einen guten Erfolg erzielte Wiesinger mit der Laminektomie bei subakuter 
Halswirbelentziindung und Parese der Beine. Nachtraglich entleerte sich Eiter 
aus dem Wirbelkanal und der Fall ging in Heilung aus. 

Darnach ergeben sich fiir die Behandlung der Osteomyelitis, kurz zu­
sammengefaBt, etwa folgende Grundsatze: Jede Osteomyelitis der Wirbel­
saule ist, sobald die Diagnose gestellt ist, operativ zu behandeln. 
Abszesse sind breit zu eraffnen. 1st der Herd im Knochen nach­
weisbar, so ist er ausgiebig zu entfernen, andernfalls die Sequestrie­
rung abzuwarten. Herde in den Wirbelkarpern erfordern ein seit­
liches Eingehen neben der Wirbelsaule; im Bereich der Brustwirbel­
saule kann die Resektion einer oder mehrerer Rippen natig werden. 
Bei Kompressionserscheinungen des Markes muB, wenn sie nach 
Eraffnung eines sichtbaren Abszesses nicht baldigst zuriickgehen, 
der Wirbelkanal durch Laminektomie freigelegt werden. 

Die Ausheilung der Osteomyelitis erfolgt stets ohne Gibbusbildung (Hahn, 
Kirmisson). Wenn im Laufe der Erkrankung eine leichte Buckelbildung 
auf tritt, so verschwindet diese bei richtiger Lagerung und Bettruhe stets wieder. 

IV. Tumoren del' Wirbelsaule. 
Die meisten Tumoren der Wirbelsaule sind maligner Natur. Nach 

Schlesinger kommt auf 10 Tumoren nur ein gutartiger. Von den malignen 
Tumoren iiberwiegen an Zahl die Karzinome. Die Karzinome der Wirbel­
saule sind ausschlieBlich metastatische oder von der Umgebung iibergreifende 
Geschwillste. Meistens sind zahlreiche Wirbel vom Karzinom ergriffen. Ihre 
operative Behandlung ist aussichtslos. Kii ttner hat zwei Karzinome der Wirbel­
saule operativ angegriffen. Das eine Mal handelte es sich um die Metastase 
eines latenten Karzinoms, im anderen Falle um ein in die Wirbelsaule einge­
brochenes Bronchialkarzinom. Beide Falle waren nicht radikal operierbar. 
Foerster berichtet iiber einen Fall, der von Tietze operiert worden ist. Es 
handelte sich um eine Kompression der Cauda equina durch Karzinommeta­
stasen im 3. Lendenwirbel. Es bestand Lahmung beider Beine, der Blase und 
des Mastdarms. Es wurde ein kleinapfelgroBer Karzinomknoten aus dem Karper 
des 3. Lendenwirbels entfernt. Die Lahmung und die Schmerzen gingen zuriick, 
die Gehfahigkeit wurde wieder hergestellt. Nach % Jahren starb der Patient. 
Dieser Fall zeigt, daB unter Umstanden die Operation zur Beseitigung lastiger 
und qualender Erscheinungen indiziert und bis zu einem gewissen Grade von 
Erfolg begleitet sein kann. Wie es scheint, der Fall ist leider nicht ausfiihrlich 
mitgeteilt, ist die Operation von hinten, von der Wirbelsaule her gemacht worden. 
Von vorne, transperitoneal, auf dem Wege der Laparotomie, hat Kausch 
einen Tumor des 3. Lendenwirbelkarpers angegriffen. Der Wirbelkarper wurde 
total entfernt. Wahrend der Operation stellte es sich heraus, daB der Tumor 
ein Karzinom war, weshalb von dem geplanten plastischen Ersatz des Wirbel­
karpers Abstand genommen wurde. Am Abend des Operationstages starb der 
Patient. Die Sektion zeigte, daB die Operation nicht radikal war. Der primare 
Tumor war ein Bronchialkarzinom. Auch in dies em Falle hatten schwere Kom­
pressionserscheinungen bestanden, besonders auch ganz unertragliche Schmerzen. 
Der Tumor des Lendenwirbels war im Rantgenbilde deutlich zu sehen; ein 
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primarer Tumor war zunachst nicht nachweisbar. Moglicherweise waren auch 
hier fur einige Zeit die Kompressionserscheinungen geschwunden, wie in Foer­
sters Fall. Kausch sagt allerdings, daB er nicht operiert haben wurde, wenn 
er vorher die Diagnose gestellt hatte. 

Wichtig ist dieser Fall deswegen, weil Kausch, wie schon vor ihm Muller 
(siehe S. 378), nachgewiesen hat, daB der transperitoneale Weg zur Beseitigung 
von Affektionen der Lendenwirbelkorper ein gut gangbarer ist. 

Die Sar ko me kOllllen auch metastatisch sein, haufiger sind sie aber 
primar in der Wirbelsaule, meist vom Periost ausgehend entstanden. Sie sind 
daher ein etwas dankbareres Objekt der chirurgischen Behandlung. Der jiingste, 
operativ behandelte Patient ist wohl der von Rocher operierte. Bei einem 
13 Monate alten Kind fand sich links neben dem unteren Teile der Brustwirbel­
saule eine zitronengroBe, fest aufsitzende Geschwulst. Sie erwies sich als ein 
abgekapseltes Sarkom, ausgehend vom Periost des Querfortsatzes des ll. Brust­
wirbels. Die Exstirpation gelang leicht; nach 7 Monaten war noch kein Rezidiv 
aufgetreten. Ein vom Dornfortsatz des 4. Brustwirbels ausgehendes Fibro­
sarkom bei einem jungen Madchen hat Piskorski entfernt. Vor der Operation 
machte der Tumor den Eindruck einer Rippengeschwulst, er erwies sich aber 
als mit einem schmalen Stiel dem Dornfortsatz anhaftend. Schlosser hat 
ein Spindelzellensarkom an der Halswirbelsaule operiert, das anscheinend vom 
Periost der Bogen ausgegangen war. Die Geschwulst wurde mit der deckenden 
Muskulatur und den Bogen und Dornfortsatzen des 3.-6. Halswirbels entfernt. 
Die Beweglichkeit des Kopfes blieb eingeschrankt, war aber nicht schmerzhaft. 
K ummel hat ein zweimahnsfaustgroBes Spindelzellensarkom, das den Dorn­
fortsatzen des untersten Hals- bis 5. Brustwirbels unverschieblich aufsaB, 
radikal operiert, indem er bis auf die Wirbelkorper den Knochen abmeiBelte. 
Es trat primare Heilung ein. 

Sehr viel schwieriger gestaltet sich die Operation, sobald es sich urn ein 
Sarkom des Wirbelkorpers handelt. Durch Resektion des 6. Wirbelbogens 
hat sich Israel ein Chondro-Sarkom des 6. Brustwil'belkorpers zuganglich 
gemacht. Es bestand vollkommene Parese der Beine und Erschwerung der 
Harnentleerung. Die Geschwulst erstreckte sich von der unteren bis zur 
obel'en Grenze des 6. Brustwirbels in 3 em Lange als knollige, elastische Masse. 
Wegen der Bruchigkeit konnte sie nur mit dem scharfen Loffel entfernt werden, 
wobei die rechte Pleurahohle eroffnet und tamponiert wurde. Die Wunde 
heilte, die Lahmung verschwand. Die Patientin war nach sechs Jahren noch 
vollkommen gesund (mitgeteilt von K a usc h). 

Ebenfalls auf dem Wege der Laminektomie hat Kummel ein Sarkom 
des 3. und 4. Brustwirbelkorpers entfernt, das schwere Kompressionserschei­
nungen machte. Bei demselben Patienten war zwei Jahre fruher ein Sarkom 
des Kreuzbeins entfernt worden. Es handelte sich also wohl urn eine Metastase. 
Die Motilitat besserte sich im Laufe der nachsten Monate, so daB der Patient 
wieder an Stocken gehen konnte. Eine Blasenlahmung blieb bestehen. -
In einem zweiten FaIle von Brustwirbelsarkom hat K ummel den paraverte­
bralen Weg unter Resektion mehrerer Rippen gewahlt. Die faustgroBe Ge­
sehwulst ging wahrscheinlich vom 4. Brustwirbel aus. Die Patientin wurde 
dureh die Operation sehr gebessert, erlag aber nach ca. zwei Jahren einem 
Rezidiv (nach Mitteilung bei Kausch). Kuttner berichtet kur:-: von einem 
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vom Wirbelkorper ausgehenden Sarkom, das aber nicht mehr radikal operier­
bar war. Fur die Riesenzellensarkome befiirwortet Madelung das operative 
Vorgehen. Er halt sie nicht fur selten und meint, daB sie haufig mit Wirbel­
tuberkulose verwechselt wiirden. An den fixen Teilen der Wirbelsaule soIl 
man moglichst radikal vorgehen; an den beweglichen wird man nicht immer 
alles Geschwulstgewebe entfernen konnen, aber auch die partielle Resektion 
konne schon viel nutzen. 

Danach bieten die gunstigeren Aussichten die von den Fortsatzen aus­
gebenden Sarkome. Sie treten fruhe in Erscheinung und erfordern nur ver­
haltnismaBig leichte Eingriffe. Die Wirbelkorpersarkome sind wohl meistens, 
wenn sie manifest werden, nicht mehr radikal zu entfernen. Wegen der heftigen 
Schmerzen und wegen der Kompressionserscheinungen ist aber dennoch der 
Versuch dazu berechtigt. Die verschiedenen Wege, auf denen die Entfernung 
von Geschwiilsten der Wirbelkorper moglich ist, hat in letzter Zeit Kausch 
einer eingehenden Kritik unterzogen. Er kommt zu folgendem SchluB: "Fur 
die Lendenwirbel und den oberen Kreuzbeinteil ist der transperitoneale Weg, 
jedenfalls bei allen aseptischen Prozessen, der gegebene. Fur aIle anderen 
Wirbel ist der paravertebrale Weg vorzuziehen. An den Brustwirbeln wird 
die Kostotransversektomie ausgefuhrt. Der hintere Weg hat nur dann seine 
Berechtigung, wenn die anderen Wege kontraindiziert sind". Diese Satze gelten 
naturlich auch fur die noch zu besprechenden gutartigen Tumoren. Naberes 
uber die verscbiedenen Zugangswege findet sich in den vorhergehenden Ab­
schnitten. 

Von den gutartigen Tumoren der Wirbelsaule sind sehr selten die En­
cbondrome. Sie gehen von den auBeren Teilen der Wirbelsaule aus. Dringen 
sie in den Wirbelkanal ein, so konnen sie naturlich auch Kompressionserschei­
nungen machen. Aus dieser Indikation hat Krause ein Enchondrom der 
Haiswirbelsaule operiert. Der Tumor saB am 6. Haiswirbelkorper und war 
von bier nach dem Wirbelkanal, wie sich aber bei der Sektion zeigte, auch 
noch nach vorne durch das Foramen intervertebrale gewuchert. Der in den 
Wirbelkanal vorspringende Teil wurde entfernt. Die Kranke erlag 9 Tage nach 
der Operation einer Pyelitis. Ein ossifizierendes Enchondrom der BrustwirbeI­
saule entfernte Kuttner mit Erfoig unter Zuhilfenahme von Druckdifferenz. 
Wharton bat ein Enchondrom der Lendenwirbelsaule an der Vereinigungs­
stelle mit dem Kreuzbein abgetragen. Wachsen die Enchondrome nach auBen, 
so kann der Druck auf die umgebenden Teile unter Umstanden deletar werden, 
wie in einem FaIle von Foder!. Der vom 7. Halswirbel nach vorn wuchernde 
Tumor verdrangte Kehlkopf und Trachea, so daB wegen der Atemnot die 
Tracheotomie notwendig wurde. . 

Etwas haufiger sind Exostosen und Osteome mit Erfoig operiert 
worden. Caselli hat ein Osteom aus dem Wirbelkanal wegen Kompressions­
erscheinungen durch Laminektomie mit gutem Erfoig entfernt. Eine das 
Mark komprimierende Exostose am rechten Bogen des 2. Haiswirbeis haben 
Ochsner und Rothstein abgetragen. Sie erreichten eine wesentliche Besse­
rung der Marksymptome. Der Fall ist noch dadurch merkwurdig, daB bei 
dem Patienten im ganzen 108 Exostosen an den verschiedensten Stellen des 
Skelettes gezahlt wurden. Sitzt die Exostose, wie meistens, der AuBenseite 
des Wirbels ll-uf, so macht sie sich durch Schmerzen bemerkbar und erheischt 
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darum die Entfernung. Exner fand bei einem Bauern eine Exostose, die 4 cm 
lang der Seitenflache des 4. Lendenwirbels aufsaB. Nach der Exstirpation 
wurde noch eine Rontgenaufnahme gemacht und da fand sich noch ein Fort­
satz, der vom oberen Rand des 4. Lendenwirbels gegen den 3. Lendenwirbel 
hinaufzog. Baer hat wegen heftiger Ischiasschmerzen eine Exostose am 
3. Lendenwirbel abgemeiBelt. Die Schmerzen verschwanden. Noch iiber einen 
zweiten Fall berichtet Baer, in dem aber der dem 5. Lendenwirbel aufsitzende 
Fortsatz sich als eine rudiment are Rippe erwies. Auch hier brachte die 
Resektion Reilung der linksseitigen Ischiasschmerzen. In beiden Fallen war 
vorher die Diagnose durch das Rontgenbild gestellt worden. 

Die Gutartigkeit der Wirbelsaulentumoren ist also nur eine sehr relative. 
Auch sie gefahrden das Riickenmark, sobald sie sich nach dem Wirbelkanal 
zu entwickeln; bei Wachstum nach auBen konnen sie heftige Schmerzen machen. 
Ihre Exstirpation ist in jedem FaIle angezeigt, sobald Kompressions- oder 
Reizerscheinungen auftreten. Bei den Exostosen muB man darauf gefaBt sein, 
daB sie wieder wachsen. DaB die Rontgenphotographie in manchen Fallen 
die Diagnose sichert, wurde mehrfach erwahnt. Pf orringer hat in letzter 
Zeit die im Rontgenbild dargestellten Tumoren zusammengestellt und bringt 
drei weitere eigene Beobachtungen, zwei metastatische Karzinome der Brust­
wirbelsaule und ein Sarkom, wohl vom Kreuzbein ausgehend. Eine Operation 
wurde in keinem der FaIle gemacht. Ein Sarkom der Lendenwirbelsaule sah 
Sick im Rontgenbilde. Er operierte den Fall, eine radikale Exstirpation war 
aber nicht moglich. Unter energischer Arsenbehandlung verschwanden die 
Tumormassen. 

Das Myelo m, das wohl stets multipel auf tritt, wird nur sehr selten Ge­
legenheit zum operativen Eingreifen geben. Ein Fall ist von Tho mas be­
schrieben. Es entwickelten sich Kompressionserscheinungen des Riicken­
markes, die Wirbelsaule zeigte geringe Kyphose im oberen Brustteil. Bei der 
Operation fand sich eine weiche rotliche Geschwulstmasse, die einen Teil des 
4. Brustwirbels zerstort hatte. Nach der Exstirpation trat vollige ReHung 
ein. An verschiedenen Stellen der Rippen traten noch druckempfindliche 
Tumoren auf, die wieder verschwanden. Sechs Monate nach der Operation 
war der Patient noch ganz gesund. 

Die Echinokokken der Wirbelsaule sind in jiingster Zeit (1909) Gegen­
stand einer eingehenden Arbeit von Borchardt und Rothmann. Sie haben 
aIle bisher bekannten FaIle zusammengestellt und eingehend beschrieben. Es 
sind das nur 48 FaIle; von diesen sind 17 operiert worden mit nur 4 Reilungen. 
Die Diagnose ist schwierig; die Mehrzahl der Erkran,kungen ist erst auf dem 
Sektionstische richtig erkannt worden. Nach Borchardt und Rothmann 
hatten bei rechtzeitig gestellter Diagnose iiber 30 der verstorbenen Patienten 
durch eine Operation gerettet werden konnen. In ihrem eigenen FaIle wurde 
die richtige Diagnose auf extraduralen Echinokokkus mit Kompression des 
Riickenmarkes vor der Operation gestellt. Es gelang von der Laminektomie 
aus die Echinokokkusblasen, die sich pravertebral unter Zerstorung des 4. und 
5. Brustwirbels entwickelb hatten, vollkommen zu entfernen. Leider erlag die 
Patientin bald nach der Operation einer Lungenembolie. 

Entwickelt sich ein Tumor nach auBen neben der Wirbelsaule, so ist 
die Diagnose durch Punktion oder Inzision leicht zu stellen. Fehlt eine solche 
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Vorwolbung, wenn sich der Echinokokkus nach vome von der Wirbelsaule 
entwickelt, so wird eine Rontgenaufnahme die Diagnose unterstiitzen konnen. 
Auch Borchardt und Rothmann haben vor der Operation den Tumor im 
Rontgenbilde nachgewiesen. Die lange Dauer der Erkrankung wird gegen 
einen malignen Tumor sprechen. Auch der Sitz der Geschwulst ist fUr die 
Diagnose zu verwerten. Die Pradilektionsstellen an der Wirbelsaule sind 
das hintere Mediastinum in cler Hohe des 2.-6. Brustwirbels und das Gebiet 
des retroperitonealen Bindegewebes und der Beckenknochen in der Nachbar­
schaft der lumbosakralen Wirbelsaule (Borchardt und Rothmann). 

Die bisher bekannten Operationen von Wirbelsaulenechinokokkus wurden 
wegen Kompressionserscheinungen des Riickenmarkes gemacht. 9 FaIle wurden 
lediglich mit Inzision und Punktion behandelt; von diesen sind 7 gestorben. 
In den beiden geheilten Fallen (Hahn, Skezeres) stieB sich der nur teilweise 
exstirpierte Sack nachtraglich nekrotisch abo Achtmal wurde die Lamin­
ektomie gemacht mit nur drei Heilungen; darunter sind aber mehrere FaIle, 
in denen die Erkrankung schon sehr weit vorgeschritten war. 

Zu erstreben ist die moglichst friihzeitige radikale Exstirpa£ion des 
Echinokokkussackes. Die bloBe Inzision ist nicht geniigend und nur bei ver­
jauchtem Echinokokkus zu machen. Sonst ist die Laminektomie das gegebene 
Verfahren. N ach Eroffnung des Wirbelkanals kann man unter Beiseiteschieben 
des Duralsackes an die Wirbelkorper vordringen. An der Brustwirbelsaule 
empfehlen Borchardt und Rothmann bei subpleural gelegenen Geschwiilsten 
sich durch Resektion mehrerer Rippen Platz zu schaffen. Borchardt und 
Roth mann kommen auf Grund ihrer Untersuchungen zu dem SchluB, daB 
die operative Behandlung bei dem extraduralen Sitze des Echinokokkus trotz 
weitgehender Riickenmarkskompression gute Erfolge verspricht, vorausgesetzt, 
daB das ergriffene Gewebe in toto entfemt werden kann. 



VIII. Der Sanduhrmagen. 
Von 

Karl Spannaus-Breslau. 

Mit 14 Abbildungen. 

Literatur. 
I. Albu, Demonstrationen von Praparaten aus dem Gebiete des Verdauungstraktus. 

Ber!. klin. Wochenschr. 1906. Nr. 19. 
2. Am boB, H., Ein Fall von Sanduhrmagen mit Heilung durch Gastroanastomose. 

Diss. Kie! 1905. 
3. Asbek, Vier Falle von Sanduhrmagen und ihre operative Behandlung. Diss. Kiel 

1898. 
4. Bakes, Eine Modifikation der operativen Behandlung des ulzerosen Sanduhrmagens. 

Deutsche Gesellsch. f. Chir. 1907. 
5. Bamberger, Handb. d. spez. Path. U. Ther. 6. 
6. Barnabo, Sulla etiologia dello stomaco a bissacia. Policlinico sez. chir. 1906. 
7. Baudouin, L'estomac biloculaire congenital. Annales into de chir. Gastro-intest. 

1909. 
8. Bauermeister, Ein Fall von Ulcus ventriculi chron. und Sanduhrmagen. !naug.­

Diss. Halle 1890. 
9. Becco, Considerazioni anat. pathol. sopra un caso di stomaco a clessidra. n Mor-

gagni 1901. 10. Oct. 
10. Beriel, Estomac biloculaire. Lyon med. 1899. Nr. 39. 109. 
II. Bier, Sanduhrmagen. Zentralbl. f. Chir. 1910. Nr. 29. 
12. Blake, Ulcer of the stomach with hour· glass contraction. Annals of Surg. Febr. 

1903. 
13. Bou veret, Le diagnostic de l'estomac biloculaire par l'insufflation. Lyon med. 

28 Mai 1896. (Zit. nach Boas Arch. 1897.) 
14. Brauner, Fall von Sanduhrmagen. Gesellsch. f. inn. Med. U. Kinderheilk. in Wien. 

Sitzg. vom 8. April u. 2. Mai 1905. 
15. Brook, On congenital hour· glass stomach. Brit. Med. Journ. 1904. May 7. 
16. Brown, A case of perforating gastric ulcer with hour-glass contraction of the stomach. 

The Lancet 1901. Sept. 14. 731. 
16a. Biidinger, Zur Pathologie und Therapie des Sanduhrmagens. Wien. kIin. Wochen­

schr. 1901. Nr. 36. 837. 
17. Cabannes, Biloculation stomacal (estomac en sablier) etc. Journ. de med. de 

Bordeaux 1900. Nr. 22. 400. 
18. Carle, A. und G. Fantino, Zur Pathologie und Therapie des Magens. Arch. f. 

klin. Chir. 56, 1898. 
19. Carrel, L'estomac biloculaire. Soc. de scienc. med. de Lyon 1896. 



394 Karl Spannaus: 

20. Carrington, Notes of thres cases of hour· glass contraction of the stomach, with 
remarks. Transact. of path. Soc. London. 33. 130-138. 1881-1882. 

21. - Notes of three cases of hour-glass contraction of the stomach. Transact. of Path. 
Soc. London 1883. 

22. Cartinale, de et Ducos, Estomac biloculaire. Journ. de med. de Brux. 1905. 
Nr. 13. 220. 

23. C h a b ri e, De l' estomac biloculaire. These Toulon 1894. 
24. Chayne, A case of hour· glass construction of the stomach etc. Lancet 1898. 
25. Childe, A case of hour· glass stomach non malignant: gastroenterostomy. Brit. 

Med. Journ. March 23. 695. 
26. Ciarrechi, G., Stomaco a clessidra etc. Gaz. degli osped. 1884. Nr. 101-103. 
27. - Gaz. degli osped. di Milano 1884. Nr. 101 u. Bull. della Soc. Lancisiana degli 

osped. di Roma 1884. 
28. - Bull. de la Soc. lancisiana degli osped. di Roma 1894. Fasc. III. 24. 
29. Clairmont, Bericht iiber 258 von Prof v. Eiselsberg ausgefiihrte Magenopera­

tionen. Arch. f. klin. Chir. 76, 180. 1905. 
30. Clement, Deux cas d'estomac en bissac compliques de stenose du pylore. Rev. 

med. de la Suisse Rom. Geneve. 23, 347. 1903. 
31. Courmont, Estomac en bissac gastroplastic. Guerison. Societe des sciences medi­

cales de Lyon. Lyon med. 1895. 
32. Cruveilhier, Traite d'anat. descriptive 1874. 
33. Cumston, The pathology and traitement of bilocular stomach etc. New York 

Med. News. 1901. 
34. Decker, Zur Diagnose des Sanduhrmagens. Miinch. med. Wochenschr. 1902. 

Nr.37. 
35. Delageniere, Gastroplastic pour ulcere. Gaz. hebd. de med. et de chir. 1897. 712. 
36. Delamare et Dieulafe, Estomac de nouveau-ne a tendance biloculaire etc. Bull. 

et memo de la Soc. anat. 1906. Nr. 6. 
37. Delore et Alamartine, Ulcere en evolution et biloculation gastrique (Traitement 

chirurgical). Revue de chir. 2ge annee. Nr. 3. 
38. Doyen, TraiM des maladies de I'estomac 1895. 
39. Durante, Due casi di stomaco a clessidra con restringimento fibroso del piloro. 

Memorie chir. publ. in onore di T. Bottini. Palermo 1903 
40. Eiselsberg, v., Zur Kasuistik des Sanduhrmagens. Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. 

f. Chir. 28. Kongr. 1899. Langenbecks Arch. f. klin. Chir. 09. 
41. Elder, Hour-glass stomach. Ann. of Surg. 1902. May. 598. 
42. - A Further case of hour-glass stomach. Ann. of Surg. Oct. 1903. 
43. Ewald, Zur Diagnose des Sanduhrmagens. Deutsch. Arch. f. klin. Med. 73, 152. 

1901. 
44. Falk, Uber Sanduhrmagen. Diss. Miinchen 1907. 
45. Faulhaber, Die Rontgenuntersuchung des Magens. Arch. f. klin. Med. u. med. 

Technik von Kraft und Wiesner. 3 U. 4, 1908. 
46. .I<'inny, Hour-glass contraction of the stomach. Brit. Med. Journ. 2, 1157. 1887. 
47. Finsterer, Zur KIinik und Therapie des Sanduhrmagens. Bruns Beitr. Z. klin. 

Chir. 71, Heft 3. 
48. Flammer, Angeborener Sanduhrmagen, kombiniert mit Pylorusstenose. Beitr. Z. 

kIin. Chir. 02, 581. 
49. Foy, Bilocular stomach. Med. Press. Aug. 27. 
50. Forster, Die MiBbildungen des Menschen. Jena 1861. 
51. Frada, La gastro-enterostomia nello stomaco a clessidra. Riforma medica 1901. 
52. Fritsche, Uber Sanduhrmagen. Diss. Miinchen 1901. 
53. Gamgee, Gastrojejunostomy for hour.glass stomach. Brit. Med. Journ. 1, 382. 

1906. 
54. Gardiner, A case of congenital hour·glass stomach with accessory pancreas. Journ. 

of the Amer. Med. Assoc. 1907. Nr. 19. 
55. Garipuy, E., Notice sur une observation d'estomac biloculaire. Echo med. lli, 

229-233; 2e ser. 1901. 
56. Garre, Beitrag zur Magenchirurgie. Miinch. med. Wochenschr. 1898. Nr. 37. 

1165. 



Der Sanduhrmagen. 395 

57. Gersuny, Zur Behandlung gutartiger Magenstenose. Wien. klin. Wochenschr. 
1903. 1327. 

58. Gilford, The surgical traitment of (unperforated) gastric ulcer. Guy's hospital 
reports 189& (Ref. Zentralbl. f. Chir. 1899. 1078. 

59. - Three cases of hour·glass contraction of the stomach etc. Brit. Med. Journ. 
Nov.8. 

060. Goldammer, Die rontgenologische Diagnostik der Erkrankung des Magendarm­
kanals. Fortschr. auf d. Geb. d. Rontgenstrahlen Erg. 10. 

61. Goldschmidt, Zur Kasuistik des Sanduhrmagens. Deutsch. Arch. f. klin. Med. 84. 
62. Gouillod, Trois observations d'estomac biloculaire. Revue de chir. 27, 394. 

1908. 
63. Graf, Ein Beitrag zur Chirurgie der gutartigen Magenerkrankungen. Deutsch. 

Zeitschrift f. Chir. 90, 1907. 
64. Guillemot, L'estomac biloculaire. These. Paris 1896. 
65. Haberkraut, Uber die bis jetzt erzielten unmittelbaren und weiteren Erfolge der 

o verschiedenen Operationen am Magen. Arch. f. klin. Chir. 54, 784. 
66. Hacker, v., Uber Verengerung des Magens durch Knickung infolge des Zuges von 

Adhasionsstrangen. Wien. klin. Wochenschr. 1887. Nr. 37. 
67. - Uber Magenoperationen bei Karzinom und bei narbigen Stenosen. Wien. klin. 

Wochenschr. 1895. 
68. Hamilton, A case of hour·glass contraction of stomach operation. Indian. Med. 

Rec. 1900. 19, 620--621. 
69. Haupt, Zwei Faile von stenosierendem Sanduhrmagen. Diss. Kiel 1900. 
70. Hedlund, Uber Sanduhrmagen und dessen operative Behandlung etc. Aus dem 

Krankenhause zu Christianiastadt. Hygiea. 42, 1900. 
71. He rmes, Magenvolvulns bei Sanduhrmagen. Freie Vereinigung d. Chir. BerIins. 

ZentralbL f. Chir. 1908. 1244. 
72. Hirsch, Uber Sanduhrmagen. Virchows Arch. 140. 
73,0 Hirschel, Ein seltener Fail von perforiertem Magengeschwlir bei Sanduhrmagen. 

Miinch. med. Wochenschr. 1910; Nr. 12. 
74. Hochenegg. Ein Fail von Sanduhrmagen. I'.eheilt durch Gastroanastomose. Wien. 

klin. Wochenschr. 1898. Nr. 21. 514. 
75. - Gastroanastomose wegen Sanduhrmagen. K. K. Gesellsch. d. Arzte in Wien. 

Wien. klin. Wochenschr. 1899. Nr. 17. 473. Wiener Briefe. Mlinch. med. 
Wochenschr. 1899. Nr. 18. Zentralbl. f. Chir. 1899. Nr. 34. 945. 

76. Hoffmeist~r und Schlitz, Uber die automatischen Bewegungen des Magens. 
Arch. f. expo Path. u. Pharm. 2, 1886. 

77. Hofmann Berichte liber 52 operativ behandelte Faile von Ulcus ventriculi. Beitr. 
z. klin. Chir. 50, Heft 3. 

78. Holzknecht und Brauner, Die radiologische Untersuchung des Magens. Wien. 
klin. Rundschau 1905. 

79. Howitt, Report of two cases of hour.glass contraction of stomach. Dominio M. 
Mouth. 21, 359-367. Toronto 1903. 

79a. - Hour·glass contraction of the stomach. Maritime Med. News 10, 463. 1903. 
80. Hudson, A case of hour·glass constriction of the stomach. Transact. of the Path. 

Soc. of London. 38, 133-138. 1886-1887. 
81. Jaboulay, Estomac biloculaire. Arch. provo de chir. 5, 641. (Ref. Zentralbl. f. 

Chir. 1897. Nr. 11. 333.) 
82. J ago, Case of hour.glass stomach with cicatries. Med. Times and Gaz. London 

1872. Nr. 11. 
83. Jaworski, Uber die Bestimmung der Lage und Grenzen des Magens durch Kom­

bination der neuesten Untersuchungsmethoden. EinFail von bilokularem Magen. 
Wien. med. Presse 1897. Nr. 51. 

84. Jeanne, Estomac biloculaire traite par la gastrostomose et la gastroenterostomie. 
Ann. intern. de chir. gastr.·enMr. 3 u. 4, 1908. 

85. J e dlic ka, Zur operativen Behandlung. der chronischen Magengeschwiire und dessen 
Begleiterscheinungen. Prag 1904. 

86. J olasse, Beitrag zur Rontgendiagnostik des Sanduhrmagens. Fortschr. auf d. 
Geb. d. Rontgenstrahlen. 11, 312. Heft 5. 1907. 



396 Karl Spannaus: 

87. Kammerer, Hour-glass contraction of the stomach. New York Surg. Soc. Ann. 
of Surg. Febr. 1903. 

88. Kaufmann, Anatomisch-experimentelle Studien iiber die Magenmuskulatur. Zeit­
schr. f. Heilk. 28, 202. Juli 1907. 

89. Kausch, Blindsacksandubrmagen. Modifikation der Gastroenterostomie. Bruns 
Beitr. z. klin. Chir. 54, 1907. 

90. Kelling, Zur Chirurgie der chronischen, nicht malignen Magenleiden. Arch. f. 
Verdauungskrankh. 6, 464. 1900. 

91. Kern, Fall von Sandubrmagen. Inaug.-Diss. Berlin 1890. 
92. Klebs, Handbuch der path. Anatomie 1839. 
93. Klein, Ein Sandubrmagen infolge von Salzsaureveratzung (Gastroduodenostomie). 

Wien. klin. Rundschau 1900. Nr. 5. 
94. Kleine, Otto, mer Blindsack im Magen im AnschluJ3 an drei Faile von Blind­

sackbildung bei chronischem Magengeschwiir. Inaug.-Diss. Gottingen. (Zit. 
nach Zentralbl. f. allg. path. Anat. 1896.) 

95. Klemperer, Ulcusstenose an der Kardia und Divertikelbildung. Berl. klin. Wochen-
schr. 1897. Nr. 38. 

96. Klose, mer den Sandubrmagen der Kinder. Jahrb. f. Kinderheilk. 68, 1908. 
97. Koch, Ein Fall von Gastroenterostomie bei Sanduhrmagen. Diss. Kiel 1903. 
98. Korte, mer die chirurgische Behandlung des Magengeschwiirs und seine Folge­

zustiinde. Verein f. fun. Med. Berlin. Miinch. med. Wochenschr. 1901. Nr. 1. 
Diskussion in Nr. 4. 162 u. Nr. 5. 205. 

99. - mer die chirurgische Behandlung des Magengeschwiirs und seiner Folgezustande. 
Deutsche med. Wochenschr. 1901. Nr. 12. 179. Diskussion in Vereinsbeilage 
Nr. 7. 12. 13. 

100. Kolaczek, Ein durch ein Magengeschwiir hervorgerufenes Magendivertikel, das 
eine Neubildung vorgetauscht hat. Mitteil. aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 
1, Heft 2. 

101. Krause, mer Sanduhrmagen. Deutsche med. Wochenschr. 5. 28, 370. 1902. 
102. Kreuter, Die angeborenen VerschlieBungen und Verengerungen des Darmkanals 

im Lichte der Entwickelungsgeschichte. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 79. 
103. Kuckro, Beitrag zur Klinik und operativen Behandlung des Sandubrmagens. 

Inaug.-Diss. Leipzig 1905. 
104. Kiittner, Zwei Faile von Sanduhrmagen. Miinch. med. Wochenschr. 1907. Nr. 8. 
105. Langenbuch, Operation von Sandubrmagen. Zentralbl. f. Chir. 1896. 410. 
106. Langerhans, Ein Fall von innerer Einklemmung durch Achsendr~hung der Pylorus-

halfte eines Sanduhrmagens. Virchows Arch. 111, 387. 
107. Lauenstein, Ein Fall von Sandubrmagen. Miinch. med. Wochenschr. 1896. 21. 
108. Leriche, A propos de l'estomac biloculaire congenital. Lyon chir. 1909. Nr. 4. 
109. LeBhaft, Uber die Lage des Magens und iiber die Beziehungen seiner Form und 

seiner Funktion. Virchows Arch. 87, 83. 
llO. Lie blein, Die Geschwiire des Magen-Darmkanals. Deutsche Chir. Lieferung 46c. 

1905. 
ll1. Lion, Estomac en sablier. Stenose medio-gastrique. Soc. med. des hOp. 26 Jan. 

1906. Presse med. 1906. Nr. 9. 70. 
112. Loock, Beitrag zur chirurgischen Behandlung der Dilatatio ventriculi und des Sand­

ubrmagens. Diss. Berlin 1903. 
113. Liinnemann, Sanduhrmagen. Inaug.-Diss. Wiirzburg 1891. 
114. Lumniczer, Operierter Fall eines mit Pylorusstenose kombinierten Sanduhrmagens. 

Budapest. kgl. Arzteverein. Sitzg. vom 24. Jan. 1903. Orvosi Hetilap. 1903. Nr. 5. 
115. Marion, De l'intervention chirurgicale dans Ie cours et dans les suites de l'ulcere 

simple de l'estomac. Paris. These. 1897. Mai. 
ll6. Martin and Pollard, Case of hour-glass stomach and pyloric stenosis, gastroentero­

stomy, death. Brit. Med. Journ. 1900. Dec. 8. 1635. 
117. Mazzoti, Di un vomito infrenabile dipendente da strangolamento rotatorio dello 

stomaco. Rivista clin. di Bologna. Agosto e Settembre 1874. 280. (Ref. b. 
Virchow-Hirsch 1874. 249). 

ll8. Meckel v. Hemsbach,Handb. d. path. Anat. 1812. 
119. Mitchell, The surgery of gastric ulcer. The Lancet. Aug. 29. 1903. 



Der Sanduhrmagen. 397 

120. Monprofit, De la gastro-enterostomie pour estomac biloculaire. Arch. provinc. 
de chir. 1904. Nr. 2 und La gastro-enterostomie; histoire generale etc. Inst. intern. 
de bibliographie 1903. 

121. - Chirurgie de l'estomac biloculaire (Revue generale) 1907. Tire a part des Ann. 
internat. de chir. gastro-intest. Nr. 1. Dec. 1906 et Nr. 2. Jan. 1907. 

122. - Quatre nouveaux cas d'estomac biloculaire, traites par la gastroenterostomie a 
double bouche stomacale. Ann. intern. de chir. gastro-intestin. 3 u. 4, 1908. 

123. - Diagnostic de l'estomac biloculaire. Ann. intern. de chir. gastro-intest. 1909. 
Nr. 1. 

124. Morgagni, De sedibus et causis morborum. Neapoli 1762. 
125. Morse, Cases of gastroplatsy and pyloroplasty. The Lancet 1899. Mai 13. 1287. 
126. Moynihan, On hour-glass stomach, with list of six cases operated upon by the 

writer and a tabulated list of all cases, which operation have been performed. 
Lancet 1901. April 27. 1190. 

127. - Hour-glass stomach. Edinb. Med. Journ. June 1902. 
127a. - A case of tritid stomach. The Lancet. Aug. 8. 1903. 
128. - iller Sanduhrmagen. Royal Med. Chir. Soc. 1904. Jan. (Ref. Deutsche med. 

Wochenschr. 1904. 416.) 
129. - Remarks on hour-glass stomach. Brit. Med. Journ. 1904. Febr_ 20. 
130. - Surgical treatment of the nonmalignant diseases of the stomach. The Brit. Med. 

Journ. 1905. July 29 and Sept. 30. 
131. - Surgical treatment of ulcer of the stomach and of its complications. The Brit. 

Med. Journ. 1905. April 8. 
132. - Sanduhrmagen. Mitteil. aus d. Grenzgeb. d. Med. U. Chir. 16, 143. 
133. Mya, Pylorusstenose und Sanduhrmagen usw. Monatsschr. f. Kinderheilk. 1905. 

Nr.7. 
134. Noever et Degraeuwe, Contribution a l'etude des estomacs biloculaires. Ann_ 

intern. de chir. gastro-intest. 3 U. 4, 1908. 
135. Noorden, v., Zwei operative Eingriffe wegen Folgezustanden von Magengeschwiir. 

Miinch. med. Wochenschr. 1896. Nr. 35. 
136. Nyrop, Magenoperationen bei benignen Leiden mit Stenose. Deutsche Zeitschr. 

f. Chir. 87, 330. 1907. 
137. Orr, Hour-glass stomach. Journ. of Anat. and Phys. London. 41, Third. Ser. 

2, Pars. 1. Lancet 1906. Nov. 17. 
138. Paterson, Gastric surgery. Lancet 24. Febr. 1906 u. 3. Marz 1906. 
139. Payr, Wien. klin. Wochenschr. 1906. Nr. 15. 456. 
139a. - Erfahrungen tiber Exzision und Resektion von Magengeschwiiren. Arch. f. klin. 

Chir. 91, 1909. 
140. Pels-Leusden, Zur Behandlung det gutartigen Stenosen im Bereiche des Magens. 

Ges. d. Charitearzte. Berl. klin. Wochenschr. 1902. Nr. 2. 41. 
141. Pfiirringer, Zur Riintgendiagnostik der Magenerkrankungen. Fortschr. auf d. 

Geb. d. Riintgenstrahlen. 12, Heft 1. 1907. 
142. Perret, Viktor, L'estomac biloculaire. Causes, diagnostic, traitement. These. 

Lyon 1896. 29 juillet. 
143. Petersen, Demonstration eines Sanduhrmagens. Miinch. med. Wochenschr. 1907. 

Nr. 31. 1555. 
144. - und Machol, Zur Pathologie und Therapie der gutartigen Magenerkrankungen. 

Beitr. Z. klin. Chir. 33, 1902. 
145. Pinatelle, Gastro-plastie. Soc. des scienc. med. de Lyon. Lyon med. 1901. 

Nr. 19. 703. 
146. Purpura, Sopra un caso di pankreatide cronica indurativa con stomaco a clessidra. 

(Ref. Zentralbl. f. Chir. 1905. Nr. 39. 1056.) 
147. RasmuBen, Uber die Magenschniirfurche und die Ursache des chronischen Magen­

geschwiirs. Zentralbl. f. d. med. Wissensch. 1887. 
148. Riedel, iller das Ulcus der kleinen Kurvatur, der vorderen und der hinteren Magen­

wand. Arch. f. klin. Chir. 74, 3. 773. 
149. Rieder, Die Sanduhrformen des menschlichen Magens. Wiesbaden, J. F. Berg­

mann. 



398 Karl Spannaus: 

150. Robson, On hour.glass stomach from a personal experience of 23 operations. Lancet 
1904. Jan. 2. 

150a. Rokitansky, Handb. d. path. Anat. 3, 150. 
151. Rosenfeld, Zur Diagnostik des Sanduhrmagens. Zentralbl. f. inn. Med. 1903. 

Nr.7. 
152. Roux, Deux annees de chirurgie gastro.intestinale. XII" Congr. franl(. de chir. 

Revue de chir. 1898. Nr. 11. 
153. Rovsing, Tilfaede of med. fodt tinnglas formet ventricel, helbredet med. Gastro­

plastik. Hospitalstitende. Nr. 32. Copenhagen 1899. 
154. Saake, W., Ein Fall von Sanduhrmagen. Virchows Arch. 134. 
155. Salo mo~, Fall von funktionellem Sanduhrmagen. Sitzg. d. Gesellsch. f. inn. Med. 

u. Kinderheilk. in Wien. 21. Febr. u. 7. Marz 1907. 
156. Saundby, Ein Fall von sanduhrformiger Einschniirung des Magens in Verbindung 

mit einem kolossalen Magengeschwiir. Deutsche med. Wochenschr. 1891. Nr. 42. 
157. Schloffer, Vber einen Fall von Pylorusstenose und Sanduhrmagen. Verein deutsch. 

Arzte in Prag. MUnch. med. Wochenschr. 1901. Nr. 1. 43. 
158. - Zur operativen Behandlung der zweifachen Magenstenose. Wien. klin. Wochen­

schr. 1901. Nr. 38. 
159. Schmidt-Monard, Uber Sanduhrmagen. MUnch. med. Wochenschr. 1893. 

Nr. 19. 
160. Schmieden, Chirurg. Magenerkrankungen. im Rontgenbilde. J)emonstr. Verhandl. 

d. deutsch. Gesellsch. f. Chir. 1909. 47. 
161. Schmilinski, Fall von Sanduhrmagen. Arztl.. Verein in Hamburg. Munch. med. 

Wochenschr. 1900. Nr. 10. 339. 
162. Schmi tt, Zur chirurgischen Therapie des Sanduhrmagens. MUnch. med. Wochen­

schr. 1902. Nr. 37. 
1.63. - Zur Diagnose des Sanduhrmagens. Arch. f. klin. Chir. 81, 487. 2. Teil. 
164. S c hom e ru s, Symptomatologie des Sanduhrmagens mit besonderer Berucksichtigung 

der operativen Behandlung. Diss. Gottingen 1904. 
165. Schwarz, Ein Fall von Sanduhrmagen, zwei Laparotomien, eine Gastroana,stomose, 

dann Gastrolysis. Heilung. Wien. kIin. Wochenschr. 1896. Nr. 25. 
166. - Zur Pathologie und chirurgischen Therapie des penetrierenden Magengeschwiires. 

Grenzgeb. 0, 1900 .. 
167. Sharkey-Seymour, Stricture of the stomach etc. Transact. Path. Soc. London 

1884. 
16S. Siciliano, Uber einen Fall. von Sanduhrmagen. Fortschr. aus d. Gel). d. Rontgen­

strahlen. 13, Heft I. 
169. Siedney and Pallard, Hour-glass stomach and pyloric stenosis. Gastroentero-

stomy; death. Brit. Med .. Journ. 1900. 
170. Sievers, Ett Fall af "Sanduhrmagen". Finska lak-sallsk. hand. 40, 4. 332. ISg8. 
171. - Ein Fall von Sanduhrmagen. Ber!' klin. Wochenschr. 1899. Nr. 15. 325. 
172. Simmonds, Uber Form- und Lageanomalien des Magens. Arztl. Verein in Ham­

burg. 17. Nov. 1906. MUnch. med. Wochenschr. 1906. Nr. 47. 2322 u. 51, 52. 
173. Steffen, Gastro-colico fistula constriction of middle of stomach. Glasgow Med. 

. Journ. April IS68. Canstatts Jahresber. 2, 1868. 
l74. Steinhoff, Uber die Sanduhrform des Magens. Jahresber. d. Gesellsch. f. Natur­

u. Heilk. Dresden 1884-1885. 
175. Stocker, Ref. Virchow-Hirsch, 2, 1869. Med. Presse and Circ. March 3. 
176 .. Struthers, FaIle von doppeltem Magen. Monthly Journ. Febr. IS51. Schmidts 

Jahrb. 72, 7. 
177. Tabora, v., Zur unblutigen Behandlung narbiger Magenveranderungen. Therapie d. 

Gegenw. 1904. Heft 2. 
l78. 'resson, Stenose mediogastrique consecutive a un ulcere etc. Bull. et memo .de 

la soc. de chir. de Paris 1907. 
l79. Unge, H. v., Kasuistik aus dem Lazarett von Noorkoping. Hygiea. 00, 10. 189S_ 
180. Veyrassat, L'estomac biloculaire et son traitement chirurgical. Revue de chir . 

. 28- annee. Nr. 8, 9, 12. 
lSI. Virchow, Zwei Sanduhrmagen. Demonstriert in der Berl. med. Gesellsch. Deutsche 

med. Wochenschr. IS95. Nr. 6. 



Der Sanduhrmagen. 399 

182. Vollbracht, Zur Kenntnis des Schluckmechanismus bei Cardiospasmus. Wien. 
med. Wochenschr. Nr. 35 u. 36. 

183. Watson, Cheyne, A case of hour-glass construction of the stomach. The Lancet 
1898. 785. March 19.. . 

184. - Hour-glass stomach and its surgical treatment. Ann. of Surg. 1900. 56. July. 
185. WeiB, Der Sanduhrmagen. Zentralbl. f. die Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 1, 7. 393. 

1898. 
186. Williams, Cases of congenital contraction of the stomach with remarks. Journ. 

of Anat. and Phys. 17. 
187. Wislicenus, Zur Diagnostik des Sanduhrmagens. Diss. Miinchen 1903. 
188. Wolfler, Dber die Gastroanastomie beirn Sanduhrmagen. Beitr. z. klin. Chir. 

13, Heft 1. 1895. 
189. Wullstein, Uber die Pathologie des segmentierten Magens und iiber die Therapie 

desselben durch Gangranbildung. Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. Chir. 1903. 
190. Zeidler, G., Ein Fall von operativer Behandlung eines Sanduhrmagens. Bolnitsch. 

Gas. 1899. Nr. 1. 
191. Zeller, Med. Korrespondenzbl. d. Wiirttemb. arztl. Landesvereins 1893. 

N omenklatur. Geschichtliches. 
Unter den Formveranderungen des Magens nirnmt der Sanduhrmagen eine be­

sondere Stellung ein. Obwohl diese Deformitat, die Teilung des Magens in zwei und 
mehrere Abschnitte, mit der Sanduhr bisweilen kaum eine A.hnlichkeit hat, so hat sieh 
doch der Name Sanduhrmagen, hour-glass stomach, l'estomac en sablier, derart in der 
Literatur eingebiirgert, daB es verfehlt erscheint, nach einem anderen Ausdruck zu 
suchen. Die Bezeichnung "segmentierter Magen", wie sie von WoHler vorgeschlagen 
wurde, hat sieh keiner besonderen Beliebtheit erfretit, wir begegnen dem Ausdruck 
recht wenig. Er ist allerdings am besten geeignet, diese Formveranderung wiederzu­
geben, daer nicht nur die eigentliche Sanduhrform des Magensberiicksichtigt, sondern 
fiir eine jede, wenn auch noch so unregelmaBig gestaltete Teilung paBt. 

Es ist natiirlich, daB zunachst der Sanduhrmagen den Anatomen und Pathologen 
besehiiftigte .und erst nach Vervollkommnung der diagnostischen Hilfsmittel, der 
Teclmik . und der Einfiihrung der Asepsis in das Interesse des inneren Mediziners und 
des Chirurgen riickte. Bis dahin spielte er nur die Rolle eines anatomischen Kuriosums 
(WoHler). Wir finden die erstenklaren Aufzeichnungen beiMorgagni, de sedibus 
et causis morborum per anatomen indagatis, der auch fremde Faile von Val s a I va, 
Blasius, Riolanus anflihrt. 

Weiter machen die Pathologen und -Anatomen in ihren Lehrblichern mehr oder 
weniger kurze Bemerkungen iiber diese Anomalie und beschiiftigen sich auch zum Teil 
mit deren Entstehung. 

In der deutschen Literatur herrscht dann eine groBe Liicke, nur ein paar Be­
obachtungen sind veroffentlicht, wahrend in dem gleichen Zeitabschnitt die auslii.ndische 
Literatur, besonders die englische verschiedene groBere Arbeiten liber die Sanduhrform 
des Magens umfaBt (Struther,. Hudson, Williams, Carrington usw.). 

Um so wertvoller erscheinen die Arbeiten von Hirsch und WoHler aus den 
Jahren 1894 und 1895. Die Abhandlung von Hirsch enthalt samtliche bis dahin 
verofientlichte FaIle und beriicksichtigt namentlich die englische Literatur. Die Arbeit 
von . W 0 I fIe r, die zngleich eine neue Operationsmethode, die Gastro-gastrostomie 
empfiehlt, verdient auBerdem den Vorzug, daB sie .besonders den Chirurgen fiir diese 
Erkrankung interessierte. 

Seit dieser Zeit mehrten sich die Veroffentlichungen, die hauptsachlich die Ent­
stehung, die Symptomatologie und die Verschiedentlichkeit des operativen Eingriffes 
zum Thema haben, in rascher Folge. 

Die Entwickelung des Rontgenverfahrens ist auch flir die Diagnostik des Sand­
uhrmagens nicht ohne Bedeutung geblieben, es hat uns einen wertvollen Beitrag zur 
Erkennung der verschiedenen Formen des Sanduhrmagens gegeben. 

Nach V e y r ass a t bedeutet das Rontgenverfahren den Beginn einer neuen Periode 
in der Geschichte des Sanduhrmagens. Er unterscheidet drei Abschnitte: In dem 
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ersten Abschnitt war der Sandubrmagen eine Seltenheit, er wurde als kongenital an­
gesehen und blieb ein anatomischer Befund. Die. zweite Epoche beginnt mit dem Er­
scheinen wichtiger Arbeiten iiber diese Erkrankung. Der Sandubrmagen wurde .bis­
weilen auch an Lebenden diagnostiziert und' mit dem Magengeschwiir in Zusa=en­
hang gebracht, oft aber mit der Pylorusstenose verwechselt. In diese Periode fallen 
auch die ersten Operationen. Klinisch selten erkannt, wurde der Sanduhrmagen haupt­
sachlich ein Befund bei der Operation. Die dritte Periode falIt mit der Entwickelung 
des Rontgenwesens zusammen. 

Atiologie. 
Wir unterscheiden hinsichtlich der .Atiologie des Sanduhrmagens zwei 

groBe Gruppen: 
1. den kongenitalen Sanduhrmagen, 
2. den erworbenen Sanduhrmagen. 

Von jeher sind die Meinungen iiber die Entstehung des Sanduhrmagens 
verschieden gewesen und haben oft gewechselt. Es gab eine Zeit, in der man 
samtliche Formen des Sanduhrmagens fiir angeboren hielt. Dann wurde das 
Magengeschwiir zum Teil fUr die Entstehung dieser Deformitat verantwortlich 
gemacht, bis schlieBlich von seiten der Englander und auch der Franzosen 
die kongenitale Natur des Sanduhrmagens so gut wie ganz in Abrede gestellt 
wurde. 

Kongenitaler Sanduhrmagen. 

Morgagni halt samtliche Formen des Sanduhrmagens fUr angeboren, 
er erzahlte von einer Familie, bei der man in drei Generationen einen Sanduhr­
magen vorfand. Auch Meckel von Hemsbach kennt nur den kongenitalen 
Sanduhrmagen. Er beschaftigt sich ziemlich eingehend mit dieser Deformitat, 
ohne sich jedoch langer bei der .Atiologie aufzuhalten. Als erster unterschied 
Struther einen angeborenen und erworbenen Sanduhrmagen. Nach Roki­
tansky sind als angeborene Anomalien der Gestalt die Sonderung des Magens 
durch eine ringformige Einschniirung in einen Kardia- und einen Pylorusmagen' 
und die seltenere Sonderung in drei oder viersackige Abteilungen zu bemerken. 
Kle bs erwahnt Einschniirungen und Scheidewandbildungen, von denen die 
ersteren allen Hauten des Magens, die zweiten nur der Schleimhaut angehoren. 

Williams, der zehn Falle von kongenitalen Sanduhrmagen erwahnt, 
gibt verschiedene Kriterien an, die eine Scheidung in kongenitalen und erWor­
benen Sanduhrmagen ermoglichen. 

1. 1st die Striktur bei kongenitalem Sanduhrmagen langer und enger 
als bei dem pathologischen. 

2. Liegt sie bei dem ersteren meist in der Mitte oder naher der Kardia 
als dem Pylorus. 

3. 1st bei den geschwiirigen Prozessen die Verengerung immer in 
der Flache dieser Veranderungen selbst gelegen, wahrend bei den 
kongenitalen Sanduhrmagen die Stelle der Einschniirung selbst 
frei von Veranderungen zu sein pflegt. 

4. 1st die Zusammenschniirung bei dem kongenitalen Sanduhrmagen 
glatt, bei dem pathologischen unregelmaBig verdickt und ge­
runzelt. 

Verschiedene Griinde sind nun zugunsten des kongenitalen Sanduhrmagens 
geltend gemacht worden. Allerdings sind die meisten Einwande nicht stich-
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haltig genug, die kongenitale Natur dieser Deformitat zu beweisen, und viele 
Ausfiihrungen haben nur den Wert einer Hypothese. 

Wie schon erwahnt, nahm MOl'gagni Hereditat an. 
Eine Reihe von Autoren ist der Meinung, daB diese Verbildung auf ata­

vistischen Entwickelungsstorungen beruhe. Zur Stutze ihrer Ansicht 
berufen sie sich auf die Ahnlichkeit des Magens gewisser Wiederkauer und 
Nagetiere, so z. B. der Maus, des Hamsters und der Wasserratte. Bei dem Magen 
der Maus (Abb. 1) findet sich an der graBen Kurvatur, mehr nach dem Pylorus 
zu, eine seichte Rinne, die eine Zweiteilung des Magens andeutet. Diese Rinne 
ist bei demMagen des Hamsters (Abb.2) starker ausgebildet, so daB nach Nuhn 
(tJber die Magenform der Wirbeltiere, Archiv fur die Anatomie und Physiologie 
von Reichert und Du Bois Reymond 1870) die beiden Magenhaliten nur 
durch ein enges ringformiges Verbindungsstuck zusammenhangen. Auch die 
Wasserratte zeigt ahnlich wie beim Hamster einen zweigeteilten Magen. 

Hudson tritt diesen grob atavistischen Theorien entgegen aus zwei Grlin­
den: Einmal seien solche Deformitaten niemals bei hoheren Mfen vorgefunden 

.Abb. 1. 

Magen von Maus (nach Toepfer). 
F = Falte der inneren Magenwand, die die 

verhornte und driisenfaltige .Abteilung 
abtrennt. 

.Abb. 2. 

Magen von Hamster (nach Nuhn). 

worden, und zweitens bestehe doch ein recht groBer Unterschied zwischen 
den beiden physiologisch ganz gleichartigen Teilen des Sanduhrmagens und 
der hoch differenzierten Anordnung des Wiederkauermagens. 

1m allgemeinen hat man wohl die Anschauung aufgegeben, nur Wull­
stein halt an der Theorie des Atavismus fest und erinnert wieder an den Magen 
der Maus und des Hamsters. FUr ibn gelten auBerdem zwei Theorien, die 
bisher noch nicht angefiihrt wurden. 

Der Magen behalt in seinem pylorischen Teil einen gewissen darmartigen 
Charakter. Es kommt nur zu einer partiellen Ausweitung im kardialen Teile. 
In solchen Fallen hat eine fruhe Entwickelungsstorung stattgehabt, und zwar 
in der Zeit, als der ganze Darm als ein ziemlich gleichweites Rohr in geradem 
Verlaufe durch die Leibeshohle zieht. 

In anderen Fallen, in denen ein ausgesprochener Isthmus vorhanden ist 
oder der Magen mehrfach segmentiert ist, wird eine Druckwirkung von seiten 
derNachbarorgane (Pankreas, ar~. coeliaca, splenica und phrenica) angenommen, 

Ergebnisse d. Chir. III. 26 
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die schon in den ersten Wochen des Fotallebens, d. h. zu der Zeit, wo der Magen 
noch mit seiner groBen Kurvatur diesen Teilen fest anliegt, stattfindet. W u ll­
stein hatte eine groBere Anzahl von fotalen Magen untersucht. Zwei von 
ihnen zeigten im Gegensatz zu den anderen, kleine Einschniirungen. 

Klose wirft angesichts dieser beiden Theorien ein, daB wir nicht berechtigt 
sind, lediglich aus der Differenz von Wachstumsintensitaten, wie sie uns erst 
nach Monaten zu Gesicht kommen, auch verschiedenartige Ursachen herzu­
leiten. 

Beziiglich der zu zweit aufgestellten Hypothese glaube ich nicht, daB 
die Druckwirkung der Nachbarorgane, wie sie auch Charbie annimmt, auf 
den Magen so grobe Veranderungen hervorzurufen mag, daB daraus eine Sand­
uhrform resultiert. Die demonstrierten Magen zeigten nur kleine Einschnii­
rungen, keine eigentlichen Stenosen. Dann miiBte proportional dem Wachstum 
der Druck groBer werden, so daB schlieBlich aus der Einschniirung eine Stenose 
wird. Der' Magen istaber ein Hohlorgan, er weicht aus lmd der Druck kann 
sich somit ausgleichen. Diese Einziehungen konnen gewiB pradisponierend 
zur Bildung von Magengeschwiiren wirken und so indirekt einen Sanduhrmagen 
entstehen lassen. 

Dergleichen Einziehungen am Magen fiihrt auch W i11ia ms an. Er 
beruft sich auf die Beobachtung alterer Anatomen, die am menschlichen nor­

malen Magen nicht nur in der Mitte, 
sondern auBer dieser noch eine 
weitere Einschniirung kannten, die 
das Antrum pylori vom iibrigen 
Magen trennte, so daB der Magen 
in zwei bezw. drei Abschnitte zerfiel. 
Die Einschnijrungen bei dem kon­
genitalen Magen sollen sich nun 
ausschlieBlich 'an diesen physio­
logischen Konstriktiorien vorfinden. 

Abb. 3. Es ist der Sanduhrmagen also nur 
Sanduhrmagen mit zwei sich kreuzenden als eine Dbertreibung der physio-

Muskelbiindeln. logischen nur zeitweise vorhandenen 
Kontraktionen aufzufassen. 

Eine einleuchtende Erklarung fiir das Zustandekommen des Sanduhr­
magens gibt Carrington. Er demonstrierte drei angeborene Sanduhrmagen 
init starkeren Verwachsungen und vermutet, daB eine fotale Geschwiirs­
bildung diese Deformitat veranlaBt haben konnte. In Wirklichkeit wurden 
ja bei Neugeborenen Ulcera vorgefunden. Er erwahnt den Fall von Goodhard, 
der von einem Kind berichtet, das 20 Stunden nach der Geburt an einem Magen­
geschwiir sich verblutete. Dergleichen Beobachtungen sind auch von Henock 1) 
lind Rembold 2) gemacht worden. 

Zum Beweise des kongenitalen Sanduhrmagens wird ferner der von 
Saake (Abb. 3) beschriebene Fall angefiihrt, der zwei sich kreuzende Muskel­
strange zeigt. Dieser Befund wird so erklart, daB der Magen wahrend der 
Entwickelung eine physiologische Drehung erfuhr. 

1) Henock, Vorlesungen iiber die Kinderkrankheiten. Berlin 1883. 
3) :JOt e m b old, Deutsche med. Wochenschrift. 1881. 
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Schon Mariotti hatte diese sich kreuzenden Muskelbiindel entdeckt. 
Auch Moynihan sah eine derartige Anordnung der Muskelstrange. Sie sind 
gew6hnlich 1,3 cm breit und kreuzen sich an der Verengerungsstelle. Vom 
oberen Rande des kardialen Teiles kommend, scheint das eine Biindel nach dem 
unteren Teil des Pylorus zu ziehen, das andere zieht vom unteren Rande der 
Kardia zum oberen Rande des pylorischen Teiles. Die Fasern kreuzen sich 
wie die Branchen einer Schere. Durch Kontraktion dieser Muskelbiindel sollte 
die kongenitale Sanduhrform des Magens bedingt sein. In dem Falle von 
Moynihan war der Sanduhrmagen sicher das Resultat eines Ulcus, dessen 
Riinder auBerordentlich verdickt und dessen Basis perforiert war. Aber aucl]. 
in dem Saakeschen Falle wurden auBer diesem Ulcus vor der Striktur sowohl 
im Kardia- wie itn Pylorusteil walnuBgroBe Adenome und Karzinome gefunden. 
Dnd wir k6nnen wohl mit Moynihan annehmen, daB die Muskelbiindel der 

. durch die Schrumpfungen bedingten' Faltenbildung folgten und somit der 
Effekt und nicht die Ursache der Deformitat sind. 

Weiterhin wird auf eine besondere GefaBversorgung hingewiesen, di~ 

zugunsten der angeborenen Sanduhrform sprechen soli. Eine jede Abteilung 
des Magens solI eine besondere GefaBversorgung haben, d. h. die GefaBe 
anastomosieren nicht miteinander (Stocker). Leriche, der sich besonders 
mit diesem Punkte beschaftigte, kommt nach seinen Untersuchungen zu deni 
Schlusse, daB das Fehlen der Anastomose der rechten und linken Magenhal£te 
auch ohne Sanduhrmagen vorkomme. 

Zuletzt m6chte ich noch einen Fall erwahnen, der als charakteristischer 
kongenitaler Sanduhrmagen die Literatur durchzieht und von samtlichen 
Autoren als sicherster Beweis fiir die Existenz des kongenitalen Sanduhrmagens 
herangezogen wird. Sandifort beobachtete bei einem F6tus einen Sanduhr­
magen. Moynihan, der die Abbildungen und Beschreibungen dieses Falles 
genau gepriift hat, laBt diese Deformitat nicht als Sanduhrmagen gelten; es 
fand sich nur eine seichte Einziehung in der Mitte des Magens, die als eine leicht 
unregelmaBige Muskelkontraktion anzusprechen ist. 

Nach alledem hat wohl die Deutung Carringtons am meisten 
fiir sich, da sie nicht v6llig der Grundlagen entbehrt: Ein Gesch wiir wahrend 
des f6talen Le bens vernarbt. Es resultiert ein Sanduhrmagen. Die ahn­
lichen Verhaltnisse wie spater im erwachsenen Alter. Inwieweit die physio­
logischen Einziehungen im fOtalen Leben eine Rolle spielen, ob sie einen Locus 
minoris resistentiae (Klose)abgeben, bleibt dabei unentschieden. 

Gewill, man kann einwenden: 1st der Sanduhrmagen die Folge eines 
Ulcus, dann miissen auch entziindliche Erscheinungen, besonders Adhasionen 
vorhanden sein. Wo Adhasionen sind, da war eine Entziindung. Wo jene 
aber fehlen, kann diese nicht ausgeschlossen werden und beide stehen nicht 
im proportionalen Verhaltnisse zueinander (Klose). Es wird auf den Klein­
schen Fall verwiesen, wo acht W ochen nach Veratzung des Magens bei der 
Operation kaum Adhasionen vorhanden waren. 

Baudouin schlieBt deswegen den kongenitalen Sanduhrmagen aus. Findet 
sich bei Neugeborenen ein solcher vor, dann ist immer ein Ulcus als Ursache 
anzusehen, das wahrend des intrauterinen Lebens ausgeheilt ist. 

Die f6talen Geschwiire haben eine bemerkenswerte Tendenz, sehr schnell 
auszuheilen. Sie verschwinden bald und hinterlassen mit der Vernarbung 
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einen Sanduhrmagen. Aber auch die Narbe kann v611ig verschwinden und 
es bleibt nur die Deformitat, die bei weiter Stenose kaum Erscheinungen zu 
machen braucht. Veyrassat meint dann ganz richtig, findet man diese De­
formitat bei einer Autopsie, dann heillt es, der Sanduhrmagen ist kongenital, 
obwohl in Wirklichkeit ein friihzeitiges gut verheiltes Geschwiir ihn verschuldete. 
Er verlangt, von der Haltlosigkeit der oben angefiihrten Theorien iiberzeugt, 
vom kongenitalen Sanduhrmagen folgendes: 

Er darf keine ernsten St6rungen wahrend des Lebens verursachen, beirn 
Aufblahen und Anfiillen mit Wasser darf er nicht verschwinden, Stenose und 
Schleimhaut miissen makroskopisch und mikroskopisch intakt sein. Der Sand­
uhrmagen muB sich sowohl beim F6tus und Kind, wie beim Erwachsenen zeigen. 

Veyrassat hat daraufhinsamtliche als kongenital ver6ffentlichte Sand­
uhrmagen peinlichst untersucht. Er kommt zu dem Resultat, daB in Wirk­
lichkeit auch nicht ein einziger den oben aufgestellten Bedingungen geniige. 

Verfolgt man die einzelnen Arbeiten, so fallt auf, daB die meisten der 
"kongenitalen" Sand~magen Geschwiire oder Narben innerhalb der Stenose 
oder in unmittelbarer Nachbarschaft aufweisen. Diese· Geschwiire werden 
fiir sekundar gehalten und so erklart, daB die Passage der Speisen dieSchleirn­
haut diesseits und jenseits der Stenose irritierte und dadurch zur Geschwiirs­
bildung Veranlassung gab. 

Mit Recht k6nnen wir fragen, welche Anhaltspunkte haoen wir, die Ge­
schwiirsbildung als sekundar aufzufassen 1 Es gibt keinen Dnterschied. Dnd 
mit gutem Grunde k6nnten wir auch die Ulcera, die in der Tat bei der Heilung 
die Stundenglasform des Magens nach sich zogen, als sekundar betrachten. 
Wir miissen bei der Beurteilung skeptischer sein und miissen genau das Fiir 
und Gegen abwagen. Wir wissen ganz bestimmt, daB heilende Geschwiire 
zu einem zweigeteilten Magen fiihren k6nnen, und da ist es doch naheliegend, 
wo sich Spuren von Geschwiirsbildung 7,eigen, die Deformitat als die Folge 
des Geschwiirs aufzufassen. Zum mindesten miissen derartige FaIle unent­
schieden bleiben, sonst wird die Verwirrung zu groB. Diese FaIle von kongeni­
talen Sanduhrmagen sind von Autor zu Autor iibergegangen, und reflektionslos 
hat man ihnen weitere neue angereiht. Das hangt vor allem auch damit zu­
sammen, daB in der ersten geschichtlichen Periode des Sanduhrmagens nur 
kongenitale FaIle von Sanduhrmagen geschildert wurden, fUr die man die 
atavistische Theorie aufstellte, und von einem erworbenen Sanduhrmagen 
nichts Rechtes wissen wollte. Die Warnung von F6rster ist bezeichnend hier­
fiir, ja bei der Beurteilung des Leichenbefundes vorsichtig zu sein, indem Ein­
schniirung und dadurch bewirkte Teilung auch bei Heilung von chronischen 
Geschwiiren vorkomme. 

Ahnlich wie Veyrassat spricht sich auch Monprofit und Moynihan 
iiber die kongenitale Natur des Sanduhrmagens aus. Moynihan ist der Meinung, 
daB es einen Sanduhrmagen infolge von kongenitaler Deformitat nicht gibt. 
Soweit er unterrichtet ist, ist kein einziger Fall noch ein genauer Bericht bekannt, 
auf Grund dessen die kongenitale Entstehung dieser Erkrankung als bewiesen 
angesehen werden kann. 

In neuester Zeit haben die Berichte iiber die kongenitale Natur des Sand­
uhrmagens abgenommen, die meisten Arbeiten richten sich gegen den kon­
genitalen Sanduhrmagen. 
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Nur Flammer halt den Fall, den er ver6ffentlicht, fiir angeboren und 
glaubt, daB diese Annahme wohl kaum einem Zweifel begegne. Fiir ihn ist der 
Sitz der Verengerung so ziemlich in der Mitte zwischen Pylorus und Kardia 
maBgebend, sowie das FeWen von Geschwiiren oder Vernarbungsprozessen. 
Eine kleine Ulzeration an der verengten Stelle sieht er als sekundar an. Doch 
abgesehen von dieser kleinen Ulzeration zeigen sich am Magen weitere entziind­
liche Veranderungen: An der groBen Kurvatur eine hemdknopfgroBe periga­
strische Narbe, unter dem Rippenbogen eine Netzadhasion, die bis zur kleinen 
Kurvatur heranfreicht, entsprechend der kleinen Kurvatur als Residuen friiherer 
perigastrischer Prozesse, an drei Stellen narbig geschrumpfte Netzpartien, an 
der Riickwand des Magens ausgedehnte flachenhafte Adhasionen. Hinzu­
kommen die anamnestischen Daten, daB seit zehn Jahren das von friiher Jugend 
auf bestehende Magenleiden heftiger wurde, sich haufig Erbrechen einstellte, 
das 6fters blutig war. Es ist kein Punkt vorhanden, der einwandsfrei die kon­
genitale Natur beweist. Auch hier geniigte das bloBeVorhandensein der De­
formitat, den Sanduhrmagen als kongenital gelten zu lassen. Und es liegt 
doch so nahe, vor allem angesichts der zahlreichen Veranderungen an den 
verschiedensten Stellen des Magens in Anbetracht der Anamnese die Form­
veranderung als Folge einer Ulzeration aufzufassen. 

Kurz, es ist bis jetzt ein strikter Beweis fiir die kongenitale 
Natur des Sanduhrmagens nicht erbracht worden. Die Theorien des 
Atavismus, der Achsendrehung, der verstarkten physiologischen Einschniirung 
und der Druckwirkung haben zu wenig Wahrscheinliches fiir sich, um zugunsten 
der Kongenitalitat verwendet zu werden. Vielleicht spielt doch im f6talen 
Leben ein entziindlicher ProzeB, der die Sanduhrform verursacht. Dann 
ist es zweckmaBiger, zwischen intra- und extrauterin erwolbenen 
Sanduhrmagen zu unterscheiden. 

Erworbener Sanduhrmagen. 

1. Durch auBere mechanische Einwirkungen. 

Schon die alteren Autoren haben darauf aufmerksam gemacht, daB 
starkes Schniiren und das Tragen eines Korsettes eine Rolle bei der 
Entstehung eines Sanduhrmagens spiele. 

Kle bs erwahnt die Art von Sanduhrmagen, die durch Schniiren veran­
laBt wird, bei der also durch den von auBen her wirkenden Druck keine Dis­
lokation, sondel'll eine Formveranderung entsteht. Die Einschniirung betrifft 
gew6hnlich den mittleren Teil und kann von einer flachen Furche oder Ein­
kerbung an der groBen Kurvatur fortschreiten bis zu einem fingerdicken per­
forierten Strang. Die Hauptveranderungen sollen sich an der Serosa finden, 
die ScWeimhaut ist intakt, kann aber auch Narbenbildungen tragen, die indes 
oberflacWich sind, offenbar von Ulzerationen herriihrend, die erst infolge des 
Hemmnisses entstanden sind. 

Ras m uBen erblickt in der Schn iirfurche ein atiologisches Moment 
fiir die Entstehung des Sanduhrmagens. Die Schniirfurche, die durch den 
Druck der linken Rippenkurvatur hervorgerufen wird, verlauft schrag nach 
unten iiber den Magen, sie ist von einer oft recht bedeutenden Verdickung 
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de Serosa begleitet, die Magenschleimhaut zeigt manchmal bei der Druckstelle 
einige Atrophie, ist aber sonst normal. Die Verengerung kann recht bedeutend 
sein, im auBersten Falle bis zu 2 cm. Der Magen bekommt dann eine ent­
schiedene Stundenglasform. Nach Chabrie kann der Sanduhrmagen durch 
lordotische Beschaffenheit der Wirbelsaule und durch die starkere Kriimmung 
der Wirbelkorper gegen die Brustsaule entstehen. 

Wullstein demonstrierte einen Sanduhrmagen, der nach seiner Meinung 
mit Sicherheit durch Korsettschniirung entstanden ist. 

Schon Williams weist irgend einen Zusammenhang mit dem Schniiren 
der Frauen zuriick. Er meint, diese Anomalie miisse sich dann ungemein haufiger 
bei den Frauen vorfinden, sie kommt aber auch bei Mannem vor. Gegen die 
Auffassung von RasmuBen wird erwidert, daB die Schniirfurche wohl ge­
legentlich eine gewisse Disposition zur Bildung von Magengeschwiiren abgibt, 

Abb.4. 

fiir die bleistiftdicken Stenosen kann 
sie nicht verantwortlich gemacht wer­
den, da der Magen seinen Fiillungs­
zustand wechselt und sich so der 
Druck ausgleicht. 

Mit Korsett - unterbrochene, ohne Korsett -
ausgezogene Lillie. 

Rieder hat besonders bei Per­
sonen, die Korsett tragen und sich 
schon friihzeitig schniirten, auf das 
V orhandensein des Sanduhrmagens 
geachtet, er hat ihn nie beobachten 
konnen und selbst bei stark ausge­
bildeter Taillenfurche bestand keine 
ausgesprochene Magenschniirfurche. 
Er hat unter anderem verschiedene 
Rontgenaufnahmen von einem 19jah­
rigen Madchen angefertigt und zwar 
nach dem Anziehen eines enganliegen­
den Korsettes und dann nach Ab­
nahme desselben. Durch das Korsett 
wurde der Magen in die Lange ge­
zogen, die peristaltischen Bewegungen 

war nicht zu erblicken. 
anderte Lage des Magens. 

Die 
wurden verringert, eine Einschniirung 

beigefiigte Abbildung 4 zeigt deutlich die ver-

2. Durch Veratzung mit Sauren. 

Die Stundenglasform des Magens als Folge einer Veratzung mit Saure 
ist einigemal beobachtet (Klein, Schnitzler, v. Hacker, Korte, Gersuny). 
Diese Art des Zustandekommens ist jedoch auBerst selten. Meist ist der Magen 
angefiillt, die atzende Fliissigkeit hat kaum Gelegenheit auf die Wandungen 
einzuwirken, da sie mit den Speisemassen schnell nach dem Pylorus abgeleitet 
wird. Haufiger steht auch die Veratzung des Osophagus im V ordergrunde, 
die zunachst eine Behandlung erfordert. 
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3. Sanduhrmagen durch Karzinom. 

Auch eine derartige Ursache der Sanduhrformbildung ist nicht gerade 
haufig. Die meisten Tumoren etablieren sich am Pylorus. Der Sitz des Kar­
zinoms in der Mitte des Magens ist seltener und nur diese Karzinome konnen 
die Sanduhrform veranlassen. Da der Krebs bei seiner Ausbreitung dem Ver­
laufe der LymphgefaBe folgt, begiinstigt er um so weniger eine Zweiteilung 
des Magens. Nur die szirrhosen Formen, die senkrecht zur Langsachse des 
Magens das Gewebe durchsetzen, konnen eine Sanduhrform hervorrufen. Fin­
sterer meint, daB auch deshalb die karzinomatosen Sanduhrmagen so seiten 
zur Beobachtung gelangten, weil die Dauer der Erkrankung zu kurz ist, um 
selbst beim schrumpfenden Szirrhus eine so hochgradige Verengerung herbei­
zufiihren. 

Bei dem karzinomatosen Sanduhrmagen fallt auf, daB der Magen stark 
verkleinert ist, daB infolge der Schrumpfung sein Kaliber nicht viel groBer 
als das des Dickdarmes ist. So hatte in dem Sharkeyschen FaIle der Magen 
lnhalt und GroBe eines gesunden Duodenums. 

Von dem eben erwahnten Sanduhrmagen miissen wir diejenigen Fotmen 
trennen, die sich auf der Basis eines alten Ulcus entwickelt haben. Dann 
ist aber die Stenose durch das Ulcus verursacht, das Karzinom ist nicht die 
Ursache zur Bildung des Sanduhrmagens gewesen. Das ware ja nicht schwer 
zu entscheiden. Bei schon langer bestehender Stenose miiBten die Abteilungen 
des Magens groBer sein. Schomerus hat in seiner Dissertation im ganzen 
zehn FaIle von karzinomatosen Sanduhrmagen zusammenstellen konnen. 
Moynihan fand unter 23 Fallen zwei, Bier unter 21 drei Karzinome. 

4. Der Sanduhrmagen durch Gesch wiir. 

Diese Form des Sanduhrmagens entsteht analog der gutartigen Pylorus­
stenose aus der gleichen Ursache. AbgesehEln von den wenigen Karzinom­
fallen' sind aIle Sanduhrmagen auf Geschwiire zuriickzufiihren. Das Ge­
schwiir beherrscht, um mit Veyrassat zu sprechen, die Pathogenese 
der Zweiteilung. Der Sanduhrmagen ist eine Komplikation des Ulcus und 
hier ist die Komplikation wichtiger als das Ulcus selbst, das ausgeheilt, oder 
in Ausheilung, nur durch seine Komplikationen Erscheinungen macht. 

Genau wie beim Karzinom fiihrt nur das Ulcus, das sich in der Mitte 
des Magens entwickelt, diese Formveranderung herbei, sei es, daB es an der 
groBen oder der kleinen Kurvatur, an der vorderen oder hinteren Flache seinen 
Sitz hat. Dazu ist es notig, daB es sich senkrecht zur Langsachse des Magens 
ausbreitet, und besonders diejenigen Geschwiire, die gewissermaBen auf der 
kleinen Kurvatur reiten, sind am ehesten imstande, den Magen in seiner Mitte 
zu einer Stenose zusammenzuziehen. Oberflachliche Ulzerationen fiihren un­
moglich zu einer derartig ausgesprochenen Deformitat. Dazu gehort, daB 
das Geschwiir nicht nur die Schleimhaut, sondern auch die Muskelschicht 
zerstort. Durch den VernarbungsprozeB und die Schwielenbildung leidet die 
Elastizitat des Muskels, die Einziehung ist die unvermeidliche Folgedes Ge­
schwiirs. 

Ferner muB bei der Bildung des Sanduhrmagens der EinfluB der Peri­
gastritis beriicksichtigt werden. Wenn das Geschwiir Schleimhaut und Mus-
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kulatur durchbrochen hat und sich der Serosa nahert, bilden sich Verwachsungen, 
welche den Magen an der Abdominalwand fixieren und die Perforation des 
Ulcus in die freie Bauchhohle verhindern. Oder es kommt zu Verwachsungen 
mit der Leber und dem Pankreas. 1st der Magen in seiner Mitte angeheftet, 
so konnen sich die beiden Halften ausdehnen und mit der Narbenschrumpfung 
die Sanduhrform des Magens begtinstigen. 

5. Spastischer Sanduhrmagen. 

Wir miissen noch eines Punktes Erwahnung tun, dem bei der. Bildung 
der Sanduhrform eine Bedeutung zuzukommen scheint. Das ist der Spasmus. 
Moynihan hatte bei Ulcusoperationen mehrere Male beobachtet, daB iiber 
dem Magen eine spastische Muskelkontraktion hinwegzog. Der kontrahierte 
Teil fiihlte sich wie ein solider Tumor an, der Spasmus war so hochgradig, daB 
den verengten Teil ein Firiger nicht durchdringen konnte. Er meint, daB solche 
sich wiederholenden Krampfanfalle zu einer Hypertrophie der zirkular verlaufen­
den Muskelfasern fiihren miissen. Die Beobachtungen seiner Faile lassen ihn 
glauben, daB der EinfluB der spastischen Kontraktionen auf die Verengerung 
beim Sanduhrmagen nicht unbetrachtlich ist. 

Die gleichen Vorgarrge beobachtete auch Biidinger. Bei einer Patientin 
wurde auf. Grund des Rieselsymptoms die Diagnose auf Sanduhrmagen gestellt. 
Bei der Operation war keine Spur eines solchen zu entdecken. 6 cm vom Pylorus 
entfernt, befand sich in der groBen Kurvatur eine T-formige Narbe. Beim 
Betasten des Magens zeigte sich nun eine Kontraktion, die in der Richtung 
nach cler Narbezu vorriickte, wobei die Einziehung immer tie fer wurde, so daB 
sich der Magen fast wie eine Raupe baumte. An der Narbe machte die Kon­
traktion Halt - so blieb dort ca. ftinf Sekunden lang ein fester zwei querfinger­
langer, das Lumen fast vollkommen abschlieBender Tumor bestehen, wodurch 
ein voriibergehender Sanduhrmagen gebildet wurde. 

Die gleichen spastischen Bewegungen hatten auch Hofmeister und 
Schutz am Hundemagen studiert. 1hre Befunde sind fiir die modernen An­
schauungen iiber die Muskelkontraktionen am menschlichen Magen grundlegend 
geworden. Nach ihrer Angabe beginnen die Kontraktionen mit einer Ein­
ziehung nahe von der Kardia an der groBen Kurvatur und bewegen sich starker 
werdend nach dem Pylorus hin. Am Hundemagen schiebt sich die Welle bis 
2 cm vor dem Sphincter antri pylori vor, dort bleibt sie in einer prazentralen 
Einziehung stehen. Dann folgt rasch aber in anderer Weise eine Verkleinerung 
der Antrumhohle. Durch die Zusammenziehung des als Sphincter antri pylori 
bezeichneten Muskelringes und durch die prazentrale Kontraktion wird nun 
die Magenhohle in zwei ungleiche Halften geteilt. Der Magen erhalt eine "aben­
teuerliche " , allenfalls als sanduhrformig zu bezeichnende Gestalt. Biidinger 
glaubt den sichersten Beweis fiir die Ubertragbarkeit der Resultate dieses 
Tierexperimentes auf den Menschen finden zu konnen, da sich die Kontraktion 
des Magens seiner Patientin genau mit den von Hofmeister und Schiitz. 
beschriebenen Bewegungen am Hundemagen decken. 

Am bloBgelegten Magen der Tiere wurden ja schon oft derartige Ein­
schniirungen beobachtet. Schiff (zit. nach Rieder) sah bei Saugetieren 
wahrend der Verdauung eine tiefere Einziehung in der l\:Iitte des Magens, die 
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manchmal mehrere Minuten anhielt. Von Openchowski bemerkte bei leben­
den Tieren im Warmekasten zwischen oberen und mittleren Drittel des Magen­
karpers zuweilen tiefer eine stark ausgebildete Furche, die wahrend der peri­
staltischen Bewegung des Magens bestehen blieb. Auch Beaumont fand 
bei seinem Kanadier, dem Fisteltrager, daB die Thermometerkugel bisweilen 
durch eine Einziehung in der Mitte des Magens aufgehalten wurde. 

Bei chirurgischen Eingriffen, Laparotomien, sind gelegentlich beim An­
fassen des Magens tiefere Einkerbungen angeblich infolge des Reizes der be­
ruhrenden Hand oder der atmospharischen Luft in der Mitte des Magens fest­
gestellt worden (Schmitt). Diese Kontraktionen losten sich nach einiger 
Zeit, verschwanden, um von neuem wieder aufzutreten. 

Hierher gehoren ferner die Beobachtungen, die man an Leichen gemacht 
hat. Man fand in der Mitte des Magens eine Einschnurung, die bisweilen kaum 
fur zwei Finger durchgangig war. Sie verschwand bei dem Aufblahen des 
Magens, z. B. sah Mazotti solche Einschnillungen, die in der Mitte des Magens 
senkrecht zu dem Langsdurchmesser zutage traten. Er erklart das Phanomen 
durch die Kontraktion der an dieser Stelle reichlich vorhandenen transversalen 
Muskelfasern. 

Derartige temporare Einziehungen und Einbuchtungen des Magens hat 
man als Pseudosanduhrmagen bezeichnet. Nach Rieder stehen sie in enger 
Beziehung zu den gewahnlich ziemlich seichten und rhythmisch fortlaufenden, 
sowie vielfach ihre Form andernden Wellenbergen und Wellentalern der peristal­
tischen Bewegungen, die am Magellkorper wahrend der Verdauung ablaufen. 
Die Bewegungen bleiben offenbar infolge krampfhafter Muskelkontraktion auf 
einer gewissen Haheangelangt stehen und man kann sie somit als Dauerform 
der peristaltischen Kontraktionen, als "stehende Wellen" bezeichnen. . 

In atiologischer Beziehung sind diese Pseudosanduhrmagen wenig ge­
klart. Die Krampfzustande haben doch viele Ahnlichkeit mit dem Pyloro­
spasmus. Allerdings gehen auch hier die Meinungen auseinander, die einen 
sehen ihn als primares, die anderen als sekundares Moment an. Die MehrzaW 
ist jedoch der Ansicht, daB der Pylorospasmus eine Komplikation des mcus 
ist, und daB mc~s, Hyperaziditat, motorische Starung uud Pylorospasmus 
in gegenseitiger Beziehung zueinander stehen. Mutatis mutandis diirfte diese 
Erklarung auch fill die Kontraktion an anderen Abschnitten des Magens zu­
treffen. In dem FaIle von Budinger ist es woW moglich, daB die Narbe am 
Magen die Ursache zu dem Krampfe abgab; das gleiche gilt auch fill die Beobach­
tungen Moynihans. Rieder gibt verschiedene Rontgenogramme einer Pa­
tientin wieder, die an einer Magenneurose litt. Sie sind aIle verschieden, auf 
dem einen Bild sieht man eine deutliche Einziehung am Magenkarper, durch 
die eine Sanduhrform angedeutet wird. Bei der Sektion war keine Abnormitat 
des Magens vorhanden. 
. AuJ3er den typischen Magengeschwiiren resp. deren Narben und Komplikationen 
kann in ganz vereinzelten Failen die Tub e r k u los e zur Sanduhrform des Magens 
fiihren. Bisher sind zwei derartige Faile beschrieben worden, von Lan g e n b u c h und 
von Klose. Ganz einwandsfrei sind diese Faile jedoch nicht, da mikroskopische Unter­
suchungen fehlen. In dem Faile von Lan g e n b u c h stiitzt sich die Diagnose auf das 
Aussehen der Geschwiire. Klarer liegen die Verhaltnisse in dem K los e schen Faile. 
Hier lassen eine Tuberkulose der Halsdriisen, die hirsekorngroBen Knotchen auf der 
Darmserosa mit einer groBen Wahrscheinlichkeit eine tuberkulose Magenstenose an­
nehmen. 
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Pathologische Anatomie. 
Betrachten wir die einzelnen Sariduhrlormen des Magens, so fallt uns auf, 

daB der Magen in den meisten Fallen eine vertikale Lage einnimmt, bisweilen 
parallel mit der Wirbelsaule lauft, andererseits sind manche Magen vollkommeIi 
transversal gerichtet. Die Richtung des Sanduhrmagens hangt hauptsachlich 
davon ab, ob der Pylorus beweglich, ob die kleine Kurvatur durch Adhasionen 
£ixiert ist oder nicht, wahrend 'die Kardia durch Speiserohre und Zwerchfell 
in einer konstanten Lage gehalten wird. Die verschiedenartige Richtung des 
Sanduhrmagens wird auch verschiedenartige Erscheinungen machen, indem 
die AbfluBverhaltnisse durch eine horizontal gerichtete Stenose giinstiger 
sein miissen, als bei einem quergestelltenMagen. Das Volumen des Sanduhr­
magens ist so verschieden wie seine Richtung. Wir hatten schon gehort, daB 
der karzinomatose Sanduhrmagen durch die Schrumpfung an seinem normalen 
Volumen einbiiBt. Auf der anderen Seite kann jede Abteilung fiir sich groBer, 
als ein normaler Magen sein. Das hangt vom Sitze der Stenose, vom Grade 
der Enge und der Lange des Bestehens der Striktur abo So betrug z. B. in 
dem von Langerhans beschriebenen Falle die groBte Weite des Pylorus­
magens 28 cm. 

Die Stenose. 

. Wir finden den Sitz der Stenose mehr nach dem Pylorus zu. Das erklart 
sich daraus, daB hier der Magen ein kleineres Kaliber hat und um so schneller 
zur Sanduhrform fiihren kann. Seltener liegt die Striktur an der Kardia. Das 
ist fiir den Chirurgen giinstig, da eine nahe am Zwerchfell gelegene' schlecht 
zugangliche Stenose nicht das beste Operationsobjekt darbietet. 

Wir miissen nun die Stenose, die den Magen zirkular umgreifen, von 
denen trennen, die den Magen zum Teil oder nur von einer Wand aus umfassen. 

Abb.5. 
Sanduhrmagen mit Striktur an der kleinen Kurvatur. 

Entwickelt sich die Stenose von der groBen Kurvatur aus, wird diese nach 
oben eingezogen, so resultiert hieraus ein Kommunikationsrohr, das nahe an 
der kleinen Kurvatur (Abb. 5) liegt. Es muB der Kardiamagen die Speisen 
iiber einen Berg hinwegheben und infolgedessen kann es leicht zu einer groBen 
Erschwerung der Fortschaffung des Mageninhaltes kommen. In selteneren 
Fallen ist die kleine Kurvatur nach unten gezogen, die Kommunikation liegt 
am tiefsten Punkte beider Magenhalften. 1st hier die Stenose nicht hochgradig, 
so konnen die Speisen ohne Miihe von dem einen in den anderen Abschnitt 
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passieren, der Sanduhrmagen macht keine Storung. Einen derartigen. Fall 
beschrieb Sch warz (Abb. 6). Auch in dem Strutherschen Falle lag die Stenose 
an der groBen Kurvatur, die beiden halbmondformigen Magenhalften sahen 
einander zu. Die Lange der Striktur schwankt zwischen mehreren Zentimetern, 
gewohnlich ist sie kurz, bisweilen so, daB beide Magenhalften nahe aneinander 

Abb.6. 
Sanduhrmaglln mit Striktur an der groBen Kurvatur. 

zu liegen kommen. Auch die Weite der Stenose ist verschieden. Wir beobachten 
samtliche Dbergangsformen. von der Andeutung der Sanduhrform bis ZUlli 

volligen AbschluB beider Abteilungen, so daB selbst Flussigkeiten nicht mehr 
durchflieBen konnen (Abb. 7), wie bei dem Sanduhrmagen, den Steffen be­
obachtete; hier lief das in die erste Ralfte eingegossene Wasser nicht durch 
die Striktur hindurch. Solche Falle 
sind naturlich sehr selten, ebenso 
wie die Falle, bei denen nur noch 
diinne Sonden die Striktur passieren. 
Gewohnlich ist die Stenose fur 1 
bis 2 Finger durchgangig. 

Die Strikturen liegen nicht 
immer frei da, sondernAdhasionen 
verbinden sie mit der Nachbar­
schaft. Je naher das Geschwiir am 
Durchbruch war, urn so groBer ist Abb. 7. 
natiirlich die peritoneale Reizung. Sanduhrmagen mit hochgradiger Striktur. 
Die Bildung von Strangen und Ad-
hasionen haben groBes chirurgisches Interesse, da von ihnen die Wahl der 
einzelnen Operationsmethoden abhangt. 

Auf dem Durchschnitt finden wir die Schleimhaut bisweilen vollstandig 
durch Narbengewebe ersetzt, bisweilen finden sich nur einzelne Narben vor. 

Der kardiale Abschnitt. 

Er ist zumeist weiter und groBer als der Pylorusmagen, seltener wird 
er kleiner vorgefunden, nicht weil die Stenose hoch sitzt, sondern weil durch 
eine gleichzeitige Pylorusstenose der untere Abschnitt stark erweitert ist. 1st 
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der Kardiamagen nicht groB, so kann es kommen, daB er bei der Operation 
iibersehen wird. Analog der Dilatation des Magens bei Pylorusstenose laBt sich 
wohl denken, daB der Kardiamagen erst allmahlich auf dem Wege der Dila­
tation so groB geworden ist. Die Wandungen des Kardiamagens werden ver­
schieden angetroffen. Manche finden die Muskelschicht dicker als am, Pylorus­
magen. Liinemann {and die Ringmuskulatur hier bis 2,5 mm stark, wahrend 
sie am Pylorusmagen nur 1-1,5 mm betrug. Auf der anderen Seite wurde 
auch die Wandung des Kardiamagens schlaff vorgefunden. 

Zu Anfang hat der Kardiamagen groBere Arbeit zu leisten, um die Speisen 
durch die Stenose hindurchzudriicken. NaturgemaB wird die Muskelschicht 
hypertrophisch und das um so mehr, je groBer das Hindernis ist, gegen das sie 
ankampfen muB. Veyrassat vergleicht die Arbeit mit der vermehrten Tatig­
keit der Blasenmuskulatur bei einer Harnrohrenstriktur. Die Muskeln kom­
pensieren die Stenose durch ihre vermehrte Tatigkeit solange, bis sie schlieB­
lich ermiiden und nicht mehr imstande sind, das Hindernis zu iiberwinden. 
Dann werden die Wandungen schlaff, der kardiale Abschnitt macht Beschwerden, 
die sich namentlich in Erbrechen der Speisen auBern. 

Der pylorische Abschnitt. 

Der pylorische Abschnitt ist vielfach kleiner, als der kardiale Teil, eben 
weil die Stenose mehr nach dem Pylorus zu sitzt. Doch sind auch Sanduhr­
magen beschrieben, bei denen der Pylorusmagen ebenso groB und noch groBer 

als der kardiale Abschnitt war. Diese starke 

Abb.8. 
Sanduhrmagen mit groBerem 
pylorischen, kleinererri kard. 

Abschnitte. 

Erweiterung hangt mehr oder weniger mit der 
Durchgangigkeit des Pylorus zusammen, sei es, 
daB sich eine Pylorusstenose vorfindet, oder daB 
ein Pylorospasmus als Komplikation des Sand­
uhrmagens besteht. Hinzu kommt ferner, daB 
die Wandungen des pylorischen Magenabschnittes 
infolge von Inaktivitat atrophieren. Die Narbe 
verursacht eine Unterbrechung in den GefaBen, 
Nerven und Muskeln des Magens. Infolgedessen 
erschopft sich die Muskelbewegung an der Narbe 
und wird nicht mehr auf die zweite Halfte iiber­
tragen. So bleiben die Speisen in dem zweiten 
Abschnitt ebenfalls langere Zeit liegen, die Di­
latation wird groBer (Abb. 8). Es ist natiir­
lich, daB diese Veranderungen des unteren Magen­
abschnittes bei einem operativen Eingriffe ge­
horig beriicksichtigt werden miissen, daB auch 
hier fiir einen geniigenden AbfluB des Magen­
inhaltes gesorgt wird. 

Die Segmentierung des Magens in drei und mehrere Abschnitte 
wurde hin und wieder beobachtet. Wie bereits erwahnt, gesellt sich zu der 
Striktur, die eine Zweiteilung des Magens verursacht, bisweilen eine Stenose 
am Pylorus. Aber es werden auch noch weitere Verengerungen am Magen 
vorgefunden, so daB wir eine Teilung des Magens in drei Abschnitte finden. 
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ist, bei denen sich zu einem schlaffen If-ardiamagen ein schlaffer und erweitertet 
Pylorusmagen hinzugesellt, und die Beschwerden werden um so mehr an Starke 
zunehmen, je enger die Stenose beschaffen ist. 

1m Vordergrunde steht das Erbrechen, das bei der Mehrzahl der Sand~ 
uhrmagen beobachtet wird. Hier wird besonders auf das gerichtweise Er­
brechen hingewiesen, aufdas Berad zuerst aufmerksam machte. Nach 24--48 
Stunden werden nicht aIle Speiseil erbrochen; von den verschiedenen Ge: 
richten (Fleisch, Brot, Kirschen) passieren einzelIie die Stenose, es werden 
z. B. nur die Kirschen erbrochen, die im ersten Magen liegen geblieben waren. 
Es ist klar, daB je kleiner der Kardiamagen gestaltet ist, um so starker das Er­
brecheil sein muB. Auf der anderen Seite laBt es jedoch keinenRiickschlu~ 
auf die GroBenverhaltnisse des Magens zu, da das Erbrechen auch noch vom 
Grade der Stenose abhangig ist. 1st di~ Stenose noch einigermaBen durch­
gangig, dann kann es sein, daB zuerst unverdaute Speisen erbrochen werden, 
dann verdaute Breimassen von saurem Geruche und bitterem Geschmacke. 
Auch Bluterbrechen ist hin und wieder beobachtet worden (Biidinger, Kruken­
berg). Nach dem Erbrechen fiihlen sich die Patienten leichter, deshalb wurde 
klinstlich Erbrechen herbeigefiihrt. Hocheneggs Patient trank zu diesem 
Zwecke flinf Liter Wasser, Jaworskys Patient half sich, indem er durch Ein­
fiihrung des Fingers in den Rachen Erbrechen erzeugte. 

Dem Erbrechen gehen noch andere Erscheinungen voraus, die Patienten 
klagen iiber AufstoBen, Volle, qualendes Durstgefiihl, das sie groBe Mengen 
von Wasser bis zu zehn Litern trinken laBt. 

Ein weiteres Symptom ist der Schmerz, der in das Epigastrium lokali­
siert wird. Die Patienten klagen iiber krampfhaftes Zusammenziehen des 
Magens, iiber Druck im Leibe. Diese Schmerzen sind die Folgen der spastischen 
Kontraktionen, dip, baldheftiger, bald weniger heftiggegendie Stenoseankampfen. 
Decker meint, daB der Schmerz beim Sanduhrmagen im Gegensatz zumUlcus 
langer andauere und weniger krampfartig, sondern mehr als Spannungsschmerz 
empfunden werde, weiter hart der Schmerz nach dem Erbrechen nicht sofort 
auf, sondern ca. Yz Stunde danach, weil er auch durch die Zerrung der Stenose 
1;>edingt ist. 

Bei der geringfiigigen Nahrungszufuhr, bei der ganz geringen Ausniitzung 
der Speisen ist es natiirlich, daB die Patienten an dem Allgemeinzustand 
einbiiBen und an Gewicht abnehmen. Bei einem vollstandigen VerschluB in 
der Magenmitte, wie er z. B. durch Volvulus verursacht ist, miissen die Patienten 
zugrunde gehen, wenn nicht operativ eingegriffen wird. 

Es ist auffallend, daB beim Sanduhrmagen das weibliche Geschlecht 
iiberwiegt, so fand Schomerus unter 154 Fallen 128 Frauen und nur 26 Manner. 
Unter den 23 Fallen Moynihans finden sich 16 Frauen und 7 Manner. 

Der Sandulrrmagen wird zumeist in den mittleren Lebensjahren 
beobachtet. Nach Finsterer sah man ihn 

unter 20 Jahren in 3 %, 
von 21-30 Jahren in 22,7 %, 
von 31-40 Jahren in 33,6 %, 
von 41-50 Jahren in 26,3 %, 
iiber 50 Jahren in 14,3 % der FaIle. 
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Einen solchen Fall teilt Moynihan mi~; die Stenosen waren auf dem Boden 
narbig geschrumpfter Magengeschwtire entstanden, lagen 7Yz cm voneinander 
entfernt. Auch in del' Ktittnerschen Klinik wurde ein derartiger Fall be­
obachtet; es bestand gleichzeitig eine Pylorusstenose, die Strikturen waren 
hier eng, die oberste war fUr eine Stricknadel allenfalls durchgangig; del' mittlere 
Magenabschnitt, del' groIlte, legte sich quer tiber das Abdomen hinweg (Abb. 9). 
Besonders diese mehrfachen Stenosen haben grolles chirurgisches Interesse, 
sie erfordern zumeist kombinierte Operationsverfahren. 

Hier mull noch del' Volvulus des Sanduhrmagens angefiihrt werden, 
del' dadurch entsteht, dall sich del' zweite Magen urn seine Langsachse dreht. 
Die grolle Kurvatur sieht nach oben, die hintere Magenwand kommt nach 
vorn zu liegen. Die Achsendrehung ist so stark, dall del' Pylorus fast in dieselbe 

Abb.9. Abb. 10. 
Mehrfacher Sanduhrmagen. Volvulus d. Sanduhrmagens. 

Linie wie die Kardia gelangt. Beide Abteilungen werden vollkommen von­
einander abgeschlossen (Abb. 10). 

In drei Fallen war die Drehung durch Adhasionen zwischen vorderer 
Magenwand und Bauchwand verursacht. In dem von Hermes beschriebenen 
FaIle fehlte jede Adhasionsbildung. Hier war del' gedrehte Magen durch einen 
Schlitz im Mesocolon transversum hindurchgetreten. Wahrend in drei Fallen 
die Patienten an Inanition zugrunde gingen (Langerhans, Mazotti, Klein), 
wurde die Patientin von Hermes durch Anlegen einer Fistel am pylorischen 
Teil am Leben erhalten. 

Symptomenkomplex und Diagnose. 
Wir wissen, dall eine Reihe von Sanduhrmagen keine krankhaften Er­

scheinungen gemacht hat; die Formveranderung, die vorher unbekannt ge­
blieben war, wurde bei del' Sektion als interessanter Nebenbefund entdeckt. 
Erst wenn die Speisen sich stauen, finden wir die gleichen Symptome wie bei 
del' Pylorusstenose. Besonders verursachen diejenigen Formen die meisten 
Beschwerden, bei denen die Striktur nach del' kleinen Kurvatur hinaufgezogen 
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Aus der Anamnese erfahren wir weiter, daB seit langerer Zeit ein Magen­
leiden besteht. So liegt bei den meisten Patienten der Anfang der Magen­
beschwerden 1-5 Jahre zuriick. Wir miissen diesen Angaben einen differen­
tialdiagnostischen Wert beimessen, da sie erne maligne Erkrankung ausschlieBen. 
Denn auch bei dem karzinomatosen Sanduhrmagen beginnen die Erscheinungen 
plotzlich und briisk, wie wir in .der Klinik beobachten konnten; es lagen die 
Beschwerden nur 3--4 Monate ·zuriick. 

Die chemische Untersuchung gibt keinen verwendbaren AufschluB iiber 
die eigentiimliche Veranderung der Magenform. In den von WoHler angefiihrten 
Fallen fehlte die Salzsaure. Bei den Fallen unserer Klinik war sie bis auf wenig 
Ausnahmen immer vorhanden. Was wir also aus dem Symptomenkom o • 

plex und aus der Anamnese erfahren konnen, ist, daB irgendwo 
im Magen ein Hindernis sitzt und daB dieses Hindernis aller Wahr­
scheinlichkeit durch ein chronisches Ulcus verursacht wird. 

Zur naheren Feststellung des Sanduhrmagens stehen uns nun eine Reihe 
von Untersuchungsmethoden zur Verfiigung. Moynihan fiihrt neun Sym­
ptome an, die zusammengenommen eine ziemlich scharfe Diagnose des Sand. 
uhrmagens ermoglichen. Natiirlich sind diese Symptome nicht gleich zu be­
werten, sondern es kommt, wie wir sehen werden, einigen von ibnen eine· aus; 
gesprochene Dbedegenheit zu. lch folge bei der Beurteilung der. einzelnen 
Methoden der Aufzahlung, wie sie Moynihan gebraucht hat. Er bezeichnet 
die Symptome, je nach ihren Autoren und benennt sie 1. 2. W olflersches, 
1. 2. von Eiselsbergsches Symptom usf. Diese Symptome sind nun folgende:. 

1. Bei Auswaschungen des Magens kann man beobachten, daB ein 
'feil der eingefiihrten Fliissigkeit nicht zuriickflieBt. Diese fehlende 
Menge verschwindet durch die Stenose aus dem kardialen in den pylorischen 
Teil (1. Symptom von WoHler). 

2. FlieBt bei den Auswaschungen des Magens die Spiilfliissigkeit klar 
ab, so kann plotzlich ein ErguB von faulem iibelriechenden Magen­
inhalt erfolgen. Ebenso kann beim Vor- und Riickwartsschiebendes Schlauches 
stinkende Fliissigkeit in geringerer Menge sich entleeren. Diese iibelriechende 
Fliissigkeit stammt aus dem pylorischen Magenabschnitt (2. Symptom von 
Wolfler). 

3. Gibt bei der Palpation der Magen Platschergerausche und der Magen 
wird mit dem Magenschlauch entleert, so kann man auch jetzt noch 
diese Gerausche hervorrufen. Es ist nur der kardiale Teil entleert, wahrend 
der Pylorusteil gefiillt geblieben ist (Paradoxe Dilatation nach Jaworksy). 

Dieselbe Beobachtung kann man machen, wenn man den Magen aus­
wascht und ibn dann vollstandig entleert. Es tritt bei der Spiilung Fliissigkeit 
in den Pylorusteil iiber, die nun Platschergerausche ergibt (Jaboulay). 

4. Beim Aufblahen des Magens entsteht eine V orwol bung in der linken 
Seite des Epigastriums, nach wenigen Minuten wird sie geringer, und es 
zeigt sich eine zunehmende Vorwolbung rechts (1. von Eiselbergsches 
Symptom). 

5. Werden die beiden Half ten eines Seydlitzpulvers getrennt gegeben, 
so kann man am Pylorus des normalen oder dilatierten Magens einen gurgeln­
den, scharfen zischenden Ton mit dem Stethoskop wahrnehmen. Bei einer 
Verengerung im Bereiche des Magens kann leicht ein starkes rauschendes 
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Gerausch 5-8 cm von der Mittellinie unterschieden werden (2. Symptom 
von Eisel berg). 

6. Nach perkutorischer Feststellung der Magengrenzen wird ein' 
Seydlitzpulver in zwei Haliten gegeben. Ungefahr Y2 Minute kann die Per­
kussion iiber den oberen Teil des Magens lauten Schall ergeben, wahrend der 
Schall iiber dem pylorischen Teil sich nicht verandert hat. Der Schall hat nur 
iiber dem kardialen Teile zugenommen. Beobachtet man mehrere Minuten 
das Abdomen, so kann man eine allmahliche Verwolbung des pylorischen Ab­
schnittes wahrnehmen (Symptom nach Moynihan). 

7. Beim Aufblahen des Magens mit CO2 entsteht eine deutliche Furche 
zwischen beiden Abschnitten (Symptom nach Schmidt - Monard und 
Eichhorst). Druck auf den einen Teil des Magens zeigt eine Verwolbung 
des anderen Abschnittes und umgekehrt (Moynihan). 

8. Woo der Magen mit Wasser gefiillt, und die Gastrodiaphanie 
untersucht, so ist nur der kardiale Teil durchscheinend (Ewald). 

9. Einfiihrung des verdaubaren Gummiballons von Turk und 
Hemmeter. Die dadurch hervorgerufene Vorwolbung ist auf dem kardialen 
Teil begrenzt, der links von der Mittellinie liegt. Der pylorische bleibt un­
sichtbar. 

Als Erganzung hierzu mochte ich noch erwahnen, daI3 Biidinger das 
Rieselsymptom anfiihrt. Er konnte es in drei Fallen verwerten. Legt 
man die Hand auf die Stenose und iibt mit der anderen Hand einen maI3igen 
Druck auf den mit Fliissigkeit angefiillten kardialen Magen aus, so. fiihlt die 
Hand ein feines Rieseln, wie wenn Fliissigkeit durch einen engen Kanal 
durchgepresst wird. Dieses Rieselsymptom wurde ferner von Cheyne, Gyl­
ford, Hastings, Moynihan und Mitchell beobachtet. 

Analog dem zweiten Wolflerschen Symptom sah A. Schmidt in seinem 
Falle von Sanduhrmagen die klare Spiilfliissigkeit wiederum triibe werden, 
sob aid sich der Patient auf die linke Seite legte. 

Was vermogen diese einzelnen Methoden zu leisten~ 
Moynihan sieht als die beiden wertvollsten Behelie der Diagnose die 

AusspUlung des Magens und seine Aufblahung mit Gas an. Er gibt dem l. 
Wolflerschen Symptom den Vorzug, wahrend ihm die beiden Ewaldschen 
Methoden weniger wichtig erscheinen. 

Es gibt keine typische Form des Sanduhrmagens. Wir treffen bald gleich­
groBe dilatierte oder nicht wesentlich dilatierte Abschnitte, bald einen gri:iI3eren 
kardiiLlen, einen kleineren pylorischen Teil an, bald finden wir, wenn auch 
seltener, die umgekehrten Verhaltnisse vor. Da der eine oder andere Abschnitt 
mehr oder weniger ektatisch sein kann, so resultieren allein schon hieraus ver­
schiedene UnregelmaBigkeiten der Form. Das gleiche gilt von dem Sitze der 
Stenose, da es hinsichtlich der Konfiguration von groI3em Unterschied ist, 
ob in der groBen oder kleinen Kurvatur eine Kommunikation beider Abschnitte 
statthat. Hinzukommt die Weite der Stenose, die in manchen Fallen fiir zwei 
Finger, bisweilen nur fiir Bleistiftdicke durchgangig ist. 

Es ist zu natiirlich, daI3 diese UnregelmaBigkeit der Form mit 
einem wechselnden Symptomkomplex einhergeht. So konnen die 
Symptome, die sonst zu einer ziemlich sicheren Feststellung der Diagnose 
fiihren, in wenigen Fallen fast vollig versagen. Wir werden uns wie bei jeder 
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anderen Untersuchung nie mit einer Methode begniigen, sondern samtliche 
Methoden durchpriifen miissen, urn zu einer sicheren Diagnose zu gelangen. 
Das schlieBt allerdings nicht aus, daB einzelne Untersuchungsmittel leistungs­
fahiger sind und uns schneller und sicherer als andere zum Ziele fiihren. 

Nicht in jedem FaIle ist es nach Moynihan moglich, durch Beklopfen 
die Grenzen des unaufgeblahten Magens festzustellen und nach Verabreichung 
eines Seydlitzpulvers den kardialen Teil des Sanduhrmagens herauszuper­
kutieren. Das verhindern bisweilen die ausgedehnten Verwachsungen in del' 
Umgegend des Magens. 

Urn Platschergerausche hervorrufen und hieraus die Diagnose Sanduhl'­
magen begriinden zu konnen (Jaworsky), dazu miissen beide Magenabschnitte 
dilatiert sein, das ist nicht immer del' Fall; auBerdem muB die Stenose sehr 
eng sein. 

So wel'tvolle Aufschliisse uns die heim Aufblahen des Magens entstehende 
Furche zwischen beiden Teilen geben kann, mitunter wird sie fehlen, da die 
straffen und festen Bauchdecken namentlich del' Manner das Hervol'treten 
del' Magenumrisse unmoglich machen. 

Die Wolflersche Untersuchungsmethode, die Differenz zwischen Ein­
und Auslaufen del' Fliissigkeitsmenge kann ein gutes Resultat geben, abel' 
auch hier laufen Fehler unter. Man beobachtet afters bei stark dilatierten 
schlaffen Magen, daB auch hier die eingefiihrte Fliissigkeit unterbl'ochen und 
nicht vollstandig zuriicklauft. Auf del' anderen Seite ist es moglich, daB durch 
den Pylorus ein Teil del' Fliissigkeit sofort verschwindet. 

1m allgemeinen geben wir in del' Kiittnerschen KIinik dem Aufblahen 
und dem Ausspiilen des Magens den V orzug, da sich diese beiden Methoden 
als besonders brauchhar erweisen. 1st del' Magen leer gespiilt, die Fliissigkeit 
klar zuriickgekommen und es mischen sich jetzt unverdaute Speisereste del' 
Spiilfliissigkeit bei, so beweist das ~klatant, daB del' Magen mindestens aus zwei 
Abschnitten besteht, die miteinander kommunizieren. Dieses Symptom wird 
besonders deutlich ausgeJost, wenn del' Magen starker mit Wasser angefiillt 
ist. Infolge des eintretenden Brechaktes wird gewissermaBen del' Verengerungs­
ring gesprengt, es entleeren sich mit del' Spiilfliissigkeit Speisereste, die zum 
Teil neben dem Schlauche ausstromen. Zum Aufblahen des Magens verwenden 
wir, wenn es angangig ist, den Magenschlauch; man hat dann die Fiillung des 
Magens vollstandig in del' Hand. Ganz allmahlich wird del' Magen aufgeblaht, 
wahrend man genau das Abheben seiner Grenzen beobachtet. 1st del' Magen 
bis zu einem gewissen Grade erweitert und hervorgetrieben, so bemerkt man, 
wie allmahlich nach dem Pylorus zu eine zweite V orwolhung immer deutlicher 
werdend, auf tritt, bis beide Teile gleichmaBig hervorgehuchtet sind. Dann 
zeigt sich auch bei schlaffen Bauchdecken die Einziehungsfurche zwischen 
beiden Teilen. Das Symptom laBt nur selten im Stich, versagt nur da, wo 
del' Einschniirungsring oben im kardialen Teile sitzt, del' kardiale Abschnitt 
somit durch den Rippenbogen verdeckt ist. 

Einen wertvollen Beitrag zur Diagnostik des Sanduhrmagens hat uns 
das Rontgenverfahren gegehen. Wir verwenden nicht allein die Rontgen­
aufnahme, sondern auch die Durchleuchtung. Die Rontgenuntersuchung 
wurde zuerst von Holzknech t fiir die Erkennung del' Magenerkrankungen 

Ergebnisse U. Chir. III. 27 
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eingefiihrt, und nach Finsterer hat sie in vielen Fallen den "SchluBstein im 
diagnostischen Gebaude "Sanduhrmagen" gebildet. 

Man hat immer und immer wieder hervorgehoben, daB auch das Rontgen­
bild bisweilen ein einwandsfreies Resultat nicht geben kanne, daB auch hier 
Irrtiimer unterlaufen miiBten, indem durch Verschiedenheiten des intraab­
dominellen und intraventrikularen Druckes, durch gefiillte und geblahte Darm­
schlingen, durch den wechselnden Fiillungszustand des Magens pathologische 
Prozesse vorgetauscht wiirden. Auf der anderen Seite hat man die Vber­
legenheit des Rontgenverfahrens anderen diagnostischen Hillsmitteln gegen­
iiber nicht genug rahmen konnen, so daB es zu verstehen ist, daB Veyrassat 
die Angliederung des Rontgenwesens an den diagnostischen Hillsapparat des 
Sanduhrmagens als eine besondere Epoche in seiner Geschichte kennzeichnet. 
Max Kohn spricht sogar eine Vberlegenheit gegeniiber der chirurgischen 
Autopsie in vivo zu. 

Man wird beim Studium des Riederschen Buches "Die Sanduhrformen 
des menschlichen Magens" allerdings durch die Leistungen des Rontgenver­
fahrens geradezu iiberrascht. Die verschiedenen Formen des Magens liegen 
hier so klar zutage, daB sich eine jede andere Untersuchungsmethode zu er­
iibrigen scheint. Aber wir miissen zugestehen, daB die Rontgenographie nur 
in der Hand eines so hervorragend geiibten Praktikers das leisten kann. Zur 
Beurteilung des Schattens, zur Deutung der Form und Lageveranderung des 
Magens gehort eine reichliche Erfahrung, die nur der sammeln kann, der sich 
stets mit diesem Verfahren beschaftigt, sonst biiBt diese Untersuchungsmethode 
zu sehr an Wert ein, da zu Tauschungen und falschen Schliissen nur zu oft 
Veranlassung gegeben ist. Das Rontgenbild des Sanduhrmagens zeigt uns zwei 
ungleichgroBe Magenhaiften, die durch eine schmale Briicke, unregelmaBig 
geformt, zusammenhangen. Diese Briicke kann etwas Wismutbrei enthalten. 
Manchmal fehlt aber der Wismutbrei an der Stenose, sie ist dann nur schwer 
als Schatten zu erkennen. N ach Einnahme des Breies £alit sich bei enger Kom­
munikation zunachst der obere Abschnitt, erst nach einiger Zeit auch der untere. 
In dem pylorischen Teile ist fast stets starke peristaltische Bewegung und 
rasche Vberfiihrung des Mageninhaltes in das Duodenum zu beobachten. Nach 
Rieder erscheint deshalb die Annahme einer Pylorusinsuffizienz bei echten 
Sanduhrmagen gerechtfertigt. 

Ich kann auf die Einzelheiten der Rontgenuntersuchung nicht eingehen, 
und verweise deshalb auf das ausgezeichnete Werk von Rieder. 

Es solI nur hervorgehoben werden, daB durch die Rontgenologie auch 
der spastische falsche Sanduhrmagen und echte Sanduhrmagen unterschieden 
werden kann. Die innerliche oder subkutane Darreichung von Belladonna­
pl'aparaten unmittelbar vor der Rontgenuntersuchung laBt den Spasmus der 
Magenmuskulatur verschwinden. Indessen ist nur der positive Ausfall del' 
Atropinprobe diagnostisch verwel'tbar. 

Rieder selbst bezeichnet die Rontg6i1Untersuchung als eine geradezu 
ideale Methode der Magendiagnostik, und sieht sie als unentbehrlich bei Ver­
dacht auf Sanduhrmagen an. Sie ist nicht bloB gefahrlos, sondern auch ab­
gesehen von der Unannehmlichkeit, einen warmen Wismutbrei zu essen, dem 
zudem Geschmackskorrigentien wie gepulverter Zimt, Vanillenzucker, 
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Himbeersaft usw. zugesetzt werden kann, ohne jede weitere Unbequemlichkeit 
fiir den Patienten. 

Die Technik des Rontgenverfahrens ist ja bekannt. Unrnittelbar nach 
Fiillung des Magens mit dem Wismutbrei geschieht die erste Aufnahme, dem 
sich eine zweite, dritte usw. Aufnahme nach 2-7 Stunden anschlieBt. 

Rosenfeld fiihrte eine an ihrem Ende mit Schroten gefiillte und mit 
Lochern versehene Sonde in den Magen ein, del' mit Luft aufgeblasen wurde. 
Die Sonde legte sich an die groBe Kurvatur. Unterhalb des Magengrundes 
war eine hellerleuchtete, luftgefiillte Grotte zu sehen, in welcher sich del' Speise­
brei befand, del' durch eine dunkle Stelle angedeutet war. Hieraus muBte 
geschlossen werden, daB del' Magengrund noch unterhalb del' Sonde herab­
l'eichte. In diesen Teil konnte die Sonde nicht vol'dringen, es wurde deshalb 
die Diagnose auf Sanduhrmagen gestellt. 

Zwei Mangel haften del' Untersuchungsmethode an, das ist del' erhebliche 
Zeitaufwand, den die einzelnen Untersuchungsphasen beanspruchen, sodann 
die Kostspieligkeit des Verfahrens. 

Das Rontgenverfahren soll nicht zur Eselsbriicke werden, wir diirfen 
nicht den ganzen diagnostischen Apparat beiseite werfen und nur es allein 
angewendet wissen wollen. Es solI eine Kontrolle eine Erganzung del' anderen 
Hilfsmittel sein. Man wird also immer erst die anderen zur Verfiigung stehenden 
Methoden durchpriifen und sich dann del' Rontgenuntersuchung zuwenden. 

Es ist klar, daB zur Beurteilung del' ersterwahnten einfachen Unter­
suchungsmethoden, genau wie bei del' Rontgenuntersuchung eine gewisse Praxis 
gehort. Bei einem groBen Material und del' dadurch bedingten Dbung in del' 
Magenuntersuchung wird es mit ganz geringen Ausnahmen gelingen, durch 
logische Folgerung eine bestimmte Diagnose zu stellen. Und wie leistungsfahig 
in del' Tat diese Methoden sind, zeigt unter anderem, daB Moynihan mit ihl'er 
Hille von 16 Sanduhrmagen 14 mit Sicherheit diagnostizieren konnte. 

Jedem Verfahren fiir sich, den mechanischen Untersuchungsmethoden, 
sowie del' Rontgendiagnose ist demnach ein hoher Wert beizumessen; um so 
mehr werden uns beide Methoden zusammen in den Stand setzen, fast immer 
mit einer gewissen Sicherheit die Formveranderung des Magens zu erkennen, 
so daB WlS die Operation VOl' groBen Dberraschungen schiitzt. 

1st del' Sanduhrmagen nicht erkannt, so meint Finsterer mit Recht, 
daB die Unsicherheit in del' Diagnose VOl' del' Oileration durchaus nicht von so 
groBer Bedeutung ist. Zur Operation zwingen uns die Erscheinungen, Er­
brechen usw. Wir wissen, daB eine Erkrankung des Magens, die zu einer Stenose 
fiihrte, besteht. Das haben wir aus del' Anamnese und den einzelnen Unter­
suchungsmethoden erfahren. Wir eroffnen das Abdomen, um das Hindernis zu 
beseitigen oder zu umgehen. Die Laparotomie zeigt uns, daB durch den Sitz 
del' Verengung eine Zweiteilung des Magens zustande gekommen ist, die VOl' her 
nicht diagnostiziert werden konnte; vielleicht deckt sie uns ferner eine zweite 
Stenose auf, die dann fiir den therapeutischen EinfluB ausschlaggebend ist. 
DaB beziiglich del' Therapie keine del' Stenosen iibersehen werden darf, daB 
sich die versteckt gebliebene Verengerung bitter racht, braucht nicht besonders 
hel'vorgehoben zu werden. 

Vel'schiedentlich wul'de bei doppeltel' Stenose del' Sanduhrmagen 
27* 
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iibersehen, der Fall als Pylorusstenose operiert (Bier, Childe, Czenry, 
Lindner-Ewald, Hartmann, Kiister, Sidney, Nikolaysen). 

Es klingt trivial, die Wichtigkeit des Absuchens des Magens besonders 
hervorzuheben, das erscheint selbstverstandlich, aber bei der Seltenheit der 
mehrfachen Stenosen, des Sanduhrmagen gleichzeitig mit Pylorusstenose, ist 
es auffallend, wie haufig man sich tauschen lieB und es deshalb versaumte, 
die richtige Stenose auszuschalten. 

Eine Verwechslung des Sanduhrmagens mit anderen Erkran­
kungen ist mehrfach vorgekommen. Finsterer hat verschiedene Fehl­
diagnosen zusammengestellt. IIi einem FaIle (Riedel) wurde eine doppel­
seitige Nephropexie ausgefiihrt. Nach Yz Jahre muBte die quere Resektion des 
Magens wegen Ulcus und Sanduhrmagen vorgenommen werden. Es bleibt 
fraglich, ob nicht die ersten beiden Operationen iibedliissig waren und auf einer 
falschen Deutung der Beschwerden beruhten. In einem anderen FaIle (Nyrop) 
war zweimal an den Gallenwegen operiert, ohne daB Besserung eintrat. In 
einem Kiittnerschen FaIle war das Leiden auswarts lange fiir Hysterie ge­
halten worden. C. Bou veret veroffentlicht eine Krankengeschichte, in der 
der ausgedehnte Kardiamagen als Milztumor aufgefaBt wurde. Die kardiale 
Tasche hatte einen so groBen Umfang, daB sie die ganze linke Bauchseite aus­
fiillte. Nach allen Anzeichen muBte eine Milzzyste vorliegen. Die Punktion 
ergab Mageninhalt, die spater vorgenommene Sektion zeigte einen Sanduhr­
magen. 

Prognose. 

Die Prognose ohne operativen Eingriff ist schlecht, da die Patienten 
mit zunehmender Stenose immer mehr abmagern und schlieBlich dem Hunger­
tod verfallen miissen. Die Operation bietet giinstige Chancen, trotzdem ist die 
Mortalitat noch hoch, sie betragt nach Finsterer 13 %. Der hohe Prozentsatz 
erklart sich aber daraus, daB manche Patienten schon zu weit heruntergekommen 
waren, ihr Organismus zu geschwacht war, um einen operativen Eingriff aus­
halten zu kOlmen. 

Ferner kann ein Volvulus des Sanduhrmagens eintreten, wie mehrere Male 
beobachtet wurde. Der AbschluB des kardialen Sackes ruft sofort stiirmische 
Erscheinungen hervor. Eine Operation ist dringend notig. 

Ein einziges Mal sah man, daB der Magen platzte. Eine Peritonitis war 
die Folge. 

Ferner kann ein frisches Geschwiir zur Pedoration gelangen. Gewohnlich 
ist die Bauchhohle durch Adhasionen geschiitzt. Aber es sind auch FaIle mit 
Durchbruch in die freie Bauchhohle beobachtet worden. Schomerus be­
richtet iiber 21 FaIle, von 12 Fallen mit akuter resp. subakuter Perforation 
wurden nur 3 durch Operation gerettet. 

Therapie. 
Die Therapie kann nur in operativen MaBnahmen bestehen. Auf internem 

Wege vermogen wir nur die Beschwerden zu lindern. Auswaschungen des 
Magens konnen das Gefiihl der Volle beseitigen und die Garungsvorgange 
hintanhalten, die Stenose wird jedoch nicht dadurch beeinfluBt. 
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Analog der chirurgischen Behandlung der Pylorusstenose beseitigen die 
Operationsmethoden entweder das Hindernis radikal, oder sie umgehen es und 
leiten den Mageninhalt auf einem anderen Wege abo 

Eine typische Operation fiir den Sanduhrmagen gibt es nicht; wie die 
Formen des Sanduhrmagens wechseln, so sind auch die Operationsmethoden 
verschieden. Eine jede Methode hat schlieBlich ihre Berechtigung. Sie hiingt 
von dem Befunde, den wir bei der Operation erhalten, ab, und dann ist auch die 
Vorliebe des Operateurs fiir die eine oderandere Methode in Betracht zu ziehen. 

Wir unterscheiden folgende Operationsmethoden: 
1. die palliativen Operationen, 
2. die radikalen Operationen, 
3. die kombinierten Operationen. 

1. Die palliativen Operationsmethoden. 

Sie schaffen einen neuen AbfluBweg entweder yom kardialen in den 
pylorischen Teil oder yom kardialen Teil nach dem Jejunum. 

Es sind folgende Operationen: 
die Gastro-gastrostomie, 
die Gastroplatsik, 
die Gastroenteroanastomose. 

1. Di~ Gastro-gastrostomie .. 

Die Gastro-gastrostomie wurde im .Jahre 1894 zum ersten Male von 
W olfler ausgefiihrt. Sie besteht darin, daB die beiden Sacke, kardialer und 
pylorischer, durch eineAnastomose miteinander verbunden werden (Abb.11 aund 
11 b). In dem W olflerschen FaIle wurde ein ca. 7 cm langer Schnitt senkrecht 
zur Langsachse des Magens gelegt und dann die einander zugekehrten W und­
rander durch Naht miteinander vereinigt. Es erfolgt danach der AbfluB des 
Inhaltes aus dem kardialen Teil unterhalb der Stenose. V. Eiselsberg ver­
einigte die beiden Teile derart, daB er eine Liingsinzision ausfiihrte und die 
Anastomose vor der Stenose anlegte. Dieses Verfahren wurde ofters geiibt 
(Rieder, Ambos, Tesson, Jeanne, Finsterer). Ein Nachteil gegeniiber 
dem W 0 I fl e r schen Verfahren ist darin zu er blicken, daB bei Fixierung des 
Magens an dem Pankreas oder an der Hinterwand eine bedeutende Spannung 
resultiert. Dadurch wird namentlich an dem pylorischen Teil die Naht gefiihrdet. 
Eine quere Inzision vermindert etwas die Gefahr und ist deshalb der Langs­
inzision vorzuziehen. 

Die Wolflersche Gastroanastomose erfuhr durch Watson eine Modi­
fikation. Watson fixierte durch eine elliptische Naht den Pylorusmagen so 
auf den Kardiamagen, daB die beiden V orderflachen aneinander zu liegen 
kamen. Dann wurde der pylorische Sack von seiner friiher hinteren Fliiche 
eroffnet und durch diese Inzision eine Anastomose der beiden aneinander 
gelegten Wandflachen gebildet. Sodann Verschlul3 des pylorischen Abschnittes. 

Dieses Verfahren scheint jedoch nichts weniger, als eine Verbesserung 
der W olflerschen Methode zu sein. Es erfordert eine groBe Beweglichkeit des 
Magens. Aul3erdem ist eine zweite Inzision des pylorischen Abschnittes not-
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wendig, so daB die Methode eher eine Komplikation, als einen Vorteil darsteIlt 
(Veyrassat). 

Die Gastroanastomose ist eine einfache und leicht auszufiihrende Operation, 
falls die Verwachsilllgen an del' Rinterwand und an del' Stenose gering sind. 
Sie stellt die Kontinuitat des Magens an dem tiefsten Abschnitt wieder her, 
und berlicksichtigt in hohem MaBe die Magenverdauung insofern, als nicht del' 
pylorische Teil des Magens ausgeschaltet wird. Da, wo die Magenabschnitte 
zwei nebeneinander liegende Sacke bilden und die Anastomose im gesunden 
Gewebe angelegt werden kann, ist sie sicherlich ein gutes Verfahren. Sind 
die Wande verandert, chronisch entziindet, so verliert hier die Naht an Sicherheit, 
die Faden konnen durchschneiden. Sodann ist auf eine Veranderung des Pylorus 
Rlicksicht zu nehmen. Eine Pylorusstenose, ein Pylorosspasmus wird natiirlich 

Abb. lla. 

Abb. 11 b. 

Gastro-gastrostomie. 

nicht durch die Gastro­
anastomose beeinflu.Bt. 
Riel' ist sie illusorisch. 
Man muE sich zunachst 
von del' guten Funktion 
des Pylorus liberzeugen 
und danach das Opera­
tionsverfahren einrichten. 
So haben manche Autoren 
zur Gastroanastomose eine 
Gastroenteroanastomose 

am pylorischen Teil hin­
zugefiigt. 

Nach Schomerus 
wurde die Gastroanasto­
mose 22 mal ausgeflihrt, 
dazu kommen nach Fin­
sterer aus der neueren 
Zeit noch 16 FaIle. 

Die Mortalitat be­
tragt mich Schomerus 
15 %, nach Finsterer 
12,5%. 

Diese Statistik ist 
jedoch nicht einwandsfrei, 

da nicht aIle TodesfaIle auf das Konto del' Methode zu setzen sind. 
Die Leistungsfahigkeit del' Methode ist gut. Nach del' Operation ver­

schwand das Erbrechen, die Schmerzen horten auf, die Patienten nahmen an 
Gewicht zu. In einem von Finsterer operierten FaIle stieg das Korpergewicht 
imlerhalb 2Yz Monate um 50 Pfund. Ein Patient Watsons nahm nach 
5 Monaten um 27 Pfund zu. Auch Dauerresultate sind beobachtet. Del' erste 
von W ol£ler operierte Fall war noch nach 10 Jahren beschwerdefrei. 

Weiter finden sich in der Literatur Faile, die sich nach 1-5 Jahren wohl 
flihlten. Allerdings sind auch Faile bekannt, in denen die Patienten von neuem 
liber Beschwerden klagten. Entweder kann die Anastomose zu eng werden, 
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oder es sind Adhasionen fiir die Beschwerden verantw·ortlich zu machen. Zwei­
mal hatte sich ein neues Ulcus gebildet (Chaput, Schwarz). 

Finsterer rat die Anastomose mit Naht, nicht mit Murphyknopf anzu­
legen. Nur so kann eine weite Offnung garantiert werden. In dem einen beob­
achteten FaIle, bei dem die Anastomose schrumpfte, war der Murphyknopf 
benutzt worden. 

2. Die Gastroplastik. 

Die Gastroplastik wird analog der Pyloroplastik ausgefiihrt. Parallel 
zur Langsachse des Magens wird durch die Narbe nach beiden Abschnitten 
zu eine Inzision gelegt und sodann quer vernaht (Abb.12a, 12b). DieInzisiondarf 
nicht zu kurz sein, aber auch nicht aIlzulang, urn bei del' Nahtvereinigung 
keinen Schwierigkeiten zu begegnen. Sie wurde zuerst von Krukenberg im 
FaIle Schmidt-Monard ausgefiihrt. Namentlich im Anfa'ng der Chirurgie 
des Sanduhrmagens war sie eine sehr beliebte Operation. 

Der Hauptvorteil besteht darin, daB diese Methode auBerst einfach ist 
und in kiirzester Zeit ausgefiihrt werden kann, mithin groBte Riicksicht auf den 
Allgemeinzustand des Patienten nimmt. Sie ist dann angezeigt, wenn die 
Narbe beweglich und klein, das Gewebe nicht entziindet ist, dann stellt sie an-

Abb. 12a. 
Gastroplastik. 

nahernd normale Verhaltnisse her, indem die Einziehung des Magens aus­
geglichen wird. Abel' eine Menge Umstande sprechen gegen ihre Anwendung: 
sitzt die Stenose an der kleinen Kurvatur - und das ist ja vielfach der Fall -, 
so wird die Offnung allerdings vergroBert, die Speisen haben jedoch immer 
noch eine Anhohe zu iiberwinden, urn in den pylorischen Abschnitt hiniiber 
zu gelangen. Weiterhin sind die FaIle, in denen die Stenose klein und beweglich 
ist, selten. Meistens finden wir stark veranderte, zum Teil noch entziindete 
Wandungen. Abgesehen davon, daB die Naht unzuverlassig ist, die Faden das 
Gewebe durchschneiden konnen, ist eine Verengerung der frisch erweiterten 
Offnung nul' zu leicht moglich. Und gerade das Rezidivieren des Sanduhr­
magens nach diesem Eingriff hat dazu gefiihrt, daB man diese Methode fast 
ganzlich verlassen hat. Schomerus fiihrt 46 Faile mit 5 Todesfailen an (11 % 
Mortalitat). Dazu kommen 16 neue FaIle mit einem Todesfail, der aber unab­
hangig von der Operationsmethode erfolgt ist. Was die Rezidive anbelangt, 
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so hat v. Eiselsberg unter sieben Gastroplastiken nur einmal eine Dauer­
heilung gesehen. Nach Finsterer haben die acht Faile der letzten Zeit sieben­
mal zur Heilung gefiihrt. Die Beobachtung ist nicht abgeschlossen, von einer 
Dauerheilung kann insofern nicht gesprochen werden, als die Beschwerden 
erst nach einer Zeit langeren relativen Wohlbefindens sich wieder einsteilen. 

Urn die Rezidive zu vermeiden, gab Biidinger ein Verfahren an, daB 
als untere Gastroplastik bezeichnet worden ist. Er spaltete unten an der 
groBen Kurvatur die Narbe, fiihrte die Inzision auf die beiden Magensacke 
fort; dann wurde die Hinterwand des Pylorusmagens mit der Hinterwand 
des Kardiamageus vernaht. In gleicher Weise die beiden V orderwande. Da­
durch verschwand die Sanduhrform. Leider ist eine Beurteilung dieser Modi­
fikation nicht moglich, da der Exitus infolge akuter Anamie eintrat. 

3; Die Gastroenterostomie. 

Die Gastroenteroanastomose ist ebenfails eine einfache Operation, die 
fast ohne jede Gefahr fUr den Patienten ausgefiihrt werden kann. Der Haupt­
vorteil dieser Methode ist der, daB man sie an jeden Magen anlegen kann, selbst 
da, wo ausgedehnte Verwachsungen sich vorfinden, ferner an einen hoch 
gelegenen Kardiamagen, der die Bildung einer Gastroplastik und auch einer 
Gastroanastomose verbietet. Hinzu kommt, daB sie bei gleichzeitig bestehender 
Pylorusstenose ebenfalls ausreicht. Als ein weiterer Vorzug ist angesehen 
worden, daB die Gastroenterostomie die Heilung der Geschwiire begiinstigt, 
der Inhalt des Magens wird abgeleitet, das Geschwiir ist vollkommen in Ruhe 
gestellt. 

Nur eins wird gefordert, die Gastroenterostomie muB am kardialen Teile 
angelegt werden. Ganz gleichgiiltig, welche Art der Gastroenterostomie man 
wahlt, die vordere oder hintere, mit Knopf odeI' mit Naht, immer muB dic 
Stenose ausgeschaltet werden. Es sei denn, daB der kardiale Abschnitt urn ein 
ganz Bedeutendes kleiner, als der pylorische Teil ist, mit anderen Worten, daB 
die Beschwerden und Veranderungen, die Dilatation des pylorischen Teiles in 
einer Pylorusstenose zu suchensind. 1st der kardiale Teil sehr klein, so schaltet 
man ferner durch Anlegen einer Anastomose zwischen diesem Teil und dem 
Darm den iibrigen Magen, also den groBten Abschnitt des Magens, aus. Dadurch 
wird die Magenverdauung gestort, ein Punkt, auf den WoHler aufmerksam 
machte. 

Ihr Nutzen ist eklatant. So wurde unmittelbar nach der Operation eine 
Besserung des Ailgemeinzustandes beobachtet. In einer ganzen Reihe von 
Fallen wurden Dauererfolge auf Jahre hinaus gesehen. Die Rezidive sind 
selten. Infolge der Einfachheit der Ausfiihrung dieser Methode ist wohl auch 
zu verstehen, daB sie von allen Verfahren am haufigsten ausgefiihrt wurde. 
Die verschiedenen MiBerfolge sind darauf zuriickzufiihren, daB die Anastomose 
am pylorischen Teil und nicht am kardialen Teil angelegt wurde. Der kardiale 
Abschnitt war iibersehen worden. 

Scho merus hat 52 FaIle von Gastroenterostomie zusammengesteilt. 
Hierzu kommen nach Finsterer noch 33. Die Mortalitat betragt nach 
Schomerus 11,5 %. In den neueren Fallen ist sie auf 9 % herabgesunken. 
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H. Die radikalen Operation en. 

Die Querresektion und Methode nach Billroth H. 

Die Resektion bedeutet fiir die Patienten einen sehr groBen Eingriff. 
Da die meisten Patienten sehr heruntergekommen sind, eignet sich die Operation 
nicht flir aIle FaIle. Sie ist das radikalste Verfahren, beseitigt die Stenose und 
ev. Geschwiire in ihrer Nachbarschaft und schafft einen guten AbfluJ3weg. 

Die Querresektion hat den Vorteil, daJ3 der Pylorus erhalten bleibt, daJ3 
wir also wieder einen gut funktionierenden Magen bekommen. Bei einer gleich­
zeitigen Pylorusstenose empfiehlt sich die Methode nach Billroth H. 

Fiir die Querresektion miissen besondere FaIle reserviert werden, FaIle, 
bei denen sie leicht ausfiihrbar ist. Die beiden Abteilungen miissen eine gewisse 
GroBe haben, damit bei der Vereinigung jede Schwierigkeit wegfallt und die 
Naht nicht gefahrdet wird und an Sicherheit einbiiJ3t. Es muB die Stenose 
schmal und leicht beweglich sein. Verwachsungen mit Leber und Pankreas 
machen den Eingriff zu groJ3. Die technischen Schwierigkeiten sind zu iiber­
winden, aber das Isolieren des Magens verlangert die Operation und von der 
Lange der Operation sind vielfach die Komplikationen abhangig. Darum ver­
steht es sich von selbst, daJ3 man nur kraftigen Patienten diese Operation 
zumutet. Nach Scho merus wurde die Operation in sechs Fallen ausgefiihrt. 
Es ereignete sich ein Todesfall infolge Perforation eines frischen Ulcus. Zu 
der Statistik von Schomerus kommen nach Finsterer neun weitere FaIle 
hinzu, in zwei Fallen wurde zuerst das Ulcus exzidiert, spater in einem FaIle 
von Payr die quere Resektion ausgefiihrt, in dem anderen FaIle von Moynihan 
die Gastroenterostomie hinzugefiigt. Ebenso wurde in dem von Fla m mer 
beschriebenen FaIle noch eine hintere Gastroenterostomie angelegt, Petersen 
kombinierte sie mit einer vorderen Gastroenterostomie. Riedel fiigte einmal 
eine Pylorusplastik hinzu, dann eine Gastroenterostomie, in einem dritten Male 
resezierte er nach Billroth H. 

Unter diesen neun Operationen finden sich zwei Todesfalle. Beide FaIle 
von demselben Operateur (Riedel). In dem einen FaIle dauerte die Operation 
4Y2 Stunde, es war ein Narkosen- resp. Operationstod. In dem zweiten FaIle 
verschuldete die Pylorusplastik infolge Nahtinsuffizienz den Tod. Die Mortalitat 
ist somit eigentlich recht gering. 

Interessant ist die Statistik von Bier. Bier operierte 18 Sanduhrmagen, 
10 mal fiihrte er die Resektion aus, in einem 11. FaIle muJ3te wegen Schwierig­
keiten die Operation von einem Assistenten abgebrochen werden. Dieser 
Patient starb, ein zweiter ging an einem Karzinomrezidiv zugrunde, ein dritter 
erlag einer Pneumonie und Lungengangran. Bier bevorzugt die quere Resektion, 
fiihrte aber auch die Pylorusresektion nach Billroth H aus. Die Leistungs­
fahigkeit der Methode ist gut, ebenso wie die Dauerresultate. Unter anderen 
fiihlten sich zwei Patienten Biers noch nach 13 und 10 Jahren vollstandig 
gesund. . 

Kiittner exstirpierte in einem FaIle den ganzen pylorischen Teil mit 
dem die Sanduhrform bedingenden und einem zweiten am Pylorus befindlichen 
Ulcus callosum. Die Heilung verlief ohne Storung. 

Es fragt sich nun, sind wir berechtigt die Resektion als normales Ver­
fahren hinzusteIlen? Meiner Meinung nach sind die Statistiken noch nicht groJ3 
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genug, um aus ihnen ein einwandfreies Resultat zu bekommen. Die Leistungs­
fahigkeit einer Operationsmethode laBt sich am besten aus den Resultaten 
einer Klinik abwagen. Die Biersche Statistik weit 11 Falle auf, der Fall des 
Assistenten muB mit hinzugezahlt werden. Dreimal erfolgte der Exitus. Doch 
fallt der eine Fall wegen Karzinomrezidivs der Operationsmethode nicht zur 
Last. Wir haben mithin eine Mortalitat, die in Anbetracht des Eingriffes relativ 
gering ist. Ob die Gastroenterostomie dieselben giinstigen oder noch giinstigere 
Erfolge gehabt hatte, oder ob sich auf der Basis eines dieser Geschwiire in 
dem langen Zeitraume ein Karzinom entwickeln konnte, bleibt unentschieden. 

Man muB in jedem Falle die Resektion erwagen und sie von dem je­
weiligen Befunde, vor allem von dem Zustande des Patienten abhangig machen. 
Ich glaube, daB die Wahl der Resektion beim Sanduhrmagen namentlich von 
der Vorliebe des Operateurs gerade fUr dieses Verfahren bestimmt wird. 

Viele Chirurgen haben sich dem radikalen Verfahren nicht angeschlossen 
und bevorzugen in Anbetracht der giinstigen Resultate von den Palliativ­
operationen namentlich die Gastroenterostomie. 

Zu den radikalen Methoden muB noch das Verfahren von Wullstein 
zugezahlt werden. Es besteht darin, daB der ganze Sporn, der die sanduhr­
formige Einschniirung bedingt, durch Gangranerzeugung beseitigt wird. Die 
Stenose, die der Gangran anheim fallen solI, wird mit festgeschniirten Nahten 
umgeben und umstochen. Wie die Hundeexperimente ergaben, hatte sich 
schon nach drei Tagen der ganze gangranose Sporn abgestoBen. Am Menschen 
ist die Methode nicht angewendet worden; es fragt sich, ob wir hier die gleichen 
giinstigen Resultate haben. 

III. Die kombilliertell Operatiollell. 

Wir haben gesehen, daB die Veranderungen nicht nur die eine Magen­
halfte betreffen, sondern vielfach ist auch der zweite Magen erkrankt. Neben 
dem erweiterten Kardiamagen erfordert auch der erweiterte Pylorusmagen 
bei gleichzeitig bestehender Pylorusstenose oder infolge eines Spasmus eine 
Entlastung. Das gleiche gilt auch von der mehrfachen Segmentierung des 
Magens. Die Gastroenteroanastomose fiihrt ja die Speisen dem Darm direkt 
zu, jedoch miissen wir uns vor Augen halten, daB dann ein groBer Teil des 
Magens ausgeschaltet ist, die Speisen mit seinen Sekreten so gut wie nicht in 
Beziehung kommen, daB also die Magenverdauung gehemmt wird. Tritt bei 
gleichzeitiger Pylorusstenose Inhalt aus dem Kardiamagen in den Pylorus­
magen, dann staut er sich dort, die Patienten werden das lastige Gefiihl der 
Volle und die Schmerzen nicht los. Das Dbersehen der Pylorusstenose kann 
verhangnisvoll werden. Das zeigt der Fall von Carle-Fantino. Dort trat 
45 Tage nach der Operation wegen Stauung im Pylorusmagen der Exitus ein. 

Von diesen Erwagungen ausgehend, hat man fiir giinstige AbfluBwege 
beider Teile gesorgt. Die Operationen, die nebeneinander ausgefiihrt wurden, 
sind nach Scho merus folgende: 

Gastroplastik und Pyloroplastik fiinfmal, 
Gastroplastik und Gastroenterostomie viermal, 
Gastroanastomose und· Gastroenterostomie zweimal. 



Der Sanduhrrnagen. 427 

In spaterer Zeit wurden nach Finsterer folgende Methoden kombiniert: 

Gastroanastomose und Gastroenterostomie dreimal, 
Gastroanastomose und Pyloroplastik einmal, 
Gastroanastomose und Gastrolysis einmal, 
Resektion und Gastroenterostomie zweimal, 
Resektion und Pyloroplastik einmal, 
Gastroplastik und Gastroenterostomie einmal, 
Gastroenterostomie und Gastroenterostomie dreimal. 

Ferner beseitigt die Pylorusresektion nach Billroth II, wie sie z. B. 
von Bier gemacht wurde, ebenfalls beide Stenosen. In einem anderen Falle 
vereinte Bier die Gastroanastomose mit der Gastroenterostomie. 

In flinf Fallen wurde die doppelte Operation in zwei Sitzungen aus­
gefiihrt. 

Auf die doppelten Stenosen hatte von Hacker bereits 1895 hingewiesen 
und folgende kom binierte Verfahren vorgeschlagen: 

1. Zur Beseitigung des Sanduhrmagens, Gastroplastik, Gastroanastomose 
oder Resektion. 

2. Zur Beseitigung der Pylorusstenose: Pyloroplastik, Gastroenterostomie 
oder Pylorusresektion. 

3. Man verbindet die Gastroanastomose mit der Gastroenterostomie und 
zwar so, daB man die Lumina beider Magensacke nur soweit miteinander ver­
einigt, daB der offen bleibende Schlitz ZUr Gastroenterostomie benutzt werden 
kann. 

4. Die oberste Jejunumschlinge wird sowohl mit dem Kardiamagen, als 
auch mit dem Pylorusmagen vereinigt. 

Veyrassat empfiehlt: 
1. Z weifache Gastroenterostomie entweder nach C 1 erne n t oder M 0 n t r 0 fit. 
2. Gastroanastomose oder Gastroplastik mit einer Gastroenterostomie am 

pylorischen Magen. 
3. Gastroplastik und Pyloroplastik. 
4. Doppelte Resektion der die Sanduhrform verursachenden Stenose und 

der Pylorusstenose. 
Clement hat eine Y fOrmige Gastroenterostomie angegeben, ich fiige 

eine Skizze bei, die am besten die Methode beschreibt (Abb. 13). Auch Mon­
trifit modifizierte die zweifache Gastroenterostomie (s. Abb. 14). 

Eine bestimmte Vorschrift zur Anwendung der kombinierten Verfahren 
laBt sich nicht geben, wir miissen von Fall zu Fall entscheiden. Doch ist zu 
raten, die Gastroplastik und Pylorusplastik wegen der Rezidivgefahr m6glichst 
einzuschranken. 

Der V ollstandigkeit halber sei noch folgende Methode erwahnt: Die 
digitale Erweiterung nach Loreta. Sie wurde, soviel ich weiB, ein einziges 
Mal von Moynihan vorgenommen. Es war ein heruntergekommener Patient, 
dem man keine gr6Bere Operation ZUIDuten wollte, auBerdem bestand Ver­
dacht auf Karzinom. Das Verfahren ist auBerst unsicher. Es solI bei Stenosen, 
die frei von Verwachsungen sind und keine Narben zeigen, besonders indiziert 
sein. Da aber gerade bei diesen zuganglichen Stenosen eine jede der erwahnten 



428 Karl Spannaus: 

Operationsmethoden die besten Chancen hat, wendet man sich wohl nicht einem 
Verfahren zu, das im Erfolge mangelhaft ist. 

Ferner soll noch erwahnt werden, daB Hermes bei einem Volvulus des 
Magens eine Magenfistel anlegte. Der schlechte Zustand erlaubte keinen 
groBeren Eingriff. Dann hat man mehreremal eine Jejunostomie angelegt. 
v. Eisels berg hat sie fiir die Falle von Sanduhrmagen vorgeschlagen, die 
einen sehr kleinen Kardiamagen haben, wo eine Gastroenterostomie nicht 
ausfiihrbar ist und die Stenose durch ein noch offenes Ulcus hervorgerufen wird. 

Abb. 13. 
Doppelte Gastroenterostomie 

nach Clement. 

Abb. 14. 
Doppelte Gastroenterostomie 

nach Monprofit. 

Wir werden bei der Operation des Sanduhrmagens auf folgende Punkte 
zu achten haben: 

Wie ist der Zustand des Patienten? 
Ist der 1\'lagen adharent oder frei? 
Ist der Pylorus durchgangig oder stenosiert? 
Wie ist das V olumen beider A bschnitte ? 
Hiernach miissen wir das Operationsverfahren einrichten. 

Fassen wir kurz das iiber die einzelnen Methoden Gesagte zusammen, so 
empfiehlt sich 

die Resektion bei kraftigen Patienten, bei einem Sanduhrmagen, der 
wenig Verwachsungen aufweist, bei dem die Stenose durch ein kalloses Ulcus 
verursacht ist. 

Der kardiale Abschnitt muB eine gewisse GroBe haben. 
Die Gastroenterostomie, weniger ideal als die Resektion, aber auch 

weniger eingreifend, eignet sich fast fiir jede Form des Sanduhrmagens, sie 
verdient deshalb vor allen anderen Palliativoperationen den Vorzug. NurmuB 
sie am kardialen Teile angelegt werden. Auf einen erweiterten Pylorusmagen 
ist Riicksicht zu nehmen, eine Pylorusstenose darf nicht iibersehen werden. 

Die Gastroanastomose macht der Gastroenterostomie Konkurrenz. 
Sie ist angezeigt, wenn der Pylorusmagen groBer als cler Kardiamagen ist, die 
Striktur an der kleinen Kurvatur liegt. Bedingung ist, daB die Wandungen 
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im Bereiche der Naht gesund sind, und nicht zu viel Adhasionen an der Riick­
wand storen, die durch Zug die Naht gefahrden. Eine vorhandene Pylorus­
stenose erfordert eine zweite Operation. 

Die Gastroplastik wird nur noch wenig geiibt, sie verlangt eine freie 
tmd nicht zu lange Stenose, gesundes Gewebe. Der Kardiamagen darf nicht 
zu weit sein, da sich sonst die Speisen immer noch anstauen. Ein kalloses 
mcus, starke Adhasionen verbieten die Operation. 

Bei doppelten Stenosen empfiehlt sich die Kombination zweier 
Operationsmethoden. Auch hier ist die Resektion nach Billroth II bei ge­
niigend gro13em Kardiamagen am Platze, falls der Kraftezustand des Patienten 
es gestattet. Von einer Gastroplastik mit gleichzeitiger Pyloroplastik muG 
wegen der Rezidivgefahr moglichst abgesehen werden. 
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krankheit unter besonderer Beriicksicbtigung der 

Dauerresultate. 

Von 

Carl Stein thaI-Stuttgart. 

Literatur. 
1. Aschoff, Bemerkungen zur pathologischen Anatomie der Cholelithiasis und Chole­

zystitis. Verhandl. d. deutschen patholog. Gesellschaft zu Meran. 1905. 41--48. 
Jena 1906. 

2. - bei Kehr, Gallensteine. Deuxieme Congres de la Societe International de Chirurgie. 
Proces verbaux et Discussions. 2, 374. 

3. - und Bacmeister, Die Cholelithiasis. Jena 1909. 
4. Bakes, J., Echtes Gallensteinrezidiv. Deuxieme Congresde la Societe International 

de Chirurgie. Proces verbaux et Discussions. 1, 116. Bruxelles 1908. 
5. Briining, A., Beitrag zur Frage der Choledochotomie. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 

77, 325. 
6. Czerny, V., Haufigkeit der Karzinome der Gallenblase und Gallenwege. Deuxieme 

Congres de la Societe International de Chirurgie. 2, 180. 
7. Ehrhardt, 0., Zur Atiologie des Rezidives und Pseudorezidives nach Gallenstein­

operationen. Deutsche med. Wochenschr. 1907. Nr. 14. 
8. Exner und Heyro vsky, Zur Pathogenese der Cholelithiasis. Chirurgenkongress 1908. 

II, 45. 
9. Floercken, H., Das Fadenrezidiv nach Gallensteinoperationen. Deutsche Zeitschr. 

f. Chir. 93, 310. 1908. 
10. Friedemann, M., Beitrag zur Behandlung der Cholelithiasis und Cholezystitis. Bei· 

trage Z. klin. Chir. 62, 686 u. ff. 1909. 
ll. Goldammer, Beitrage zur Chirurgie der Gallenwege. Beitr. Z. klin. Chir. 55,41-299. 

1907. 
12. Haberer, H., und P. Clairmont, Experimentelle Untersuchungen iiber das Ver­

halten des Zystikustumpfes nach der Cholezystektomie. Chirurgenkongress 1904. 
13. Haist, 0., Erfahrungen iiber Cholezystitis-Operationen und Leberchirurgie. Beitr. 

z. klin. Chir. 63, 575--643. 1909. 
14. Haasler, Uber Choledochotomie. Arch. f. klin. Chir. 58, 1899. 
15. Herrmann, A., Uber Rezidive nach Gallensteinoperationen. Mitteil. aus den Grenz­

. gebieten. 6, 341. 1900. 
16. Kehr, H., Wie verhalt es sich mit den Rezidiven nach unseren Gallensteinoperationen? 

Chirurgenkongress 1900. (An der sich anschliessenden Diskussion beteiligten sich 
Loebker, Petersen, Korte, Konig, Troje, Rehn.) 



Die chirurgische Behandlung der Gallensteinkrankheit etc. 431 

17. K e h r, H., Die interne und chirurgische Behandlung der Gallensteinkrankheit. Miinchen 
1906. 

18. - Die in meiner Klinik geiibte Technik der Gallensteinoperationen mit einem Hin­
weis auf die Indikationen und Dauererfolge. Miinchen 1905. 

19. - Gallensteine. Dememe Congres de la Societe International de Chirurgie etc. 
2, 341--426. 

20. - Dber Erkrankungen des Pankreas unter besonderer Beriicksichtigung der bei der 
Cholelithiasis vorkommenden Pancreatitis chronica. Mitteil. a. d. Grenzgeb. 20, 
4~149. 1909. 

21. - 59 bemerkenswerte Operationen am Gallensystem aus den Jahren 1907 und 1908. 
Arch. f. klin. Chir. 89,97-172. 1909. I 

22. - und W. Eichmeyer, Beitrage zur Chirurgie des Choledochus und Hepatikus 
einschliel3lich der Anastomosen zwischen Gallensystem und Intestinis. Arch. f. 
Idin. Chir. 93, 857-944. 1910. 

23. Kocher, Th., und H. Matti, Dber 100 Operationen an den Gallenwegen mit Be­
riicksichtigung der Dauererfolge. Arch. f. klin. Chir. 61, 655 ff. 1906. 

24. Korte, W., Beitrage zur Chirurgie der Gallenwege und Leber. Berlin 1905. 
25. - Weitere Erfahrungen iiber Operationen an den Gallenwegen. Arch. f. klin. Chir. 

89, 1-54. 1909. 
26. - Erfahrungen iiber die Operation der akuten Cholezystitis im Anfall. 74. Natur­

forscherversammI. in KarIsbad. Ref. in ZentralbI. f. Chir. 1902. 1250. 
27. - Dber die Operation der Cholecystitis acuta infectiosa im akuten AnfalI. Arch. f. 

klin. Chir. 69, 603. 1903. 
28. Lobker, Diskussion Chirurgenkongress. 1900. 1, 82. 
29. Mack, W., Die Cholezystotomien der Heidelberger chirurgischen Klinik 1901-1906. 

Beitr. z. klin. Chir. 57, 535-580. 1908. 
30. Mohr, H., Dber Rezidive nach Operationen an den Gallenwegen. Samm!; klin. Vortr. 

von R. v. Volkmann. N. F. Nr. 309. 1901. 
31. Michaux, De la cholecystectomie envisagee dans les results immediats et eloignes. 

13. internat. med. Kongress in Paris. Ref. in Zentralbl. f. Chir. 1901. 1279. 
32. Moynihan, Calculs hepatiques. Deuxieme Congres de la Societe International de 

Chirurgie etc. 1, 105. 
33. Naunyn, B., Klinik der Cholelithiasis. Leipzig 1892. 
34. - Uber die Vorgange bei der Cholelithiasis, welche die Indikation zur Operation 

entscheiden. MitteiI. a. d. Grenzgeb. 4, 1-14. 1899. 
35. Otten, C., Histologische Untersuchungen an exstirpierten Gallenblasen. Beitrage 

z. klin. Chir. 48, 1906. 
36. Payr, E., Lebergeschwiilste. Deuxieme Congres de la Societe International de Chir. 

2, 556 u. ff. 
37. Riedel, B., Dber entziindliche, der Riickbildung fahige Vergrosserung des Pankreas­

kopfes. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 1. 1896. 
38. - Zur Debatte iiber die Gallensteinfrage in Diisseldorf etc. Mitteil. a. d. Greuzgeb. 

4, 56~602. 1899. 
39. - Die Pathogenese, Diagnose und Behandlung des Gallensteinleidens. Jena 1903. 
40. - Die Friihoperation der akuten schweren Cholezystitis. Deutsche med. Wochenschr. 

Nr. 22. 1908. 
41. Rimann, H., Beitrage zur Chirurgie und Pathologie der Cholelithiasis. Beitr. z. 

klin. Chir. 60, 53~672. 1908. 
42. Schott, A., Dber Dauerheilungen nach Gallensteinoperationen. Beitr. z. klin. Chir. 

39, 407-441. 1903. 
43. Schumm und Hegler, Dber die Brauchbarkeit der sogenannten Pankreasreaktion 

nach Cam midge. Jahrbiicher d. Hamburger Staatsanstalten. Jahrg. 1909. 14, 
188 u. ff. 1910. 

44. Stieda, A., Beitrag zur Chirurgie der Gallenwege. Beitr. z. klin. Chir. 47, 654-736. 
1905. 

4fi. Steinthal, C., Die chirurgische Behandlung der Gallensteinkrankheit. Wiirttemb. 
med. Korrespondenzbl. 1908. 



432 Carl Steinthal: 

46. Steinthal. C., Gallensteine. Deuxieme Congres de la Societe International de 
Chirurgie etc. 1, 130-134. 

47. Thon bei Kehr in seinem Referat auf dem 2. internationalen Chirurgenkongress. S.406. 
48. Thorspecke, 0., Zur Frage der idealen Cholezystektomie. Beitr. z. klin. Chir. 51, 

636-651. 1906. 

Wahrend frillier die Gallensteinkrankheit, namentlich nach dem Er­
scheinen des beriihmten Buches von Frerichs "Klinik der Leberkrankheiten" 
als ausschlieBliches Gebiet der inneren Medizin galt, und durch dieses Dogma 
mancher Kranke dem tuckischen Leiden entweder in raschem Ansturm oder 
nach langem Siechtum erlag, so ist heutzutage dieser Bann gebrochen, und die 
Chirurgie hat sich durch eigene Kraft und Arbeit unter Mitwirkung weit­
blickender, innerer Arzte, von denen an erster Stelle N a u nyn zu nennen ist, 
zu einem segensreichen Helfer in der Bekampfung der Gallensteinkrankheit 
emporgerungen. Fur ein prinzipielles Fernhalten des Chirurgen oder eine 
auBerste Beschrankung seiner Tatigkeit wagen nur noch wenige arztliche 
Stimmen 1) sich zu erheben. 

Es gibt wenige Kapitel der menschlichen Pathologie, in denen die operative 
Behandlung einer Erkrankung so aufklarend gewirkt hat, wie auf dem Gebiete 
der Gallensteinkrankheit. Die alte Vorstellung, dass die Gallensteinkolik ein 
rein mechanischer Vorgang sei, bei dem die austreibenden Kontraktionen der 
Gallenblase und das Durchwandern der Gallensteine durch die abfiihrenden 
Gallenwege den schmerzhaften Kolikanfall hervorruft, daB zur sicheren Diagnose 
der Gallensteinkrankheit der Ikterus und das Erscheinen der Gallensteine im 
Stuhlgang geh6re, diese alte, vor 20 J ahren noch ziemlich allgemein giiltige 
Anschauung ist erst durch die chirurgische Behandlung der Gallensteinkrankheit 
umgestiirzt oder vielmehr dahin eingeschrankt worden, daB sie nur in den 
seltensten Fallen zutrifft. Als unbestrittenes Ergebnis der Chirurgie k6nnen 
wir heute, nach iiber 20 jahriger Arbeit und rastlosem Ringen feststellen, daB 
die Pathogenese und Pathologie der Gallensteinkrankheit sich auf ganz. anderen 

1) Einer der bekanntesten Gegner ist Ritter. Es ist hier nicht der Ort, auf seine 
Ausfiihrungen in der Miinchener med. Wochenschr. 1906 einzugehen. - Ieh verweise auf 
die Widerlegung Goldammers (Beitr. z. klin. Chir. 1)1)) und Riedels (Deutsche med. 
Woehenschr. Nr. 22, 1908), sowie auf einen e i genen Aufsatz im Wiirttemb. arztl. Korre­
spondenzbl. 1908- und miichte zu dem dort Gesagten nur folgendes hinzufiigen: 

Kluge, auf den sich Ritter bezieht, hat in seiner Inaugural-Dissertation, Erlangen 
1901/02, die tiidlich verlaufenen FaIle von Cholelithiasis aus dem pathologisch-anatomischen 
Institut fiir den Zeitraum von 1862-1900 in zwei Abschnitten einander gegeniibergestellt. 
Der erste Abschnitt umfasst die Zeit von 1862-1888, d. i. dem Zeitpunkt der ersten Gallen­
steinoperation in Erlangen, der zweite die Zeit von 1888-1900. Der erste Abschnitt ergab 
348 Gallensteinbefunde mit II Todesfallen (nach Abzug von 4 Todesfiillen an Karzinom 
der Gallenwege), der zweite Abschnitt ergab 165 Gallensteinbefunde mit 16 Todesfallen 
durch Steine, darunter 5 Todesfiille im AnschluB an die Operation. 

Ich habe die Dissertation von Kluge im Original nachgelesen und gefunden, dass 
die 5 Todesfalle (Nr. 21, 25, 28, 32 und 43) mit einer Ausnahme so desolate FaIle gewesen 
sind, dass selbst die Operation aussichtslos war. 

So ist der SchluB, den Ritter in seiner Polemik zieht, daB die Cholelithiasis in der 
voroperativen Zeit in nur 3,16 % (die Zahlen lauten bei Kluge etwas anders, was aber 
unwesentlich ist), in der operativen Zeit aber in 8,7 % der Gallensteinbefunde zur Todes­
ursache geworden sei, durchaus unrichtig. 
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Momenten aufbaut, und daB allein deren klares Erfasseti unser therapeutisches 
Handeln in sichere Bahnen gelenkt hat. 

In der chirurgischen Behandlung der Gallensteinkrankheit sind es von 
Anfang an nicht bloB aus der augenblicklichen Sachlage des einzelnen Krank­
heitsbildes heraus, sondern auch vom allgemeinen Gesichtspunkt beziiglich 
der Dauerresultate zwei Fragen gewesen, welche von prinzipieller Bedeutung 
waren: 

A. Die Indikationsstellung, 
B. Die Art des operativen Vol'gehens, d. h. die Wahl del' Opera­

tionsmethode. 

A. Die Indikationsstellung. 
Die alleinige Anwesenheit der Gallensteine in der Gallenblase bedingt 

noch kein Kranksein, wir miissen scharf zwischen Gallensteintrager und Gallen­
steinkranken unterscheiden. Nicht gegen die Gallensteine als solche, sondern 
in erster Linie gegen die entziindlichen V organge in dem Gallengangsystem 
richten sich unsere arztlichen MaBnahmen. Deshalb fallen die Cholecystitis 
calculosa und die Cholecystitis sine concremento, auf die man in etwa lO % 
der FaIle gefaBt sein muB, unter denselben Gesichtspunktl). 

Die innere Medizin hat es vorwiegend mit Gallensteintragern, die Chirurgie 
fast ausschlieBlich mit Gallensteinkranken zu tun. Alles, was die innere Medizin 
bei der Mehrzahl ihrer Kranken bewirken kann, ist ein Erloschen del' Ent­
ziindung und eine Latenz der Steine. Dies gelingt ihr in etwa 80 % der FaIle, 
die iibrigen 20 % kommen fiir die chirurgische Behandlung in Betracht, welche 
sich nicht mit der Erreichung einer Latenz begniigen dal'f, sondern die Radikal­
heilung zu erstreben hat. Ein Vergleich dieser beiden therapeutischen Vor­
gehen ist deshalb nicht gut angangig, sie wird aber natiirlich in praxi doch 
gezogen und die Chirurgie muB es sich gefallen lassen, daB die innere Medizin 
mit ihrem giinstigeren Material gegen sie paradiert. 

Die meisten deutschen Chirurgen unterscheiden zwischen absoluter und 
relativer Indikation. 

Als absolute Indikation gilt die akute infektiose Cholezystitis, ferner 
das Empyem del' Gallenblase, der chronische Hydrops, sobald er deutliche 
Beschwerden macht, endlich der chronische CholedochusverschluB bei gleich­
zeitigem Infekt der Gallenwege oder ohne Infekt, wenn bei weiterem langerem 
Abwarten ein spontaner Abgang des resp. der Choledochussteine nicht wahr­
scheinlich erscheint. 

Der akute CholedochusverschluB gibt nur eine Indikation ab, wenn sep­
tische cholangitische Prozesse eine Entlastung des Ganges fordern. 

Eine relative Indikation bietet die chronisch rezidivierende Chole­
zystitis in allen Fallen, in denen durch dauernde Beschwerden oder haufige 
Koliken die Gesundheit und die Arbeitsfahigkeit starker bedroht ist. 

DaB die verschiedenen Formen der akuten infektiosen Cholezystitis ganz 
besonders die Cholecystitis acutissima nicht bloB wegen der Gefahr der sep­
tischen Peritonitis, sondern auch wegen der weiteren Gefahr von Leberabszessen, 

1) Das Verhaltnis der Gallensteintrager zu den Gallensteinkranken wird von Riedel 
auf 90 : 10 berechnet. 

Ergebnisse u. Cllir. Ill. 28 
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subphrenischer Eiterung, Pleuraempyem u. dgl. mehr nur chirurgisch zu be­
handeln sind, ist nicht mehr strittig. Strittig ist nur der Zeitpunkt der Operation. 

Kehr 19) will bei akuten Entziindungen in der Gallenblase nur dann 
sofort eingreifen, wenn sehr schwere Erscheinungen auf die Cholecystitis 
acutissima hinweisen, "geht der Tumor der Gallenblase nach wenigen Tagen 
zuriick, lassen die Schmerzen nach, hort die peritoneale Reizung auf, so warte 
ich ab; ist das nicht der Fall, so bin ich fiir die Operation". Korte 25) operiert 
die eitrige Cholezystitis auch im akuten Anfall und kann auf 36 neue Faile 
(33 Zystektomien und 3 Zystostomien) ohne T9desfall hinweisen. Riedel 40) 
hat im Jahre 1907 20 Kranke im Anfall operiert, .darunter 9 Kranke im ersten 
Anfall, und sie aile geheilt. Die beiden letzten Operateure sind also weniger 
konservativ wie Kehr und konnen ihre guten Erfolge fiir ihre Indikations­
stellung ins Feld fiihren. DaB auch das chronische Empyem der Gallenblase, 
welches sich durch den remittierenden Charakter seiner Symptome von der 
protrahierten, akuten infektiosen Cholezystitis unterscheidet, zu operieren ist, 
das wird von einsichtigen inneren Arzten allseits zugestanden, auch gegen 
die Operation des chronischen Hydrops der Gallenblase, sobald er Beschwerden 
macht, sowie des chronischen Choledochusverschlusses wird kaum mehr ein 
Einwand erhoben, da wir bei allen diesen Zustanden den Kranken durch den 
Eingriff einer groBeren oder geringeren Gefahr entreiBen. 

Die Kritik von seiten der Internisten, wie auch von seiten der Chirurgen 
setzt erst bei den Fallen der relativen Indikation, namentlich fiir die chronisch 
rezidivierende Cholezystitis, ein, also fUr die Behandlung solcher Kranker, die 
in kiirzeren oder in langeren Pausen von typischen Gallensteinkoliken immer 
wieder befallen werden. Diese Faile konnen mit der Zeit eine absolute Indikation 
zu einem Eingriff bilden, sobald durch die zunehmende Haufigkeit und Heftig­
keit der cholezystitischen Anfalle die Kranken dauernd beunruhigt sind und 
mehr und mehr korperlich wie gemiitlich leiden. 

In jiingster Zeit operiert Kehr 20) auch bei den leichteren Formen der 
rezidivierenden Cholezystitis, sobald das Pankreas in Mitleidenschaft ge­
zogen ist. 

Riedel 37) hat wohl zuerst darauf hingewiesen, daB nicht bloB Steine im 
Choledochus, sondern auch . Steine in der Gallenblase starke, entziindliche 
Infiltrate im Pankreaskopf hervorrufen konnen, die selbst ein Karzinom vor­
zutauschen vermogen. Diese Beobachtung ist spater von Korte 24) u. a. 
bestatigt worden. In jiingster Zeit hat Kehr 20) an der Hand von 102 eigenen 
Fallen von Pancreatitis chronic a das Krankheitsbild ausfiihrlich besprochen. 
Kehr unterscheidet eine Pankreatitis ohne Steine und eine Pancreatitis e 
cholelithiase, welch letztere haufiger bei Cholangitis und Choledochussteinen 
(in etwa 50 0/0), seltener bei Cholezystitis calculosa (in 140/0) beobachtet wurde. 
Diese letztere Form der Pankreatitis kann durch Druck auf den Choledochus 
Ikterus erzeugen, ohne daB Steine im groBen Gallengang stecken. Leider ist 
es sehr schwer fiir den Eingriff die chronische Pankreatitis zu diagnostizieren, 
denn von einem DurchfUhlen des verharteten Pankreaskopfes ist bei seiner 
tiefen Lage keine Rede; es haben weder die Art des Kolikanfalles, noch die 
im Epigastrium lokalisierten, bei der Verdauung sich steigernde Schmerzen 
ebensowenig, wie die Ergebnisse der Fazes- und Urinuntersuchung etwas 
Beweisendes. Kehr legt zwar groBes Gewicht auf die Cammidgeprobe 
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und will, wenn sie nach sachgemaBer langerer, innerer Behandlung wiederholt 
positiv ausfallt, schon bei leichten Gallenblasenentziindungen operieren, weil 
das Pankreas im Haushalt des Organismus eine sehr wichtige Rolle spiele und 
seine Erkrankung fast von groBerer Bedeutung sei, als diejenige der Gallen­
wege. Leider haben die sorgf1i.ltigen Untersuchungen von S c hum m und 
Hegler 43) die Brauchbarkeit dieser Probe zur Feststellung der Pankreas­
erkrankungen sehr in Frage gestellt. 

Indessen ist diese Indikationsstellung nicht allzu wichtig, weil, wie wir 
gesehen haben, eine gleichzeitige Pankreaserkrankung bei der rezidivierenden 
Cholezystitis nicht so haufig vorkommt. Praktisch wichtig ist, daB nach diesen 
Erfahrungen Diabetes bei Gallensteinoperationen nicht mehr die einschrankende 
Rolle, wie friiher spielt, ja sogar durch die Operation selbst geheilt werden 
kann. 

Es mag hier gleich eingefiigt werden, daB die Prognose der chronischen 
Pankreatitis giinstig ist, da nach den Erfahrungen von Riedel, Kehr, Korte 25) 
u. a. dieselbe in der Regel nach Entfernung der Gallensteine zuriickgeht. Sie 
kann aber auch bestehen bleiben und zur Entstehung eines Karzinomes Ver­
anlassung geben (Korte). 

Wenn also einerseits die chronische rezidivierende Cholezystitis unter 
den oben angefiihrten Bedingungen eine Operation erheischen kann, so wissen 
wir auf der anderen Seite, daB die Gallensteinkrankheit in jedem Stadium 
spontan oder durch entsprechende, innere Behandlung in eine kiirzere oder 
langer dauernde, ja ununterbrochene Latenz iibergehen kann. Zwischen diesen 
beiden Moglichkeiten liegen sehr viele Falle, die mit ihrer chronischen Chole­
zystitis und ihren Gallensteinen recht leidlich bestehen. Dassind jene Falle, 
wo die Entscheidung zwischen innerer und chirurgischer Behandlung oft so 
schwer fallt. 

Konnen wir diesen Kranken, welche das Gros unserer Patienten 
bilden, die Operation als das raschere und sicherere Vorgehen emp­
fehlen, urn sie nich t bloB von ihren Gallensteinen zu befreien, sondern 
sie auch dauernd beschwerdefrei zu machen? 

Diese schwerwiegende Frage hat schon Naunyn 34) neb en anderen Fragen 
auf der Diisseldorfer Naturforscherversammlung an die Chirurgen gerichtet: 
"ehe die Operation als einzig sicheres Mittel zur Heilung der Gallensteinkrankheit 
den Kranken allgemein empfohlen werden kann, muB erst noch festgestellt 
werden, wie weit sie sichere Heilung garantiert; urn das zu entscheiden, sind 
noch weitere Erhebungen iiber die Haufigkeit von Rezidiven nach Friih­
operation bei Cholelithiasis notig." 

Naunyn hat von Friihoperation gesprochen, indem er die Chole­
lithiasis als eine sehr ernste Krankheit bezeichnete, deren Gefahr mit ihrer 
Dauer wachse. 

In erster Linie ist es das Eindringen der Steine in die tieferen Gallenwege, 
durch welche die Krankheit einen ernsteren Charakter bekommt, falls es sich 
nicht urn verhaltnismaBig wenige, kleine Steine handelt, die spontan mit dem 
Gallenstrom in den Darm gelangen konnen. Diese Tatsache hat Riedel 39) 
veranlaBt, die Friihoperation zu fordern. Wenn Riedel 40) von Friihoperation 
spricht, so versteht er einmal die Friihoperation der akuten schweren Chole­
zystitis und weiter die Friihoperation beim ersten cholezystitischen Anfall 

28* 
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iiberhaupt. Sein Ideal ist, den Kranken mit del' akuten, schweren Cholezystitis 
durch sofortige Entfernung del' steinhaltigen Gallenblase ebenso rasch und 
endgiiltig von seinem Leiden zu befreien, wie den Kranken mit del' schweren, 
akuten Appendizitis durch Entfernung des Wurmfortsatzes. In weiterer Ver­
folgung dieses Gedankens halt Riedel es immer am besten fiir den Kranken, 
wenn der erste Anfall verhaltnismaBig heftig einsetzt, weil dann "die Operation 
an den Beginn des Leidens und nicht an den SchluB der Tragodie gesetzt wird". 

Kehr 19) will friiher auch den Wunsch gehabt haben, die Gallenblase 
samt den Steinen friihzeitig zu entfernen, ehe die Entziindung die Nachbar­
organe ergreift, und die Konkremente in den Choledochus iibertreten. Er wiirde 
die Friihoperation in jedem Faile gelten lassen, wenn es feststiinde, daB durch 
die relativ ungefahrliche Zystostomie der Kranke dauernd geheilt wiirde. Er 
verwirft abel' diese theoretisch berechtigte Forderung fiir die Praxis, weil 

1. die Zystektomie, welche er und Riede1 39) fiir diese FaIle fordern, 
eine Operation ist die immer noch eine Mortalitat von 3 % bedingt; 

2. in 80 % del' FaIle die Cholezystitis zuriickgeht und die Cholelithiasis 
harmlos verlauft; 

3. bei einer Reihe von Fallen, bei denen ohne vorhergehende Symptome 
Perforation der GaIlenblase, Nekrose und Gangran eintritt, und es sofort zum 
CholedochusverschluB mit Cholangitis und Thrombophlebitis kommt, die 
friiheste Operation doch zu spat kommt; 

4. die meisten Kranken - auch wenn aIle Arzte sich zur Friihoperation 
bekennen!. - dieselben ablehnen wiirden. 

Die Frage liegt sehr nahe: wie haufig ist der Vbertritt del' Steine in den 
Choledochus 1 Dariiber erfahrt man die widersprechendsten Urteile, selbst von 
demselben Beobachter. 

So sagt K e hr 17) das eine Mal: Der Eintritt der Steine in den Choledochus 
ist ein verhaltnismaBig seltenes Ereignis; das andere Mal 17) : es ist nichts gauz 
seltenes, daB der erste AnfaIl einen kleinen Stein in den Choledochus wirft. 
Dann kann er allerdings spontan abgehen, die iibrigen Steine werden entweder 
vom SchluBstein oder durch ihre eigene GroBe zuriickgehalten und es kehrt 
vielleicht dauernde Ruhe in der Gallenblase ein. Briining 5) sah unter 700 
Operationen an den Gallenwegen 92 mal Steine im Choledochus. Dies wiirde 
einem Verhaltnis von 13 % entsprechen, ist aber ebenso, wie die von Riedel 
angegebene Ziffer von 18 % zu hoch gegriffen, weil bei ihrer Berechnung die 
Gallensteintrager nicht mit berechnet sind, andererseits ist sie vieIleicht zu 
gering, weil die spontan abgegangenen Choledochussteine nicht mit eingezogen 
sind. -

Indessen ist die genaue Beantwortung dieser Frage gar nicht so wichtig, 
denn man kann Kehr 17) beipflichten, wenn er sagt, der Vbertritt von Steinen 
in den Choledochus ist kein so groBes Ungliick, wenn del' Kranke genau beob­
achtet und rechtzeitig operiert wird, denn die Gefahr der Choledochotomie ist 
kaum groBer, wie die del' Ektomie. Kehr 19) belegt diesen Ausspruch mit 
folgenden Zahlen: 

303 Ektomien mit II Todesfallen = 3,6 %, 
293 Choledochotomien resp. Hepatikusdrainagen mit 12 TodesfaIlen = 4,0 %. 

Korte 25) hat nach einer neueren Mitteilung auf 144 Choledochotomien 
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ohne anderweitige, an sich das Leben bedrohende Komplikationen, 5 Todes­
falle = 3,47 %. 

Wer also die Zystektomie als die Operation der Wahl in der Behandlung 
der Gallensteinkrankheit sieht, hat keinen zwingenden Grund wegen der Gefahr 
des Tiefertretens die Gallensteine friihzeitig aus der Gallenblase zu operieren. 
Wer eine der konservativen Operationen anwenden will, wird vieUeicht anderer 
Ansicht sein. Wir werden auf diese Frage spater zuriickkommen, miissen aber 
schon hier mit allem Nachdruck die Friihoperation der Choledochus­
steine verlangen, weil in diesen Fallen (also nach tlbertritt der Steine in den 
Choledochus) durch die nun folgenden Komplikationen die unmittelbaren Er­
folge und die Dauererfolge sehr beeintrachtigt werden kannen. 

Die meisten deutschen Chirurgen nehmen eine ablehnende Haltung gegen 
die Friihoperation ein, nur Briining 1) (aber nicht die Giessener Klinik) hat 
auf dem zweiten internationalen ChirurgenkongreB zu Briissel sich der Ansicht 
Moynihans angeschlossen, daB man operieren solI, sobald man die Diagnose 
auf Cholezystitis gestellt habe. Moynihan 32) will, wenn nicht bestimmte 
Kontraindikationen vorliegen, in jedem Fall operieren, sobald man an der 
Hand einer genauen Anamnese, die Gallensteine vermuten kann, und wiinscht 
sie zu entfernen, bevor die schwereren, entziindlichen Vorgange in der Gallen­
blase einsetzen. Dann kanne man auch diese erhalten und sie ihrer normalen 
Funktion zuriickgeben. 

Diese Forderung des englischen Chirurgen ist also beziiglich der Indi­
kationsstellung eine viel weitgehendere, beziiglich der Wahl der Operations­
methode eine prinzipiell konservative. 

Noch aus einem anderen Grunde, wiederum in erster Linie von Riedel, 
ist die Friihoperation gefordert worden. 

Riedel 39) hat unter 600-700 Gallensteinkranken 52 mal Gallenblasen­
kr e b s gesehen und halt denselben fiir den schlimmsten Feind der Gallenstein­
kranken: In 95 % der FaIle solI er sich auf der Basis von Gallensteinen ent­
wickeln. Schon N a unyn 34) hat diese verhangnisvolle Komplikation betont. 
Czerny 6) sah unter 340 Fallen von Gallensteinen 46 mal Karzinom der 
Gallenblase = 13,5 %, findet aber diese Zahl fiir die allgemeine Berechnung 
der Haufigkeit des Karzinomes viel zu hoch, da der Chirurg wohl viele Krebs­
kranke, aber nur einen kleinen Bruchteil der Gallensteinkranken zu sehen 
bekomme. 

Payr 36) schatzt, daB 2-3 % der mit manifesten Erscheinungen einer 
Cholelithiasis Erkrankten dem Gallenblasenkrebs verfallen. Steinthal hat 
unter vielen hundert Fallen von Unterleibskranken kaum Yz Dutzend von 
Gallenblasenkrebs gesehen. 

So diirfte Kehr 19) Recht haben, wenn er die Haufigkeit der Karzinome 
bei aktueller Cholelithiasis mit 2 % und bei der Gesamtzahl der Gallenstein­
kranken die Gallensteintrager eingeschlossen, mit nur 0,0001 % berechnet. 

Diese Zahl ist aber viel zu gering, urn die Forderung Riedels, die Steine 
zu entfernen, in der Absicht einer Karzinomentwicklung zuvorzukommen, zu 
rechtfertigen. Ahnlichstehtes mit dem Vorschlag Czernys6), daB die Cholezyst­
ektomie die beste VorbeugungsmaBregel gegen den Gallenblasenkrebs darstelle. 

1) Verhandlungen des Kongresses 1, 137. 
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Dbrigens scheitem diese V orschlage an der Tatsache, daB das Karzinom 
der Gallenblase sich besonders geme bei vorher latenter Cholelithiasis ent­
wickelt, und der erste Kolikanfall schon das Zeichen eines inoperablen Krebses 
bedeuten kann. 

Eine Ablehnung der Friihoperation im Sinne Riedels ist aber 
nicht gleichbedeutend mit einem Verzicht auf rechtzeitiges Ope­
rieren. Wir sollen in den Fallen der sogen. relativen Indikation, also bei der 
chronisch rezidivierenden Cholezystitis eingreifen, bevor die gutartigen Kom­
plikationen (Appendizitis, mcus ventriculi, Adhasionen zwischen Gallenblase 
und Magendarmkanal, innere Fisteln, Pankreatitis usw.) sich geltend machen. 
Wir konnen aus allen groBeren Operationsstatistiken der letzten Jahre ent­
nehmen, daB die Sterblichkeitsziffer bei den reinen Steinfallen eine wesentlich 
hohere wird, sobald gutartige Komplikationen hinzutreten. Sehr lehrreich in 
dieser Beziehung sind die auf dem zweiten intemationalen ChirurgenkongreB 
zu Briissel vorgelegten Tabellen. 

Wir geben einige bemerkenswerte Ziffern: 

Mortalitat bei reinen Steinfallen 

Kehr 
Heidelberger Klinik 
Korte 
Poppert 
Kiimmell 

2,5% 
4,6% 
7,6% 
1,7 % 
5,3% 

bei Komplikationen 

20% 
11,3% 

21 % 
8,6% 
18% 

Doch kehren wir zu der Naunynschen Frage zuriick und sehen wir, 
welche Antwort die Chirurgen auf sie im Hinblick auf die allgemein anerkannten 
Indikationen speziell fiir die chronisch rezidivierende Cholezystitis geben konnen. 

Korte 24) will die Naunynsche Frage: "ob die Operation bleibende 
Heilung und dauernde Beschwerdefreiheit garantiert", nicht mit 
einem einfachen "ja" beantworten, weil er in einzelnen Fallen an seinen Ope­
rierten die Erfahrung machen muBte, daB entweder Steine wieder in die Er­
scheinung traten, oder sich andere Beschwerden geltend machten. 

Kehr 17) berichtet, daB von seinen Operierten 89 % vollig geheilt sind, 
11 % Grund zur Klage haben und fiihrt speziell auf dem zweiten intemationalen 
ChirurgenkongreB aus: vollig geheilt sind 84 %, von den letzten 500 Operierten 
ca. 90 %. 

Von anderen Operateuren erhalten wir folgende Angaben: 
Kocher 23): 82 nachkontrollierte Kranke, 69 = 84 % von ihren Gallen­

steinkoliken vollig befreit; 
Goldammer 11) (Kiimmell): von 134 Patienten 102 = 76 % vollig 

gesund und beschwerdefrei; 
Friedemann 10) (Miiller-Rostock): von 117 Fallen sind 66 beschwerde­

frei (61 Zystostomierte und 5 Zystektomierte mit dem ersten Eingriff); 
Stieda 44) (Garre): unter 56 Fallen wnrden hinsichtlich des Gallen­

steinleidens 43 + 1 (durch Nachoperation) geheilt, 7 gebessert, ungeheilt 
blieben 5; 

Rimann 41) (Trendelenburg): von 98 geheilt entlassenen Kranken, 
bei denen nur die Gallenblase erkrankt war, sind 78 = ca. 80 % vollig gesund. 
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Schott 42) (Heidel berger Klinik, Czerny): ein echtes Steinrezidiv 
wurde selbst nach einer durchschnittlichen Beobachtungszeit von 5-6 Jahren 
bei 180 Fallen (aus den Jahren 1889-1900) nicht festgestellt. Es traten aIler­
dings bei einem ziemlich hohen Prozentsatz der Operierten wieder Erscheinungen 
auf, welche einen voreiligen SchluB auf Rezidiv gestatten konnten. Allein auf 
solche Erscheinungen ist wegen ihrer Vieldeutigkeit kein groBes Gewicht zu 
legen, vorausgesetzt, daB das Allgemeinbefinden der Patienten ein ertragliches 
ist und der weitere Heilungsverlauf nach einem solchen unliebsamen Inter­
mezzo ein giinstiger ist. Bei 9 Patienten nur von 180 beobachteten bestanden 
Symptome, welche mit dem Gallensystem in Beziehung stehen konnten, also 
in 5 % der FaIle, bei 95 % der Operierten trat vermutlich eine Dauer­
heilung der Cholelithiasis ein, allein nachdem sie zum Teil sehr viele Nach­
beschwerden durchgemacht hatten, die in Koliken mit und ohne Ikterus 
bestanden. 

Mack 29) berichtet aus derselben Klinik iiber eine zweite Serie (1901 bis 
1906) beziiglich der Dauerresultate: bei unseren Operierten fand sich in 86,1 % 
gebessertes, gutes oder sehr gutes Befinden. Die Arbeitsfahigkeit dagegen, 
die in anderen Statistiken nicht erwahnt wird, war nur in 67,9 % der samt­
lichen 137 Operierten voll erhalten oder gebessert. Beschwerden von seiten 
anderer Organe fehlten nur bei 46,7 % und nur 26 von 137 Fallen, d. h. 19 % 
waren vollig beschwerdefrei und ganzlich gesund. Die krankhaften Zustande 
der anderen Korperorgane, welche diese Zahlenverschiebungen bewirkten, 
bestanden zu einem Teile als chronische Affektion schon vor der Operation 
und sind je nach ihrer Art durch dieselbe giinstig oder ungiinstig beeinfluBt 
worden. Nicht wenige sind in der Zwischenzeit neu erworben und haben mehr­
fach den ganzen Erfolg der Operation wieder zunichte gemacht. 

DaB diese Resultate nur mit der Zystostomie zustande gekommen sind, 
wird uns spater noch beschaftigen. 

Steintha1 45 ) konnte in einer friiheren Arbeit von 72 nachkontrollierten 
Kranken feststellen: vollige Heilung von ihrem Leiden erlangten 50 Kranke, 
vollig arbeitsfahig, aber nicht ganz beschwerdefrei 7 Kranke, das ist, wenn man 
beide Gruppen zusammenfaBt 79 %, wenn man nur die erste Gruppe in dic 
Rechnung stellt 70 %. 

Dies sind wohl der Beispiele genug, urn zu zeigen, daB ganz 
allgemein gesprochen es in vielen Fallen gelingt die Gallenstein­
krankheit durch chirurgische Eingriffe dauernd zu heilen, daB aber 
auf der anderen Seite in einer groBeren oder kleiner-en Anzahl von 
Fallen der erhoffte Erfolg nicht erreicht wird. Hierin stimmen wohl 
aIle unbefangenen Beobachter iiberein. Wie groB der Prozentsatz dieser MiB­
erfolge ist, laBt sich ganz genau unmoglich sagen, weil in der chirurgischen 
Behandlung der Gallensteinkrankheit das Problem durch die verschiedensten 
Nebenumstande sehr verwickelt wird. Kommt es doch fiir den endgiiltigen 
Erfolg viel darauf an, wie der einzelne Fall liegt. Wer vorwiegend solche FaIle 
operiert in denen die Erkrankung streng auf die Gallenblase beschrankt ist 
und hier noch keine allzu schwere Veranderungen gesetzt hat, darf wohl bessere 
Dauerresultate erhoffen, wie derjenige Operateur, der den Eingriff fiir die 
schweren Falle reserviert und dann schon irreparable Zerstorungen findet. 
Auch ist es eine allgemein bekannte Tatsache, daB Kranke, die infolge ihres 
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langen Leidens schwer nervos geworden sind, die volle Gellesung nie wiedcr 
erreichen. Endlich wU'd die Statistik dadurch getriibt, daB es nicht immer 
gelingt, iiber aIle Opericrte Nachrichten zu erhalten 1), geschweige denn sie 
personlich nachzuuntersuchen. So weichen die Angaben der einzeInen Chirurgen 
iiber die Zahl der Dauerresultate, wie wir gehort haben, sehr voneinander ab, 
und es ist ganz richtig, daB Korte 24) kerne Ziffern gibt, sondern seine MiB­
erfoIge nur ganz offen darlegt. 

Es ist fUr den Chirurgen von groBter Bedeutung, zu untersuchen, welcher 
Natur die MiBerfolge srnd, warum sie entstehen, und wie sie zu vermeiden sind. 
Die Ergebnisse dieser Untersuchungen miissen von entscheidendem ErnfluB 
sein, sowohl fUr die Indikationsstellung, wie fiir die Wahl der Operationsmethode. 
Kehr hat mit vollem Recht betont, "daB der Streit urn die Operationsmethode 
mehr em Streit urn die Indikationsstellung ist. Wer friihzeitig operiert, d. h. 
solange noch keine schweren Entziindungen vorliegen, kann zystostomieren, 
ja sogar die Gallenblase versenken; wer wie ich nur nach sehr strenger Indi­
kation operiert - bei Empyem resp. Cholecystitis uIcerosa -, kann die 
Zystostomie nur in Notfallen gebrauchen, der muB ektomieren." 

Die Art und die Ursachen der MiBerfolge. 

Wir haben zu unterscheiden: 
1. Storungen im Zusammenhang mit dem Gallensteinleiden; 

1. echte Rezidive = Neubildung von Steinen, Fadenrezidiv; 
2. unechte Rezidive; 

a) absichtlich oder unabsichtlich zuriickgelassene Steine, 
b) erneute Entziindung in der zuriickgelassenen Gallenblase, 
c) Beschwerderezidive ~= Adhasionen, chron. Pankreatitis, Hernien, 

nervose Klagen (Hysterie i). 
II. Gesundheitsstorungen, unabhangig von der Gallensteinkrankheit: 

Magen- und Darmkartarrhe, chronische Obstipation, Enteroptose, 
gynakologische Erkrankungen, Wanderniere, Nephrolithiasis. 

Es ist vieI damber verhandelt worden, ob echte Rezidive vorkommen, 
d. h. eine wirkliche Neubildung von Steinen sich wieder ereignen kann, nachdem 
die Gallenblase, resp. die Gallenwege von Steulen vollig gesaubert worden sind. 
Wer Gallensteinoperationen gemacht hat und mit den Verhaltnissen vertraut 
ist, weiE, daB es sich in dem einzelnen Fall ohne eine zweite Operation gar 
nicht feststellen laBt, ob hinter den neuen Beschwerden wirklich Gallensteine 
stecken, und finden sich solche bei dem zweiten Eingriff, so konnen sie bei 
der ersten Operation trotz aller Sorgfalt iibersehen worden sein. Deshalb lauten 
die Ansichten der einzelnen Beobachter hieriiber sehr verschieden. Korte 24) 
fiihrt in seiner Chirurgie der Gallenwege 6 Falle von echtem Rezidiv an, von 
denen Kehr 17) jedoch nur einen ernzigen anerkennt. Kehr 17) selbst wollte 
friiher unter 1111 Operationen keinen einzigen Fall gesehen haben, den er mit 
Sicherheit als echtes Rezidiv bezeichnen konnte, war aber so vorsichtig, die 
theoretische Moglichkeit eines echten Steinrezidives zuzugeben und muBte 

1) Rimann erhielt in 25 %, Goldammer in 24 % seiner Anfragen keine Nachricht. 
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dann spater 19) drei derartige FaIle mitteilen, die wahrscheinlich echte Stein 
rezidive waren und zwar deswegen, weil es sich bei der ersten Operation, die 
in zwei Fallen in einer Zystendyse, in einem dritten Fall in einer Zystostomie 
best and, urn groBe ovale Solitarsteine gehandelt hatte. Es kann also Kehr, 
ahnlich wie Korte friiher, darauf hinweisen, echte Rezidive nur bei Erhaltung 
der Gallenblase gesehen haben. 

Andere Operateure, wie Riedel, Lo bker, Czerny, Pop pert u. a. haben 
echte Rezidive nicht gesehen. 

S t e i nth a 145 ) glaubt folgenden Fall als echtes Rezidiv auffassen 
zu diirfen. 

Nr. 74. Bei einer 32jahrigen Patientin wurde die Gallenblase entfernt und aus dem 
Choledochus ein groJ3erer Stein herausgenommen. Sondierung und genaue Untersuchung 
des Choledochus erwies denselben leber· wie darmwarts frei von Steinen, Choledochus­
drainage. Nach zwei Jahren kam die Patientin wieder mit Zeichen eines Choledochus­
steines, die seit etwa Jahresfrist eingesetzt hatten. Bei der zweiten Operation fand sich 
im Choledochus zah verbackener Gallengries, ein Kern dieses Niederschlages nicht nach­
zuweisen. 

Einen ahnlichen Fall hat Bakes 4) mitgeteilt und berichtet auch neuer­
dings Korte 25). 

Es kommen also echte Steinrezidive auch nach Entfernung der 
Gallenblase vorl 

Waren die echten Steinrezidive eine haufige Erscheinung, so ware der 
Chirurg seinen Patienten gegeniiber in einer sehr iiblen Lage, weil er dann 
der Gallensteinkrankheit eine Diathese zugrunde legen miiBte, deren Beseitigung 
ungeheuer schwierig ware und er miiBte sich Init Korte dahin resignieren, daB 
"so segensreich die Erfolge der Chirurgie gegen die Cholelithiasis auch sind, 
das groBte Verdienst urn die Bekampfung dieses Leidens der sich erwerben 
wird, welcher uns lehrt, auf welche Weise die Neigung znr Konkrementbildung 
aus der Galle zu beseitigen ist." 

Man kann aber gliicklicherweise sagen, daB ein echtes Steinrezidiv eine 
ungeheuere Seltenheit ist und deshalb fiir die Prognose der Dauerresultate 
so gut wie gar nicht in Betrachtkommt. 

Als weiteren, sehr gewichtigen Beweis gegen eine Diathese fiihrt Kehr 19) 

an, daB sich bei den chronis chen Formen der Cholecystitis calculosa jeweils 
eine scharfe Grenze zwischen der geschwollenen, geroteten Schleimhaut der 
Steine und triibe Galle enthaltenden Gallenblase und der ganz blassen, zarten 
Zystikusschleimhaut finde und lasse man die Galle aus dem Choledochus ab­
flieBen, so tropfe sie goldklar ab, ohne ein einziges Bilirubinkliimpchen. Korte 24) 

verfiigt zwar iiber eine Beobachtung, wo immer wieder weiche Kliimpchen 
von Bilirubinkalk aus der Leber nachriickten und auch bei der Sektion sich 
daselbst fanden. Spater hat er noch weitere Falle beobachtet, in denen die 
aus der Leber abnieBende Galle dunkie Kliimpchen enthielt, die mikroskopisch 
aus Gallenpigment, Karbonaten und Phosphaten bestanden und nach Bendas 
Ausspruch fiir den pathologischen Anatomen wohl bekannte Befunde bei 
Gallenstauung seien. Auch Kehr 22) (Eichmeyer) sah neuerdings einen Fall 
von diffuser eitriger Cholangitis, der 5Yz Monate nach der primaren Ektomie 
und Choledochusdrainage zum zweiten Male operiert wurde und wo in den groBen 
Gallengangen Bilirubinniederschlage sich fanden, die den Eindruck frischer 
intrahepatischer Entstehung machten. Korte 25) sieht in denselben den Beweis, 
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daB die Konkrementbildung nicht nur in der Blase, sondern unter gewissen 
seltenen Bedingungen auch in den Gallenwegen der Leber vor sich gehen kann. 
Auch andere Beobachter haben das primare, sehr seltene Vorkommen von 
Bilirubinsteinen in den Lebergallengangen gesehen, aber wie selten haben wir 
es mit Bilirubinsteinen zu tun, wahrend die gewohnlichen Objekte unserer 
Therapie, die reinen und gemischten Cholestearinsteine, immer nur dann in 
den Lebergallengangen getroffen werden, wenn sie, was sich stets nachweisen 
laBt, von der Gallenblase dorthin ausgewandert sind! 

So sind sich alle Beobachter dariiber einig, daB del' Entstehungsort der 
Gallensteine fast ausschlieBlich die Gallenblase ist. Wie sie hier entstehen, ist 
allerdings noch strittig. Da dieser Punkt vorlaufig mehr theoretisches, wie 
praktisches Interesse darbietet, so solI er nul' kurz gestreift werden. 

N a unyn 33) ist urspriinglich der Ansicht, daB das Cholestearin fUr die 
erste Anlage der Gallensteine von den krankhaft veranderten Epithelien del' 
Gallenblasenschleimhaut sezerniert werde, dem widersprechen neuere Unter­
suchungen von Aschoff und Backmeister 3), sowie von Exner und Hey­
r ovsky 8). Aschoff meint, daB durch Stauung der Galle eine starke Fett­
resorption seitens der Epithelien der Gallenblase stattfindet und diese Ver­
armung der Galle an Neutralfetten, dem Losungsmittel des Cholestearins, sei 
die Ursache des Cholestearinausfalles. So konne es allein durch Stauung il>uch 
ohne bakterielle Infektion zur Steinbildung kommen. Dies treffe allerdings 
nur fUr die reinen Cholestearinsteine zu, wobei die auffallende Tatsache betont 
wird, daB Solitarsteine oder der VerschluBstein haufig reine Cholestearinsteine 
seien. Exner und Heyrovsky nehmen fiir die cholestearinhaltigen Gallen­
steine nur ausnahmsweise einen sterilen Entstehungsmodus an, da aber bei 
Bakterieninfektion der Gallenblase infolge von Zersetzung der gallensauren 
Salze Cholestearin ausfallen miisse, so werde durch die Bakterien am haufigsten 
der AnstoB zur Bildung von Cholestearinsteinen gegeben. 

Einen Entstehungsvorgang der Steinbildung miissen wir als prak­
tisch sehr wichtig hervorheben, namlich das Fadenrezidi v. 

Floerken 9) hat die bisher bekannten Falle aus der Literatur zusammen­
gestellt und zwei neue Beobachtungen hinzugefiigt. Sie beweisen, daB urn 
Seidenfadenschlingen oder Gazefasern eine erneute Steinbildung einsetzen kann, 
und zwar nicht bloB urn Seidenfaden, die in die Gallenblase abgestoBen werden, 
sondern es kann auch nach einer Beobachtung von Kehr 16) die Zystikus­
ligatur nach Ektomie in den Choledochus geraten und dort zur Steinbildung 
fUhren. Der Patient von Kehr bekam zwei Jahre nach seiner Gallenblasen­
exstirpation unter Ikterus eine heftige Kolik und es fanden sich im Stuhlgang 
zwei Steine, deren jeder als Kern einen Seidenfaden aufwies. Man schiitzt sich 
vor diesem Ereignis am besten durch Verwendung von Catgut zur Naht und 
Unterbindung oder indem man die Seidenfaden zwecks sp1:Lterer Entfernung 
lang laBt. 

Dber die Veranderung, welche die Wandung der Gallenblase 
durch die cholezystitischen Vorgange erleiden, hat uns Aschoff auf­
geklart. AuBerdem liegen noch sehr sorgfaltige Untersuchungen von Janowski, 
Toernquist, Benda, Otten 35), Rimann 41) u. a. speziell iiber die mikro­
skopische Veranderung der steinhaltigen Gallenblase vor. 

Das wichtigste Ergebnis dieser Untersuchungen, gewonnen an operativ 
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entfernten Gallenblasen ist, daB die sog. Luschkaschen Gange, d. h. Ein­
senkungen des Schleimhautepithels der Gallenblase bei chronisch cholezysti­
schen Vorgangen aktiv sich vermehren, wuchern und dann oft durch die 
Muskularis und Tunica fibrosa bis unter den peritonealen Dberzug der Gallen­
blase hindurchreichen; sie bilden so kleine und kleinste Divertikel, in welche 
dmch den gesteigerten Innendruck beim cholezystitischen Anfall Entziindungs­
produkte hineingepreBt werden. Auch enthalten sie gelegentlich kleine Gallen­
kongremente, die zu gr6Beren Steinen heranwachsen und entweder in die 
Gallenblase, oder gegen den Bauchraum auswandern k6nnen. Steinthal hat 
einen sehr lehrreichen Fall gesehen, wo drei kleine Steine in Adhasionen ein­
gebettet, den Blasenhals umlagerten und die mikroskopische Untersuchung 
der Blasenwand in einzelnen stark erweiterten Luschkaschen Gangen kleinste 
Konkrementbildung aufwies. Diese Gange vermitteln auch wahrscheinlich das 
Dbergreifen cholezystitischer Prozesse auf die N achbarschaft und den eitrigen 
Durchbruch intramuraler Abszesse, oder des gesamten, entziindlichen Gallen­
blaseninhaltes in die Peritonealh6hle. Manchmal soIl der makroskopische 
Befund scheinbar ganz geringfUgig sein und mikroskopisch zeige sich doch 
eine starke Wucherung der Luschkaschen Gange, sowie eine Neubildung von 
Schleimdriisen, die sich in normalen Gallenblasen nur sparlich am Blasenhals 
finden sollen. Otten hat gezeigt, daB mit zunehmender Entziindung auch 
die Entwicklung der Schleimdriisen Fortschritte mache, und daB der Vergleich 
der mikroskopischen Befunde mit dem klinischen Bilde durchweg gute Uber­
einstimmunggibt. Rimann hat 85 exstirpierte Gallenblasen untersucht und 
kann die Angaben Aschoffs und Ottens bestatigen. 

Ob die in der Wand der Gallenblase gesetzten Schadigungen (Divertikel­
bildungen, entziindliche Schwellungen durch iiberstarke Resorption von Zer­
setzungsprodukten) sich wieder zuriickbilden k6nnen, ist nach Aschoffs Aus­
spruch zweifelhaft. Zum mindesten halt er eine langere Entlastung der Gallen­
blase durch Drainage fUr unbedingt n6tig, sollen aber mit Sicherheit neue 
Entziindungen hintangehalten werden, so erscheint ihm die Wegnahme der 
Gallenblasc das beste Auskunftsmittel. 

Diese pathologisch-anatomischen Veranderungen der steinkranken Gallen­
blase erklaren uns nicht bloB die seltenen FaIle von echten Rezidiven, sondern 
auch die sog. Pseudorezidive, die sich als "erneute Entziindungskoliken" 
auBern. Kehr hatte bei einer Reihe von Kranken wiederum Klagen iiber 
Magendriicken und Koliken geh6rt. Er fand bei der Untersuchung die Gallen­
blasengegendschmerzhaft, die Narbe vorgew6lbt und leicht ger6tet, und als 
er mit einer feinen Nadel punktierte, entleerte er triibe Galle, welche Bacterium 
coli enthielt. Bei zwei Kranken wurde es n6tig, die alte Narbe zu spalten und 
die Gallenblase wieder zu er6ffnen: von Steinen fand sich keine Spur, aber die 
Galle war triib, roch rechtunangenehm und aus der Tiefe kamen schleimige 
Eitermassen zum Vorschein. Nach Ehrhardt kann bei der Relaparotomie 
selbst eine anscheinend klare und unveranderte Galle gefunden werden, die 
aber doch von Entziindungsherden der Luschkaschen Gange her leicht in­
fiziert ist und kleine Schleimpfr6pfe enthalt, deren Durchzwangen durch die 
Gallengange typische Koliken hervorrufen k6nnen. 

Aber bei weitem nicht aIle KolikanfaIle, die nach Gallensteinoperationen 
sich wieder geltend machen, sind entziindlicher Natur. Verwachsungen der 
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Gallenblase mit der vorderen Bauchwand oder den benachbarten Organen, 
sei es, daB diese Verwachsungen schon vor der Operation bestanden, oder sich 
erst neu bildeten, Verwachsungen des Pylorus, des Duodenum, des Kolon 
mit der unteren LeberfHiche nach Wegnahme der Gallenblase konnen nicht bloB 
fiirdie ersteZeit nach der Operation, sondern auch noch fUr langer erheblicheBe­
schwerden machen, die das Gefiihl der Genesung nicht recht aufkommen lassen, 
ja in seltenen Fallen den Erfolg ganzlich vereiteln. Diese Adhasionsbeschwerden, 
welche Kehr etwa dreimal so haufig wie die Entziindungskoliken beobachtete, 
als er noch die Zystostomie ausfiihrte, treten entweder anfallsweise auf, oder 
sie machen sich als standige, dumpfe Schmerzen geltend und sind insofern 
unberechenbar, als wir auch von anderen Peritonealoperationen her wissen, 
daB das eine Mal ausgedehnte Verwachsungen symptomlos ertragen werden, 
das andere Mal scheinbar geringfiigige Verwachsungen schwere Storungen 
bedingen; iibrigens sind es weniger die Verwachsungen als solche, welche die 
eben geschilderten Storungen verursachen, als vielmehr die durch sie bedingten 
Abknickungen am Hals der. Gallenblase oder am Magenausgang. 

So kniipfen sich die MiBerfolge, welche wir an unseren Gallen­
stein-Operierten erleben miissen, einerseits an die pathologisch­
anatomischen Veranderungen der Gallenblase (und der groBen 
Gallenwege) an, andererseits sind sie, wie bei den zuriickgelassenen 
Steinen, durch Schwierigkeiten bei der Operation selbst bedingt, 
sei es, daB wir an die Steine nicht herankommen konnen und sie 
absichtlich zuriicklassen miissen, sei es, daB wir sie in ihren Schlupf­
winkeln nicht auffinden und sie unabsichtlich zuriicklassen. 

Die Kenntnisse dieser fiir uns so wichtigen Tatsachen haben wir erst 
durch unsere zahlreichen Operationen erworben. Sie miissen logischerweise 
unser operatives Vorgehen beeinflussen und den Wunsch hervorrufen, Opera­
tionsmethoden zu besitzen, mit deren Hilfe wir einen guten Erfolg moglichst 
sicher in der Hand haben. 

Kehr 16) hat schonim Jahre 1900 auf dem ChirurgenkongreB die Forderung 
aufgestelIt: . 

1. Nur nach genauer Diagnose des vorliegenden Falls ·und unter strikter 
Indikationsstellung zum Messer zu greifen; 

2. Methoden zu wahlen, welche eine vollstandige Entfernung aller Steine 
ermoglichen; 

3. die Operation so einzurichten, daB einer neuen Entziindung vorgebeugt 
wird; 

4. die Adhasionen und die Hernien moglichst zu verhiiten. 
Diese Forderungen haben eine lebhafte Diskussion entfacht. Der Kampf 

dreht sich dabei im wesentlichen urn die Gallenblase und die Frage lautet: 
muB die Gallenblase zur Erzielung guter Dauerresultate jeweils 
geopfert oder kann sie in geeigneten Fallen erhalten werden? 

Kehr will an den von ihm exstirpierten Gallenblasen, selbst wenn sie 
makroskopisch scheinbar wenig verandert waren, sehr oft mikroskopische Ver­
anderungen getroffen haben, die eine Restitutio ad integrum und ein Wieder­
einsetzen der normalen Funktion vollig ausschlossen. Auch Aschoff scheint 
eine Ausheilung der einmal erkrankten Gallenblase fiir unwahrscheinlich zu 
halten. Schwere Veranderungen an der Gallenblase sind sicher unheilbar, wer 
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also nur bei solchen Krankheitszustanden operiert, denen schwer veranderte 
Gallenblasen zugrunde liegen, wird ein Radikalvorgehen als Prinzip aufstellen 
miissen, wer schon bei leichteren Veranderungen und hauptsachlich wegen 
der Steine eingreifen will, kann vielleicht mit konservativen Methoden aus­
kommen? 

Auf diese Fragen kann uns nur die praktische Erfahrung Antwort geben, 
sehen wir zu, unter welchen Indikationen und nach welchen Operationsmethoden 
die verschiedenen Operateure vorgegangen sind und welche Erfolge sie auf­
weisen konnen! 

B. Die Wahl der Operationsmethodell. 

1. Bei Erkrankung am Reservoirsystem (Gallenblase und Zystikus). 
II. Bei Gallensteinen im Hauptausfiihrungsgang (Choledochus resp. 

Hepatikus) . 

I. Die Wahl der Operationsmethode bei Erkrankung am Reservoirsystem. 

Wir unterscheiden konservative und radikale Operationsmethoden: 
1. konservative Operationsmethoden, 

a) Zystendyse oder Zystotomie, 
b) Zystostomie = drainierende Operationsmethode; 

2. radikale Operationsmethoden, 
a) Zystektoroie unter Ligatur des Zystikus. 

Fiir die Zystendyse sind ganz besonders Garre, Kocher undKiimmell 
eingetreten. Wir miissen versuchen, an der Hand del' einzelnen Publikationen 
uns ein moglichst klares Blld iiber die Auswahl der einzelnen Falle und deren 
Enderfolge zu machen. 

Stieda 44) (Garre) berichtet iiber 20 Zystostomien. Die Indikation zur 
Operation gaben in der Hauptsache sich haufende, heftige Kolikanfalle, bei 
einigen Kranken ein dauerndes Schmerzgefiihl, oft bestand im anfallsfreien 
Intervall Druckempfindlichkeit in der Gallenblasengegend. Die Steine fanden 
sich 12 mal in der Gallenblase allein, 5 mal nur im Zystikus und 3 mal in 
Gallenblase und Zystikus; 4 mal handelte es sich urn Solitarsteine, 6 mal waren 
zahlreiche Steine vorhanden, in den iibrigen Fallen Steine in geringer Anzahl. 
In mehr als der Halite der Falle zeigte die Gallenblasenwand mehr oder weniger 
normale Verhaltnisse; Verwachsungen bestanden 6 mal, wobei die Gallen­
blasenwand verdickt oder derb war, die Galle war meist normal. 

19 von diesen Fallen wurden nachkontrolliert, nur bei drei Fallen = 15,7 % 
muBten ernst ere Storungen verzeichnet werden und zwar je ein Fall von Atonie 
mit Entziindungsrezidiv, von Adhasionsbeschwerden, von zuriickgelassenem 
Stein, die iibrigen Falle zeigten vorziigliches Allgemeinbefinden, waren vollig 
beschwerdefrei oder klagten nur iiber geringe Sensationen tells von der Bauch­
narbe, tells von der Magenatonie herriihrend. Bemerkenswert ist, daB unter 
den vollkommen Beschwerdefreien sich auch einige Kranke mit nicht unerheb­
lichen Verwachsungen und Wandveranderungen der Gallenblase befanden. 

Stieda 44) halt die Zystotoroie indiziert bei nicht eitrigem Inhalt der 
Gallenblase, bei sicher festgestellter Wegsamkeit der iibrigen Gallengange, bei 
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nicht zu hochgradiger Veranderung der Gallenblasenwandung und falls man 
sicher ist, aile in der Gallenblase bzw. im Zystikus befindlichen Steine aus­
geraumt zu haben. Die Blasenwand muB auBerdem nahtfahig sein und fiir eine 
weitere beschwerdelose Funktion geeignet erscheinen. Stieda 44) faBt sein 
Urteil dahin zusammen, daB bei der Zystotomie die Heilungsdauer kiirzer 
und die Nachbehandlung bequemer sei, eine Fistelbildung und Adhasion mit 
der vorderen Bauchwand sicher, sowie durch den volligen VerschluB der Bauch­
decken ein Bauchbruch eher vermieden werden kann. 

Kocher 23) hat unter ahnlichen Indikationen wie Garre die ideale Chole­
zystotomie mit nachfolgender Naht und Versenkung dann ausgefiihrt, wenn 
die Gallenblase keine wesentlichen entziindlichen Veranderungen aufwies und 
samtliche Konkremente aus der Gallenblase entfernt erschienen. Auf 31 der­
artige Operationen kamen fiinf FaIle mit Nachbeschwerden und zwar: 

Nr. 32 wahrscheinlich Steinrezidiv; 
Nr. 36 Entziindungskoliken, diese beiden FaIle nach 4jahrigem, freien IntervaIl; 
Nr. 41 kurz nach der Operation Abgang offenbar zuriickgelassener Konkremente; 
Nr. 42 schon 3 Monate nach der Operation Bteinrezidiv; 
Nr. 72 nach Kochers eigenem' Ausspruch zur Zystendyse nicht vollig geeignet 

bekam nach 6 Monaten neue AnfaIle; da die GaIlenbIase zahlreiche Steine enthieIt, ware 
eine Drainage eher am Platze gewesen. 

Dazu kommt noch ein 6. Fall Nr. 28, der nicht in der Liste der Mi13erfolge aufge­
nommen ist. 

Also auf 31 Operationen sechs MiBerfolge = 19,3 %. 
Golda m mer 11) (K ii m mell) muB unter 38 Fallen von idealer Zystendyse 

7 mal = 18,7 % zuriickgelassene Steine angeben, trotzdem wird die Operation, 
weil sie den Heilverlauf sehr abkiirze, unter folgenden drei Bedingungen emp­
fohlen: 

1. die Gallenblasenwand und Schleimhaut muB frei von jeglichen Ent­
ziindungserscheinungen sein, 

2. der fliissige Inhalt der Gallenblase muB aus klarer, aus dem offenen 
Zystikus frei nachstromender Galle bestehen, 

3. diirfen nur vereinzelte groBe, mit Sicherheit samtlich zti entfernende 
Steine vorhanden sein, 

und fiigt hinzu: daB eine genaue Untersuchung der tiefen Gallengange conditio 
sine qua non ist, braucht nicht erwahnt zu werden. 

Korte und Kehr, ebenso Riedel 39), Poppert u. a. verwerfen die 
Methode vollkommen; Korte 24), weil er die Naht fiir gefahrdet halt, wenn 
sich eine neue Ansammlung infektioser Fliissigkeit bildet und der AbfluB durch 
den Zystikus ungeniigend ist. Diese Gefahr spielt bei -richtiger Auswahl der 
FaIle, wie aus den Beobachtungen von Garre, Kocher und Kiimmell, sowie 
von Kehr 18) zu ersehen ist, keine Rolle. Vie! berechtigter sind, wie wir aus 
den Endresultaten, wenigstens bei Kocher und Kiimmell gesehen haben, 
die Einwande Kehrs 19), daB man bei der Operation nie sicher ist, wirklich 
aIle Steine entfernt zu haben, und daB selbst, wenn reine Galle wahrend der­
selben durch den Zystikus abflieBe, sich Steine in Divertikeln verstecken und 
spater zu groBeren Steinen heranwachsen konnen. Stieda 44) hofft zwar, daB 
solche iibersehene Gaste unschadlich von selbst abgehen werden. Ferner halt 
Kehr 19) den engen Zystikus fiir ungeeignet zur ausgiebigen Entleerung des 
entziindlichen Sekretes der Gallenblase, die Folge sind neue Entziindungs-
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koliken. Andererseits gibt Kehr 18) zu, daB fUr gewisse FaIle (offener Zystikus, 
gesunde Gallenblasenschleimhaut) die Methode passe, el' hat allerdings dies 
Urteil spateI' widerrufen, urn wiederum spateI' an anderer Stelle 21) doch nicht 
so schroff iiber sie abzusprechen. 

Damit ist del' Zystendyse "ein von praziser Indikationsstellung eng um­
rahmtes Gebiet" (Goldammer 11)) zugewiesen, ein Gebiet, das nach unseren 
heutigen Indikationsstellungen nul' ausnahmsweise yom Chirurgen betreten 
werden soIl, denn in solchen Fallen richtet sich del' chirurgische Eingriff in 
erster Linie gegen die Steine und nicht gegen die Folgezustande derselben, 
die Cholezystitis, ein Vorgehen, das von Moyninhan in jiingster Zeit wieder 
warm befiirwortet wird, und mit del' Frage del' Friihoperation steht und fallt. 

Die Zystostomie war lange Zeit die Operation del' Wahl, hat abel' in 
del' weiteren Entwicklung del' Gallensteinchirurgie unter den deutschen Chirurgen 
sehr an Ansehen verloren, urn ihren Platz an die Zystektomie abzutreten. 
Diesel' Wechsel wurde wesentlich bedingt durch die Erfahrung beziiglich del' 
Dauerresultate. 

Wir haben gesehen, daB Stieda 44) fiir die Zystendyse warm eintritt, 
sein Urteil iiber die zweite konservative Methode, die Zystostomie, lautet abel' 
recht ungiinstig: "Gegeniiber del' Zystostomie gibt die Radikaloperation (Zyst­
ektomie) im analogen Fall zweifellos bessel'e Resultate. Del' Eingriff ist nul' 
wenig gefahrvoller als die konservativen Methoden und es ist in vielen Fallen, 
wo wil' aus irgend welchen Griinden von einer Zystostomie absehen miissen, 
ungleich ratsamer, die Exstirpation del' Blase vorzunehmen, als durch Anlegen 
einer Fistel die Patienten nachtraglichen Storungen auszusetzen, welche ihnen 
aus den Adhasionen, einem Zuriickbleiben del' Fistel, einer sekundaren Zystikus­
stenose entstehen." Stieda kommt zu diesem Urteil, weil unter 16 Fallen 
von Cholezystostomie 8 rezidiv wurden, 3 leicht, 3 nul' voriibergehend, je einer 
fUhrte zur Invalidisierung und schwerer Schadigung des Allgemeinbefindens, 
einmal wurde eine Nachoperation notig. 

Zuriickgelassene Steine muB Stieda 44) fUr die Zystostomie unter 16 Fallen 
drei FaIle angeben, allerdings traten nach 15 Zystektomien zweimal zuriick­
gelassene Steine in die Erscheinung. 

Kocher 23) spricht sich iiber die Zystostomie nicht weiter aus, er hat auf 
19 FaIle ein Rezidiv. 

Goldammer 11), mit dessen Arbeit wir uns etwas ausfUhrlicher beschaf­
tigen miissen, ist im Gegensatz zu Stieda ein Anhanger del' Zystostomie und 
ist nur dann fiir die Entfernung del' Gallenblase, wenn sie 

1. durch organischen VerschluB des Zystikus sowieso auBer Funktion 
gesetzt ist, 

2. durch Fliissigkeitsansammlung deral't iiberdehnt ist, daB eine totale 
irreparable Atrophie ihrer Wandmuskulatur angenommen werden muB, 

3. durch akute odeI' chronische, ulzerative Vorgange schwere Zerstorungen 
geschaffen sind, 

4. durch chronische, interstitielle Entziindung das Organ in einen stal'r­
wandigen Hohlraum verwandelt ist, einerseits wegen del' dann sowieso 
verloren gegangenen Kontraktilitat, zweitens wegen des bei solchem 
Befunde stets bestehenden Karzinomverdachtes. 
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"Wir entfernen die Gallenblase, wenn wir miissen; wir erhalten sie, wenn 
WIr konnen" 11). 

Wie sind nun die Operationsresultate? 
Dnter 82 Fiillen von Zystostomie wurde die Operation 

bei akuter. infektioser Cholezystitis 
bei chronisch rezidivierender Cholezystitis 
bei Hydrops 

ausgefiihrt 

12mal 
30mal 
IOmal 

bei chronischem Empyem mit Perforation und Absze13bildung 
bei akutem Choledochusverschlu13 

4mal 
Imal 

bei chronischer Cholezystitis mit chronischem Choledochus­
verschlu13 

bei chronischer Pankreatitis 
6mal 
1 mal. 

Relaparotomien muf3ten an 13 Patienten vorgenommen werden, wegen 
Rezidiv 1 mal, wegen Fisteln 12 mal. 

Es seheint, daB hinter den Fisteln 4 mal sichere Steine steckten, 5 mal 
muBten Verwachsungen gelost werden, in drei Fallen wird einfach Fistel­
schluB erwahnt. 

Beziiglich der Dauerresultate erfahren WIr: 

vollig gesund 50 
ungeheilt . . 2 
Rezidive. . _ 6 
zuriickgelassene Steine 10 
Narbenbriiche . . . 4 
permanente Fisteln 3 
Adhiisionen . . . . 4 

(darunter 1 Fall mit sehr starken Beschwcrden). 

Die zuriickgelassenen Steine betragen also fiir die Zystostomie 12,9 %. 
Betrachten wir dagegen die Resultate bei der Zystektomie mit Stumpf 

verschluf3 oder Hepatikusdrainage, so lauten sie wesentlich giinstiger: 

Erstere Operation wurde 20mal ausgefiihrt. 

Resultat: vollig gesund . . . . . 
zuriickgelassene Steine 
gesund mit Adhiisionen 
Narbenbriiche. . . . . 

Letztere Operation wurde 12 mal ausgefiihrt. 

Resultat: vollig gesund . 
zuriickgelassene Steine 
Narbenbriiche. . . . . 

12 
2mal 
Imal 
Omal 

6 
o 
O. 

Ein weiterer warmer Vertreter der Zystostomie ist Friedemann 10). 

Er hat an 155 Fallen aus der Rostocker Klinik (W. Miiller) die Dauerresultate 
besonders im Hinblick auf die Cholezystostomie gepriift. Davon entfallen 
98 FaIle auf das Reservoirsystem. Bringt man dieselbe der besseren Dbersicht 
wegen in eine Tabelle, wobei nicht die einzelnen Operationen, sondern nur die 
einzelnen FaIle gezahlt sind, und weiter nur die einfachen Zystostomien, die 
Zystostomien + Appendektomie + Nephropexie eingetragen sind, urn ein 
ungetriibtes Bild iiber die Leistungsfahigkeit der Zystostomie zu erhalten, so 
ersieht man, daB in einem ziemlich hohen Prozentsatz bei den verschiedenen 
Formen der Gallensteinkrankheit Nachbeschwerden sich geltend machten. Auf­
fallig ist, daB beim Hydrops und Empyem der Gallenblase nicht einmal in 50 % 
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der FaIle ein einwandfreies Resultat erzielt wurde, wohl aber dreimal Nach­
operationen erforderlich waren; bei der chronisch rezidivierenden Cholezystitis 
kam es unter 33 Fallen zweimal zu starken Adhasionsbeschwerden und einem 
Steinrezidiv. 

F r i e d e man n: Zystostomien bei Erkrankungen des Reservoirsystems. 
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In seinem ganzen Material (also die Falle von CholedochusverschluB mit 
eingerechnet, auf die wir spater zuriickkommen miissen) zahlt Friedemann 10) 
unter 102 Zystostomien 11 Steinrezidive, unter 15 Zystektomien nur einen Fall 
von zuriickgelassenem Stein. Beziiglich der Adhasionsbeschwerden werden 
16 Patienten aufgezahlt, welche leicht nervose Beschwerden, voriibergehende 
Magenbeschwerden,. Belastigungen unbestimmter Art, Ziehen, Driicken und 
Schmerzen in der Narbe oder in der Umgebung derselben hatten; die meisten 
dieser Beschwerden Bollen von Adhasionen herriihren; acht weitere Kranke 
hatten voriibergehende Adhasionskoliken, indessen seien diese 24 Kranke mit 
dem Erfolg der Operation (Zystostomie) im ganzen zufrieden gewesen, wahrend 
vier andere Kranke recht erhebliche Adhasionsbeschwerden hatten. AuBerdem 
werden noch ganz kurz 16 Hernien erwahnt, von denen 9 keinerlei Beschwerden 
machten. 

Friedemann 10) hebt besonders hervor, daB selbst bei sehr schweren 
Veranderungen im Gallen'system noch gute und vorziigliche Dauerresultate 
mit konservativer Operation erzielt wurden und verweist dabei auf mehrere 
derartige Beobachtungen. Sein SchluBurteil lautet: 85 % konservativ ope­
rierte Patienten, denen es nach der Operation vorziiglich gut, oder wenigstens 
durchaus befriedigend ergangen ist. 

Aus den zusammenfassenden Arbeiten von Schott und Mack aus der 
Heidelberger cbirurgischen Klinik (Czerny) entnehmen wir, daB Schott 42) 
unter 180 beobachteten Patienten 21 mal, also in ca. 11 % der Falle das Wieder­
geltendmachen von Steinen feststellen konnte. In 7 Fallen wurden bei einer 
zweiten Operation Steine oder Steintriimmer gefunden, in den iibrigen 14 
Fallen; die nicht zum zweiten Male operiert wurden, gingen die Steine mit 
dem Stuhlgang abo 

Ergebnisse d. Chir. III. 29 



450 . Carl Steinthal: 

Diese 21 sicheren FaIle von Steinrezidiv setzen sich aus zwei Gruppen 
zusammen, namlich solchen Kranken, die wieder von typischen Koliken mit 
Ikterus heimgesucht wurden und Kranken, die Schmerzanfalle ohne Ikterus 
bekamen. Interessant ist, daB aus der letzteren Gruppe 15 sichere Gallen­
steinkoliken, also tiber 50 % stammen, indem bei vier Kranken bei einer zweiten 
Operation, bei 11 Kranken im Stuhlgang Steine gefunden >t'Urden. 

Diese 21 FaIle sind mit zwei Ausnahmen (Zystendyse und Zystektomie 
ohne Drainage) mit der Zystostomie operiert worden, aber Schott 42) legt 
die MiBerfolgenicht einer fehlerhaften Operationsmethode zur Last, sondern 
schiebt sie auf den Umstand, daB die Patienten erst zu einer Zeit operiert 
wurden, da narbige Adhasionen, verdickte Wandung des Zystikus, Hepatikus 
und Choledochus das Auffinden der Steine sehr erschwerte, wenn nicht un­
moglich machte. Schott wUnscht deshalb, daB man nicht erst nach jahre­
und jahrzehntelangem Kranksein, wie es in diesen Fallen geschah, operieren 
soIl, sondern so frUb als moglich zu einer Zeit, da die Steine noch nicht in die 
tieferen Gallengange gewandert und die Entztindungsvorgange noch zirkum­
skript sind. 

Mack 29), dessen GesamturteiI iiber die Dauerresultate, welche an der 
Heidelberger Klinik mit der Zystostomie erzielt wurden, schon angefiihrt wurde, 
glaubt unter 124 Fallen, bei denen operativ Steine entfernt wurden, in 12,9 % 
Rezidive annehmen zu miissen, und er will deshalb die Zystostomie nur bei 
unveranderter Gallenblasenwandung, Solitarstein oder wenigen festen Steinen 
gelten lassen. Aus der Arbeit von Mack 29) ersieht man auch, wie die 
Zystostomie von Jahr zu Jahr seltener zur Ausftihrung kam und nunmehr halt 
die Heidelberger Klinik (allerdings nach Wechsel ihres Direktoriums) die 
Zystektomie mit Ligatur des Zystikus oder Hepatikusdrainage fiir die Opera­
tion der Wahl. 

Diese Wandlung, welche die Heidelberger Klinik und andere Operateure 
erst in jiingster Zeit vollzogen haben, ist schon friiher von Kehr und Korte 
inauguriert worden. Kehr 16) hat schon im Jahre 1900 in einem ausfiihrlichen 
Referat tiber Rezidive nach Gallensteinoperationen dargelegt, daB nach 202 
Zystostomien 11 mal = 5,5 %, 104 Ektomien 1 mal = 1 %, 82 Choledocho­
tomien 7 mal =.8,5 %, in Summa bei 491 Gallensteinlaparotomien 19 mal, 
also in 4 % aller FaIle, Steine zurtickgeblieben waren, in einer zweiten Serie 
von 357 Fallen hatte er 9 mal, also in 2,5 % der FaIle Steine zuriickgelassen, 
und zwar 5 mal absichtlich, da die Verhaltnisse an den GaIlenwegen eine griind­
liche Operation nicht gestatteten oder eine mangelhafte Narkose die Operation 
erschwerte; 4 mal blieben Steine unbewuBt im Choledochus und Hepatikus 
zuriick. Auf dem zweiten internationalen ChirurgenkongreB im Jahre 1908 
berichtete Kehr 19) endlich tiber eine dritte Serie von 226 Fallen, mit 1,5 % 
zuriickgelassener Steine und gibt folgende Gesamtresultate: 

1890-1900 392 FaIle mit 4 % 
1901-1904 357 Fane mit 2,5 % 
1905-1907 226 FaIle mit 1,5 % 

Gesamtresultat: 885 FaIle mit 2,3 % zuriickgelassene Steine. 
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Auf demselben KongreB erwahnte Kehr 19) auch, daB er mit del' Naht 
nach del' Choledochotomie in 15-20 % del' FaIle Steine zuriicklieB, wahrend 
ihm dies bei del' Hepatikusdrainage nur in 2 % del' FaIle sich ereignete. 

Er faBt sein Urteil iiber die Zystostomie und Zystektomie folgendermaBen 
zusammen: bei del' Zystostomie bleibt die kranke Gallenblase zuriick und selbst 
bei geringfiigigen Veranderungen konnen wir nicht wissen, ob wir durch lang­
dauemde Drainage eine Restitutio ad integrum herstellen odeI' nicht; iiber die 
Beschaffenheit del' Schleimhaut des Halses del' Gallenblase und des Zystikus, 
insbesondere iiber die Geschwiire an diesel' Stelle, welche spateI' zu narhigen 
Strikturen fiihren konnen, iiber etwaige, schon vorhandene Stenosen und Steine 
bleiben wir unaufgeklart, da kleine, in den Falten des Zystikus liegende Steine 
unserer Palpation entgehen und so, wenn sie iibersehen werden, den anfarig­
lichen Erfolg in einen dauemden MiBerfolg umwandeln konnen. In einer 
neueren Arbeit hat Kehr 21) noch besonders hervorgehoben, daB durch die 
Fixation del' Gallenblase an del' vorderen Bauchwand (auch mit dem Schlauch­
verfahren ohne Einnahung) Adhasionsbeschwerden entstehen konnen. So 
gewahre die Zystostomie ebensowenig wie die Zystendyse Dauerheilungen, es 
werde hochstens eine Latenz erreicht. 

Kehr 19) erklart also die Zystektomie fiir das Normalverfahren und 
sieht von ihr nul' ab, wenn 

1. eine schlechte Narkose odeI' del' allgemeine Kraftezustand die groBere 
Operation nicht zulaBt, 

2. Leberzirrhose, akute und chronische Pankreatitis, Tuberculosis ad 
portam vorliegt, 

3. im supraduodenalen Teil des Choledochus Steine entweder vereinzelt, 
odeI' nul' zu wenigen sich finden, dann konne die fast immer geschrumpfte 
Ie ere Gallenblase unberiihrt liegen bleiben. 

In allen iibrigen Fallen wird die Gallenblase mit dem Zystikus 1) ent­
femt und es werden, wenn irgend Zweifel an dem Freisein des Choledochus 
von Steinen bestehen, von dem Zystikusquerschnitt aus die Gallengange auf­
geschnitten, abgetastet, sondiert und del' Hepatikus drainiert. . Zu diesel' 
prinzipiellen Hepatikusdrainage ist Kehr 19) iibergegangen, weil er sich 
iiberzeugen muBte, daB selbst bei griindlichster Palpation, sorgfaltigster Son­
dierung, Einfiihren von Komzange und Finger in ca. 15-20 % del' FaIle Steine 
in den Gangen zuriickbleiben. 

Korte ist aus ahnlichen Griinden wie Kehr zur Zystektomie als Operation 
der Wahl iibergegangen. DaB bei Erhaltung der Gallenblase selbst nach Jahren 
(7-8 Jahren) zuriickgelassene Steine wieder zu schweren Zufallen - in einem 
Fall ein perforiertes Empyem -fiihren kann, zeigte Korte 25) an drei Fallen. 
Korte 25) ist ahnlich wie Kehr ein groBer Freund der Hepatikusdrainage, je­
doch bei Solitarsteinen oder wenn einzelne groBe Steine in del' Gallenblase sich 
finden, das Lumen des Zystikus eng, die Schleimhaut glatt und zart ist, dann 
nimmt er an, daB die tieferen Gange frei von Konkrementen seien und bindet 

1) Seitdem wir aus den Untersuchungen von Haberer und Clairmont wissen, 
daB sich aus dem zuriickgebliebenen Zystikusstumpf eine neue Gallenblase bilden kann, 
tut man gut daran, tei jeder Cholezystektomie den Ductus cysticus bis hart an den Chole­
dochus zu entfernen, Eelbst wenn der Zystikus voUig gesund ist. 

29* 
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den Zystikus hart am Choledochus abo Nur bei Verdacht auf Steine im Chole­
dochus oder wenn triibes Sekret aus dem Zystikus abflieBt, wird der groBe 
Gallengang erOffnet. 

Die GieBener Klinik mit ihrem groBen Material bevorzugt nach einer 
Mitteilung von Thon 47) gieichfalls die Ektomie der Gallenblase, ebenso 
die Leipziger Klinik, deren Ergebnisse nach der Arbeit von Rimann 41) 
kurz angefUhrt werden mogen. 

Die Zystostomie kam wegen akuter infektioser Cholezystitis, chronischer 
rezidivierender Cholezystitis, Hydrops und Empyem in 49 Fallen, die Zyst­
ektomie aus denselben Ursachen in 58 Fallen zur Ausfiihrung. Unter den 
Dauererfolgen fiir die Zystostomie finden sich u. a. 8 Rezidive, 8 Narbenbriiche, 
4 permanente Fisteln, fiir die Zystektomie ohne Drainage der Gallenwege zwei 
Rezidive, keine Narbenbriiche, keine permanenten Fisteln. 

Diese Zahlen sind insofern nicht absolut beweisend, als von mehreren 
Patienten Nachrichten nicht zu erreichen waren und beim Nachrechnen der 
einzelnen Zahlen ofters eine Inkongruenz infolge von Druck- oder Schreibfehler 
sich heraussteIlt, ein Umstand, der auch in anderen Arbeiten auffallt. Indessen 
wird durch diese leicht erklarliche Ungenauigkeit unseres Erachtens das Bild 
der Erfolge und MiBerfolge nur wenig verdunkelt. Man erhalt auch, wenn 
statistische Fehler mitunter gelaufen sind, unwillkiirlich den Eindruck, daB 
die Zystektomie beziiglich der Dauerresultate der Zystostomie entschi~den 

iiberlegen ist. 
SolI man deshalb in jedem Fall die Gallenblase entfernen, sofern dies 

technisch moglich ist, einerlei, ob sie krank oder gesund ist, weil sie die Haupt­
bildungsstatte der Gallensteine bildet und bei der Untersuchung der Gallenwege 
dem Operateur hindernd im Wege steht? Oder gestattet der einzelne Fall 
resp. die vorliegende Erkrankungsform eine eigene Beurteilung und je nachdem 
die Wahl zwischen konservierender oder radikaler Operation? 

Steinthal 46) ist in einer friiheren Arbeit dieser Frage nachgegangen 
und hatte gefunden, daB fUr die akute infektiose Cholezystitis und den ver­
schiedenen Formen der chronischen Cholezystitis (Empyem, Hydrops der 
Gallenblase, chronisch rezidivierende Cholezystitis) auf 50 Fallen von Zysto­
stomie ausgefiihrt bei der akuten infektiosen und chronischen Cholezystitis 
28 FaIle = 56 % einen vollen Erfolg in dem Sinne aufwiesen, daB von dem Zeit­
punkt der Operation ab vollige Beschwerdefreiheit bestand oder nur gelegent­
liche unwesentliche Beschwerden in der Narbe geklagt wurden; unter 22 Zyst­
ektomien unter denselben Bedingungen ausgefUhrt, zeigten 12 FaIle = 55 % 
ebenfalls einen vollen Erfolg in diesem Sinne. 

Ging man den Endresultaten bei diesen beiden Operationen fiir die ver­
schiedenen For men der Gallenblasenerkrankung nach, so fand sich: 

I. Akute infektiiise Cholezystitis: 
Zystostomien 7; voller Erfolg 4; Schleimfisteln 3; 
Zystektomien 2; voller Erfolg I; gestorben 1. 

II. Chronische Cholezystitis: 
1. Empyem der Gallenblase: 

Zystostomien 4; voller Erfolg 4; 
Zystektomien 2; voller Erfolg 2. 

2. Hydrops der Gallenblase: 
Zystostomien 3; voller Erfolg 0; maJ3iger Erfolg 3; 
Cystektomien 4; voller Erfolg 4. 
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3. Chronisch rezidivierende Cholezystitis, schwere Form~ 
Zystostomien 34; voller Erfolg 20; mal3iger Erfolg 6; gestorben 4. 
Zystektomien 14; voller Erfolg 7; mal3iger Erfolg 2; gestorben 4. 

4. Chronisch rezidivierende Cholczystitis, leichte Form: 
Cystostomien 2; voller Erfolg 2; 
Cystektomien O. 

453 

Unterrichtet man sich aus den Krankengeschichten, in welchem Zustande 
die Gallenblase in jedem einzelnen FaIle bei der Operation sich befand, und 
von welchem EinfluB dieser Zustand fiir das Dauerresultat war, so konnte 
man im groBen und ganzen sagen: 

1. Die Zystostomie hat gute Dauerresultate ergeben, wenn der Zystikus 
nocb offen und die Gallenblase entweder wenig verandert oder in 
ihren Wandungen (selbst wenn sie erheblich verdickt waren) stark 
geschrumpft war; giinstige Resultate wurden namentlich erzielt, wenn 
die Schleimhaut ausgedebnt zugrunde gegangen war. 

2. Die Zystostomie gab bei den groBen, schlaffen Gallenblasen, nament­
lich bei verengtem Zystikus, ungiinstige Dauerresultate. 

Darnach schien die Zystektomie unbedingt fiir solche groBe schlaffe GaIlen­
bIasen vorzuziehen, da bei der groBen sezerruerenden Schleimhautflache, der 
schlaffen Muskulatur der Gallenblasenwandung und dem MiBverhaltnis von 
der groBen Gallenblase zum Zystikus eine ungeniigende Entleerung stattfinden 
muBte. 

So erklarte sich auch, daB beim Hydrops der Gallenblase die Zystektomie 
bessere Dauerresultate ergab, wie die Zystostomie, wahrend bei der chronisch 
rezidivierenden Cholezystitis die Zystostomie scheinbar bessere Dauerresultat 
aufwies. 

Steinthal glaubte sich nach diesen Erfahrungen zu dem Ausspruch be­
rechtigt, daB Zystostomie und Zystektomie aqnivalente Operationen seien und 
jede ihre bestimmte Indikationen habe. 

Steintbal bat nun die Frage an 38 Kranken, welche an chroniscb rezidi­
vierender Cbolezystitis, also jener Form der Gallensteinkrankbeit gelitten hatten, 
fUr welche die Naunynsche Frage besonders bedeutungsvoll ist, noch einmal 
"nacbgepriift. 

ZahI der Zystostomien = 28 
Zahl der Zystektomien = 10. 

Dauerresuitate der Zystostomien: 
vollig beschwerdefrei. . . . . 
Fisteln. . . . . . . . . . . 
absichtlich zuriickgelassene Steine. 
neue Entziindungen in der zuriickgelassenen GaIIen-

blase. . ..... . 
Adhasionsbeschwerden. . 
Magen- und Darmkatarrh 
Chronische Obstipation . 

19 = ca. 68 % 
o 
1 

1 
3 
1 
2 

Interkurrent gestorben, ohne neue GaIIensteinbe­
schwerden. . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

Dauerresultate der Zystektomien: 
voIIig beschwerdefrei. . 
Adhiisionsbeschwerden. . . 

-----
28 

8= 80% 
2 

10 
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Vergleicht man die Dauerresultate del' Zystostomie mit denen del' Zyst­
ektomie, so fallen die vier Falle (je ein Fall von Beschwerden durch Magen­
und Darmkatarrh, sowie von interkurrentem Tod und zwei Falle von Beschwerden 
durch chronische Obstipation) nicht del' Zystostomie zur Last, sie konnten 
ebensogut auf del' Seite del' Zystektomie stehen und hier die Dauererfolge un­
giinstig beeinflussen. Ebenso ist del' Fall von absichtlich zuriickgelassenen 
Steinen kein Beweis gegen die Zystostomie. 

Es hatte sich um einen 34jahrigen, ziemlich korpulenten Herrn mit kurzem, dicken 
Hals gehandelt, der in den letzten zwei Jahren sich haufende Anfalle von Gallensteinkoliken 
durchgemacht hatte. Interne Behandlung erfolglos. Bei der Operation fand sich die Gallen­
blase ziemlich vergriiBert, ihre Wandungen zart und diinn, keine Verwachsungen mit der 
Umgebung. Sie enthielt dunkle, eingedickte Galle und zahlreiche kleine Steine bis zu 
ErbsengriiBe, auch im Choledochus fiihlte man einzelne, kleine Steine. Bei der ungiinstigen 
Narkose wurde nur die Zystostomie ohne Einnahung der Blase in die vordere Bauchwand 
ausgefiihrt. Der Patient wurde mit geschlossener Wunde be3chwerdefrei nach Hause 
entlassen, hatte aber nachher noch einige heftige Kolikanfalle, um endlich viillig beschwerde­
frei zu werden. 

Hier ware die Zystektomie mit Hepatikusdrainage die theoretisch ge­
botene Operation gewesen, abel' im Interesse des Kranken, der bei den schlechten 
Narkoseverhaltnissen fiir den groBeren Eingriff ungeeignet erschien, wurde nur 
die Zystostomie fiir erlaubt gehalten, die allerdings nach einigen postoperativen 
"erfolgreichen" Kolikanfallen doch dauernde Beschwerdefreiheit brachte. 

In dem einen Fall (Nr. 37) von neuen Entziindungskoliken in del' zuriick­
gelassenen Gallenblase fand sich diese bei del' Operation mit del' Umgebung 
verwachsen, Wand ziemlich verdickt, Schleimhaut entziindet, in der Gallen­
blase zahlreiche Steine, del' fliissige Inhalt schwach gallig gefarbt. N ach del' 
Zystostomie entleerte sich im weiteren Verlaufe nur galliger Schleim, nie reine 
Galle, die Fistel schloB sich bald nach del' Entlassung. Beschwerdefreiheit 
fiir ein Jahr, dann aufs neue schwere Koliken, welche Morphium erforderten, 
nach einem Wochenbett jedoch bedeutendeBesserung. 

Auch diesel' Fall ware zweckmaBiger mit del' Zystektomie behandelt 
worden. 

Die Adhasionsbeschwerden endlich in den drei Fallen nach del' Zysto­
stomie waren entschieden starker wie in den zwei Fallen nach del' Zystektomie. 

Die Gallenblasen del' Zystostomierten haben teils leichte, teils schwere 
Veranderungen gezeigt und bald nur wenige, bald zahlreiche Steine enthalten. 
Die Heilung diirfte bei schwererer Veranderung der Gallenblase wohl d urch 
eine narbige Schrumpfung derselben zustande gekommen sein, bei leichten 
Veranderungen haben diese sich wohl wieder ausgeglichen und die Gallenblase 
ihre Normalfunktion wieder iibernommen. 

Will man mit einiger Sicherheit auf gute Dauerresultate in der Behand­
lung del' Gallensteinkrankheit rechnen, so muB man nach diesen Erfahiungen 
groBe, schlaffe Gallenblasen, wie z. B. beim Hydrops del' Gallenblase unbedingt 
entfernen, bel del' chronisch rezidivierenden Cholezystitis kann die Cholezysto­
stomie dann in Erwagung gezogen werden, wenn die Gallenblase nul' wenig 
verandert ist und hochstens einzelne, groBe Steine en,thalt. Wenn man aber 
ganz sichel' gehen will, so ist auch in diesen Fallen die Zystektomie vorzu­
ziehen. Stehen derselben irgend welche Bedenken entgegen, so ist es, was 
auch aus den Mitteilungen von Schott, Mack, Friedemann u. a. hervor-
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geht, immerhin angenehm zu wissen, daB auch bei schweren Veranderungen 
an der Gallenblase und zahlreichen kleinen Steinen die einfache Zystostomie 
dauernde Heilung schaffen kann, aber nicht schaffen muB. Dies ist besonders 
im Hinblick auf mannliche Kranke bedeutungsvoll, weil bei Ihnen die radikalere 
Operation oft mit einer erhohten Lebensgefahr verbunden ist. 

Als Regel muB es aber geIten, daB wir von der Zystendyse und Zysto­
stomie Dauerheilungen nicht mit derselben Sicherheit erwarten konnen, wie 
von der Zystektomie. Die von Kehr immer und immer wieder angegebenen 
Griinde gegen die Zystostomie als Operation der Wahl und zugunsten der 
Zystektomie haben ihre Bestatigung gefunden, nicht bloB, wie wir gesehen 
haben, im positiven Sinne durch die Erfolge derjenigen Operateure, welche 
ausschlieBlich die Zystektomie bevorzugen - wir verweisen auBer auf die oben 
angefiihrten Arbeiten auch noch auf die sehr griindliche Arbeit von HaisstI3). 

der die Operationsresultate von Hof meis ter zusammengestellt hat -, sondern 
ganz besonders auch im negativen Sinne durch die Operationsresultate, welche 
man in den Arbeiten von Goldammer und Friedemann findet. Es unter­
liegt keinem Zweifel, daB die Zystektomie allgemein bevorzugt wiirde, wenn 
sie nicht technisch schwieriger ware und nicht eine etwas groBere Mortalitat; 
wie die Zystostomie hatte. Diese Tatsache laBt sich vorerst nicht ableugnen. 
Dnd deshalb werden wir die Zystostomie vorlaufig in der Behandlung der chro· 
nisch rezidivierenden Cholezystitis nicht entbehren konnen. 1) 

Die Mortalitat von 3 % ist es auch, welche uns verbietet, die Zystektomie 
als die einzige in Betracht kommende Operation zur sicheren und dauernden 
Heilung der Cholelithiasis den Gallensteinkranken als Friihoperation allgemein 
zu empfehlen. Es ist sehr berechtigt, die Indikation fiir das chirurgische Ein­
greifen moglichst streng in dem Sinne wie Kehr es will, zu stellen. 

II. Die Wahl der Ol'era.tionsmethode bei Hallensteinen im Hauptaus­
fiihrungsgang. 

Mit dem Obertritt der Steine in den Choledochus ist eine ganz neue Sach­
lage gegeben und alle Bedenken, welche einem friihzeitigen operativen Eingriff 
entgegenstanden, solange die Steine noch in der Gallenblase sich befanden, 
fallen hier weg, weil Steine im Choledochus, welche nicht abgehen konnen, 
eine absolute Indikation zur friihzeitigen operativen Entfernung bedeuten. 

1) Anmerkung bei der Korrektur. Nach einer kurzen Vortragsnotiz in der 
deutschen mediz. Wochenschrift 1910,2220 ist Holdweg und Schmidt seit langerer 
Zeit das hiiufige Auftreten der Magenstorungen, die sich in einer Achylie des Magen­
inhaltes darstellten, bei solchen Kranken aufgefallen, denen entweder operativ die Gallen­
blase entfernt worden war oder bei denen ein operativ nachgewiesener totaler Steinver. 
schlu13 des Ductus cysticus vorgelegen hatte. Sie beziehen diesen Mangel der Salzsaure· 
ausscheidung auf den Funktionsausfall der Gallenblase und konnten dieselben Verhaltnisse 
experimentell an Runden nachweisen. S t e in t h a I konnte bei vier zufallig gleichzeitig 
auf der Abteilung anwesenden Kranken, bei denen die Gallenblase entfernt worden war, 
folgendes feststellen: in allen vier Fallen Reaktion des Probefriihstiickes sauer, keine 
freie Salzsaure, keine Milchsaure, Pepsin vorhanden, Gesamtaziditat in zwei Fallen 
58: 100, in je einen Fall 21: 100, resp. 26: 100- also Salzsauremangel, aber keine 
Achylie. Weitere Beobachtungen miissen zeigen, ob die Frage nach der Berechtigung 
der Zystektomie eine. neue Seite gewinnt oder nicht. 
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Diese Indikation ist wohl allgemein anerkannt, zur Diskussion steht nur die 
Frage, ob bei Choledochussteinen die Choledochotomie mit Naht oder 
mit Hepatikusdrainage auszufiihren und die Gallenblase jedesmal mit zu 
entfernen ist. 

Auch hier liegt die Entscheidung der Frage wesentlich bei den Dauer­
resultaten. 

Stieda 44) tritt dafiir ein, wenn m6glich den Choledochus bezw. Hepa­
tikus durch die Naht zu schlieBen, weil dieses Vorgehen bei weitem einfacher 
sei und die Kranken ca. zwei W ochen nach der Operation entlassungsfahig 
seien. Die sehr langwierige Drainage und Spiilbehandlung sei auf die FaIle 
zu beschranken, wo gleichzeitig Cholangitis bestehe oder die Gefahr des Zuriick­
bleibens von Steinen und die M6glichkeit eines Rezidives vorliege. 

Zur Operation kamen 37 Falle, 33 mal wurde VerschluB durch Naht, 
3 mal die primare Hepatikusdrainage und 1 mal die Hepatikoduodenostomie 
ausgefiihrt. 

Von den 33 genahten Fallen ist 1 Fall wohl infolge des primaren N aht­
verschlusses 7 Wochen nach der Operation an Cholangitis gestorben, die Sektion 
deckte Leberabszesse und einen zuriickgebliebenen Stein im Choledochus auf. 

Zur Beurteilung der Dauerresultate stehen 25 Falle zur Verfiigung mit 
9 sicheren Rezidiven, darunter 5 sichere Steinrezidive, 16 Falle werden als 
geheilt angegeben. Die Steinrezidive werden damit entschuldigt, daB sich 
3 Falle zu Anfang der Operationsreihe finden, trotzdem ist Stieda Anhanger 
der Choledochotomie mit NahtverschluB in unkomplizierten Fallen, und weist 
auf die ahnlichen Anschauungen von v. Bramann, Haasler, Riedel hin. 
Haasler befiirworlet auf Grund der Erfahrungen von 60 Choledocho- und 
Hepatikotomien die N aht, wenn einzelne oder mehrere gr6Bere Steine vor­
liegen und Komplikationen, besonders Cholangitis und intrahepatische Steine 
fehlen. In solchen Fallen sei ein Rezidiv nicht zu befiirchten, die Heilungs­
dauer werde aber wesentlich abgekiirzt und den Patienten die groBe Belasti­
gung durch die Fistel erspart. ' 

Dber die gleichzeitige Behandlung der Gallenblase spricht sich Stieda 
nicht aus, man ersieht aber aus den Krankengeschichten, daB die Choledocho­
tomie sehr haufig mit der Zystostomie verbunden wurde. 

. Goldammer 11) ist fiir den NahtverschluB, wenn der Choledochus schein­
bar nicht oder nur wenig verandert ist, wenn er nur wenige groBe Steine oder 
einen solitaren enthalt, und sein fliissiger Inhalt aus klarer Galle besteht; in 
allen anderen Fallen sei die Drainage notwendig. Er betont aber ausdriicklich, 
wie schwierig es sei, das absolute Freisein der Gallengange von Konkrementen 
mit Sicherheit festzustellen. 

Zur Beurteilung liegen 39 Choledochotomien vor, davon wurden 20 mit der Naht 
ausgefiihrt. In 2 Fallen wurde die Zystektomie, in 7 Fallen die Zystostomie hinzugefiigt. 

Entlassen wurden geheilt ohne Fistel 13, mit· Fistel 3. 
Dauerresultate: 

Spater gestorben . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
(1 an seinem Gallensteinleiden 1 Jahr p. op.) 
(1 an Cholangitis 8 Jahre p. op.) 

zurzeit vollig gesund 14 
Rezidive . . • . . . . 1 
zuriickgelassene Steine 4 
permaaente Fisteln . . 3 
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Die Choledochotomie mit Hepatikusdrainage kam 14 mal zur Ansfiihrung, die Zysto­
stomie wurde 1 mal, die Cystektomie 2 mal hinzugefiigt. 

Entlassen wurden geheilt ohne Fistel . 
mit Fistel . • . . . . . . . . . . 

Dauerresuitate: 

Spater gestorben an Magenkarzinom 
viillig gesund. . . . . . . . . . . 
ohne Nachricht. . . . . . . . . . 

8 
1 

1 
5 
3 

Kehr 18) verwirft prinzipiell den NahtverschluB am Choledochus, einmal 
weil man nie mit Bestimmtheit sagen konne, daB aIle Steine auch wirklich 
entfernt wurden (es bleiben etwa 15-20 % Steine trotz sorgfaltigster Sondie­
rung, Einfiihrung von Kornzange und Finger in den Gangen zuriick), und zweitens 
der Choledochus immer etwas infizierl sei und man infizierte Gange drainieren 
solIe. Kehr 19) hat dann auf dem zweiten internationalen ChirurgenkongreB 
sich speziell gegen Stieda gewandt und, wie wir schon gehorl haben, betont, 
wenn der NahtverschluB nach Entfernung von Steinen aus dem Choledochus 
in 20 % der FaIle von Rezidiven gefolgt sei, die Hepatikusdrainage, wie er 
sie iibe, nur in 2 %, so konne kein Zweifel bestehen, welche Methode zu wahlen 
sei. Unter diesen Umstanden sei die etwas langere Nachbehandlung bedeu­
tungslos uud durch eine zweckmaBige Drainage z. B. mit T-Rohr konne der 
vollstandige GallenausfluB vermieden werden. Wenn nicht besondere Um­
stande dafiir sprechen, will Kehr jede Choledochotomie mit einer Ektomie 
verbinden, weil in der Gallenblase noch Steine liegen konnen,welche aufs neue 
Beschwerden machen willden, nur wenn die Blase leer und geschrumpft sei, 
konne man sie unberiihrt liegen lassen, wodurch die Operation allerdings sehr 
erleichtert werde. 

Trotz seines radikalcn Vorgehens muBte Kehr Steinrezidive erleben 
und zwar 

nach primarer Hepatikusdrainage . . . . . . . . 1 mal 
nach primarer Ektomie- und Hepatikusdrainage . 5 mal. 

Diese Rezidive waren Pseudorezidive auf Grund zuriickgelassener Steine. 
Korte 25), der in jedem Fall von Choledochotomie die Drainage des 

Gallenganglfs unter Hinzufiigung der Zystektomie ausfiihrl, sah sechs FaIle 
von echtemoder falschem Steinrezidiv (vergl. oben S. 440). AuBerdem berichtet 
Korte iiber sechs FaIle von Nachbeschwerden, als deren Ursache sich fanden 
zweimal Pancreatitis chronica, zweimal Verwachsungen im Operationsgebiete, 
einmal narbige Pylorus stenose, einmal Krebsmetastasen von einem Darmkrebs 
ausgegangen. 

Briining hat die Choledochotomien der GieBener Klinik (Poppert) 
zusammengestellt. Es wird grundsatzlich au jede Choledochotomie die He­
patikusdrainage durchdie Inzisionsoffnung angeschlossen, weil in den meisten 
Fallen die Galle infizierl sei und bei der Operation zuriickgebliebene Steine 
nachtraglich wahrend der Nachbehandlung herausgespillt werden konnen. Elf­
mal wurden so auch· nachtraglich Steine entfernt. 

Wichtig ist, daB bei 100 Choledochotomien 26mal nur ein Stein im 
Choledochus sich fand, aber nur sechsmal war gleichzeitig die Blase leer und 
viermal enthi~lt sie nur einen groBen Steiu. In den meisten dieser FaIle konnte 
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man aber keine Naht anlegen und etwa durch den Zystikus drainieren, da die 
Blase geschrumpft, ihr AusfUhrungsgang undurchgangig war. 

Wie schwierig die griindliche Entleerung des Choledochus ist, geht aus 
der Mitteilung hervor, daB auBer jenen 11 Fallen, in denen nachtraglich Steine 
herausgeholt wurden, noch in drei Fallen Steine durch den Darm abgingen 
und sechsmal entweder bei einer zweiten Operation oder bei der Sektion noch 
Steine im Choledochus sich fanden, also auf 100 Operationen 20mal zuriick­
gelassene Steine .= 20 %. 

Der Choledochotomie selbst geht fast regelmli.Big die Ektomie voraus, 
sie wird nur unterlassen, wenn der Zustand des Patienten bei schwer zu losender 
Blase eine schnelle Beendigung der Operation fordert, oder wenn bei vollstandig 
unwegsamem Choledochus die nicht geschrumpfte Blase zu Anastomosenbildung 
benutzt werden muB. 

Dber die Dauerresultate berichtet Briining; 11 mal traten einige Monate 
nach der Operation noch leichte Koliken mit und ohne Ikterus auf, gewohnlich 
nicht sehr heftig, fieberlos, schnell abklingend, urn spater nicht wiederzukehren 
und vielleicht dadurch bedingt, daB sich urn den Katheter Pigmentnieder­
schlage gebildet hatten, die nunmehr durch die Papille getrieben wurden oder 
daB eine leichte Cholangitisinfektion zu einer Verschwellung der feinen Leber­
gange fiihrte. Von 63 nachkontrollierten Kranken sind 58 durch eine Chole­
dochotomie dauernd von ihren Beschwerden befreit worden, in drei Fallen 
blieb eine Gallenfistel zuriick, doch wurden zwei Patient en dadurch nicht sonder­
lich belastigt, da bei der geringen Sekretion die Kranken nicht einmal eineI;! 
Verband zu tragen brauchten, eine Patientin muBte wegen Cholangitis aufs 
neue operiert werden. 

Interessant sind noch die Resultate, welche Friedemann 10) aus der 
Rostocker Klinik mitteilt, weil hier die Hepatikusdrainage in der iiberwiegenden 
Mehrzahl der FaIle mit der Cholezystostomie verbunden worden ist. Es kamen 
auf 29 Cholezystostomien nur 9 Zystektomien. Von den Cholezystostomien 
stehen 23 Falle zur Beurteilung der Dauerresultate zur Verfiigung, Da von 
waren 

voIIig gesund. . . . . . . . . . . . . . . 
nervose Storungen. . . . . . . . . . . . . 
neue KolikanfaIIe, aber dann dauernd gesund 
schwere Adbasionsbeschwerden . . . . . . . 
Abgang von Steinen im Stuhl durch die Narbe 

13 
3 
2 
2 
I 

Ein Vergleich mit den Zystektomien ist nicht gut zulassig, weil nur fiinf 
Faile zur VerfUgung stehen, aber immerhin kann man ersehen, welche Mangel 
der Zystostomie anhaften. 

Es kann wohl davon abgesehen werden, weitere Beobachtungen anzu­
fUhren. Es ist zur Geniige dargelegt, daB eine griindliche Sauberung des Chole­
dochus von Steinen mit groBen Schwierigkeiten verkniipft sein kann, nament­
lich dann, wenn es sich nicht urn wenige groBe Steine im supraduodenalen 
Teile des Ganges handelt. Eine griindliche Sauberung aber, eine Entfernung 
aller Konkremente muB nicht bloB bei jeder Gallensteinoperation iiberhaupt, 
sondern ganz besonders bei Anwesenheit von Steinen im Choledochus unser 
Hauptziel sein, weil hier, selbst nach Ableitung der entziindlichen Sekrete und 
Riickbildung der Entziindung mit einer Latenz zuriickgebliebener Steine dem 
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Kranken wenig genlitzt ist. Deshalb ist auch eine Umgehung des in der Papille 
eingekeilten Steines durch eine Gallenblasendarmfistel nicht zulassig, das Hinder­
nis muB entweder unter Ablosung des Duodenums und direkte Inzision auf 
den Stein oder durch Duodenotomie beseitigt werden. 

Sowohl bei der drainierenden Methode, wie bei der Naht des Choledochus 
konnen Steine zUrUckbleiben, aber bei letzterer Methode weitaus haufiger. 
Angesichts dieser nicht wegzuleugnenden Tatsache muB die Choledochusnaht 
verworfen werden, um so mehr, da die Grlinde, welche flir sie angeflihrt wurden, 
kaum stichhaltig sind. Kehr 19) hat dieselben auch iiberzeugend widerlegt, 
wenn er sagt: 

1. Die Umstandlichkeit und langere Dauer der Nachbehandlung trifft 
flir jene FaIle nicht zu, in denen Steine nicht zUrUckgeblieben sind und die Galle 
nicht infiziert war - und nur diese FaIle kommen flir die Choledochusnaht 
in Betracht -, weil der GallenfluB dann sehr rasch, manchmal schon 2 bis 
3 W ochen nach der Operation, versiegt. 

2. Der profuse GallenfluB kann vermieden werden, man brauchtdie Drai­
nage des Ganges nur so anzulegen, daB entweder unter Einlegung eines diinnen 
Drains ein Teil der Galle an demselben vorbei in den Darm abflieBen kann, 
oder unter Einlegung eines T-Rohres dies gleichfalls ermoglicht wird; indessen 
wird ein profuser GallenfluB flir einige Zeit anstandslos ertragen. 

Korte 25) bekennt sich zu denselben Grundsatzen und nach einer Angabe 
von Kehr 19) die meisten deutschen Chirurgen. 

Steinthal hat die Choledochusnaht aus denselben Grlinden niemals aus­
gefiihrt und von der drainierenden Methode nie einen Schaden gesehen. 
L 

Der Vollstandigkeit halber mlissen wir noch auf eine heutzutage gliick­
licherweise sehr seltene postoperative Starung zu sprechen kommen, die im An­
fang der Gallensteinchirurgie eine sehr gefiirchtete Rolle gespielt hat, die Fistel­
bildung. 

Die nach Gallensteinoperationen zurfrckbleibenden Fisteln stellten sich 
entweder als Schleimfistel oder als Gallenfistel dar. 

Die Schleimfisteln verdanken ihre Entstehung fast ausschlieBlich einem 
Hindernis am Ductus cysticus, so daB das Sekret der nach auBen miindenden 
Gallenblase sich nicht auf dem natiirlichen Wege entleeren kann. Die haufigste 
Ursache waren entweder ein im Zystikus steckengebliebener Stein oder eine 
narbige Obliteration des Ganges oder Knickungen desselben am Blasenhals. 

Der Gallenfistel liegt meistens ein Hindernis im Choledochus zugrunde 
wobei die Galle nicht in den Darm iibertreten kann, sondern nur durch die 
geoffnete Gallenblase nach auBen ablauft. Auch hier spielen zuriickgebliebene 
Steine in der Gallenblase, haufiger noch im Choledochus die Hauptrolle. Weitere 
Ursachen sind Zerrungen des Choledochus durch die an die Bauchwand zu 
straff fixierte Gallenblase, oder Ausbildung einer Lippenfistel, oder Knickungen 
des Choledochus durch Verwachsungen, endlich chronische Verdickungen des 
Pankreaskopfes, Hindernisse in del' Papille (Narbe oder Tumor). 

Da, wie gesagt, diese Storungen mit unseren modernen Gallensteinope­
rationen sehr selten noch auftreten, so geniigt es wohl, wenn wir den daflir 
sich Interessierenden auf die ausflihrlichen Beschreibungen bei Kehr (Technik 
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der Gallensteinkrankheiten, S. 309-328) hinweisen. Es ist eigentlich nur die 
Verdickung des Pankreaskopfes bei chronischer Pankreatitis, welche uns heut­
zutage noch Schwierigkeiten machen kann, und man muB deshalb bei jeder 
Gallensteinoperation, speziell jeder Choledochotomie, mit dieser moglichen 
Storung rechnen. Czerny hat als kleinen Kunstgriff angegeben, mit einer 
schlanken Kornzange den geschwollenen Pankreaskopf vorsichtig zu dilatieren, 
und wenn man dann durch eine richtige Drainage dafiir sorgt, daB nach der 
Choledochotomie die Galle wenigstens zum Teil direkt ihren richtigen Weg 
einscblagen kann, so ist eine Fistelbildung kaum zu fiirchten. 

Zu den postoperativen Storungen, welche in einem direkten odeI' in­
direkten Zusammenhang mit der Gallensteinkolik stehen und die ",ir noch 
zu erortern haben, gehort die chronische Pankreatitis, gehoren die nervosen 
Klagen und geh5ren die Hernien. 

Chronische Pankreatitis. Wir haben schon oben (S. 435) bemerkt, 
daB die Prognose der chronis chen Pankreatitis giinstig ist, da dieselbe in der 
Regel nach der Entfernung der Steine zuruckgeht, hatten aber S. 457 gehort, 
daB Korte unter 224 Operationen an 219 Patienten zweimal Beschwerden 
durch Pancreatitis chronic a notieren muBte. Kehr scheint, wie gleichfalls 
schon angefiihrt, Nachbeschwerden durch Pancreatitis chronica nicht erlebt zu 
haben, weil in seinen Fallen nach grundlicher Ausraumung der Gallenwege 
auch die Pankreatitis zuruckging. Nach derubrigen Literatur ist dieses Er­
eignis sehr selten beobachtet worden, so daB wir praktisch mit dieser Storung 
kaum zu rechnen haben. 

N ervose Klagen. Auch die nervosen Klagen haben wir S. 440 schon 
erwahnt. Korte 24} hat es einigemale erleben mussen, daB vorwiegend weib­
liche Kranke durch ihre jahrelangen Beschwerden einderartig labiles Nerven­
system bekamen, daB die Entfernung des schadlichen Agens, Steine und Gallen­
blase, die vollige Heilung nicht mehr brachte. Kehr 17) betont, daB die Zahl 
der Hysterischen unter den Gallensteinbehafteten auffallend groB sei, bei vielen 
nutze der Eingriff gar nicht, scheine sogar die hysterischen Beschwerden in 
erhohtem MaBe zuruckkehren zu lassen. Ob immer reine Hysterie den vor­
gebrachten Klagen zugrunde liegt, ist nicht ganz sicher, seitdem wir Chirurgen 
einen besseren. Einblick uber die verschiedenen pathologischen Lageverande­
rungen des Magendarmkanals, speziell des Dickdarms durch Knickungen und 
Adhasionen gewonnen haben. Manche Beschwerden mogen tatsachlichen Ver­
anderungen zugrunde liegen. Auch Kehr 17) scheint einen ahnlichen Gedanken­
gang zu haben. 

Hernien. Wer unter Hemie jede weiche Stelle in der Narbe, jede klaffende 
Lucke in der Faszie versteht, wird unter seinen Operierten vielmehr Hernien­
trager finden, als derjenige, welcher nur dann von Hernien spricht, wenn beim 
Husten und Pressen sich die Narbe deutlich vorwolbt und sich Netz oder Darm 
in einen richtigen Bruchsack hineinlegen. Nun ist es ganz richtig, daB schon 
eine kleine Faszienlucke, die man an und fur sich nicht geneigt ist als Hernie 
aufzufassen, Beschwerden und zwar recht erhebliche Beschwerden machen 
kann, besonders wenn ein Darmstuck oder ein Netzzipfel daselbst festgewachsen 
ist, aber die dadurch ausgelOsten Beschwerden zahlen doch eigentlich zu den 
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Adhasionsbeschwerden. Andererseits konnen groBere Hernien beschwerdelos 
getragen werden, aber sie erfordern doch gewisse SchutzmaBregeln, wahrend 
die kleinen Faszienliicken dies nicht tun. 

Mack 29), der jede Faszienliicke als Hernie ansieht, verzeichnet unter 
seinen Cholezystostomierten 20,4 % aller Falle als Briiche, und zwar bei 13 
mannlichen Patienten in 30,8 %, bei 124 weiblichen in 19,4 %, ein Unterschied 
in der Beteiligung der Geschlechter, der auch von anderen Beobachtern hervor­
gehoben wird. 

Kehr gab auf dem zweiten internationalen ChirurgenkongreB folgende 
Tabelle iiber seine Hernien: 

1890-1900 7 % 
1901-1904 . 3 % 
1905-1907 . 5 % 

und erklart den wiederum steigenden Prozentsatz damit, daB die Zahl der 
Hepatikusdrainagen zunahm und immer mehr schwere Falle der Klinik zu­
gingen, die oft eine recht umfangreiche Tamponade erforderten. 

Goldammer erwahnt nur ganz kurz 5 Narbenbriiche, davon entfielen 
4 auf 58 Zystostomien. 

Friedemann 10) fand bei 102 Zystostomierten 16 Hernien, von denen 
9 keine Beschwerden hatten, bei 15 Zystektomierten eine Hernie, ohne Be­
schwerden, und einen groBen Bauchbruch. 

Es fanden weiter Stieda nul' 9 % Briiche, die aber augenscheinlich wenig 
Beschwerden machten; Rimann auf 42 Zystostomierte 8 Narbenbriiche, auf 
56 Zystektomierte keinen Narbenbruch; Thorspecke 9 % Hernien, d. h. 4 Hel'­
nien und zwar 3 bei Mannern, unter 42 Fallen von idealer Cholezystektomie. 

Steinthal sah unter 74 nachkontrollierten Fallen 4 Hernien = 5,4 %, 
1 Fall erforderte eine Nachoperation, alle 4 Falle betrafen Cholezystostomien. 

Sehr ausfiihrlich bespricht Schott 42) die Hernienfrage; auf 191 Falle 
del' Heidelberger Klinik kamen 23 Hernien = 12 %, nur bei 6 von diesen 23 
Hernien waren Beschwerden vorhanden und von diesen 6 waren es nur 2, welche 
ihre Trager bei Beniitzung ihrer Bandage erheblich belastigten. Es verteilten 
sich die Hernien auf 180 Operierte folgendermaBen: 

Gesam tzahl ......... 12 % 
mit Beschwerden . . . . . . . . . 3,3 % 

a) mit leichten Beschwerden . . 2,2 % 
b) mit erheblichen Beschwerden . 1,1 % 

Schott fiihrt dann weiter aus, daB die Art del' Schnittfiihrung von der 
groBtenBedeutung fiir die Entstehung del' Hernien sei und daB die Resultate 
des reinen Langsschnittes bedeutend besser seien, als die des Querschnittes 
odeI' die Kombination beider Schnitte. Weiter seien von EinfluB das Ge­
schlecht des Patienten, was wir wiederholt auch in anderen Publikationen be­
statigt finden, sowie die Art der Operation. Und in der Tat hat man gerade 
beziiglich dieses letzteren Punktes den Eindruck, daB auBer del' Tamponade 
des Operationsfeldes die Zystostomie -leichter zur Hernienbildung fiihrt wie 
die Zystektomie. 

Die von den verschiedenen Operateuren angewandte Schnittmethode 
ist fast ausschlieBlich ein Langsschnitt entweder pararektal (Goldammer, 
Friede mann) oder intrarektal (Friede mann, Stieda, Ri mann, Thor-



462 Carl Steinthal: 

specke), oder der Wellenschnitt nach Kehr, oder ein schrager Langsschnitt, 
wie ihn Korte iibt. Goldammer, Friedemann, Stieda, Rimann er­
wiihnen fUr ihre Falle eine sorgfaltige Schichtnaht. 

In den Fallen von Mack wurde entweder Langsschnitt oder vorwiegend 
Wellenschnitt nach Kehr, teils mit Schichtnaht, teils mit Durchstichknopf­
naht ausgefUhrt. Die Resultate mit beiden Methodensind ungefahr dieselben, 
so daB Mack hervorhebt, Kehr diirfe woW recht haben, daB die Etagennaht 
keine groBeren V orteile bie~et. 

Steinthal hat entweder den Wellenschnitt nach Kehr oder einen schragen 
Langsschnitt, ahnlich wie Korte, beniitzt. Letzterer beginnt unterhalb des 
Schwertfortsatzes, verliiuft zwei Querfinger unterhalb des Rippenbogens diesem 
parallel unter querer Durchtrennungdes M. rectus, urn dann ziemlich vertikal 
unter stumpfer Durchtrennung derRektusfasern bis zur Nabelhohe zu ver­
laufen. Die Nerven werden womoglich geschont, aber immer laBt sich dies 
nicht durchfiihren. 

Kocher 23) wendet zwar gegen eine derartige Schnittfiihrung ein, daB 
mit derselben sehr gerne eine Nervenverletzung sich ereignet und dann die 
median yom Schnitt gelegenen Muskelpartien atrophieren. Man muB diesen 
Einwand gelten lassen, indessen gibt der Schnitt einen ausgezeichneten Dber­
blick iiber das Operationsgebiet und gestattet die genaueste Revision der Gallen­
wege. Kann man von einer ausgedehnteren Tamponade absehen, so sind bei 
sorgfaltiger Schichtnaht wirklich storende Hernien nur in seltenen Fallen zu 
erwarten. Die Schwierigkeit besteht nur in der Vereinigung des Bauchfelles 
und des hinteren FaszienblaHes, gelingt dies nicht, so ist nicht mit Sicherheit 
eine Hernie auszuscWieBen, aber diesen Nachteil finden wir bei allen Schnitt­
methoden. 1st eineausgedehntere Tamponade notig, so muB eine Herrue 
eben in den Kauf genommen werden. DafUr ist der Patient von einem schweren 
Leiden befreit und der Operateur kann der Dberzeugung sein, daB die Hernie 
nicht der Schnittfiihrung, sondern der unvermeidlichen Tamponade seine Ent­
stehung verdankt. 

Es war bis jetzt ausschlieBlich von denjenigen Storungen die Rede, welche 
im direkten oder indirekten Zusammenhang mit dem Gallensteinleiden unsere 
Dauerresultate zu beeintrachtigen vermogen und wie wir denselben begegnen 
konnen. Leider miissen wir auch mit Storungen rechnen, die nicht im 
Zusammenhang mit dem Gallensteinleiden stehen und die manchmal 
unsere Hoffnung auf einen guten Erfolg sehr vermindern konnen. Einige 
dieser Storungen segeln unter der falschen Flagge des "Rezidives". Eine 
gewisse Beriihmtheit hat das "Mohnkorner-Rezidiv" erlangt, welches eine 
Patientin von Korte betraf, die 2Y2 Jahre nach ihrer Gallensteinoperation 
wegen erneuter Beschwerden Karlsbad aufsuchte und wo nach einer Trinkkur 
aufs neue Gallensteine abgingen, die sich aber mikroskopisch als Mohnkorner 
vom Friihstiicksgeback herstammend erwiesen. Ein heiteres Rezidiv berichtet 
Kehr 16) von einer Patientin, die drei Monate nach gelungener Gallenstein­
operation wieder iiber Magen- und Kreuzschmerzen klagte, die yom Hausarzt 
zunachst als Rezidiv aufgefaBt wurden, urn sich spater als Gra vidi ta ts be­
schwerden zu entpuppen. 

Ernster sind Storungen zu nehmen, die auf Erkrankungen anderer Organe 
beruhen. 
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Schott 42) verzeichnet unter 180 Fallen 66 mal postopera.tive Storungen 
von seiten des Magendarmkanals, also in 36,6 % der FaIle; 10 Patienten 
klagten liber Obstipation = 5,5 %,17 liber Magenbeschwerden dyspeptischer 
Natur = 9,4 %; die Mehrzahl der zu dieser Gruppe Gehorigen berichteten liber 
Magen- und Darmbeschwerden zugleich und zwar waren dies 39 = 21,6 %. 
Schott flihrt die meisten dieser Storungen auf Adhasionen zurlick. 

Mack hat, wie wir schon gehort haben (S. 439), gleichfalls darauf hin­
gewiesen, daB sehr haufig chronische, krankhafte Zustande anderer Korper­
organe, die entweder schon vorher bestanden oder neu hinzutreten, den Erfolg 
der Gallensteinoperation vereiteln konnen. 

Unter diesenStorungen spielen (neben Zustanden der Enteroptose bei 
Frauen mit schlaffen Bauchdecken) UnregelmaBigkeiten in der Stuhlentleerung, 
insbesondere die chronische Obstipation, eine groBe Rolle. Dieses bei 
Frauen leider so sehr verbreitete Dbel kann manchmal nach Gallensteinopera­
tionen sehr hartnackig sich geltend machen und den Erfolg der Operation ver­
eiteln: Das Kranke ist zwar von seinem Gallensteinleiden befreit, aber leidet 
vielleicht ebenso stark unter der chronischen Obstipation. Weiter kommen 
chronische Appendizitis und chronische Cholezystitis nicht ganz selten 
nebeneinander vor. Die Differentialdiagnose beider Zustande ist manchmal 
recht schwierig, so kann es kommen, daB man mit einer Appendizitisoperation 
anfangt, um zu einer Gallensteinoperation liberzugehen und umgekehrt. Man 
muB deshalb bei jeder Gallensteinoperation auch nach dem Appendix schauen, 
wie man liberhaupt die Gelegenheit eines derartigen Einblickes in die Bauch­
hohle ja benlitzen solI, um moglichst nach allen Organen zu sehen. Eine weitere, 
nicht ganz seltene Kombination, namentlich bei Frauen, sind Cholelithiasis 
lInd Nierensenkung. Es kann auch eine rechtsseitige Wanderniere aIle 
Zeichen eines Gallensteinleidens vortauschen, ohne daB eine Erkrankung der 
Gallenwege vorliegt. Man muB also entweder schon vor der Operation oder 
wahrend der Operation auch auf die rechte Niere sein Augenmerk richten. 
1st vor dem Eingriff die Diagnose auf Wanderniere sicher, so schlagt Mal'wedel 
(Beitrage zur klinischen Chirurgie, Bd. 34) die lumbale Nephropexie vor, wird 
sie erst wahrend der Operation gestellt, die Transfixation der Niere. Stein­
thaI hat in solchen Fallen durch einelangere Liege- und Mastkur ohne Nieren­
operation Heilung erreicht. Nach Gallensteinoperationen kann eine N ephro­
lithiasis in die Erscheinung treten und dem Kranken aufs neue Gallenstein­
koliken vortauschen. Kehl'17) erzahlt von einem solchen falschen Rezidiv 
und Steinthal verfligt liber eine ahnliche Beobachtung. 

Endlich sei an das Heel' del' gynakologischen Erkrankungen er­
innert, welche gleichfalls falsche Rezidive vortauschen konnen oder nach ge­
lungener Gallensteinoperation starkere Beschwerden machen. 

So ist der Chirurg bei seinen Gallensteinoperationen nicht bloB vor groBe, 
technische Aufgaben, sondern auch vor groBe, diagnostische Aufgaben gestellt. 
Er solI nicht bloB die Form der vorliegenden Gallensteinerkrankung genau 
diagnostizieren und darnach seinen Operationsplan einrichten, sondern er muB 
auch auf die librigenOrgane, speziell die Unterleibsorgane seines Kranken 
sein genaues Augenmerk richten. Nur so ist er Herr der Sachlage und kann seine 
Kranken durch aIle Klippen mit sicherer Hand der Genesung zusteuern. 
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Zusammenfassung. 
In der chirurgischen Behandlung der Gallensteinkrankheit hangt die Er-

reichung guter Dauerresultate ab von 
1. der richtigen Indikationsstellung zu dem operativen Eingriff; 
2. der Wahl der Operationsmetbode, 
3. einer sorgfaltigen Nachbehandlung. 
ad 1. Voraussetzung einer richtigen Indikationsstellung ist eine moglichst 

genaue pathologisch-anatomische und klinische Diagnose des vorliegenden 
Falles. 

Spielt sich die Erkrankung voraussichtlich nur inder Gallenblase ab, 
so ist bei den Fallen der absoluten Indikation der Eingriff im akuten Stadium 
je nach der Schwere des entziindlichen Vorganges sofort oder alsbald nach 
Abklingen der Entziindung vorzunehmen; bei der chronisch rezidivierenden 
Cholezystitis, bevor Komplikationen hinzutreten. 

Die Friihoperation in jedem Fall nach dem ersten Anfall, oder bei Ver­
dacht auf Gallenstein ist abzulehnen, weil 80 % der Falle ohne Operation aus­
heilen und die relativ ungefahrliche Operation, welche nur in En~fernung der 
Gallensteine unter Erhaltung der Gallenblase bestehen wiirde, keine sichere 
Heilung garantiert, andererseits die radikale Operation (Zystektomie) eine ver­
haltnismaBig zu hohe Mortalitat aufweist. 

Spielt sich die Erkrankung in den tieferen Gallengangen ab (Choledochus­
steine), so ist beim chronis chen CholedochusverscbluB friihzeitig zu operieren, 
weil die Operation unter diesen Umstanden kaum eine groBere Mortalitat und 
dieselben guten Dauerresultateergibt, wie die Radikaloperation an der Gallen­
blase. Dies ist ein weiterer Grund gegen die Friihoperation bei Steinen in 
der Gallenblase. 

ad 2. Voraussetzung einer erfolgreichen Operation mit guten Dauer-
resultaten sind 

a) eine iibersichtliche Freilegung des Operationsfeldes; 
b) sorgfaltigste Entfernung aller Steine; 
c) Vorbeugung neuer Entziindungen; 
d) Verhiitung von Adhasionen und Hernien. 
Als beste Schnittftihrung zur iibersichtlichen Freilegung des Opera­

tionsfeldes hat sich der Wellenschnitt nach Kehr oder ein schrager Langs­
schnitt nach Korte erprobt. 1st nach der Operation keine zu ausgedehnte 
Tamponade notwendig, so ist bei sorgfaltiger Bauchdeckennaht, einerlei, ob 
Etagen- oder Durchstichknopfnaht, eine Hernie nicht sehr haufig zu befiirchten. 

Handelt es sich nur um Steine und entziindliche Vorgange in der Gallen­
blase, so bietet die Zystektomie die meis~en Aussichten auf gute Dauererfolge. 
Die Zystotomie (Zystendyse) und die Zystostomie gewahren nur einen unvoll­
kommenen Einblick in die Gallenblase, so daB Steine, namentlich am Blasen­
hals und im Ductus cysticus, sowie die krankhaften Veranderungen der .schleim­
haut leicht iibersehen werden; von der zuriickgelassenen Gallenblase konnen 
dann Rezidive und Pseudorezidive zustande kommen. 1st man aus irgend 
welchen Grunden genotigt, auf den radikalen Eingriff zn verzichten, so kann 
die Zystostomie auch in scheinbar ungiinstigen Fallen noch gute Dauerresul­
tate geben. Die Zystotomie wird besser unterlassen, weil es mit dem Entfernen 



Die chirurgische Behandlung der Gallensteinkrankheit etc. 

der Steine allein nicht getan ist, sondern auch eine Behandlung der kranken 
Gallenblasenschleimhaut notwendig ist. 

Bei Choledochussteinen ist stets die Hepatikusdrainage auszufiihren, wo­
moglich unter Hinzufiigung der Zystektomie, weil nach Entfernung der Gallen­
blase der Choledochus besser iibersehen werden kann und mit ihrer Entfernung 
auch bei Choledochussteinen Rezidive und Pseudorezidive sicherer vermieden 
werden. 

Bei allen Gallensteinoperationen gewahrleistet nur ein sorgfaltiges, griind­
liches Operieren gute Dauerresultate. Dabei hat der Chirnrg sowohl vor der 
Operation, wie wahrend der Operation, wie nach derselben sein Augenmerk 
auch auf die anderen Organe zu richten nnd sich immer vor Augen zu halten, 
daB es nicht bloB mit der Operation getan ist, sondern daB auch ein gut Teil 
der Eclolge von einer sorgfaltigen Nachbehandlung abhangt. 

ad 3. In der Nachbehandlung ist bei den drainierenden Methoden (Zysto­
stomie, Hepatikusdrainage) die Drainage nnd Spiilung so lange fortzusetzen 
bis man einigermaBen sicher ist, daB alle moglicherweise zuriickgelassenen Steine 
nachtraglich abgegangen sind und die Entziindnng in der Gallenblase resp. 
den Gallengangen abgeklungen ist; die Bauchdeckenwunde ist zur Vermeidnng 
einer Hernie durch einen guten stiitzenden Verb and und weiterhin durch eine 
Leibbinde zu sichern; eine sorgfaltige Regelung der Lebensweise muB im weiteren 
Verlauf dafiir sorgen, daB postoperativen Storungen von seiten des Magendarm­
kanales hintangehalten resp. ausgeglichen werden, wie iiberhaupt eventuellen 
Storungen von seiten anderer Organe eine sorgfaltige Beachtung geschenkt 
werden muB und die Kranken noch langere Zeit unter arztlicher Aufsicht 
stehen sollen. 

Ergebnisse d. Chir. II r. 30 
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Die Lehre von den Geschwillsten der Harnblase hat in jiingster Zeit 
mannigfache Bereicherungen erfahren. 1m Laufe der letzten fiinf Jahre kam 
das Thema der Blasentumoren in wissenschaftlichen Vereinigungen zweimal 
zur Diskussion; im Jahre 1905 in Paris auf dem 9. Kongresse der franzosischen 
urologischenGesellschaft und im Jahre 1909 in Berlin auf dem 2. Kongresse 
der deutschen Gesellschaft fUr Urologie. Wahrend in Paris hauptsachlich die 
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chirurgische Behandlung der Tumoren und deren Resultate zur Sprache kamen, 
war in Berlin das Thema etwas weiter gefaBt. Es wurde uber bemerkenswerte 
Ergebnisse pathologisch-anatomischer Untersuchungen berichtet und die Frage 
der verschiedenen Operationsmethoden auf Grund dieser Forschungsergebnisse 
erortert. Namentlich das Verhaltnis zwischen gutartigen und bosartigen Neu­
bildungen, das Bestreben, eine strikte Definition dieser Begriffe festzustellen, 
lSowie die Frage des Dberganges benigner in maligne Formen stand im V order­
grund des Interesses. Fur die Anschauung, daB eine urspriinglich gutartige 
Zottengeschwulst sich in eine krebsige umwandeln kOlllle und daB diese Um­
bildung relativ haufig vorkomme, finden sich zahlreiche Angaben in der Lite­
ratur. Desgleichen mehren sich von allen Seiten die Berichte uber die Resul­
tate sorgfaltiger histologischer Untersuchungen, aus denen hervorgeht, daB die 
Mehrzahl aller Neubildungen der Blase maligner Natur ist. Damit scheint 
die alte Ansicht Rokitanskys, der fur die zottigen Neubildungen der Blase 
den Namen "Zottenkrebs" einfuhrte, wogegen sich, namentlich durch Virchow 
und Kuster angeregt, eine von Jahr zu Jahr zunehmende Opposition erhob, 
wieder zu Recht zu kommen. Schon Wendel hat (1900) darauf aufmerksam 
gemacht, daB die Annahme der weit uberwiegenden Haufigkeit der gutartigen 
Blasentumoren zweifellos zu weitgehend war, wenn es auch berechtigt war, 
nachdriicklich auf das Vorkommen auch gutartiger zottiger Geschwiilste der 
Blase hinzuweisen. Wie sehr unser Standpunkt, den wir in dieser Frage heute 
einnehmen mussen, mit der alten Auffassung iibereinstimmt, beweist eine 
(auch von Wendel zitierte) Stelle aus Rokitansky, in welcher es heiBt: 
"Durch die Form der papillaren Geschwulst kann die Bedeutung des Mter­
gebildes keine andere werden, obgleich dasselbe allerdings in jener Form ofters 
mit Erfolg entfernt wird. Zu ihr gesellt sich £riiher oder spater Krebsbildung, 
zunachst in dem die Basis der papillaren Geschwulst abgebenden Gewebe und 
sofort auch an anderen entfernten Orten, sowie sie sich zum Karzinom in der 
gewohnlichen Form hinzugesellt, sich aus solchem entwickelt." Wendel meint 
mit Recht, daB man aus diesen Ausfiihrungen entnehmen miisse, daB Roki­
tansky Dbergange von gutartigen in bosartige Neubildungen gesehen habe, 
"und zwar so oft, daB er sie fiir die Regel hielt und deshalb den Namen "Zotten­
krebs" einfiihrte". 

In welcher Weise diese durch die Resultate neuer Untersuchungen und 
Beobachtungen herbeigefiihrte Ruckkehr zu einem alten, langst verlassen ge­
wesenen Standpunkt unser therapeutisches Handeln zu beeinflussen im Be­
griffe ist, wird im nachfolgenden dargelegt werden. Deshalb sei es mir ge­
stattet, zunachst auf das Wesentlichste der pathologisch-anatomischen Befunde 
etwas' naher einzugehen. 

Atiologie und pathologische Auatomie. 
In eingehender Weise befaBten sich Stoerk und Zuckerkandl mit del' 

pathologischen Histologie der Cystitis cystica und ihren Beziehungen 
zur Bildung von Neoplasmen. Nachdem schon Stoerk im Jahre 1899 
die Entstehung eines primal'en Schleimkrebses des Trigonums aus den Driisen­
bildungen einel' alten chronis chen Cystitis cystica nachgewiesen hatte, berichten 
die Autoren nun iiber zwei weitere analoge FaIle. In geringerer und groBerer 
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~ntfernung von dem karzinomatosen Tumor fanden sich in der Blasenschleim­
haut die Veranderungen der Cystitis cystica und glandularis. Die Verfasser 
k6nnen sich nichL mit voiler Bestimmtheit dariiber aussprechen, ob die Cystitis 
cystica das primare atiologische Moment fiir die Entstehung des Karzinoms 
darsteilt oder ob diese entziindlichen Veranderungen etwa nur auf eine Re­
aktion des dem Karzinom angrenzenden 8chleimhautepithels zuriickzufiihren 
sind. Wenn es auch nicht unbedingt m6glich ist, "aus dem Nebeneinander 
der Bilder ihre zeitliche Folge zu erschlieBen", so halten sie doch den Befund 
am nichtkrebsigen Epithel fUr die Karzinomgenese von Belang. Das Be­
stehen einer Tendenz zur Bildung driisenahnlicher Gebilde im Epithel wiirde 
dafUr sprechen, daB die Cystitis chronic a urspriinglich die Bildung driisen­
artiger Formationen ausge16st hat und diese zum Ausgangspunkt des Kar­
z i nom s geworden sind. 

Diesen Failen wird noch ein aus der Beobachtung v. Eiselsbergs stam­
mender· FaU von Adenokal'zinom der exstrophischen Harnblase angereiht, dessen 
histologische U ntersuchung so wesentlich abweichende Befunde von den andel'en 
Failen aufweist, daB 8 t 0 er k die Herleitung von einer Cystitis glandularis nicht 
recht plausibel erscheint. Er glaubt, die Entstehung des Karzinoms in diesem 
Faile in direkten Zusammenhang mit der MiBbildung aus in friiher F6talperiode 
abgesprengten Anteilen des Darmrohres herleiten zu k6nnen. Wenn auch in 
dem vorliegenden Faile weder eine Fissura intestinalis noch iiberhaupt eine 
Fixation einer Darmpartie an die hintere Blasenwand bestand, ware es doch 
vorsteilbar, daB eine in friiher F6talperiode bestandene Kommunikation zwischen 
Darm und extrophischer Blase nachtraglich zum VerschluB gekommen war 
"mit Hinterlassung von Darmepithel an oder in der Blasenwand, iiber welchem 
sich auch die hintere Blasenwand geschlossen haben miiBte". Der chronische 
Reizzustand der Harnblasenschleimhaut, als dessen Ausdruck die beschriebene 
Epithelmetaplasie zu betrachten ist, "mag dann vielleicht schlieBlich den An­
stoB zu krebsigem Wachstum der epithelialen Darmelemente an resp. in der 
Blasenwand gegeben haben" 1). 

Bei den wenigen Fallen von Karzinom der exstrophischen Harnblase 
(Bergenhem, Ehrich, Henking, Enderlen, Lampe, zu denen aus neuerer 
Zeit noch die Fane von v. Eiselsberg, A. Wagner, 8chloffer und Hager 
kommen) handelte es sich fast ausschlieBlich urn Adenokarzinome. 

Ehrich kommt bei dem von ihm sehr genau untersuchten Faile (Gallertzylinder­
krebs) zu dem Schlusse, daB die Textur dieses Tumors einen unzweideutigen Hinweis auf 
seine Herkunft ergebe durch den Befund von Darmschleimhaut vom Bau des Dickdarms 
im Bereich der Harnblasenwand. Er meint, daB durch cinc cntwickelungsgeschichtliehe 

1) Gelcgentlich einer miindliehen Bespreehung teilt mir Prof. Stoerk mit, daB er 
diese Hypothese der Entstehung eines Driisenkrebses in ektopiseher Blase nieht mehr 
aufreeht erhalten konne. Vielmehr handle es sieh, wie er sieh seither in einer Reihe von 
untersuehten Ektopiefallen iiberzeugen konnte, um eine fiir die ektopisehe Harnblase 
fast typisehe Form der Cystitis eystica mit Ubergang in "Cystitis glandularis", 
welch letztere zur Formation darmdriisenahnlicher Bilder in geradezu tausehender Alm­
liehkeit fiihrt; aus driisigen Formationen dieser Entstehungsart bildet sieh dann gelegent­
lieh das tubulare oder aueh sehleimbildende Karzinom der ektopisehen Harnblase. Er 
akzeptiere damit vollinthaltlieh die Darstellung Enderlens (Verhandl. d. deutseh_ Path_ 
Gesellsch. 1904. Nr. 1. 167. Derselbe, Dber Blasenektopie, Wiesbaden 1904. Derselbc 
in Volkmanns Sammlung klinischer Vortrage Nr. 472-473. 171.) 
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Storung eine Kommunikation zwischen exstrophiseher Blase und Darm in friiher Fotal­
periode spontan zur Obliteration gekommen sei unter Zuriicklassung einer kleinsten 
Darmsehleimhautinsel innerhalb der Blasensehleimhaut. Andere Mogliehkeiten einer Er­
klarung waren die Annahme einer·Keimversprengung bei dem Vorgang der Seheidung der 
Kloake in ihre vordere und hintere Halite, oder es ware denkbar, daB in noeh friiherer 
Fotalperiode eine dem vorderen Absehnitt der KIoake angehorende Partie nieht die ge­
wohnliehe Metamorphose erfahren hatte, sondern ahnlieh wie der hintere Abschnitt der 
Kloake dureh Auswaehsen von Driisenschlauehen sieh weiter ent,yjekelt und so den Cha­
rakter der Darmsehleimhaut angenommen hatte. 

Auch in A. Wagners Fall fanden sich in der Geschwulst zahlreiche driisige 
Bildungen. Wagner bringt die Entstehung des Karzinoms iibrigens in direkten 
Zusammenhang mit den traumatischen Reizen, die eine derartige freiliegende 
Blasenschleimhaut treffen: die austrocknende Einwirkung der alilleren Luft, 
Warme und Kaltereize, die Harnzersetzung, die mechanischen Insulte durch 
die Kleider eventuell eines Drinales etc. 

Van Hou tu m glaubt fiir die Irritationstheorie der Krebsgenese den folgenden 
Fall von Papillomen "traumatisehen Ursprungs" verwerten zu konnen. Eine Patientin 
bekam naeh Amputation einer Zehe eine Harnverhaltung, welehe durch langere Zeit den 
Katheterismus erforderte, spater aueh dureh gewaltsame Dilatation der Urethra und mit 
Verweilkatheter behandelt wurde. Naeh Behebung der Retention blieb der Harn stetig 
triib und naeh zwei Jahren stellte sieh Hamaturie ein. Die zystoskopisehe Untersuehung 
ergab mehrere Papillome in der Blase und auBerdem fand sieh die Urethra mit Polypen 
besetzt. Van Houtum erklart die Entstehung dieser Papillome dureh ZerreiBungen, 
welehe dureh die briiske Dehnung hervorgerufen waren, Granulationsbildung an den ver­
letzten Stellen mit Vaskularisation und Bildung einer Epitheldeeke. In den basalen 
Anteilen der Papillome fanden sieh kleine gut isolierte Gruppen von glatten 
Muskelfasern. 

In sehr eingehender Weise hat Goebel die Entstehung von Blasen­
tumoren infolge eines chronisch entziindlichen Reizes an der Bil­
harziakrankheit verfolgt. 

Dnter 48 von ihm untersuchten Bilharziatumoren waren 24 maligner 
Natur. Abgesehen von den Granulationsgeschwiilsten ist nur ein echtes Neo­
plasma gutartig (Papillom), alle anderen sind bosartig. Dnter den malignen 
Tumoren fand sich 7 mal Carcinoma solidum, 11 mal ein Kankroid, je einmal 
ein Zylinderzellenkrebs und ein Sarkom. 

"DaB die verschiedenen Tumoren, sagt Goebel, auf den Reiz zuriickzu­
fiihren sind, den die Blasenwandgebilde durch die Ablagerung der Eier von 
seiten der Bilharziawiirmer und vielleicht durch letztere selbst erfahren haben, 
diirfte ohne weiteres klar sein." Thurn hat die Vermutung ausgesprochen, 
daB der Reiz der lebenden Wiirmer auf die Schleimhaut zur Tumorbildung, 
der der abgelagerten Eier allein zur Zystitis fiihre. Goebel bestatigt zwar 
das haufigere Vorkommen von Wiirmern bei der Tumorbildung, glaubt aber 
diesen Befund dadurch erklaren zu konnen, daB bei der Tumorexstirpation 
eine tiefere Aufwiihlung des Blasengewebes stattfinde, als bei der einfachen 
Exkochleation der chronischen Cystitis cystica. Den grundlegenden auch histo­
logischen Dnterschied der Vegetationen der chronis chen Zystitis von den Bil­
harziatumoren sieht Goebel in der ausgedehnten Epithelwucherung der 
letzteren. "Wir konnen also die Neigung und Fahigkeit der Bilharziazystitis 
zur Tumorbildung durch den lange dauernden sozusagen aseptischen Reiz 
erklaren." Der EierwaU an del' Basis der Tumoren bewirkt eine chronische 
Behinderung der Lymph- und Blutzirkulation, deren auBere Zeichen die partielle 
Odemisierung des Tumorbindegewebes ist. Diesen Stauungsreiz halt Goe bel, 
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da er auf das Bindegewebe wucherungsanregend wirkt, fiir einen wesentlichen 
Faktor bei der Tumorbildung. "Die benignen Bilharziatumoren stellen zum 
groBten Teil Granulationsgeschwiilste dar, die· aus einer Cystitis cystica her­
vorgegangen ihren Ursprung auf eine Wucherung des subepithelialen Binde­
gewebes mit konsekutiver Epithelproliferation zuriickfiihren und ihr Analogon 
in den kleinen Vegetationen der Cystitis vegetans (proliferans) haben, nur mit 
dem Unterschied, daB die Epithelwucherung auch in den groBten Tumoren 
nie zuriicktritt." 

Ob das einzige e c h te gu tartige Neoplasma, welches Goebel be­
obachtete, auch auf entziindlich irritativer Basis oder infolge kongenitaler Ver­
anlagung entstanden ist, laBt sich nicht mit Sicherheit entscheiden, doch sprechen 
auch hier verschiedene Momente fiir einen direkten Zusammenhang mit der 
Bilharziakrankheit: die Analogie mit anderen Bilharziatumoren, die Haufigkeit 
der Schleimhauthypertrophie, die Wucherungsvorgange in der Blasenschleim­
haut, ferner die Infarzierung der Basis der Geschwulst mit Bilharziaeiern und 
das Freibleiben der iibrigen jiingeren Geschwulstanteile. Goebel findet eine 
Bestatigung seiner Auffassung bei Stoerk, der einen Fall von ausgebreiteter 
Papillomatose der Harnblase, des Ureters und des Nierenbeckens auf alte, 
wiederholt aufflackernde entziindliche Zustande infolge von Nierensteinen 
zuriickfiihrt. Nach Stoer k liegt das zottenbildende Moment in den GefiiBen, 
(an Stelle del' Kapillaren neugebildete groBere gegen die freie Oberflache senk­
recht gerichtete GefaBchen), die mit ihren dendritischen Verzweigungen das 
Epithel lumenwarts vortreiben. 

Die malignen Tumoren, fast ausschlieBlich Karzinome, bilden min­
des tens 50 % der bei der Bilharziakrankheit beobachteten Wucherungen. 
Goe bel erklart ihren engen genetischen Zusammenhang mit der Bilharzia­
zystitis fUr unleugbar; "wir konnen sehr wohl mit Wendel in den entziindlichen 
Reizen durch die Bilharziazystitis in der dadurch immerhin moglichen Ver­
schiebung der Grenzen von Epithel und Bindegewebe den Faktor sehen, der 
das maligne Wachstum auslost, ohne damit irgend etwas iiber die feineren 
genetischen Vorgange aussagen zu wollen". Er findet in den Bilharziakar­
zinomen ein Analogon zu den Narben-, RuB-, Paraffin-, Anilin- und mannig­
fachen sog. Reizkarzinomen (Schornsteinfegerkrebs, Lippeukrebs del' 
Raucher, Osophaguskrebs der Trinker etc.). Eine vergleichende Statistik der 
Haufigkeit des Blaseukrebses in Agypten und in Europa, aus welcher das be­
trachtliche Uberwiegen diesel' Tumorenbildung in Agypten resultiert, gibt 
Goe bel eine Stiitze fUr den Zusammenhang zwischen Bilharzia und Karzinom. 

In etwas anderer Weise als bei del' Bilharziakrankheit scheint eine in jiing­
ster Zeit durch Lowenstein bekannt gewordene durch einen Parasiten 
(Trichosoma crassicauda?) hervorgerufene Tumorbildung in del' Blase zustande 
zu kommen. Lowenstein stellte Versuche an iiber Anlegung subkutaner 
Reizdepots von Stoffen wie Anilin, Benzoidin, Nitrobenzol, Toluidin, Teer, 
Xylolparaffin in der Absicht, der Entwickelung del' sog. Anilintumoren experi­
men tell naher zu kommen. Er fand in den Blasen der zwischen dem 1. und 
18. Tag nach del' Injektion getoteten Versuchstiere (Ratten) Epithelverande­
rungen, die als hochgradige Wucherungen und Papillombildungen bezeichnet 
werden muBten. Er iiberzeugte sich bald, daB namentlich mit Riicksicht auf 
die Kiirze der Zeit, in del' diese Veranderungen aufgetreten sein muBten, ein 
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Zusammenhang mit den Injektionen nicht bestehen konnte und fand einen 
echten Parasiten auch an Ratten, welche nicht injiziert worden waren. Die 
Epithelveranderungen sind nicht abhangig von der Zahl und GroBe der Para­
siten, auch nicht strikte abhangig von ihrer Anwesenheit in der Blase oder 
Niere, wenn in diesen beiden Organen Epithelwucherungen vorhanden waren, 
sondern er fand auch Blasenveranderungen, wenn der Parasit in der Niere 
saB und Nierenepithelwucherungen, wenn die Blase parasitar erkrankt war. 

1m Gegensatz zu der Bilharziakrankheit fanden sich bei diesen Tieren nie 
eine akute oder chronische Zystitis, nie kleinzellige leukozytare Infiltration 
des Gewebes, nie eine Vereiterung oder die fiir chronische Prozesse charakte­
ristischen indurativen Veranderungen oder Neubildung fibrillaren Gewebes. Es 
bestand niemals eine Infarzierung einfacheren oder wallartigen Aussehens 
(Goebel) mit Eiern in der Mukosa oder Submukosa, sondern "eine im Ver­
haltnis zu den in unzahlbaren Mengen bei der Bilharziosis in der Blasenwand 
deponierten Eiern recht minimal erscheinende und auf wenige Stellen der 
Mukosa beschrankte Einwanderung friiher Wurmstadien." Es handelt sich 
nach Lowenstein bei diesflm Prozesse wohl um einen "nur das Epithel 
zur Wucherung anregenden Reiz". Hypertrophie und kompensatorische 
Neubildung der Zellelemente der Muskularis waren vorhanden. 

"Was ich bis jetzt als gesichert betrachten kann, sagt Lowenstein, 
ist Folgendes: lch sehe Epithelwucherungen des Nierenbeckens, der Ureteren 
und der Blasenschleimhaut, sowie Papillombildungen der Blase der Ratte ver­
ursacht durch ein Trichosoma. Bei dieser Epithelwucherung handelt es 
sich um einen elektiv auf die Epithelzellen selbst beschrankten Reiz toxischer 
Natur und hervorgerufen durch den Parasiten, weniger durch den erwachsenen 
Wurm als vor allem durch dessen Eibildung und jugendlichste Stadien, wahr­
scheinlich auch durch von dem Trichosoma erzeugte Toxine eventuell Stoff­
wechselprodukte." Die Frage nach der Malignitat der Epithelwucherungen 
muB vorlaufig dahingestellt bleiben, doch zeigen die Epithelzellen selbst sehr 
haufig Mitosen und die Grenzen zwischen Epithelzellen und darunter liegendem 
Stroma erscheinen recht haufig ganz unregelmaBig. "Die Erkrankungen des 
Epithels sind als durch Infektion verursacht zu betrachten und als endemische 
Infektion anzusehen, ausgelost durch eine wahrscheinlich ohne Zwischenwirt 
erfolgende Dbertragung des Parasiten von Tier zu Tier durch Verschlucken 
von Eiern mit Embryonen und nachherige Entwickelung von freien Tricho­
somen, deren Eier wieder mit dem Urin entleert werden." 1m Urin fanden 
sich nur Eier, nie freie Wiirmer; diese waren nur in den Organen nachzuweisen 
entweder direkt eingebettet ins Gewebe oder eingehiillt in eine dicke Schleim­
schicht. 

Auffallend war dem Verfasser "daB auch in Fallen, wo trotz Serienschnitten 
durch die mit Epithelwucherungen versehene Blase in dieser keine parasitaren 
Formen gefunden wurden, es nachgewiesen werden konnte, daB die Parasiten 
im Nierenbecken frei oder von Gewebe umschlossen oder in der Nierenkapsel 
oder im Ureter vorhanden waren". Er schlieBt daraus, daB auch A bsonderungs­
produkte, Ausscheidungen oder Toxine (durch den Parasiten bedingte), 
welche mit dem Urin in die Blase heruntergeschwemmt werden, eine ahnliche 
Wirkung auf die Epithelzellen ausiiben wie die Parasiten und deren Eiformen. 
N ach der ganzen Schilderung der Befunde, welche noch einer weiteren Be-
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arbeitung bediirfen, diirften diese Epithelproliferationen und Papillombildungen 
vorwiegend durch einen chemise hen Reiz veranlaBt sein, wie ein solcher 
ja auch als atiologisches Moment fiir die sog. Anilintumoren angenommen 
werden muB. 

Als Rehn im Jahre 1895 zuerst iiber das Vorkommen von Blasenge­
schwiilsten bei Anilinarbeitern berichtete, warf er zunachst die Frage 
auf, ob ein langer dauernder entziindlicher Reiz Blasentumoren erzeugen konne 
und beantwortete dieselbe in bejahendem Sinne unter Hinweis auf einen von 
Thoma publizierten Fall von Papillomen in einer ektopischen Blase, ferner 
auf die bekannte, wenn auch nicht sehr haufig vorkommende Tatsache von 
Karzinomentwickelung nach Steinbildung (namentlich bei Oxalaten); auf 
ein von ihm beobachtetes Karzinom nach Durchbruch eines verjauchten Der­
moids durch die Blasenwand u. a. Rehn findet es weiterhin auffallend und 
nicht durch die ortliche Beschaffenheit bedingt, daB die iiberwiegende Mehr­
zahl aller Tumoren in der Umgebung der Harnleitermiindungen, im 
Blasenfundus und im Trigonum ihren Sitz haben. Dieser Befund spricht 
dafiir, daB die Entwickelung der Geschwiilste mit dem aus den Ureteren stro­
menden resp. dem stagnierenden Harn in einem gewissen Zusammenhang stehen. 
Fen wick fand, daB 86 % aller Blasengeschwiilste ihren Sitz im unteren 
Blasenabschnitte hatten. Unter 47 Arbeitern einer Anilinfabrik fand Reh n 
viermal Blasengescbwiilste; zweimal Papillome, einmal ein Sarkom. AIle diese 
Tumoren saBen an den Ureterenmiindungen. Er kommt zu folgenden Schliissen: 

1. Die Gase, welcbe bei der Fuchsinfabrikation sich entwickeln, fiihren 
zu Storungen im Harnapparat. 

2. Bei langjahriger Beschaftigung in dem Fuchsinbetrieb konnen sich 
infolge des dauernden Reizes Blaseng6schwiilste entwickeln. 

3. Die schadigende Einwirkung beruht im wesentlichen auf der Ein­
atmung von Anilindiimpfen. 

Den ersten Mitteihmgen Rehns folgten bald weitere Berichte und Unter­
suchungen iiber analoge FaIle von H uldschiner, Le ichtenstern, Sey­
berth, Wendel, ScheIder u. a. Auf dem Kongresse der deutschen Gesell­
schaft fiir Cbirurgie im Jahre 1904 konnte Rehn 23 Fane von Blasentumoren 
bei Anilinarbeitern zusammenstellen. Nur wo Anilin und seine verwandten 
Korper wie das Naphthylamin verarbeitet werden, sind diese FaIle beobachtet. 
Der Aufenthalt der Arbeiter in diesen Fabriken betrug 5 bis 29 Jahre. Von 
Wichtigkeit ist, daB die histologische Untersuchung dieser 23 Blasentumoren 
18 Karzinome ergab. In der Diskussion zu diesem Vortrag fiihrt StrauB 
einen Fall von Anilintumor an, dessen Sitz wieder an der Uretermiindung war 
und der sich bei der mikroskopischen Untersuchung als Karzinom erwies und 
Sch werin berichtete iiber Tierversuche mit negativem Ergebnis. Er meint, 
daB die Tiere, um eventuell positive Resultate zu erhalten, sehr lange der 
schadigenden Einwirkung ausgesetzt werden miiBten. Leider gingen sie bei 
Verstarkung der Dosis fiir die Einatmung aIle an akuten Vergiftungen zugrunde. 

1m Jahre 1905 referierte Rehn iiber den Obduktionsbefund bei einem 
Anilinarbeiter, bei welchem ein Karzinom der Blase (Sitz an der Uretermiindung) 
des Ureters, des Nierenbeckens und der Niere bestand, StrauB und Schwerin 
teilten je vier FaIle von Anilintumoren mit, in denen allen die karzinomatose 
Natur des Tumors zweifellos war. 
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Von Interesse seheint mil' noeh ein Berieht von Rehn aus dem Jahre 1906 
iiber eine Sammelfo1's(!hung beheffs del' Blasenerkrankungen bei Anilin­
arbeitern. Eine Umfrage bei 18 Werken ergab, daB nUl' in 7 davon bosartige 
Blasenerkrankungen vorgekommen waren. Seit dem Jahre 1889 waren 38 Falle, 
davon 18 mit todliehem Ausgang festgestellt worden. 29 mal wurden Tumoren 
konstatiert, in 4 Fallen konnten sie mit groBter Wahrseheinliehkeit angenommen 
werden. 19 Falle wurden operiert; davon lebten zur Zeit des Beriehtes noeh 11, 
teilweise mit Rezidiven. Die Raufigkeit del' Erkrankung lieB sieh auf 0,2---0,4 % 
del' besehii.ftigten Arbeiter bereehnen. Alle Erkrankten waren lange Zeit in 
den Fabriken tatig, 20 Jahre und dariiber. Die Erkrankungen fanden sleh 
hauptsaehlieh bei Leuten, welehe mit Fuchsin und Naphthylamin zu tun hatten. 

Eine Konferenz zur Feststellung von MaBregeln zur Verhiitung diesel' 
Erkrankungen empfahl tagliehe Bader, besondere Arbeitsanziige und Respira­
toren, um das Eindringen dureh Raut und Atmungswege zu verhiiten. Die 
Entwiekelung von Dampfen in den Arbeitsraumen soil durelJ. zweekentspreehende 
Vorriehtungen mogliehst verhindert werden. 

Sowohl infolge eines haufig dauernden meehanisehen Entziindungs­
reizes (Bilharziosis) als aueh infolge eines ehe misehen (Anilintumoren) sehen 
wir die Blasensehleimhaut auf die gleiehe Veranlassung hin in versemedener 
Weise reagieren, indem es einmal zur Bildung benigner, andere Male (und wie 
es nieht mehr zweifelhaft sein kann in del' iiberwiegenden Mehrzahl del' FaIle) 
zur Bildung maligner Gesehwiilste kommt. Wir sind noch weit davon entfernt, 
uns die Griinde dieserVerschiedenartigkeit in del' Reaktion des Gewebes auch 
nur annahernd deuten odeI' erklaren zu konnen. Es ist die Frage aufgeworfen 
worden, ob nicht aIle Blasentumoren iiberhaupt bosartig sind, die gut­
artigen Formen nul' temporare Ubergangsstadien zu Karzinomen vorstellen. 
(Lubarsch). Die Frage del' Metaplasie, des Uberganges von benignen in 
maligne Neubildungen ist seit langeI' Zeit Gegenstand von Kontroversen. Man 
hatte erwarlen konnen, daB sich diese Frage vieHeicht an dem ungemein viel­
gestaltigen Material del' Bilharziatumoren (Granulationsgeschwiilste, Papillom, 
Sarkom, Carcinoma solidum, Kankroid, ZylinderzeHenkrebs) hatte entscheiden 
lassen. Allein Goe bel, del' aucb dieser Frage seine besondere Aufmerksamkeit 
zugewendet hat, kann den Ubergang von gutartigen Tumoren in Karzinom 
nicht bestatigen. Trotzdem scheint mil' die Moglichkeit einer solchen Meta­
plasie ganz auBer aHem Zweifel zu sein. So liegen gut beobachtete und genau 
untersuchte Falle VOl', welche die Moglichkeit eines solchen Ubergangs bestatigen 
(Thompson, Kiister, Orth, Colley, Albarran, Clado, Pousson, 
Schuchardt, Wendel, Cahen u. a.). Ein anderer Umstand, welcher unsere 
Aufmerksamkeit erregen muB, ist die in neuerer Zeit vielfach gemachte Be­
obachtung, daB die Rezidi yen nach Operation gu tartiger Blasengeschwiilste 
auBerordentlich haufig karzinomatose Degeneration zeigen. Auf diesen 
Punkt wird spateI' bei del' Besprechung del' Therapie noch naher eingegangen 
werden. 

Zwei an del' Abteilung O. Zuekerkandls beobachtete und von Lichten­
stern publizierle Faile von malignen Rezidiven in del' Bauehdecken­
narbe nach operativeI' Entfernung gutartiger Papillome in del' Blase haben 
den AnstoB zu neuerliehen eingehenden histologisehen Studien del' Blasen­
papillome ergeben. Da uns diese beiden FaIle mit einer "Klarheit, welche wir 

Ergebnisse d. Cbir. III. 31 
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sonst nur vom Experiment erwarlen konnen", Aufscblu13 iiber die Folgen von 
kiinstlicher Verlagerung von Papillomanteilen in Zwischengewebsanteile er­
geben, miissen sie hier kurz erwahnt werden. 

1. Ein 42jahriger Mann wurde im Mai 1906 wegen mnltipler Blasenpapillome durch 
Sectio alta operiert. Die Untersuchung der exstirpierten Tumoren ergab deren durchaus 
gutartige Natur. 1m Juli 1907 kam der Patient mit einer Rezidive in der Blase und einer 
walnuBgroBen derben Resistenz in der Bauchdeckennarbe. Dieser Tumor erwies sich bei 
der histologischen Untersuchung als alveolares Karzinom, die rezidivierten Blasentumoren 
zeigten teilweise malignen Charakter. 

2. Bei einem 61jahrigen Manne wurde im Jahre 1903 ein walnuBgroBes gestieltes 
Papillom durch den hohen Blasenschnitt operiert; nach vier Jahren kam er mit multiplen 
karzinomatosen Tumoren in der Blase und einem Muskelinfiltrat, welches sich histologisch 
als alveolares Karzinom mit Bildung von echtem Knochengewebe erwies. 

Es ist also in diesen beiden Fallen durch Einimpfen von Zellmassen sog. 
gutarliger Blasenpapillome in die Operationswunde zur Bildung maligner 
Tumoren daselbst gekommen. 

Angeregt durch diese hochst bemerkenswerlen Erfahrungen hat Zucker­
kandl die gutarligen Blasentumoren einer eingehenden histologischen Unter­
suchung unterzogen und iiber seine Res~tate auf dem 2. Kongresse der deut­
schen Gesellschaft fiir Urologie in Berlin 1909 referierl. Er erinnert zunachst 
an jene Impfmetastasen durch den Harnstrom, wie sie von Kohlhardt, Stoerck 
Neelsen, Israel, Reynes, Beitzke, Butlin, Albarran u. a. beschrieben 
wurden: gleichzeitiges Vorkommen von Papillomen der Niere und Blase, wobei 
der Proze13 an der Niere stets der altere ist. Zuckerkandl hat ebenfalls einen 
solchen Fall beobachtet, und die neuere Literatll,r weist noch einige ahnliche 
auf, von denen vielleicht der von Suzuki aus dem Institute H. Chiaris in Stra13-
burg mitgeteilte die sorgfaltigste Bearbeitung gefunden hat. 

Es handelte sich urn einen an der Uretermiindung in der Blase sitzenden Geschwulst­
knoten, von einem in die linke Niere durchgebrochenen Nebennierenkarzinom herstammend. 
Die Geschwulst zeigte denselben Bau wie der primare Tumor und es fanden sich gar keine 
Anhaltspunkte fiir eine hamatogene oder lymphogene Verschleppung. Die histologische 
Untersuchung des Knotens in der Harnblase sprach fiir Einpfropfung in die Oberflache 
der Schleimhaut, nichts fiir ein primares Entstehen daselbst. 

DaB bisweilen auch bei bosartigen Tumoren in der Niere gutartige Papil­
lome an der Uretermiindung gefunden werden konnen, beweisen zwei Beobach­
tungen von Israel. Es besteht also sicher zwischen gutarligen papillaren 
Tumoren und Karzinomen eine Relation, welche noch der Aufklarung bedarf. 
So bekannt und vielfach bestatigt die Entstehung von Impfmetastasen durch 
Verscbleppung von Karzinompartikeln ist, so wenig konnte man sich die Ent­
stehung echter Karzinome durch Inokulation von Anteilen gutartiger Zotten­
geschwiilste deuten. DaB es sich dabei nur urn Implantation des leicht ab­
streifbaren Epithels handeln konnte, welches im Zellgewebe des eigenen Tragers 
den AnstoB zur Karzinomentwickelung gab, war als hochst wahrscheinlich 
anzunehmen. 

Die exakte Untersuchung von 44 Papillomen der Abteilung Zucker­
kandls ergab, daB bei 22 dieser Tu moren (also bei 50 %). die fiir Maligni ta t 
allgemein als einwandfrei giiltigen Kriterien: Einwuchern von Epithel in Blut­
und Lymphbahnen, Eindringen der epithelial en Elemente in Muskel oder Binde­
gewebe mit Destruktion dieser Gewebe, nachzuweisen waren. Diese Verande­
rungen fanden sich teils im Zottengefiige der Tumoren, teils im Stiel und in 
der Basis. AuBerdem wurden noch bei vier dieser Tumoren die im nachfolgenden 
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beschriebenen Veranderungen im Epithel der Zotten gefunden, welche wahr­
scheinlich als Begiun der malignen Degeneration aufzufassen sind, so daB von 
44 anscheinend gutartigen Blasenpapillomen nur 18 als tatsachlich benigne 
Geschwillste aufzufassen sind. Diese Angaben stimmen mit den Resultaten 
meiner eigenen Untersuchungen uberein. Von 201 sog. gutartigen Blasenpapil­
lomen fand ich in 107 dieser Gebilde den Begiun krebsiger Degeneration. 

"Ehe das EpIthel, sagt Zuckerkandl, die Fahigkeit erlangt, derart 
schrankenlos in Wucherung zu geraten, muB es notwendigerweise eine Wand­
lung seiner Natur durchgemacht haben. Kein Epithel von normalem Charakter 
hat die Eigenschaften, in die angrenzenden Gewebe einzubrechen." Er hat 
nun versucht, an Serienschnitten gutartiger Tumoren, welche von malignen 
Rezidiven gefolgt waren, anatomische Anhaltspunkte fUr die Umwandlung 
des Charakters der Epithelzellen zu gewinnen. "Es wurden Papillome, die 
als Karzinome rezidivierten oder Karzinommetastasen gesetzt hatten, es wurden 
kleinere und groBere Geschwiilste aus einer Blase, die verschiedene Wachstums­
perioden reprasentierten, untersucht; ferner Rezidivgeschwiilste mit den pri­
maren verglichen und gesucht, an jugendlichen Formen der Papillome charak­
teristische Zeichen ihrer spater als malign sich manifestierenden Natur zu 
finden." 

FUr das gutartige Papillom ist der regelmaBige Aufbau des typischen 
Zottenepithels charakteristisch: Zylinderzellen an der Basis, die dicht gedrangt, 
palisadenartig dem Bindegewebe aufsitzen; nach oben zunachst ovale Zellen 
mit langlichem Kern, ganz an der Ober£lache £lache, polygonale, haufig mehr­
kernige Zellen. An Zottenkrebsen vermiBt man die regulare Anordnung der 
Epithelzellen, die Palisadenstellung der Basalzellen fehlt, die Kerne erscheinen 
nicht gleichmaBig groB und sie zeigen verschiedene Formen und verschiedenen 
Chromatingehalt. Zahlreiche Mitosen und mehrkernige Riesenzellen geben 
dem Bilde einen ganz unregelmaBigen Typus. 

Zuckerkandl macht nun darauf aufmerksam, daB man in gutartigen 
Papillomen, welche spater zu Rezidivkarzinomen gefuhrt haben, schon haufig 
auch an ganz jungen Gebilden im regularen Epithel einige ZeHen mit auffallend 
groBen Kernen findet. Sie fallen durch ihren dunkleren Kern auf und storen 
dort, wo sie gehauft auftreten, den sonst so regelmaBigen Charakter des benignen 
Papilloms. Zuckerkandl fand diese Zellen schon in ganz kleinen, stecknadelkopf­
groBen Geschwiilstchen lmd diese Abweichungen der Form und des tink­
toriellen Verhaltens glaubt er als ein eindeutiges Kriterium der 
Krebsentwickelung schon in fruhen Stadien verwerten zu konnen. 
"Fur die Beurteilung der Benignitat der Zottenpolypen kann die erhaltene 
Relation zwischen Epithel und Stroma nicht allein als Kriterium angesehen 
werden. Es gibt exquisit maligne Tumoren, an denen Stroma und Epithel 
in typischer Beziehung geblieben sind, erst bei weiterer Entwickelung des Epi­
theIs, also in vorgeschritteneren Stadien durchbricht dieses alle Schranken. 
Die gewissermaBen latente KarzinOlnnatur kann in solchen Fallen durch die 
Epithelveranderung aHein angedeutet sein." Auch bei Latenzperioden von 
vielen Jahren kann die Karzinomnatur noch zum Ausbruch kommen. Klinisch 
manifestiert sich die Anderung im Gewebscharakter zunachst als rascheres 
Wachstum einer bis dahin stationar gebliebenen Geschwulst. Zuckerkandl 
beruft sich mit dieser Auffassung der beginnenden Malignitat auf die Lehren 
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von Marchand und Verse tiber die ausschlaggebende Rolle der pnmarell 
Epithelveranderung bei der Entstehung des Krebses, mit weichen er sie durch­
aus im Einklang findet. Von groBer praktischer Wichtigkeit erscheint die Tat­
sache, daB durch anhaltende traumatische Einwirkungen die Verande­
rungen am Epithel angeregt werden k6nnen, woftir sich ebenfalls bei 
Marchand eine Sttitze findet_ 

Tierexperimente, welche Lichtenstern anstellte (an weiBen Mausen, 
Meerschweinchen, Ratten und Kaninchen), um das merkwtirdige Verhalten 
der Epithelien del' Blasenpapillome bei Verpflanzung in heterotope Gewebe 
zu imitieren, blieben resultatlos. Es kam nie zur Bildung mikroskopisch sicht­
barer Tumoren und auch die histologische Untersuchung ergab die vollstandige 
Resorption der eingebrachten Gewebssttickchen. Er vermutet, daB das MiB­
lingen dieser Versuche darin zu suchen sei, daB artfremdes Gewebe nicht boden­
standig werden kann. Bei del' groBen Wichtigkeit des Gegenstandes ware es 
vielleicht der Mtihe wert, derartige Versuche an verschiedenen unserer groBen 
Haustiere durchzufiihren, von denen es bekannt ist, daB sie an primaren Blasen­
tumoren (Papillom, Sarkom, Karzinom) erkranken k6nnen. Lyding und 
Ebers berger beschrieben Blasenkarzinom bei Pferden, Robert, Hintze, 
Kull und Zietschmann Sarkome und Papillome beim Rind, Piot-Bey ein 
zottiges Rundzellensarkom bei einem Maultiere. Auch die sog. Cystitis verrucosa 
des Rindes (G6tz) verdiente noch ein eingehendes Studium_ 

Die Ergebnisse der histologischen Untersuchungen Zuckerkandls und 
Lich tensterns tiber die Epithelveranderungen an Blasentumoren scheinen 
mir von groBer Bedeutung zu sein. Sie sind imstande, die Wechselbeziehungen 
zwischen gut- und b6sartigen Blasentumoren unserem Verstandnisse naher 
zu bringen, und es ware sehr wtinschenswert, daB sich auch die pathologischen 
Anatomen mit dem Studium dieser Verhaltnisse befassen wiirden. DaB die 
Haufigkeit von Epitheleinbrtichen nicht nur an del' Basis und im Stiel anscheinend 
gutartiger Geschwiilste, sondern auch die nach Zuckerkandl fUr beginnende 
Karzinomentwickelung charakteristischen Anderungen des Epithelcharakbers 
im Zottenbelag uns die Haufigkeit maligner Rezidiven nach Exstirpation ver­
meintlich gutartiger Neubildungen zu erklaren, ferner die von Casper u. a. 
hervorgehobene multiple Aussaat von neuen Geschwulstkeimen nach der Sectio 
alta ganz plausibel zu machen verm6gen, ist einleuchtend. Es wird sich aber 
auch, wenn sich die allgemeine Aufmerksamkeit einmal diesen pa"bhologisch­
anatomischen Tatsachen zuwendet, herausstellen, daB noch weit mehr Blasen­
tu moren Karzino me sind, als man bisher angenommen hat. Schon Al barran 
erklarte in seiner Monographie tiber Blasentumoren (1891), daB die Behaup­
tung der tiberwiegend gutartigen Neubildungen auf zu wenig sorgfiiltige histo­
logische Untersuchung zurtickzufUhren sei. Er fand unter 88 von ihm selbsb 
untersuchten Tumoren 68 Karzinome, in einer Sammelstatistik, welche ihm 
von anderen Chirurgen zur Verftigung gestellt worden war, waren unter 44 Fallen 
32 Karzinome und nur 9 gutartige Papillome. Guyon hat unter 22 Blasen­
tumoren 19 Karzinome gefunden; unter 300 von mir operierten und unter­
suchten Blasengeschwtilsten waren mehr als % Karzinome und W a ts 0 n stellte 
653 FaIle zusammen, von denen 243 gutartig und 410 b6sartig waren. Diese 
Verhaltniszahlen dtirften sich in del' Folge, wenn man auf die neueren Unter­
suchungsergebnisse mehr Rticksicht nimmt, noch wesentlich zuungunsten del' 
gutartigen Neubildungen modifizieren. 
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Bindesubstanzgeschwiilste der Harnblase (Sarkome, Myome, 
Fibrome, Myxome etc.) sind weit seltener, als die vom Epithel ausgehenden. 
Dber die Sarkome gibt Chassia Munwes im Jahre 1910 eine statistische 
Zusammenstellung und sie kann den 51 von Al barran beschriebenen Fallen 
noch 56 hinzufiigen, so daB also ihre Statistik im ganzen 107 Faile umfaBt. 
Auch die Sarkome finden sich, wie dies von den Papillomen und Karzinomen 
allgemein bekannt ist, haufiger beim mannlichen als beim weiblichen Geschlecht. 
Sie werden von friiher Kindheit bis zum hochsten Alter beobachtet. Die Sar­
kome sitzen vorzugsweise an der hinteren Wand und im unteren Segment 
der Blase. Multiples Auftreten ist verhaltnismaBig selten, hin und wieder findet 
man sie gestielt (Hogge berichtete iiber zwei derartige Tumoren), ausnahms­
weise auch zottig. Meist sitzen sie breitbasig auf und haben eine glatte oder 
hockerige Oberflache. Sehr oft durchwachsen sie die ganze Dicke der Blasen­
wand und greifen auch auf benachbarte Gebilde iiber. Die Blasensarkome 
machen oft Metastasen. Dnter 46 Sektionsherichten finden sich 24 mal solche 
verzeichnet; hauptsachlich in Lungen und Leber. Fer ron und Nadal be­
obachteten ein Sarkom mit ausschlieBlich Lebermetatasen, Lowenhei m ein 
Rundzellensarkom mit Metastasen in Nieren, N ebennieren und Magen. Wahrend 
Sottile iiber ein Sarkom bei einem Rechsmonatlichen Knaben und Martens 
bei einem zweijahrigen Kinde, dessen ganze Bauchhohle von der Aftermasse 
ausgefiillt war, berichtet, sahen Lecene und Chene einen analogen Tumor 
bei einem 82 jahrigen Manne. Weitere interessante FaIle, auf die hier nicht 
naher eingegangen werden kann, riihren von Sicard und Malegne, Dalla 
Vedova, Blanc, Fischer, Jungano, Garrit und Fulci her. 

Dem histologischen Bau nach kommen aIle Formen von Sarkomen 
vor. Rund- und Spindelzellen-, Riesenzellen- und gemischtzellige Sarkome 
Alveolarsarkome, Lymphosarkome, Myosarkome, Myxosarkome, Fibrosarkome, 
Angiosarkome, Chondrosarkome und Chondroosteoidsarkome. F i s c her sah 
ein Osteoidchondrosarkom mit Metastasen. Garrits Fall betrifft einen vier­
jahrigen Knaben, welcher viermal operiert wurde. Die GeschwuJst war ein Myxo­
liposarkom. Der Tod erfolgte 1 J ahr 4 Monate nach der ersten Operation. 
Die Sektion ergab ein kongenitales Sarkom, zum Teil Adeno-, zum Teil Spindel­
zellensarkom. Metastasen fanden sich in den retroperitonealen Lymphdriisen. 

Dber die Atiologie der Sarkome ist nichts Bestimmtes bekannt, doch 
versuchte man mit Riicksicht auf ihr relativ haufiges Auftreten im kind­
lichen Alter Cohnheims Theorie der Versprengung fertiger Keime zur Erkla­
rung heranzuziehen. DaB auch bei der Bilharziakrankheit und bei Anilinarbeitern 
(also auf irritativer Basis) Sarkome vorkommen konnen, wurde oben schon 
erwahnt. 

Die Myome und Myofibrome der Harnblase haben Paschkis, Blum 
und Heitz-Boyer und Dore in jiingster Zeit gelegentlich der Beobachtung 
von eigenen Fallen einer kritischen Bearbeitung und Zusammenstellung 
unterzogen. Diese Tumoren sind noch seltener als die Sarkome. Es sind im 
ganzen nur ca. 50 Falle bekannt, welche (nach Ausscheidung der Myosarkome 
und Myokarzinome) einwandfrei als Myome der Blase aufzufassen sind. Eine 
auBerordentlich seltene Form von Blasengeschwiilsten stellen die Rhabdo­
myome dar (zu den alteren Fallen von Hiisler, Vincenti, Cattani und 
Pavone kommen noch zwei aus neuerer Zeit von Monckeberg und Shattok. 
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Shattok gibt an, daB in seinem Falle, einen zweijii.hrigen Knaben betreffend, 
in den Tumoren nebst gut ausgebildeten quergestreiften Muskelfasern die 
verschiedensten Entwickelungsstadien derselben, auch groBe vielkernige Sarko­
blasten vorhanden waren, ein Verhalten, welches ja bei allen Rhabdomyomen 
gefunden wird. E. Kaufmann hat darauf aufmerksam gemacht, daB, je alter 
das Individuum ist, dem die GBschwulst entstammt, urn so weiter die Differen­
zierung der zelligen Elemente vorgeschritten ist. Die hohere Entwickelung 
betrifft aber immer nur einzelne Stellen der Geschwulst, "wahrend das Gros 
von niedrigen wenig entwickelten Zellformen gebildet wird, denen die Ge­
schwiilste auch ihr progressives Wachstum und die malignen Eigenschaften 
verdanken, welche sie den Sarkomen gleichwertig an die Seite stellen." 

Die Blasenmyome zeigen groBe Almlichkeit mit den Myomen des Uterus 
und man hat sie ahnlich wie diese in periphere, intraparietale und submukose 
eingeteilt. Die haufigste Form ist die letztgenannte, nach P aschkis fand 
sie sieh 19 mal unter 27 Fallen. Sie entwiekeln sieh gegen das Blasenkavum 
zu und konnen dureh Vorstiilpen der Sehleimhaut bei rascherem Wachstum 
eine gestielte Form annehmen. Meist sitzen sie breit im Gewebe und zeigen eine 
glatte oder hOckerige Oberflache. Aueh sie lokalisieren sich mit Vorliebe im 
Blasenfundus und im Trigonum und erreichen bisweilen eine sehr erhebliehe 
GroBe. Pollaillon-Legrand hat ein Myom von 3200 g Gewicht, Rothe 
ein solehes von ManneskopfgroBe beschrieben und P. W. und D. P. Kusnjetzki 
haben ein Myom von einem Gewicht von 9200 (1) g gesehen. Rumpel be­
obachtete bei einem dreijahrigen Knaben multiple Myxofibrome, eine Ge­
schwulstform, welche nur im friihesten Kindesalter (im 1.-3. Jahre, selten 
bis zum 5. Jahre) gefunden wird. 

Uber Blasenadenome, deren Zahl im ganzen eine geringe ist (altere 
Beobaehtungen von Kaltenbach, Cahen, Albarran, Lavaux, Andry, 
Wittzack, Rochet und Martel, Bridoux, Motz (4 Falle), Pavone 2 Faile, 
v. Frisch) beriehten Cassanello, Scudder und Lincoln (papillares Zyst­
adenom), Bayer (sehleimbildendes Zystadenom) und Schneider. Die Ent­
stehung dieser Tumoren leitete bekanntlieh schon Roki tansky, nach ihm 
Weigert, Wittzack u. a. aus in der Blasenschleimhaut sitzenden versprengten 
Prostatakeimen abo Bayer, der in seinem Faile multiple, breit aufsitzende 
Knoten vor sich hatte, konnte deren Entwiekelung aus Brunnsehen Nestern 
verfolgen, schlieBt sich der Ansicht Aschoffs an, daB die Cystitis cystica 
auf eine abnorm gesteigerte Wueherungstendenz des Epithels zuruekzufiihren 
sei und leugnet den Zusammenhang der Adenome mit versprengten Prostata­
odeI' Urethraldriisen. Wie oben erwahnt, hat aueh Stoerk die Tendenz des 
wuehernden Epithels bei der Cystitis eystiea zu Drusenbildungen nachgewiesen 
und es ist als hoehst wahrscheinlich anzunehmen, daB es auch auf diesem Wege 
zur Bildung eehter Adenome kommen kann. Schneider hingegen sehlieBt 
aus del' histologisehen Untersuehung des von ibm beobaehtetenBlasenadenoms, 
daB es sieh hierbei tatsaehlieh urn ein kongenital angelegtes versprengtes Stuck 
Prostatagewebe gehandelt hat. Naeh meinen Erfahrungen muB ieh diese beiden 
Entstehungsmodalitaten der Blasenadenome fUr moglich erklaren. Fur die 
Abstammung aus versprengtem Prostatagewebe seheint mir aueh das nicht 
seltene V orkommen von eehten gesehiehteten Prostatakonkretionen in den 
Adenomen zu sprechen. 
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Zysten in der Harnblase, gleichfalls ein seltener Befund, wurden in 
den letzten Jahren von Brongersma, Motz und Canciani, Kummell und 
Daspres beobachtet. Motz und Can ciani stellten 15 FaIle zusammen und 
behaupten, daB diese Bildungen haufiger seien, als man gewohnlich annimmt, 
wahrend Brongers rna vor seiner Beobachtung nur vier FaIle in der Literatur 
auffinden konnte. Die Beschreibung eines Lymphangioma cysticum der Blase 
gibt Cassanello. 

Hamangiome der Blase haben Thumim und Bachrach gesehen. 
Altere Beobachtungen riihren von Broca, Albarran, Langhans, Guyon, 
Pousson und Berliner her. In dem FaIle Bachrachs fanden sich ebenso 
wie in dem Berliners auBer den Blasentumoren auch nocll. ausgedehnte Tele­
angiektasien in der auBeren Haut, was wohl den SchluB zulaBt, daB man es hier 
mit kongenitalen Erkrankungen der Blase zu tun hat. 

Bei dem von Block und Hae I beschriebenen, an der rechten Seiten­
wand der Blase sitzenden Dermoid bestand Pilimictio und es kam wiederholt 
zum Abgang von kleinen Steinchen. 

Dj ewi tzky. V cnulet und Cassanello beschrieben chorionepi the­
liomahnliche Neubildungen in der Blase. Der Fall Djewitzkys betraf 
eine 75jahrige Virgo. Er glaubt die Entstehung dieser Geschwulst vielleicht 
aus in der Wand der entwickelten Harnblase zuruckgebliebenen nicht differen­
zierten ektodermalen Zellen des W olffschen Ganges herleiten zu konnen, 
scblieBt aber die Moglichkeit einer Entwickelung aus Blasenepithel nicht aus. 
Venulet (chorionepitheliomahnlicher Harnblasenkrebs mit gleichartigen Meta­
stasen bei einem Manne) halt, trotz des Vorhandenseins zweier verschiedener 
Zelltypen, von denen der eine mit den Synzytien der Chorionzotten, der andere 
mit den Langhansschen groBen polyedrischen Zellen groBe Ahnlichkeit hatte, 
diese Geschwulst, die mit ausgedehnten Lymphdrusenmetastasen vom kleinen 
Becken bis zum Hals binauf kombiniert war, fur kein echtes Chorionzotten­
epitheliom, sondern fur ein Karzinom mit abnormer Zellenbildung. Cassa­
nella konstatiert in einer Studie uber das Epithelioma dermoidale der Harn­
blase, daB sich in diesen Tumoren chorionepitheliomartige Formationen finden, 
welche aber trotz groBer Ahnlichkeitnicht mit echtem Chorionepitheliom ver­
wechselt werden durfen. Auch er halt, wie Venulet, diese Zellformen fUr 
Transformationen und Degenerationen von epidermoidalen Karzinomzellen. 
Auch in seinem FaIle waren nebst schwerer Infiltrationsbildung ausgedehnte 
Drusenmetastasen vorhanden. 

Von Gallertkarzinom der Blase waren bis zum Jahre 1905 nur sechs 
FaIle bekannt. Neue Befunde geben Riegner (zwei FaIle) und Hager, und 
Ra uen busch teilt den Obduktionsbefund einer 51 jahrigen Frau mit, bei der 
es sich urn einen Gallertkrebs der Blase mit Metastasen auf dem Peritoneum, 
in den retroperitonealen und Leistendrusen handelte. Samtliche Tumoren, 
auch die metastatischen, zeigten eine ausgesprochene Tendenz zu kolloider 
Degeneration. 

Erwahnung verdient noch eine fleillige Studie von Grandj ean, die 
sich mit der Anatomie des LymphgefaBsystems der Blase befaBt. An 
der Hand von 41 Krankengeschichten von Blasentumoren mit Drusenmeta­
stasen sucht er mit Riicksicht auf den Sitz des Tumors in der Harnblase die 
Beteiligung der verschiedenl;ln Gruppen von Lymphdrusen zu erklaren. Er be-
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hauptet, daB Driiseninfektionen bei malignen Blasentumoren weit haufiger vor­
kommen, als man gemeinhin annabm. 

Therapie. 
Die typische Operation fiir die Entfernung von Blasentumoren ist 

die Sectio alta. Sie macht das Operationsfeld in geniigender Weise zugang­
lich. Die Bauchdecken werden durch den Medianschnitt eroffnet; bei sehr 
fettleibigen Personen bietet eine quere Inzision Vorteile; hierbei werden die 
Musculi recti entweder nur eingekerbt oder auch ganz durchschnitten. Die 
plastischen Operationen an den Beckenknochen, welche von Helferich, Bra­
mann, Clado, OIlier u. a. zur besseren Zuganglicbmachung der Blase vor­
geschlagen wurden, oder die Symphyseotomie (Albarran) haben sich als 
Ulmotig herausgestellt und sind wieder verlassen worden. Sie erschweren iiber­
dies den Eingriff in unverhaltnismaBiger Weise. Nach breiter Eroffnung der 
Blase wird durch Einsetzen stumpfer Hacken zu beiden Seiten und eines breiten 
Spekulums am Blasenscheitel der Tumor moglichst prazise eingestellt, so daB 
man seine lokalen Verhaltnisse gut iibersehen kann. Dies ist notwendig, damit 
man die Geschwulst moglichst exakt fassen kann, ohne sie zu stark zu quetschen 
oder zu zerdriicken. Nach den Erfahrungen, welche wir iiber das Auftreten 
von Rezidiven nach Sectio alta gemacht haben, muB sorgfaltig darauf ge­
achtet werden, ein Verscbleppen und Verreiben von Epithelbelegen oder anderen 
Teilchen der so leicht briichigen Tumoren zu vermeiden und namentlich eine 
Transplantation solcher Gebilde in die Schnittwunde der Bauchdecken zu ver­
hiiten. Deshalb haben Rovsing und Zuckerkandl empfohlen, nacb Er­
offnung der Blase zunachst ihre Wandungen mit den Bauchdecken provisorisch 
zu vernahen und dadurch die Gewebsspalten im Schnitt moglichst abzuschlieBen. 
Th. Cohn rat iiberdies die Tumorexstirpation unter permanenter Irrigation 
einer einprozentigen Perhydrollosung vorzunebmen und Zuckerkandl nach 
Entfernung des Tumors die Blase mit Alkohol oder Jodtinktur auszutupfen. 

Die Tumoren sollen immer mit ihrer Basis entfernt werden. Es geniigt 
oft nicht, nur ein Stiick der Schleimhaut mitzunehmen, besser ist es, auch eine 
Partie der Muskularis mit zu exzidieren. Bei gestielten gutartigen Tumoren 
geniigt gewohnlich ein etwas starkeres Vorziehen des Neoplasmas, urn diesen 
Zweck zu erreichen. Es wird die Blasenschleimhaut unter dem Tumorstiel 
dann in einer Falte aufgehoben, und nach deren Durchtrennung mit der Schere 
zeigt sich, daB die Abtragung nicht am Stiel, sondern im gesunden Schleimhaut­
gewebe erfolgt ist, indem die Schnittwunde eine weit klaffende, ovalare Form 
zeigt. Folgt die Schleimhaut nicht auf leichten Zug, erweist sie sich hierdurch 
nicht als frei, sondern als infiltriert, dann muB die Basis in weiterem Umkreis 
umschnitten und womoglich die ganze Dicke der Blasenwand reseziert werden. 
Bisweilen tauscht ein bindegewebsreicher derber Stiel ein Infiltrat vor. Bron­
gersma rat, auch bei jedem gestielten solitaren gutartigen Papillom die par­
tielle Blasenresektion zu machen. Die Substanzverluste in der Schleimhaut 
werden durch feine Catgutnahte geschlossen, was gewohnlich auch zur Blut­
stillung vollkommen ausreicht. Nur wenn ein starkeres GefaB durcbtrennt 
wurde, wird es gesondert. gefaBt und ligiert. Wahrend der ganzen Operation 
solI das Auswischen der Blase mit Tupfern mogliC?hst vermieden werden. Zweck-
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ma13ig ist es, ehe man an den Verschlu13 der Blasenwunde geht, das Kavum 
derselben mit heiller physiologischer Kochsalzlosung reichlich zu irrigieren 1). 

Der Frage gegeniiber, ob man unter allen Umstanden die Blase vollstandig 
schlie13en oder teilweise offen lassen und eine Drainage iiber der Symphyse 
anlegen soli, verhalten sich verschiedene Chirurgen in verschiedener Weise. 
Bei aseptischem Harn ist es unser Bestreben, prima intent.io zu erzielen, und 
in solchen Fallen ist die komplette Blasennaht indiziert. Urn dieselbe zu sichern, 
empfiehlt es sich, fUr die ersten Tage die Blase durch einen Verweilkatheter 
permanent zu drainieren. Man hat dem Verweilkatheter mit Unrecht den Vor­
wurf gemacht, da13 er leicht zu einer Zystitis fiihre. Wenn derselbe im Kaliber 
richtig gewahlt, lege artis situiert und geniigend haufig gewechsett wird, wobei 
vor Einlegen des frischen Katheters auf eine sorgfaltigeDurchspiilung der Urethra 
zu sehen ist, sind seine Gefahren fill eine 1nfektion. der Blase sehr gering. Die 
permanente Drainage durch den Verweilkatheter erfordert eben eine gewisse 
Sorgfalt und Erfahrung. Verzichtet man auf die Drainage, dann kann es leicht 
zum Undichtwerden der Blasennaht und hierdurch zu einer betrachtlichen Ver­
zogerung der Heilung kommen. 

Bei infiziertem Harn ist es zweckma13ig, sich mit einer teilweisen Blasen­
naht zu begniigen und eine suprasymphysare Drainage zu etablieren. Die Blasen­
wunde kann bis dicht an das Drainrohr geschlossen werden. Die Anlegung 
einer Witzelschen Schragfistel in der Blasenwand sichert den baldigen Ver­
schlu13 der Wunde nach Entfernung der Heberdrainage. Nach 8-10 Tagen 
kann diese durch einen Verweilkatheter ersetzt werden. Die Triibung des 
Harns erfordert dabei regelma13ige Blasenspiilungen. 

Wie schwer oft prima intentio nach kompletter Blasennaht zu erzielen 
ist, kann man aus den vielfachen Modifikationen, die fUr die Blasennaht e1'­
sonnen und empfohlen wurden, entnehmen. Keine von den verschiedenen 
Methoden aber kann als absolut verlal3lich bezeichnet werden. 1ch mochte 
noch darauf aufmerksam machen, da13 die Verwendung von Catgut als Naht­
material zum Verschlu13 der Defekte in der Blasenwand uns vor sekundarer 
Steinbildung nicht vollkommen sichert, wenn abgesto13ene Catgutfaden in der 
Blase zuriickbleiben, denn Katgut wird bekanntlich nur im lebenden Gewebe 
resorbiert, nicht aber im Harne aufgelost. 

Bei v. Rydygiers Sectio al ta intra peri tonealis, urspriinglich als 
Steinschnittmethode empfohlen, geht man von der hinteren Blasenwand durch 
das Peritoneum in die Blase ein. Das Verfahren fand lange Zeit hindurch 
keinen Anklang, vor kurzem wurde es von Mayo fUr Blasentumoren wieder 
aufgenommen. Pri mrose und Judd berichten ilber die Operationserfolge 
dieser Methode in dem Mayoschen Krankenhause. Auch Scudder und Lin­
coln empfehlen wieder diese nach ihrer Meinung zuerst von Harrington 
(1893) angegebene intraperitoneale Operation. v. Rydygier macht mit Recht 

1) Von verschiedenen Seiten (Janet, Frank, Casper u. a.) werden zur 'Nach­
behandlung, urn Rezidiven zu verrneiden, Spiilungen der Blase mit Resorzinlosungen 
empfohlen. Dieses Mittel wurde urspriinglich auch fUr eine Palliativbehandlung der Blasen­
papillome, welche dadurch zur Schrumpfung und schliel3lich zur AbstoJ3ung gebracht werden 
sollen, angegeben. Es scheint sich nicht bewahrt zu haben. Her ring wollte den gleichen 
Effekt durch SpUlungen mit Lapislosungen erzielen. 
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dagegen seine Prioritat geltend. Seine erste Mitteilung dariiber datiert aus 
dem Jahre 1888. 

Breit aufsitzende und infiltrierte Tumoren miissen durch Resektion der 
Blasenwand entfernt werden. Diese Operation laBt sich von innen nach 
auBen sowie von auBen nach innen durchfiihren. Bei Tumoren, die in Blasen­
scheitel oder in den oberen Partien der Seitenwande sitzen, empfiehlt sich das 
Angehen von auBen. Das Peritoneum wird bei uneroffneter Blase stumpf ab­
gelost. Zeigt es sich stellenweise mit dem Tumor verwachsen, so mnE die 
Bauchhohle eroffnet werden. Nicht selten reiBt es beim Ablosen unbeabsichtigt 
ein. Erst nachdem das Peritoneum wieder geschlossen ist, wird die Blase ·inzi­
diert und die partielle Resektion weit im Gesunden durchgefiihrt. Viel schwie­
riger gestaltet sich der Eingriff, wenn der infiltrierte Tumor in den unteren 
Anteilen der Blase, im Trigonum und um die Uretermiindungen herum sitzt. 
Kleinere Tumoren an diesen Stellen konnen von innen nach auBen exstirpiert 
werden. Der transvesikale Blasenschnitt schafft fiir solche Faile geniigend 
freien Zugang. Bei groBeren derartig situierten Tumoren muB eine sehr aus­
gedehnte Ablosung der Blasenwande zunachst an den lateralen Flachen, dann 
an der hinteren Seite vorgenommen werden, so daB man den Ureter von auEen 
fiihlen, eventuell auch anhacken oder mit einer Fadenschlinge fixieren kaml. 
Fallt die Uretermiindung in den Bereich des Tumors, so wird sie mit entfernt 
und das zentrale Ende des Ureters in die Blase neu eingepflanzt. Erfahrungs­
gemaB greifen infiltrierte Blasentumoren fast nie auf den Ureter iiber. Nach 
Exstirpation des Tumors trachtet man aus den zuriickbleibenden Anteilen der 
normalen Blasenwande eine neue Blase zu bilden, was in der Regel ohne groBe 
Schwierigkeiten gelingt. Man kann groBe Anteile der Blase durch Resektion 
entfernen, die Halfte selbst zwei Drittel und doch noch ein gut funktionierendes 
Harnreservoir erhalten. War der 'rumor. so gelegen, daB die an das Orificium 
internum angrenzenden Partien samt diesem entfernt werden muBten, so ist 
eine Blasenfistel anzulegen. 

A. A. Berg (New-York) schlagt die intraperitoneale Resektion der Blase 
aus dem Grunde vor, weil diese Methode den einzigen Weg darstellt, auf dem 
gleichzeitig eine radikale Entfernung der internen iliakalen Lymph­
driisen moglich ist. Diese Indikation zur Entfernung der infizierten Driisen 
diirfte sich in praxi wohl selten herausstellen, da die malignen Blasentumoren 
erst sehr spat und in einem sehr vorgeschrittenen Stadium zur Infektion der 
Beckendriisen fiihren, und in solchen Fallen die Vornahme eines operativen 
Eingriffes iiberhaupt hochst problematisch erscheint. 

Berg teilt einen Fall mit von ausgedehntem Karzinom der Blase, des Uterus, der 
Vagina und der Ligamenta lata bei einer 32jahrigen Frau. Er machte die Hysterektomie, 
die Exstirpation der internen iliakalen LymphgefaBe und Lymphdriisen, die Resektion 
eines groBen Teiles der Blasenwand und des linken Uterus. Implantation der Ureteren 
in die Blase, Vereinigung des Blasendefektes, Drainage des Beckengrundes nach abwarts, 
vollstandiger VerschluB des Peritoneums, komplette Bauchnaht. GIatter Verlauf, aber 
nach acht Monaten Tod an Rezidive. In einem zweiten analogen Faile muBte die Opera­
tion unvollendet bleiben. 

Die radikalste Operationsmethode fiir Blasentumoren stellt die Total­
exstirpation der Blase dar. nber diesen zuerst von Bardenheuer im Jahre 
1887 ausgefiihrten Eingriff bringen Verhoogen und De Graeuwe 1909 eine 
historisch-kritische Zusammenstellung, in welcher sie die Indikationen fiir diese 
Operation in folgender Weise formulieren: 
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1. Bei malignen Tumoren des Blasenhalses oder der Gegend der U reter­
miindungen. 

2. Bei malignen Tumoren des Blasenscheitels oder der Seitenwande, wenn 
diesel ben fUr eine partielle Resektion zu ausgedehnt sind. 

3. Bei Rezidiven maligner Tumoren. 
4. Bei gutartigen Tumoren, die zu zahlreich sind, urn auf andere Weise 

entfernt zu werden 1) .. 
5. Bei Tumoren der Nachbarorgane, welche die Blase ergriffen und in 

gr6Berer Ausdehnung zerst6rt haben. 
Die Schwierigkeiten dieser Operation, welche bis heute noch sehr ungiinstige 

Resultate aufweist, liegen nicht so sehr in der Exstirpation der Blase, welche 
ein technisch relativ leicht durchfiihrbarer Eingriff ist, als vielmehr in der 
Versorgung der Ureteren, in der Sicherung eines ungehinderten Abflusses 
des Urins und der Verhiitung einer aufsteigenden Infektion der Nierenbecken 
und Nieren. 

Seit den ersten Versuchen von Gluck und Zeller (1881), bei Tieren 
die Ureteren ins Rektum zu verpflanzen, wurde dieses Problem wiederholt 
von den verschiedensten Seiten und unter den mannigfaltigsten Modifikationen 
der experimentellen Bearbeitung unterzogen. Die letzte Arbeit, welche sich 
mit diesem Gegenstande befaBt, riihrt von v. Rihmer her (1910). 

Die Versuche lassen sich in drei Gruppen einteilen: 
1. Einfache Implantationen. 
2. Implantationen, bei denen man bemiiht war, die neue Dffnung vor der Beriihrung 

mit Kot zu schiitzen oder die aufsteigende Infektion durch Bildung ventilartiger Lappen 
oder durch Herstellung eines schragen Verlaufes des Ureters durch die Darmwand oder end­
lich durch Implantation des Ureters in partiell ausgeschaltete Darmstiicke zu schiitzen, und 

3. Implantationen in einen aus dem Darmtrakt vollstandig ausgeschalteten Darm­
anteil. 

Bei allen Versuchen v. Rihmers handelte es sich um die axiale Ein­
pflanzung des Ureters. Bei der Maydlschen Operation wegen Blasenektopie 
werden die Ureteren samt einem Ausschnitt des Trigonums ins Rektum implan­
tiert. Bel der Totalexstirpation wegen eines malignen Tumors miissen die 
Ureteren auBerhalb der Blase durchtrennt werden, und in der daraus resul­
tierenden Notwendigkeit einer axialen Implantation entstehen die gr6Beren 
Gefahren fiir die aufsteigende Infektion. Tatsachlich sind die Operations­
resultate der Ureterimplantation am Menschen nach der Maydlschen Opera­
tion viel giinstiger, als nach der axialen Implantation bei Blasentumoren. En­
derlen'undWalbaum:fanden bei 27 Fallen von axialer Ureterimplantation 
in den -Darm 55,5 % Mortalitat, bei 68 Fallen von Maydlscher Operation 
hingegen nur 22 %. 

Nach v. Rih mers Experimenten liegt die Hauptgefahr fiir die aszendierende In­
fektion in der narbigen Schrumpfung des implantierten Ureterendes. Er fiihrt die besseren 
Resultate nach der Maydlschen Operation nicht darauf zuriick, daB dabei der intramurale 
Teil des Ureters und sein Sphinkter erhalten bleibt, sondern darauf, daB entfernt von der 
Uretermiindung genaht wird und dadurch die Wande des Ureters nicht narbig verandert 
werden, sondern lire normale Elastizitat behalten. v. Rihmer trachtete in seinen Ver­
suchen, die Einpflanzung des Ureters in einer Weise durchzufiihren (durch Einnahen der 

1) Rovsing gibt an, auch bei einer derartigen mUltiplen Papillombildung in der 
Blase durch wiederholte Ausfiihrung des hohen Blasenschnittes und Abtragung der Tumoren 
schlieJ31ich Dauerheilung erzielt zu haben. 
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V.farmigen Wunde des geschlitzten Ureters in die Darmwunde und Bedecken der Im­
piantationsstelle mit Peritoneum), daB eine narbige Schrumpfung des Ureterendes mag­
lichst hintangehalten wurde. Die Ureteren wurden nach dieser Methode ins Rektum, 
in die partiell ausgeschaltete l<'lexura sigmoidea, in das total ausgeschaltete Rektum und 
in das total ausgeschaltete Ileum oder Cakum transplantiert. In allen Fallen kam 
es zur aufsteigenden Infektion in den Nieren. Es waren zwei Formen der In­
fektion zu unterscheiden: Eine eiterige Pyelonephritis, welche zustande kam, wenn die 
neue Offnung sich verengte und zur Ureter- und Nierenbeckendistension fiihrte und eine 
nichtsuppurative Nephritisform, wenn sich die neue Offnung nicht narbig verengt hatte. 
In den letzteren Fallen kam es schliel3lich zur Schrumpfniere. Bei dieser Form der 
Infektion wurde Bacterium coli als Erreger nachgewiesen. Diese letztere Infektion trat 
auch ein, wenn die Ureteren in den partiell oder total ausgeschalteten Darm implantiert 
worden waren. 

Zahlreich und mannigfach sind nun auch die Wege, die man beim Menschen 
nach totaler Zystektomie fill die Uretereinpflanzung eingeschlagen hat. Die 
Ureteren wurden implantiert ins Rektum, ins Kolon, ins Cakum, ins S 1'0-

manum, in die Vagina, in die Urethra, man lieE sie auch frei in del' Wunde 
liegen, man fixierte sie endlich in del' Raut del' Bauch- oder Lumbalgegend. 
Man lieE del' Blasenexstirpation eine doppelseitige lumbale Nephrostomie vor­
ausgehen oder fiihrte sie in einem Tempo mit del' Zystektomie aus. Watson 
empfahl zuerst 1905 VOl' del' Blasenexstirpation eine doppelseitige lumbale 
Ureterfistel anzulegen und dann erst die Blase zu exstirpieren. Sein Verfahren 
wurde von Fenwick und Albarran nachgeahmt. Rovsing exstirpierte 
zuerst die Blase und fiihrt in unmittelbarem AnschluE daran die doppelseitige 
Nephrostomie aus. In diesen Fallen tragen die Patienten nach del' Operation 
einen Apparat, urn den Rarn aus den Fisteln aufzufangen. 

Wil ms hat die Ureteren, nachdem er sie durch einen suprainguinalen 
Schragschnitt (wie zur Trendelen burgschen Unterbindung del' A. sperma­
tica) freigelegt und 5 cm libel' del' Blase durchschnitten hatte, beiderseits etwas 
liber del' Spina ant. sup. nach auEen geleitet. Auf einer Seite fiihrte er den 
Ureter ungefahr 4 cm lang unter del' Raut durch, mit del' er ihn dann um­
kleidete, wodurch ein rlisselfarmiges Vorstehen des Ureterstumpfes erzielt wurde. 
Rierdurch soll die Stenose durch Granulationsbildung verhindert werden. Diese 
Ableitung des Rarns durch die Bauchdecken soIl die Gefahr del' aufsteigenden 
Infektion vermindern; ganz hintanzuhalten abel' ist sie auch durch diese Me­
thode nicht. 

In die Wundhi:ihle haben Bardenheuer, Wassiljew, Verhoogen und 
Garre die Ureteren eingelegt, an die Urethra wurden sie von Sonnenburg, 
Klimmell, Lindner, Albarran, Bardenheuer und Gapel angenaht, ohne 
guten Erfolg. In die Vagina haben Pawlik, Zeller, Ro bson, Kozsinski, 
Mann, Seidel u. a. die Ureteren transplantiert. 

Es wlirde mich zu weit fiihren, wollte ich hier alle verschiedenen Me­
thoden del' Uretereneinpflanzung in den Darm beim Menschen anflihl'en (K lister, 
Wendel, Krause, Lund, Bardenheuer, Garre, Schede, Woolsey (ein 
Ureter ins Rektum, del' andere in die Raut), P au chet (linker Ureter ins Rektum, 
rechter ins Ci:ikum), Depage (rechter Ureter ins Colon ascendens, linker ins 
Colon descendens), Wilms, Petrow u. a.). Zu erwahnen sind noch die Be­
strebung,ep" die Uretermlindungen mit Schutzvorrichtungen zu versehen (durch 
Modifikation del' Schnitte, Peritoneal- und Schleimhautplastiken etc.), urn da­
durch die aufsteigende Infektion zu verhindern (Vignon, Krynski, Martin, 
Fowler, Duval und Tesson, Mirotworzeff u. a.). 



Die operative Behandlung der Blasengeschwiilste und ihre Erfolge. 493 

AIle diese verschiedenen Methoden gaben sehr wenig befriedigendc 
Resultate. Eine verhaltnisma13ig gro13e Zahl der FaIle ging bald nach der 
Operation durch Undichtwerden der Nahte an den Einpflanzungsstellen der 
Ureteren zugrunde; bei jenen, welche die Operation iiberstanden und nicht 
an friihzeitigen Rezidiven' starben, lag die Todesursache meist in der aufstei­
genden Infektion der Nieren. Einige wenige Falle, bei welchen die Nieren 
langere Zeit eine gute Funktion zeigten (Guinard 5 Jahre, Fowler 3Yz, 
Wilms 2, Chalot 1 Jahr, Peters 10 Monate, Beck 8 Monate), finden sich 
bei v. R i h mer zitiert. Die verhaltnisma13ig nicht so ungiinstigen Erfolge der 
Einpflanzung der Ureteren in die Vagina, bei welcher Methode sich auch der 
langste iiberlebende Fall befindet (Pawlik, 16 Jahre), erklart Albarran nicht 
so sehr daraus, da13 die Vagina weniger keimhaltig sei als der Darm, sondern 
vielmehr daraus, da13 der· nahe seiner natiirlichen Einmiindungsstelle implan­
tierte Ureter keine Knickungen aufweist, welche zu einer Retention fiihren 
und die Infektion begiinstigen konnen. Rovsing hat als Nachteil der vagi­
nalen Implantation, welche, um ein dichtes Reservoir fiir den abflie13enden 
Urin zu schaffen, mit Kolpokleisis verbunden sein mu13, die Vernichtung der 
weiblichen Geschlechtsfunktion angefiihrt. 

Versuche, Teile des Darms auszuschalten und zu einer kiinstlichen Blase 
zu machen, riihren schon von Tizzoni und Pozzi her (1888, Diinndarm). 
Modlinsky versuchte den untersten Teil des Rektums abzuschlie13en und zu 
einer Art Harnreservoir zu gestalten, mu13 aber einen Anus praeternaturalis 
anlegen. Kronig legt zuerst einen kiinstlichen After an am S romanum 
exstirpiert in einer zweiten Operation die Blase und naht die Ureteren ins 
Rektum ein. V e rho 0 g e n hat in zwei Fallen nach Blasenexstirpation die 
Ureteren ins Cokum eingepflanzt, dasselbe dann ausgeschaltet und in die Bauch­
wunde implantiert. Ahnliche Operationsmethoden mit Ausschaltung von Teilen 
des Darmes wurden noch von Gersunyl), Nagow, Chaput, Boari, Bore­
lius (Urin-Rezeptakulum durch laterale Darmanastomose zwischen den beiden 
Schenkeln der Flexura sigmoidea; das Verfahren wurde von M iiller etwas 
modifiziert), endlich von Golden berg angegeben. Leider sind auch die Er­
folge aller dieser Operationsverfahren, mogen sie auch noch so sinnreich aus­
gedacht sein, nichts weniger als giinstige. Fiir schwere, infiltrierte Karzinome, 
welche fiir eine Radikaloperation ungeeignet erscheinen, leistet ein pallia­
ti ver Eingriff zuweilen noch verhaltnisma13ig gute Dienste. Die Anlegung 
einer suprapubischen Fistel mit permanenter Ableitung des Harns oder die 
doppelseitige Nephrostomie (Watson) konnen das Leben solcher vielgequalter 
Patienten noch fiir einige Zeit ganz ertraglich gestalten. Den V orschlag von 
Depage und Mayer, die Uretereneinpflanzung ins Kolon als Palliativopera-

1) Da dessen Operationsmethode wiederholt falsch und ganz unverstandlich zitiert 
wurde, sei es mir gestattet, diesel be hier kurz anzufiihren: 

1. Akt: Das Rektum wird ganz von der Flexura sigmoidca getrennt, hierauf werden 
in dessen Lumen die Ureteren implantiert. 

2. Akt: Die getrennte Flexura sigmoidea wird durch die eroffnete Plica rectouterina 
oder rectovesicalis vor die abpraparierte vordere Rektalwand bis in den Sphincter ani ge­
zogen und daselbst durch Nahte fixiert, so daB die aus dem ausgeschalteten Rektum­
stiick geschaffene Blase und der aus dem herabgezogenen Flexuranteil gebildete Mast­
darm unter der Wirkung eines gemeinsamen SchlieBmuskels stehen. 
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tion bei inoperablen Karzinomen vorzunehmen, mochte ich nicht empfehlen. 
Teilweises Abtragen der Tumoren endovesikal (Desnos, Clark) oder nach 
Sectio alta (Le Fur, Cabot, Bazy, Minet), oder Auskratzen und Verschorfen 
der Tumormassen, so weit sie dem scharfen Loffel und dem Thermokauter 
zuganglich sind, halte ich fUr wenig geeignete Palliativmethoden. Fiir kurze 
Zeit kann man zwar auch noch durch eine solche unvollstandige Operation 
den Zustand der Patienten etwas bessern, aber schon nach kurzem pflegen 
die zuriickgebliebenen Karzinomreste ein beschleunigtes und unaufhaltsames 
Wachstum zu zeigen. 

Sobald einmal die Technik der Zystoskopie und des Ureterenkatheterismus 
durch die rastlose Arbeit Nitzes. voll ausgebildet war, war es ein fast selbst­
verstandlicher Schritt Nitzes, das zystoskopische Verfahren nunmehr 
auch auf die Therapie der Blasenerkrankungen auszudehnen. 

1m Jahre 1891 beschrieb er in einer vorlaufigen Mitteilung (Zentralbl. 
f. Chir. Nr. 51), "das Operationszystoskop" betitelt, ein Verfahren, unter 
zystoskopischer Leitung des Auges chirurgische Eingriffe in der Blase zu voll­
fiihren. Wiederholte Verbesserungen an seinem Instrumentarium setzten ihn 
in den Stand, die intravesikale Operationsmethode zu einer groBen Vollendung 
zu bringen. 

Sein Instrument, ein langes Zystoskop von Kaliber 18 Charr, ist mit einer 
hiilsenartigen, um die Langsachse des Zystoskops drehbaren und in derselben vor­
und zuriickschiebbaren Rohrenvorrichtung versehen, deren vesikales Ende das 
eigentliche Operationsinstrument, einen Ansatz fiir eine Platinschlinge, einen 
Kauter, eine Fremdkorperzange oder einen Lithotriptor tragt. Durch eine 
geeignete "Schlitten"vorrichtung am okularen Ende laBt sich die Schlingen­
fiihrung bewerkstelligen. Der Schlingentrager wurde mit verschiedenen Schnabel­
langen hergestellt, um mit diesem sog. fixen Apparate an die verschiedenen 
Teile der Innenfliiche der Blase heranzukommen. Die fixe Verbindung zwischen 
Zystoskop und der Hiilse fUr die Operationsinstrumente erinnert an das urspriing­
liche Modell des Nitzeschen Ureterzystoskops. Die Platinschlinge, welche 
zur Abschniirung der Geschwulstbasis dient, kann als kalte oder als heiBe 
Schlinge verwendet werden, je. nachdem man es vorzieht, mit dem galvano­
kaustisch gliihenden Platindraht den Stiel der Geschwulst abzutragen oder 
mit dem kalten. 

Auch L. Casper konstruierte ein intravesikales Operationsinstrument 
nach dem gleichen Prinzipe, welches aber beziiglich des Schlingenbildners und 
der Befestigung der Schlingenansatze wesentliche Vorteile gegeniiber Nitzes 
Operationszystoskop besitzt. 

Eine sehr praktische Modifikation des Nitzeschen Apparates publizierte 
1909 Bah me. Durch den von ihm konstruierten Schlitten gelingt die Ent­
wickelung und Einziehung der Schlinge mit viel groBerer Prazision und Leichtig­
keit. Auch von Ringleb stammt eine praktische Verbesserung des Nitzeschen 
Instrumentes. 

Ein anderes Prinzip der intravesikalen Therapie lag den Bestrebungen 
Mainzers, Mirabeaus, Latzkos und Kolischers zugrunde. Diese Autoren 
suchten eine moglichst groBe Unabhangigkeit des Zystoskops von den Opera­
tionsinstrumenten dadurch zu erzielen, daB sie entweder mit dem Brenner­
schen Zystoskop arbeiteten, durch dessen Katheterkanal sie geeignete Instru-
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mente wie Schlingen, Scheren, Pinzetten einfiihrten, oder daB sie einfach neb en 
dem in der Blase liegenden Untersuchungszystoskop die langgestreckten Instru­
mente einfiihrten. Freilich gelingen aIle diese Eingriffe nur in der Blase des 
Weibes, dessen kurze und weite Urethra das unabhii.ngige Arbeiten mit dem 
Zystoskop und dem daneben liegenden intravesikalen Instrumente er­
moglicht. 

Eine wesentliche Vereinfachung der intravesikalen Operationsmethode 
wurde durch die Versuche erzielt, die gewohnlichen Ureterzystoskope zu 
Operationszystoskopen umzugestalten. Wenn wir von den gelegentlichen 
Mitteilungen Schlagintweits, Franks, und Bohmes absehen, welche Autoren 
eine primitive Schlingenvorrichtung durch den Kanal des Ureterzystoskops 
einfiihrten, urn ein oder das andere Mal kleine Tumoren der Blase auf diese 
Weise zu exstirpieren, gebiihrt meinem Assistenten Dr. V. Blum dasVerdienst, 
als erster ein auf diesem Prinzip aufgebautes, sehr gut verwendbares Opera­
tionszystoskop konstruiert zu haben. 

In den Kanal eines gewohnlichen Ureterzystoskops wird eine Stahlfeder­
spirale eingefiihrt, welche als Fiihrungsrohr fiir aIle intravesikalen Operations­
instrumente (Schlinge, Pinzette, Kauter) dient. Durch Bewegungen mit dem 
Al barranschen Hebel lii.Bt sich nun das vesikale Ende dieser Spirale an jede 
gewiinschte Stelleder Blase heranfiihren und die Schlinge urn die Basis der 
Geschwulst legen. Entweder wird der Tumor auf diese Weise mit kalter Schlinge 
abgetragen, oder dieselbe bleibt als permanente Ligatur 2-3 Tage liegen, bis 
sie von selbst abfii.llt. 

1m Jahre 1909 adaptierte L. Casper sein altes Ureterzystoskop als Opera­
tionszystoskop, indem er in den Kanal desselben eine mit einem beweglichen 
Kuie versehene kleine Schiene einschiebt, deren vesikales Ende eine Bronze­
drahtschlinge, eine Pinzette, Schere u. dgl. zu bergen bestimmt ist. Kn eise 
konstruierte 1910 ein Operationszystoskop nach dem Prinzipe des BI u mschen, 
welches sich von dem letzteren nur dadurch unterscheidet, daB es statt mit 
einer Stahlspirale mit deren zwei armiert ist und die Schlingenfiihrung durch 
den Boh meschen Schlittenapparat geschieht. Nach dem gleichen "flexiblen" 
Prinzip (zum Unterschiede von dem ;,starren" System der Nitzeschen Appa­
rate) konstruierten Cathelin, Kro mer und Marion Modifikationen des Blu m­
schen Instrumentariums. 

Die Vorteile des "flexiblen" Apparates sind die bedeutend leichtere Techuik, 
das geringere Kaliber der Instrumente und ihre groBere Billigkeit. Die Nach­
teile desselben liegen nach den Angaben der Verfechter des "starren" Systems 
(der Schiller Nitzes) in der geringeren Stabilitii.t, wodurch es erschwert sein 
solI, mit der Schlinge an die Basis der Geschwulst heranzukommen, ferner in 
der Unmoglichkeit, mit der gliihenden Schlinge zu operieren. Unsere eigenen 
Erfahrungen und die zahlreicher anderer Autoren (Zuckerkandl, Frank, 
Cathelin, Brongersma, L.Casper)berechtigen uns, die Einwii.nde der Gegner 
des flexiblen Systems fiir nicht stichhaltig zu erklii.ren. Es muB iibrigens jedem, 
der sich mit endovesikalen Operationen befaBt, vorbehalten bleiben, welches 
Instrument ibm personlich zur Erreichung seines Zieles bequemer und zweck­
dienlicher erscheint. Immerhin muB zugegeben werden, daB die Operations­
zystoskope, mogen sie nun dem starren oder dem beweglichen System ange­
horen, auch nicht fiir alle gestielten Tumoren verwendbar sind. Der Sitz des 
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Tumors kaIm fUr das Anlegen der Schlinge ein derart ungiinstiger sein, daB 
sich die Operation auf diesem Wege als unausfiihrbar erweist. 

Eine andere Methode der endovesikalen Tumoroperationen wurde von 
Luys angegeben. Er nennt sein Instrument Cystoscope it vision directe. 
Es handelt sich aber dabei nicht urn ein Zystoskop, sondem urn einen endo­
skopischen Tubus, welcher in steiler Beckenhochlagerung in die mit Luft ge­
fiillte Blase eingefiihrt wird. Die Geschwulst wird unter steter Aspiration 
des Hams durch eine eigene V orrichtung direkt mit dem an seiner Spitze mit 
einem Gliihlampchen versehenen Endoskop eingestellt und mit einem durch dieses 
eingeschobenen Galvanokauter verschorft. Die Methode ist nur fiir kleine 
Tumoren gutartigen Charakters anzuwenden. Vor der Operation solI man sich 
durch zystoskopische Besichtigung der lege artis gefUllten Blase iiber die Zahl, 
Lage und GroBe. der Tumoren informieren. Beim Manne stoBt die Einfiihrung 
des Tubus und die Einstellung der richtigen Stelle in der Blase in der Regel 
auf groBe Schwierigkeiten. Auch Cathelin hat ein Instrument it vision directe 
konstruiert, mit welchem es in iihnlicher Weise gelingt, kleine Blasentumoren 
zu eliminieren. 

Keyes versuchte durch Applikation von Hochfrequenzstromen Blasentumoren 
zu zerstoren. Mit Hilfe eines zu diesem Zwecke adaptierten Ureterzystoskops behandelte 
er fUnf Faile. Er konnte eine "Verkleinerung" der Neubildungen konstatieren, halt das 
Verfahren nur fiir ein palliatives und will mit Riicksicht auf die kurze Beobaehtungszeit 
noeh kein definitives Urteil iiber den Wert dieser Behandlungsmethode abgeben. 

Etwas ausfiihrlicher auBert sich Edwin Beer (Mount-Sinaihospital, New-York) 
iiber die Vorgange bei der Behandlung mit Hochfrequenzstromen. Auch er verwendete 
ein Ureterzystoskop, durch welches als Elektrode ein am Ende quer abgeschnittener seehs­
spuliger isolierter Kupferdraht eingefiihrt wird. Die Elektrode wird unter Fiihrung des 
Auges zwischen die Zotten der Gesehwulst ein Stiick weit eingesehoben. Er laBt den Strom 
an verschiedenen Stellen der Gesehwulst 15-30 Sekunden lang einwirken (115 V. 75 bis 
125 M.A.). Die Blase ist mit destilliertem Wasser gefUllt. Unter reiehlicher Gasproduk­
tion beobaehtete er eine Verbrennung und schlieBlich vollstandige Verkohlung des Tumors, 
dessen nekrotiseh gewordene Stiieke in kleinen Partikeln allmahlich entleert werden. Bei 
kleinen Tumoren geniigt eine einmalige Anwendung des Verfahrens, zur vollstandigen 
Elimination groBerer Tumoren muB der Eingriff mehrmals wiederholt werden. Wiewohl 
Beer die Wirkung der sog. Oudinstrahlen auf Elektrolyse und Ionisierung zuriiekfiihren 
will, scheint es sieh mir dabei doch nur urn eine einfache Versehorfung wie bei Anwendung 
eines Thermokauters zu handeln. 

Baudouin und Arnould empfehlen die Fulguration fiir inoperable Karzinome. 
Naheres iiber ihre Erfolge ist nieht bekannt geworden_ 

Aueh durch Rontgenstrahlen hat man auf Blasentumoren einzuwirken gesucht. 
Meist handelte es sich urn weit vorgeschrittene maligne Gesehwulstformen. Die Resultate 
sind auBerst mangelhaft.Gray hat nach unvollstandiger Exstirpation eines Blasentumors 
angeblich mit Hilfe von Rontgenbestrahlung durch die suprapubische Wunde in 21 Sitzungen 
den Rest des Tumors zum Verschwinden und die Wunde zu glatter Benarbung gebraeht. 

Vielleieht ist von der Applikation von Radiu m eher etwas zu erwarten, wenigstens 
fordert eine Mitteilung von Paschkis und Tittinger zur Nachpriifung und Wiederholung 
auf. Es handelte sich in diesem Faile urn ein Prostatasarkom, welches sich fUr die totale 
Entfernung als ungeeignet erwies. Palliativ wurde eine suprapubische Fistel angelegt. 
Es zeigten sieh in der Blase zahlreiche exulzerierte und inkrustierte Knoten, von welehen 
ein nuBgroBes Stiick zur mikroskopisehen Untersuehung exstirpiert wurde. Diese ergab 
Spindelzellensarkom. Dureh EinfUhrung eines nieht naher besehriebenen Instrumentes 
wurde die Radiumkapsel direkt an den Tumor appliziert. 21 Sitzungen von je 20 Minuten 
Dauer in zweiwochentliehen Intervallen hatten eine sehr betraehtliche Verkleinerung der 
Tumormassen zur Folge. An Stelle des urspriinglieh iiber mannsfaustgroBen Prostata­
tumors zeigte sieh nur ein £laches Infiltrat. Die zystoskopisehe Untersuchung ergab "am 
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Blasenhals prominierende Wiilste von der Art wie bei Prostatazystitis". Der Ham war 
unblutig, wenig getriibt, die Miktionspausen betrugen 3-4 Stunden. 

Als Rafin auf dem 9. KongreB del' franzosischen Gesellschaft fUr Uro­
logie (1905) iiber die operative Behandlung del' Blasentumoren und deren Er­
folge referierte, kam er zu dem Schlusse, daB eine Operation durchaus nicht 
bei allen Tumoren gerechtfertigt sei. Die Resultate seien giinstig bei gut ge­
stielten, schlecht bei infiltrierten Tumoren. Wenn einmal die ganze Dicke 
del' Blasenwand von dem Neoplasma ergriffen sei, solI man bessel' von jeder 
Operation absehen. In del' dem Referate folgenden Diskussion sprach sich die 
Mehrzahl del' Chirurgen iiber die operativen Erfolge bei Blasentumoren hochst 
reserviert aus. Malherbe ist fiir friihzeitige Operation del' Papillome, Kar­
zinome halt er fiir eine Operation iiberhaupt fiir ungeeignet. Pousson 
hatte bei malignen Tumoren auBerst ungiinstige Resultate. Legueu betonte 
die Haufigkeit del' Rezidiven und ist nul' fiir ausgedehnte Resektionen. 
Auch Loumeauhatte bei seinen Operationen fast durchaus Rezidive. Escat 
ist bei gutartigen Tumoren fiir moglichst friihzeitiges Operieren, maligne solI 
man nicht. anriihren. Denselben Standpunkt vertritt Desnos; fiir maligne 
Tumoren will er nur eine Palliativoperation zugeben. Carlier ist gegen die 
Operation bei allen Karzinomen; aIle seine operierten Karzinome starben. 
Motz ist fiir die Totalexstirpation del' Blase auch bei relativ kleinen Tumoren, 
wenn sie Infiltration zeigen. Ham 0 n i c will gutartige und giinstig gelegene 
bosartige Tumoren moglichst radikal operieren, diffuse maligne abel' nicht. 
Er ist iibrigens ein Gegner del' Totalexstirpation. Al barr an berichtete iiber 
20 FaIle von gutartigen Tumoren mit giinstigen Erfolgen. Sechs davon blieben 
3-14 Jahre rezidivfrei. Von 26 Karzinomen blieben ein Fall 12Yz Jahre, 
sechs andere 1-6 Jahre ohne Rezidive. Von infiltrierten Tumoren sollen nur 
kleine und diese moglichst ausgedehnt operiert werden. In del' Prostatagegend 
werden auch kleine infiltrierende odeI' breit aufsitzende Tumoren nicht operiert. 

Ein noch ablehnenderes Resiimee iiber die operativen Eingriffe bei Blasen­
tumoren ergab eine Diskussion in del' PariseI' Societe de Chirurgie im Februar 
1909, in welchel' fast aIle Teilnehmer an del' Debatte sich gegen jede Operation 
bei Blasenkarzinom aussprachen (Cathelin, Pasteau, Nogues, Genou­
ville, Baudouin, A,rnould). 1m Jahre 1910 referierte Cathelin noch ein· 
mal iiber 32 von ihm operierte FaIle von Blasenkarzinom, welche samtlich 
letal endeten. Er betont die Haufigkeit del' Malignitat del' Rezidiven nach 
Entfernung gutartiger Papillome, so daB er (lieses Vorkommen als fast aus­
nahmslos bezeichnet. Er nennt das Karzinom einen Schandfleck (opprobre) 
del' Chirurgie und behauptet, daB insbesondere bei Carcinoma vesicae die Kranken 
langeI' ohne als mit Operation leben, eine Ansicht, welche gelegentlich auch 
von Casper u. a. ausgesprochen wurde. Neben diesel' iibereinstimmenden 
Ablehnung von operativen Eingriffen bei Blasenkarzinom und del' bedingten 
Zulassigkeit einer solchen bei gutartigen Tumoren findet sich merkwiirdiger­
weise fast gleichzeitig auch eine gegenteilige Ansicht ausgesprochen. Zoepffel 
vertritt in einer Diskussion iiber Blasentumoren in del' Gesellschaft praktischer 
Arzte in Libau die Ansicht namhafter russischer Chirurgen, daB gutartige 
Blasentumoren in Ruhe gelassen und nur die Karzinome operativ angegangen 
werden sollen. 

Auf dem 2. Kongresse del' deutschen Gesellschaft fUr Urologie in Berlin 

Ergebnisse d. Chir. UI. 32 
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(1909) war der Standpunkt, den man iiber die operative Behandlung der Blasen­
tumoren einnahm, kein so ablehnender, wie in Paris. Hier drehte sich die Frage 
hauptsachlich darum, ob die Blasentumoren durch Sectio alta oder andere 
sog. blutige Operationen zu entfernen seien, oder 0 b der endovesikalen Methode 
der V orzug gebiihre. Die beiden Referenten sprachen sich iibereinstimmend 
dahin aus, daB Blasentumoren radikal beseitigt werden sollen, Casper, der 
hauptsachlich die gutartigen Formen im Auge hatte, ohne Einschrankung, 
Zuckerkandl insoferne bedingt, als er bei jugendlichen und im mittleren 
Alter stehenden Personen unter allen Umstanden fiir die Entfernung zottiger 
Blasengeschwiilste ist, bei alten Individuen (zwischen 60 und 70 Jahren) aber 
nur dann, wenn die Geschwulst wachst oder heftige ortliche Storungen ver­
ursacht. iller die Operationsmethoden sind die Referenten verschiedener An­
sicht. Casper ist bei den gutartigen Tumoren fiir die intravesikale Therapie 
und will den hohen Blasenschnitt nur fiir jene FaIle reserviert halten, in welchen 
jene Methode nicht ausfiihrbar ist. Zuckerkandl meint, es seien die blutigen 
Operationen noch nicht zugunsten del' endovesikalen Methode aufzugeben. 
Er betrachtet die Sectio alta als Operation der Wahl. In bezug auf die Resul­
tate der Blasenresektion sowie der Totalexstirpation auBert er sich zuriick­
halt end ; die Resultate der ersteren nennt er wenig ermutigend, die der letz­
teren noch zu wenig zahlreich, um sich ein Urteil gestatten zu konnen. 

Fiir die Beurteilung der Erfolge von operativen Eingriffen bei Blasen­
tumoren sind zwei Punkte von ausschlaggebender Wichtigkeit. Der 
erste betrifft die Frage, ob wir imstande sind, mit allen uns jetzt zu Gebote 
stehenden Hilfsmitteln vor einer vorzunehmenden Operation zu erkennen, 
ob ein Tumor gut- oder bosartig ist. Der zweite liegt in der Pl'azisie­
rung des Begriffes Heilung. Nach unseren heutigen Erfahrungen bei 
Blasentumoren darf der Erfolg nicht nach dem unmittelbaren Resultat einer 
gelungenen Operation abgeschatzt, sondern nur von einem dauernden giinstigen 
Ergebnis abhangig gemacht werden. Eine Vergleichung der Mortalitatsziffern 
verschiedener Operationsmethoden hat nur einen sehr geringen Wert. 

Was die erste Frage betrifft, so miissen wir eingestehen, daB wir (ab­
gesehen von den infiltrierten oder breitbasig aufsitzenden Tumoren mit glatter 
oder hockeriger Oberflache, welche leicht als bosartig zu diagnostizieren sind) 
bei zottigen Tumoren nicht imstande sind, ihre Benignitat oder Ma­
lignitat zu erkennen. Mit dem Zystoskop ist ein charakteristischer Unter­
schied nicht festzustellen und selbst, wenn wir Teile der Geschwulst endovesi­
kal zu diagnostischen Zwecken abtragen und einer histologischen Untersuchung 
unterziehen, konnen wir Tauschungen unterliegen, da wir ja wissen, daB ein 
Tumor an seiner Oberflache durchaus benignes Aussehen zeigen, an seiner 
Basis aber ausgesprochen bosartigen Charakter haben kann. Gewisse Merk­
male, welche man als charakteristisch fiir die gutartigen Papillome ansehen 
wollte, wie die Form der Zotten, die leichte Abhebbarkeit der Basis bei Zug 
an dem Tumor, ein besonders schlanker oder stark eingeschniirter Stiel und 
abnliches haben sich nicht als maBgebend erwiesen. Nach den zahlreichen, 
pathologisch-anatomischen Untersuchungen der letzten Jahre miissen wir die 
iiberwiegende Mehrzahl aller zottigen Blasengeschwiilste fiir bos­
artig halten. Fiir diese Anschauung sprechen auch die Erfahrungen, die wir 
bei Rezidiven der Blasentumoren gemacht haben. 
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Immer mehr haufen sich die Beobachtungen, daB nach Entfernung schein­
bar gutartiger Neubildungen die Rezidiven exquisit bosartigen Charakter 
zeigen. Von den Publikationen der letzten Jahre tiber dieses Vorkommen 
will ich nur die Mitteilungen VQn A. Lewin, Rovsing, Asch, Zuckerkandl 
(unter 50 Fallen nach Exstirpation von Papillomen siebenmal diffuse Karzinom­
entwickelung), Stein (10 Papillomoperationen, samtlich mit Karzinomrezi­
diven), Bosch, Wilms, Heitz-Boyer, Tanton, Leschnew, Zefiroff und 
Burckhard t erwahnen. (Letzterer hatte unter 11 Operationen von gutartigen 
Papillomen 4 maligne Rezidiven, 3 mal Karzinom, 1 mal Sarkom). Bisweilen 
erweist sich erst die dritte oder vierte Rezidive eines Blasentumors als bos­
artig, wahrend die vorhergehendennoch gutartigen Charakter zeigten (Tanton, 
v. Frisch). Karzinombildung in der Narbe der Bauchwunde gehort bei bos­
artigen .Tumoren nicht zu den Seltenheiten (Fedoroff, Casper, Berg, v. 
Frisch, Brongersma, Derjuschinski, Albarran, Blum und viele andere), 
wurde aber auch nach Exstirpation gutartiger Papillome beobachtet (Lichten­
stern). DaB es sich dabei um Implantation von Geschwulstkeimen in die 
Bauchdeckenwunde handelt, ist einleuchtend. In der Blase findet man an 
der von der Sectio alta herrtihrenden Schnittstelle der Schleimhaut die Rezidiv­
tumoren haufig in einer Reihe nebeneinander sitzen. In der tibrigen Blasen­
schleimhaut finden sie sich oft regellos verteilt vielleicht an Stellen, welche 
bei der Operation Epitheldefekte erlitten hatten. Wiederholt wurde hervor­
gehoben, daB die Rezidive in der Blase an Stellen sitzen, welche nicht den ex­
stirpierten Tumoren entsprechen, sondern mehr oder weniger weit davon ab­
liegen, was auch als eine besondere Disposition der Blasenschleimhaut zur 
Geschwulstbildung aufgefaBt wurde "villous disease of the bladder". 

Casper hat im Jahre 1907 neun FaIle. mitgeteilt, in welchen sich nach 
Sectio alta die Rezidive in Form einer formlichen Generalisierung, einer 
papillomatosen Degeneration der Blasenschleimhaut herausgebildet hatte. 
Eineinhalb Jahre spater kOl1l1te er diesen Fallen noch weitere acht anreihen, 
worunter sechsmal multiple Tumoren nach Entfernung solitarer Geschwiilste 
und davon dreimal wieder eine papillomatose Degeneration der ganzen Blase 
sich eingestellt hatte. Er ist mit diesen Beobachtungen nicht vereinzelt ge­
blieben; auch Brongersma, Cohn, Burckhardt, v. Frisch, Zuckerkandl, 
Frank, Blum u. a. haben dieselben Beobachtungen gemacht. AIle diese 
Tatsachen sprechen ftir den wenig gutartigen Charakter der Blasentumoren 
tiberhaupt. 

Dber die Ha ufigkei t der Rezidi ve nach Exstirpation von Blasen­
geschwillsten gibt es leider keine brauchbare Statistik; da eine groBe Zahl 
der operierten Patienten der weiteren Beobachtung entgeht, ist es schwer, 
verlaBliche Zahlenverhaltnisse zu ermitteln. Einer statistischen Beurteilung 
der chirurgischen Behandlung der Blasengeschwlilste von Keydel entnehme 
ich folgende Daten in bezug auf die Haufigkeit der Rezidive. Unter 109 von 
Rafin zusammengestellten Operationen von Papillomen finden sich 42,4 % 
Rezidive verzeichnet. Eine Sammelstatistik von Al barran (48 Operationen) 
weist 18,7 %, eine solche von CIado· (62 Operationen) 14,4 % Rezidive auf. 
Bei Karzinom (ohne Resektion) hatte Al barran unter 97 Operationen 31,9 % 
Rezidiven, CIado unter 111 Operationen 30,6 %. Bei Karzinom mit Blasen­
resektion (96 Falle) trat in 13 Fallen nach 6 Monaten Rezidive ein, nach einem 

32* 
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Jahr in 11 Fallen, zwischen 1 und 4 Jahren in 7 Fallen. In einzelnen Fallen 
trat die Rezidive noch nach 8, 11 und 13 Jahren auf, in der Regel aber erfolgt 
sie sehr friih. Einzelne der als Dauerheilungen betrachteten Falle, wie die von 
Albarran oder von Kiimmell (612,8,15 und 16 Jahre) liegen also noch inner­
halb der Grenzen, wo sich eine Rezidive einstellen kann. 

Watson und Cunningham finden von 141 Papillomoperationen nach 
den ersten drei Jahren 20,4 % Rezidive, nach weiteren drei Jahren noch 9%. 
Nicht rezidiviert waren in den ersten drei Jahren 75,7%, drei Jahre spater 
nur mehr 20 %. Von suprapubisch exstirpierten Karzinomen (125 Falle) 
rezidivierten 65 %; von 50 durch partielle Resektion Operierten 58 %. Bei 
Karzinom fanden sie Heilungen iiber drei Jahre nur in 6,8 %. Nitze hatte 
unter 41 Karzinomoperationen 32 mal Rezidive. lch habe im Jahre 1907 iiber 
300 Operationen bei Blasentumoren berichtet. Von 103 gutartigen Papillomen 
blieben 53 in Evidenz, von diesen hatten 21 Rezidive (ca. 40 %). Von 98 
Papillomfallen, bei welchen die mikroskopische Untersuchung der exstirpierten 
Tumoren krebsverdachtige Stellen nachgewiesen hatte, konnte ich 49 weiter 
beobachten. Von diesen bekamen 29 (ca. 60 %) Rezidive. Von 95 Karzinomen 
hatte ich 42 wieder zu sehen Gelegenheit und von 20 briefliche Berichte erhalten. 
Aile diese Patienten hatten Rezidive bekommen. 

Aus diesen wenigen Zahlen kann man ersehen, daB in den Prozentver­
haltnissen der Rezidive bei den verschiedenen Autoren keine groBe Dberein­
stimmung herrscht, im ganzen aber glaube ich annehmen zu miissen, daB die 
Zahl der Rezidive sich noch weit haher herausstellen wiirde, wenn 
wir imstande waren, alle unsere Operierten geniigend lange Zeit 
nach der Operation zu verfolgen. 

Die Mortalitatsstatistik ist nach den Tumoroperationen keine un­
giinstige. lch hattebei Papillomen 9 %, bei Karzinomen 25,3 % Mortalitat. 
Rovsing hatte unter 80 hohen Blasenschnitten wegen Tumoren nur zwei 
Todesfalle. Rafin konnte unter 91 blutig operierten Fallen eine Mortalitat 
von 26,4 % feststellen. Die Karzinomoperationen zeigen durchaus eine hahere 
Mortalitat, als die Operationen bei Papillomen; so hatte Al barran bei Karzi­
nomen 44,3 % Todesfalle, Clado 44,1 %; bei Papillomen ersterer 6,2 %, letz­
terer 6,4 %. VerhaltnismaBig giinstig stellt sich das Mortalitatsverhaltnis nach 
partieller Blasenresektion wegen Karzinoms heraus; Rafin berechnet es aus 
96 Fallen mit 21,8 %, von 46 bei Wendel zusammengestellten Resektionen 
iiberstanden 39 die Operation. 

Die hachste Mortalitatsziffer ergibt die totale Blasenexstirpation. 1m 
~. Jahre 1899 fand Modlinski dieselbe (13 Falle) mit 46 %, Watson 1905 
(24 Falle) 58 %, Jager 1906 (31 Falle) 64,7 %, Verhoogen und De Graeuwe 
1909 (56 Falle) 54 %, v. Rihmer 1909 (59 Falle) 52,5 % (von den Dberlebenden 
gingen noch 11 innerhalb der ersten 13 Monate zugrunde), endlich Petrow 
1910 (64 FaIle) 50 %. DaB, wie von verschiedener Seite (A. A. Berg u. a.) 
hervorgehoben wurde, das Auftreten von Karzinomrezidiven nach totaler 
Blasenexstirpation nicht seltener als nach der partiellen Resektion beo bachtet 
wird, Hi.13t sich daraus erklaren, daB nur so weit vorgeschrittene Falle einer 
Totalexstirpation unterzogen werden, bei welchen schon Driiseninfektionen be­
stehen. Das Leben der Patient en nach totaler Blasenexstirpation ist iibrigens 
durchaus kein beneidenswertes. Hogge nennt dieses verlangerte Leben nicht 
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minder erbarmlich, als vor der Operation. Er meint, man solIe die Totalexstir­
pation nur fiir jene FaIle reservieren, in denen der Patient durchaus die Opera­
tion verlangt, d. h. in denen er das voraussichtlich letale Ende einer weiteren 
quaivollen Existenz vorzieht. 

Manche von den unangenehmen ZufaIlen, welche nach blutiger Operation 
von Blasentumoren beobachtet wurden, - wie die Karzinomentwickelung in 
den Bauchdecken, das multiple Auftreten von neuen Tumoren in der Schnitt­
narbe der Blase, die multiplen Rezidiven meist b6sartigen Charakters in der 
Blasenschleimhaut an neuen SteIlen, die auffallende Propagierung von Zotten­
geschwiilsten in Form einer totalen papillomat6sen Degeneration der Blase, -
hat man der Radikaloperation zur Last gelegt. DaB es sich in der Mehrzahl 
dieser FaIle wirklich um Impfmetastasen handelt, welche durch Quetschen 
und Zerdriicken der Geschwulstmassen beim derben Anfassen, durch das Aus­
wischen der Blase mit Tupfern und ahnlichem erzeugt werden, kann ja kaum 
einem Zweifel unterliegen, und ich habe im vorhergehenden schon kurz an­
gedeutet, wie wir uns bei den blutigen Operationen gegen solche Gefahl'en 
zu schiitzen verEuchen miissen. 

Ein Fall von Hogge mag hier noch als besonders instruktiv angefiihrt werden. 
Hogge teilt zwei FaIle von gestielten Sarkomen der Blase mit, die beide durch Sectio alta 
operiert wurden. In dem einen FaIle gelang es, den Tumor glatt zu fassen und ohne Schadi­
gung abzutragen, in dem zweiten Fall erwies sich der Stiel der Geschwulst als briichig; 
er riB beim Fassen des Tumors ab und seine Brackeln wurden in der Blase verstreut und 
verschmiert. Der erste Fall endete mit dauernder Heilung, der zweite starb nach einem 
Jahre an multiplen Rezidiven. 

Die Anhanger der endovesikalen Operationsmethoden haben diese Tat­
sachen gegen die Radikaloperationen verwertet und die intravesikale Therapie 
als in erster Linie indiziert bezeichne-t. Casper hat unter den SchluBsatzen 
seines oben erwahnten Referates folgende Punkte: "Fiir die benignen Tumoren 
ist die endovesikale Methode, wenn irgend m6glich, anzuwenden; sie ist unge­
fahrlicher als die Operation durch Sectio alta. Diese bleibt fiir die FaIle reser­
viert, welche auf intravesikalem Wege nicht zuganglich sind. Rezidiven kommen 
bei beiden Methoden vor, doch begiinstigt die Sectio alta die Entstehung einer 
allgemeinen Papillomatose und sindauch Impfgeschwiilste an der Schnitt­
narbe zu befiirchten. Die Rezidiven nach der intravesikalen Methode haben 
nicht den generalisierenden Charakter 1) und sind leichter zu beseitigen." 

W enn auch heute del' endovesikalen Operationsmethode von vielen Seiten 
gr6Beres Interesse entgegengebracht und dieselbe vielfach geiibt wird, stehen 
uns doch bis jetzt nur drei gr6Bere Statistiken zur Beurteil-img ihrer Erfolge 
zur Verfiigung: Nitzes 150 FaIle mit einem Todesfall und 20 Rezidiven, 76 FaIle 
Caspers ohne Todesfall (iiber die Zahl der Rezidiven nach diesen Operationen 
finde ich Ieider keine Angaben) und 44 FaIle, ebenfalls ohne einen Todesfall, 
welche von Dr. Bl u m an meiner Abteilung operiert wurden (iiber welche ich 
in bezug auf die Rezidiven keine bestimmten Angaben machen kann, da die FaUe 
noch nicht lange genug beobachtet sind). Wenn man von den vielen in der 
Literatur verstreuten einzelnen Fallen oder kleineren Statistiken ahsieht, welche 

1) DaB sie doch zuweilen vorkommen, beweist eine Mitteilung von Bahme iiber 
einen Fall von allgemeiner Papillomatose malignen Charakters nach endovesikaler Tumor­
entfernung und eine ahnliche Beobachtung von Frank. 
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durchaus iiber gute Resultate berichten, so ergibt sich bei diesen 270 endo­
vesikal operierten Blasentumoren nur ein Todesfall, ein so giinstiges Verhaltnis, 
daB man die Ungefahrlichkeit des Eingriffes nicht bestreiten kann. Breit 
aufsitzende maligne Tumoren sind von der endovesikalen Behandlung natiirlich 
ausgeschlossen, hingegen gibt die absolute GroBe eines Papilloms nicht immer 
eine Kontraindikation gegen seine endovesikale Entfernung abo Weinrich, 
der auf dem deutschen ChirurgenkongreB 1905 iiber Nitzes endovesikale Opera­
tionen referierte, gibt an, daB manche Tumoren 10-20 Sitzungen zu ihrer 
totalen Entfernung erforderten. In keinem FaIle trat eine so starke Blutung 
auf, daB die Vornahme einer Sectio alta erforderlich gewesen ware. Neben 
ihrer Ungefahrlichkeit zeichnet sich die endovesikale Operationsmethode, wie 
Weinrich sagt, noch durch ihre "groBere Griindlichkeit" aus, welche er der 
Moglichkeit einer tiefen Verschorfung der Geschwulstbasis zuschreibt. Wichtiger 
als dieses Hilfsmittel, welches uns ja auch bei erOffneter Blase zu Gebote steht, 
scheint mir der Umstand zu sein,. daB man mit dem Zystoskop in der gefUllten 
Blase auch die kleinsten Tumoren in der Fliissigkeit flottierend deutlich wahr­
nehmen kann; bei eroffneter Blase fallen sie bekanntlich so zusammen, daB 
kleine Geschwiilste leicht iibersehen werden konnen. Die endovesikale Ab­
tragung wurde auch wiederholt bei multiplen Tumoren vorgenommen. Von 
den 150 Tumoren zeigte sich die Halfte nach drei J ahren noch rezidivfrei, bei 
den iibrigen war die Beobachtungszeit eine kiirzere. Die Feststellung wurde 
stets durch zystoskopische Kontrolle vorgenommen. Von den 150 Patienten 
kamen 20 mit Rezidiven wieder, welche neuerlich operiert wurden. Da der 
Eingriff ambulatorisch vorgenommen werden kann, keine Narkose und keinen 
Spitalsaufenthalt erfordert, entschlieBen sich die Patienten leicht zu wieder­
holten Eingriffen. In einer spateren Mitteilung betont Weinrich ausdriicklich, 
daB in keinem einzigen dieser 150 Faile, auch nicht bei Rezidiven, 
eine Umwandlung eines benignen in einen bosartigen Tumor be­
o bachtet wurde. 

Diese Angabe ist hochst auffallend und bedarf noch weiterer 
Aufklarung. Nitze sagt in seinem Lehrbuche (II. Aufl. p. 352): Die intra­
vesikale Methode bleibt auf die gutartigen Blasengeschwiilste beschrankt und 
fahrt dann fort: "Manche Autoren allerdings halten die meisten Blasengeschwiilste 
fUr bosartig und betrachten die gutartigen als Seltenheiten. Diese Auffassung 
muB ich auf Grund einer fast iiberreichen Erfahrung als unbedingt unzutreffend 
bezeichnen. Ich selbst habe 177 Faile von gutartigen Blasengeschwiilsten be­
obachtet und besitze von denselben 170 mikroskopische Praparate, die iiber 
die Natur des Leidens keinen Zweifel lassen. Auf Grund dieser personlichen 
Erfahrungen glaube ich, daB gutartige Geschwiilste der Blase viel haufiger 
sind, als im ailgemeinen angenommen wird." Interessant ist, daB auch Casper, 
der nach Nitze wohl die meisten Blasentumoren endovesikal operiert hat, 
dieselbe Ansicht vertritt. Er halt die Mehrzahl aller zottigen Geschwiilste 
fiir gutartiger Natur. (In seinen US Fallen fand er 72 % gutartiger Papiilome.) 

Diese Auffassung von dem betrachtlichen Dberwiegen der gut­
artigen Neubildungen steht in krassem Widerspruch mit den Er-' 
fahrungen, die wir in den letzten Jahren iiber die Natur der Blasen­
tumoren durch umfassende und sorgfaltige histologische Unter­
suchungen gemacht haben. 
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Es stellt sich als wiinschenswert heraus, die endovesikalen Operationen 
einer weiteren Priifung zu unterwerfen, insbesondere aber wird es notwendig 
sein die endovesikal exstirpierten Tumoren einer exakten histologischen Unter­
suchung und die eventuell auftretenden Rezidivtumoren mit den primaren in 
bezug auf ihren anatomischen Aufbau einer eingehenden und sorgfaltigen Ver­
gleichung zu unterziehen, Der Umstand, daB die endovesikalen Operationen 
urn so viel weniger gefahrlich sind, als die "blutigen" Methoden, geniigt nicht, 
urn sie bedingungslos zu empfehlen. Es muB auch das Moment der Dauer­
heilung zu ihrer Beurteilung herangezogen werden. Auf die Sectio alta abcr 
k6nnen wir bei Blasentumoren nicht verzichten. So wenig wir heute trotz 
mancher unangenebmer Erfahrungen bei der Sectio alta Grund haben, diese 
Methode ganz zu verwerfen, ebensowenig berechtigt sind wir, die Behandlung 
mit dem Operationszystoskop ausnabmslos als Methode der Wahl zu erklaren. 
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Das am Genitalsystem der Frau auftretende Karzinom zeigt hinsichtlich 
seines Sitzes, seiner anatomischen Struktur, seiner Propagation und seiner 
Operabilitat eine sehr betrachtliche Mannigfaltigkeit, welche allein schon darin 
begriindet ist, daB zum Genitalsystem der Frau histologisch und topographisch­
anatomisch ganz heterogene Organe und Organgruppen vereinigt sind. Daraus 
allein resultiert die Tatsache, daB uns am weiblichen Genitale der Krebs in oft 
so iiberraschender Verschiedenheit entgegentritt, und der Ablauf derKrebskrank­
heit an den verschiedenen Organen des weiblichen Fortpflanzungsappara tes 
sich je nach dem Sitz der Erkrankung so unterschiedlich gestaltet. Wollen wir 
uns einen Dberblick liber den momentanen Stand der Lehre vom Karzinom 
des weiblichen Genitales verschaffen,. so erscheint es gegeben, dieses Gebiet 
zum Zwecke der Dbersichtlichkeit in drei Abschnitte zu zerlegen. Es diirfte 
angebracht sein, zu unterscheiden: 

I. Das Karzinom der auBeren Genitalien (Vulva, Klitoris). 
II. Das Karzinom des Genitalschlauches (Vagina, Uterus). 
III. Das Karzinom der Anhange (Tube, Ovarium). 

I. Das Karzinom der au.f3eren Genitalien. 
Das Karzinom der Vulva ist das am seltensten am weiblichen Genital­

apparat zur Beobachtung kommende h.arzinom. Nach einer Berechnung von 
Gurlt 35) sind nur etwa 10 % der bei Frauen zur Beobachtung kommenden 
Kre bse dem V ul vakarzinom angehorig und S c h war z 102) verzeichnet in seiner 
Zusammenstellung nur 30 FaIle von Krebs der auBeren Genitalien auf 1147 
Faile von Gebarmutterkrebs. Was das Pradilektionsalter anlangt, so tritt in 
jiingeren Jahren auch noch im 5. Lebensdezennium der Vulvakrebs relativ 
selten auf; eine recht betracht.liche Raufung der Faile sehen wir bei allen Autoren 
fiir das 6. und 7. Lebensdezennium verzeichnet; in manchen Zusammensteilungen 
wie z. B. in der Tellers 105) sehen wir in erdriickender Mehrzahl Greisinnen 
in der zweiten Ralfte des 7. Lebensdezenniums vom Vulvakrebs befallen. 

Insofern als die Matrix vorwiegend von auBerer Raut geliefert wird, sind 
die Vulvakarzinome gewohnlich Plattenepithelkrebse. Sie nehmen ihren Aus­
gang von der Klitoris, von den seitlichen Teilen der Vulva - den groBen bezw. 
kleinen Schamlippen - und nicht selten von der Gegend der hinteren Kommissur, 
von den Partien der Raut an der Fossa navicularis. Auch als Driisenkrebs, 
sehen wir gelegentlich das Vulvakarzinom auftreten, indem es dann seinen 
Ausgang von den Bartolinschen Driisen nimmt oder, wie Pick 85), 86) und 
R. Ruge 95) erwiesen haben, von den SchweiBdriisen. 

1st selbstverstandlich auch im einzehlen FaIle die Atiologie des Vulva­
karzinoms nicht ergriindbar, so spielen doch fraglos an der Vulva melanotische 
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Navi, wie sie gelegentlich beobachtet werden, ebenso wie hier auftretende 
Leukoplakie, worauf erst vor kurzem wieder A. Martin 71), J ung 46) und 
v. Franq u e 25) hingewiesen haben, eine pradisponierende Rolle. Da, wie 
sphon Breisky 5) lehrte, die Leukoplakie oder Craurosis-vulvae ein Folge­
zustand lange anhaltender und lange bestehender Entziindungsvorgange ist, 
so ist also auch in solchen ein die Entstehung des Vulvakarzinoms begiinstigen­
des Moment zu erblicken. 

Ob eine essentielle Beziehung zwischen luetischen und gonorrhoischen 
Prozessen an diesen Teilen und der Krebsentwickelung besteht, kann durch die 
bisher in der Literatur niedergelegten Erfahrungen nicht bestatigt werden. 
An sich erscheint es schon in Riicksicht auf die eingangs erwahnte so groBe 
Seltenheit gerade des Vulvakarzinoms nicht sehr wahrscheinlich. 

1st es iiberhaupt nur moglich, solange der karzinomatose Affekt bezw. 
das karzinomatose Ulcus noch· klein ist, den Ausgangspunkt der malignen 
Neubildung zu bestimmen, so ist es in dies em Anfangsstadium gelegentlich 
schwer zu sagen, ob eine maligne Neubildung, ein luetischer Primaraffekt oder 
ein Esthiomene vorliegt; hier entscheidet, sicher und rasch, die histologische 
Untersuchung eines probeexzidierten Stiickchens. Ging das Karzinom von einer 
Bartolinschen Driise aus, so dokumentiert sich dies nach Kiistner 59) 
deutlich durch einen oft weiten und tiefen ulzerierten Krater im hinteren Teile 
der Vulva an der Stelle, wo normalerweise sich die Driise befand. 

Das Vulvakarzinom ist ausgezeichnet durch sehr friihzeitigen geschwiirigen 
Zerfall, zu welchem auch rein mechanische Momente, wie gerade haufig im Be­
ginne der Karzinomentwickelung stark und intensiv vorhandener Pruritus 
und daraus resultierendes Kratzen sowie das Scheuern der Kleidungsstiicke, 
nicht wenig beitragen; ferner kommt es durch das hier lebhaft und stark ent­
wickelte LymphgefaBsystem meistens schon sehr friihzeitig, oft schon bei 
kleinem Primaraffekte zu karzinomatoser 1nfektion der regionaren Lymph­
driisen, zum Karzinomatoswerden der oberflachlichen und tiefen 1nguinaldriisen. 

Hieraus ergibt sich einmal die Notwendigkeit weitgehendster operativer 
Radikalitat auch bei kleinstem Affekte, und hieraus erklart sich die Erfahrungs­
tatsache, daB nur sehr selten, auffallend selten dauernde, bleibende Heilung 
zu erzielen ist. Hierzu kommt noch, daB, wie die Beobachtungen Kiistners 60), 

Pilliets 87), Griinbaums 34) lehren, gerade beim Vulvakrebs haufig noch sehr 
spat, noch nach 6 bis 8 Jahren Rezidive auftreten konnen. 

Kiistner 60) hat schon im Jahre 1882 auf die Notwendigkeit, stets beim 
Vulvakarzinom die Leistendriisen auszuraumen, hingewiesen. Auch wenn in 
Narkose nichts von intumeszierten Leistendriisen wahrnehmbar ist, miissen die 
Leistenbeugen systematisch und radikal ausgeraumt werden. Erst vor wenigen 
Jahren hatten wir Gelegenheit, einen derartigen sehr illustrativen Fall zu erc 
leben. Er ist von A. Fuchs 32) beschrieben worden. Bei einem ganz zirkum­
skripten, nicht groBen karzinomatosen Affekte der linken groBen Schamlippe 
wurden, wie immer, dieLeistendriisen, die auch inNarkose alsnicht intumesziert 
sich erwiesen, ausgeraumt; ihre mikroskopische Durchmusterung ergab in 
mehreren Driisen bereits deutliche und ausgebreitete karzinomatose Entartung. 

Zurzeit sind die Dauerheilungen noch nicht befriedigend; ihre Zahl ist 
noch zu klein und betragt nur etwa 10% im Durchschnitt. Diese werden fraglos 
sich bess ern, wenn immer bei allen einschlagigen Operationen von allen Opera-
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teuren in gerechter Wiirdigung der Driisenfrage dieser durch systematische 
Ausraumung der Leistenbeugen Rechnung getragen werden wird. Auf Grund 
der Erfahrungen, die manche Gynakologen, z. B. Asch 1) machen muBten, 
erscheint es zweckmaBig, stets beide Leistenbeugen auszuraumen, auch bei nur 
einseitigem Sitze des Primaraffektes. 

Die Operation gestaltet sich ungefahr folgendermaBen: 
Ein jederseits parallel zum Poupartschen Bande iiber die Leistenbeugen 

gefiihrter Schnitt legt diese offen, die Schnitte vereinigen sich auf dem Mons 
pubis und wird von da aus in continuo der Vulvaaffekt weit im Gesunden um­
schnitten. Die Herausnahme der oberflachlichen und tiefen Leistendriisen 
geschieht praparatorisch unter Beachtung des Verlaufes der SchenkelgefaBe 
und im Zusammenhange mit dem Primartumor. 1nfolge der umfanglichen 
Verschieblichkeit der Haut an der Vulva ist es moglich, selbst bei groBem Affekte 
weit im Gesunden zu umschneiden und selbst groBe Hautdefekte bequem durch 
Heranziehen der Umgebung zu decken. Nach der Exstirpation und sorgfaltiger 
Ligierung der gerade hier oft in groBerer Anzahl spritzenden, kleineren GefaBe 
erfolgt die Naht der Wundhohlen am besten - wenn moglich - mit tief- und 
durchgreifenden Nahten aus Aluminium-Bronzedraht. Mitunter wird bei 
entsprechender Lokalisation des Affektes eine Eroffnung der Harnrohre nicht 
zu umgehen sein; dieselbe muB dann moglichst wieder plastisch versorgt werden. 
Analoges gilt, wenn die Entwickelung des Karzinoms eine Eroffnung des After­
schlieBmuskels notwendig macht. Haufig wird man an manchen Stellen des 
Wundgebietes eine Drainage der Wundhohlen nicht umgehen konnen. Auf 
eine gute' Wundversorgung und zweckmaBige Ableitung etwa zu erwartender 
Wundsekrete ist gerade in diesen Fallen viel Wert zu Iegen und viel Sorgfalt 
zu verwenden. Wir operieren hier bei meist elenden senilen 1ndividuen in stets 
sehr keimbeladenem Gewebe, wir setzen tiefe, haufig verbuchtete Wunden, 
die oft schon mit Riicksicht auf ihren Mikrobengehalt nicht. vollig vemaht 
werden konnen und deren exakte schichtweise Vemahung nicht seiten auch tech­
nisch kaum ausfiihrbar ware. Wer hier nicht NahtverschluB und Drainage in 
geeigneter Weise miteinander kombiniert, bezw. miteinander abwechseln laBt, 
wird haufig post operationem foudroyant weiterkriechende Phlegmonen sich 
entwickeln sehen, die nicht selten bei diesen nur noch so wenig widerstands­
fahigen 1ndividuen zum Tode fiihren. Sind die Wundhohlen zum Teil drainiert 
und zogert bei reichlicher Eiterung die Heilung, so haben wir immer von friih­
zeitiger und systematischer Verabfolgung protrahierter Bader sehr gute und 
rasche Erfolge gesehen. 

Es ist noch zu erwahnen, daB man sich vor operativer 1nangriffnahme 
karzinomatoser Affekte an cler Vulva dariiber orientieren soIl, ob dieses Karzinom 
des auBeren Genitales nicht etwa nur eine Metastase eines an anderen Ab­
schnitten des Genitalsystems befindlichen Krebses darstellt. Dies kommt 
gelegentlich vor. 

1st das Karzinom nicht mehr operabel, so kommen die iiblichen Palliativ­
maBnahmen, ev. auch eine vorsichtige Rontgen- oder Radiumbehandlung in 
Betracht, von welch letzterem Verfahren von den Autoren bei operabelen Fallen 
ermutigende Resultate im allgemeinen nicht gesehen worden sind. Manche, 
wie V ei t 106), haben sich mit gutem Erfolge der Rontgenbestrahlung bei der 
Nachbehandlung nach der operativen Entfemung des Karzinoms bedient. 
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II. Das Karzinom des Genitalschlauches. 
Hierunter klassifizieren wir die Krebse der Scheide und der Gebarmutter: 

1. Das Scheidenkarzinom. 

Der pnmare Scheidenkrebs ist eine nicht haufige Erkrankung; nach 
Hech t 40) kommen auf 2045 Krebse der Gebarmutter nur 50 solche der Scheide. 
Nach V ei t 107) kommt das primare Scheidenkarzinom bei virginellen Per­
sonen eigentlich nie vor, und ist bei Frauen, die nicht geboren haben, auBerst 
selten. Es sitzt, worauf Kiistner 61) zuerst aufmerksam gemacht hat, mit Vor­
liebe an der Hinterwand der Scheide und haben groBere Zusammenstellungen 
verschiedener Autoren ergeben, daB in ca. 2fa der Falle das Karzinom zunachst 
an dieser Pradilektionsstelle lokalisiert ist. 

Meistenteils beginnt das Scheidenkarzinom als zirkumskripte, bald mehr 
flach-beetartige, bald mehr u~anglicher-pilzartige Wucherung auf der Scheiden­
wand, die schon sehr friihzeitig exulzeriert. Bei weiterer Ausbreitung kann 
der Affekt sehr bald oben die Portio vaginalis uteri erreichen und in Mitleiden­
schaft ziehen, oder nach abwarts wuchernd die Vulvagebilde erreichen. Nament­
lich im ersteren Falle kann es dann mitunter schwer werden, den urspriinglichen 
Ausgangspunkt der malignen Neubildung festzustellen. Nicht selten bleibt 
aber gerade beim Scheidenkrebs der iris Scheidenrohr prominierende Tumor 
zirkumskript, wahrend schon sehr friihzeitig ein Durchbruch des Karzinoms in 
der Tiefe durch die ja sehr diinne Muskelschicht der Scheidenwand !3tattfindet, 
und es zu einem Einbruch des Krebses und sehr fruhzeitiger krebsiger Infiltration 
des paravaginalen Bindegewebes kommt. 

Wie die Untersuchungen von Gerota, Sappey, Poirier und Bruhns 6) 

ergeben haben, ist ja die Scheide mit einem sehr dichten LymphgefaBsystem 
ausgestattet, welches vielfach mit dem LymphgefaBsystem der Portio vaginalis 
uteri kommuniziert. Es kommt so sehr friihzeitig auch zu karzinomat6ser 
Infektion hoher gelegener Abschnitte des Beckenzellengewebes und bald auch 
haufig zu Krebsverschleppung in die regionaren Lymphdrusen, als welche fur 
die Scheide nicht nur die inguinalen, sondern auf Grund klinischer Erfahrung 
und anatomischer Beobachtung auch die iliakalen Lymphdriisen zu gelten haben. 
Ein an der hinteren Scheidenwand sitzender karzinomatoser Affekt zieht haufig 
schon friihzeitig das Rektum und das pararektale Gewebe in Mitleidenschaft; 
das an der vorderen Scheidenwand lokalisierte Karzinom breitet sich in analoger 
Weise auf Blase und Harm'ohre aus, nachdem es ins Septum vesico-vaginale 
eingebrochen ist. So kann es zur Bildung einer karzinomat6sen Blasen-Scheiden­
bezw. Rektum-Scheidenfistel kommen. 

In der Eigentiimlichkeit des LymphgefaBsystemes der Scheide liegt es 
begrundet, daB wir hier das Karzinom haufig auch als sekundares von einem 
primaren Krebs der Portio vaginalis uteri oder der cervix oder sogar des Corpus 
uteri aus auftreten sehen. 1st das primare Karzinom klein und okkult gelegen, 
so imponiert dann der zirkumskripte, gut wahrnehmbare Scheidenaffekt haufig 
fehlerhafte Weise als der noch wohl operabele Primartumor, wird entfernt, und 
sehr bald stellt sich das Rezidiv ein. V ei t 107) ist geneigt, unsere zurzeit noch 
wenig guten Dauerresultate nach Operationen des Scheidenkrebses zum Teil 
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mit solchen Fehldiagnosen zu erklaren. Jedenfalls ist jeder Fall von Scheiden­
krebs diagnostisch dahin zu wiirdigen und eingehend zu klaren, ob er eine 
Metastase ist oder sein kann, oder ob es sicher ein primares Karzinom darstellt. 
Auch die histologische UIitersuchung kann hier allein nicht entscheiden. 1st 
auch meistenteils der primare ScheideIikrebs ein Plattenepithelkarzinom, so 
kommen doch, wie jetzt sicher festgestellt ist, auch primare ZylinderzelleIikrebse 
mit driisigem Bau zur Beobachtung, wie ja andererseits auch hier Plattenepithel­
krebse als sekundare, als metastatische naturgemaB auftreten konnen. Es 
muB also eine genaue diagnostische Durchforschung des gesamten Genital­
apparates stattfinden ev. unter Zuhilfenahme der Probeexzision aus dem 
Collum uteri und der Probeausschabung aus dem Corpus uteri, ehe man sich ertt­
scheidet, ob wirklich ein primares ScheideIikarzinom vorliegt. 

Man kann mitunter die Beobachtung machen, daB an einer der karzinoma­
tosen Portio vaginalis genau gegeniiber gelegenen Stelle der Scheidenwand 
sich ein sekundares Scheidenkarzinom etabliert hat. Fiir diese, wie iiber­
haupt fiir die hier skizzierten sekundaren ScheideIikrebse ist zuerst von Kal ten­
bach 47) die Frage aufgeworfen worden, ob es sich hier nicht um eine Kontakt­
wirkung, um eine Verimpfung und Auskeimung verschleppter, vom Primartumor 
abgebrockelter Krebspartikelchen handelt. Moglich und erwiesen ist es, daB 
bei GelegeIiheit von operativen Eingriffen derartige Brockel mit Messer und 
anderen Instrumenten in wundgemachte bezw. wundgewordene Partien ein­
geimpft werden und hier zur Entwickelung einer Metastase fiihren konnen. 
Fiir die ohne Operation jedoch sich dergestalt entwickelnden sekundaren 
Scheidenkrebse nimmt man wohl aber richtiger mit Kaufmann 48) an, daB es 
sich um auf dem Lymphwege entstandene Metastasen handelt. 

Es ist dann noch zu erwahnen, daB gelegentlich das ScheideIikarzinom 
nicht als isolierte prominente bezw. exulzerierte Geschwulst auf tritt, sondern 
als eine, das Scheidenrohr in seiner ganzen Lange rings herum indurierende 
und infiltrierende Affektion, wo im Scheidenrohr selbst zunachst nichts von 
einem Ulcus oder einem Tumor festzustellen ist. DaB diese Form nach dem 
eben Gesagten oft ganz besonders verdachtig ist, ein sekundares Karzinom zu 
sein, bedarf wohl weiter keiner Erorterung. 

Hinsichtlich der A.tiologie ist gerade beim primaren Scheidenkarzinom 
und seiner vorwiegenden Lokalisation an der hinteren Wand von den Autoren 
daran gedacht worden, daB hier mechanischen Reizungen dauernder, chronischer 
Art bezw. mechanischen Insulten eine gewisse Bedeutung zukommt. Auf 
Grund der tatsachlichen klinischen Beobachtungen kann dies jedoch keine~­
wegs als erwiesen angesehen werden. Sehr halliig ist bei Frauen, die geboren 
haben, Prolaps der Scheidenwande in groBerem oder geringerem Umfange vor­
handen. Jahre- und jahrzehntelang gehen sehr oft diese Frauen mit dem natur­
gemaB sich haufig immer mehr vergroBernden Vorfall ihrer Tatigkeit nach; 
schon das Scheuern der ScheIikel und erst recht das Scheuern der Kleider 
insultieren und reizen die frei zutage liegenden Partien der Scheidenschleim­
haut dauernd aufs Intensivste; haufig sehen wir hierdurch schmierig belegte 
Dekubitalulcera entstehen, aber nur verschwindend selten entwickelt sich auf 
der Basis eines solchen Scheidenvorfalles ein Karzinom. Diese Faile sind un­
geheuer selten und direkt zu zahlen; es sind die Faile von Fleck, v. Franque, 
Linke, Moraller, Ruge, v. Sch mid t, Veit und Zizold 42). Einer ist soeben 
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in der Breslauer KJinik zur Beobachtung gekommen. Ebenso selten 
ist Entwickelung eines primaren Scheidenkrebses bei Frauen, die lange Zeit 
ein Pessar getragen haben, beobachtet worden. Auch hiervon sind nur ganz 
vereinzelte FaIle in der Literatur niedergelegt. 

Bei leisester Berlihrung blutet gewohnlich der schon leicht verletzliche 
karzinomatose Affekt, und so sind es mitunter Blutungen post cohabitationem, 
welche intelligente und aufmerksame Frauen gelegentlich friihzeitig in die Sprech­
stunde des Arztes flihren. Da aber, was Klistner betont, der Schmerz eigent­
lich vollkommen fehlt, so verschieben viele indolentere Frauen die Konsultation 
des Arztes und kommen erst, arztlichen Rat und Hilfe nachzusuchen, wenn auf 
Grund ulzerosen Zerfalles starkerer AbfluB und st,arkere Blutung oder infolge 
Mitbeteiligung von Blase und Mastdarm von diesen Organen ausgehende 
Symptome auftreten. Dann ist nicht selten der Fall schwer oder gar nicht mehr 
operabel. 

Differen tiell-diagnos tische Bedenken konnengelegentlichauftauchen, 
\Venn tiefe unregelmaBige Ulcera in der Scheide durch Tragen und Vernach­
lassigung eines Pessars zustande gekommen sind. Hier entscheidet die mikro­
skopische Untersuchung eines probeexzidierten Stlickes ebenso wie hinsichtlich 
der Frage, ob ein syphilitischer ProzeB vorliegt. Vor der Diagnose ex juvantibus 
ist hier, wie liberall, dringend zu warnen. 

Kleine, junge Affekte kann man bequem unter weiter Umschneidung 
im Gesunden exzidieren; Wert ist aus den oben erorterten Grlinden darauf zu 
legen, auch bei Exstirpation dieser kleinen Affekte tief in das paravaginale 
Gewebe vorzudringen und im Interesse der Radikalitat auch eine ErOffnung 
der N~chbarorgane Rektum, Harnrohre und Blase nicht zu scheu en. Bei 
groBeren Affekten ist es erforderlich, das ganze Scheidenrohr und womoglich 
auch den Uterus, zum wenigsten dessen Halsteil auszulosen und zu entfernen. 
Seit v.Olshausen 81 ) 1895 seine perineale Methode publiziert hat, ist diese 
vielfach gelibt worden. Der Damm wird quer gespalten, so gelangt man ins 
paravaginale Gewebe, von wo aus nun die ganze hintere Scheidenwand mog­
lichst stumpf ausgelost wird, ja schlieBlich wird auch der hintereDouglaseroffnet, 
von wo der Uterus mit exstirpiert werden kann. Zum SchluB wird dann noch 
von oben her die vordere und seitliche Scheidenwand ausgeschalt. Dlihrssen 22) 
empfahl, die Operation von einer tiefen, seitlich radiar zum Scheidenrohr an­
gelegten Scheidenda;nminzision aus zu machen. SchlieBlich ist von Kelly50) 
versucht worden, auf dem sakralen Wege durch einen Schnitt neben dem Steiss­
bein seitlich vom Rektum bis zum Da.mm vorzudringen und dann die Auslosung 
der Scheide zu bewerkstelligen. 

Die mit diesen Methoden erzielten Dauererfolge sind vollig unzulanglich 
und schlecht. Schwarz 102), welcher nach der Methode Olshausens 81) 

operierte FaIle gesammelt hat, reslimiert: "Die Prognose und die Erfolge der 
Radikaloperation bei Vaginalkarzinom sind als absolut schlecht zu bezeichnen, 
Heilungen kommen so gut wie gar nicht vor. Den Prozentsatz der Heilungen 
anzuflihren, lohnt sich nicht, da man das Vaginalkarzinom geradezu als unheilbar 
bezeichnen kann". Zu ganz analogen Schllissen kommt auch Lauenstein 68). 

Die eingangs erorterten Beziehungen des Lymphapparates der Scheide 
zu dem der N achbarorgane, die skizzierte groBe Propagationstendenz des Schei­
denkrebses durch die dlinne Schale der Scheidenwandung hindurch in naher-



Das Karzinom der weiblichen Genitalien. 513 

und fernergelegene Bezirke des Beckenbindegewebes und der Lymphdriisen 
im Verein mit den eben gestreiften so absolut schlechten Chancen fiir eine 
Dauerheilung muBten die gynakologischen Operateure dahin bringen, den 
Eingri£f zweckvolier und radikaler zu gestalten. Nach dem Vorgehen Macken­
rodts, Kiistners 62), Veits 107) und Wertheims 111) wird jetzt auch das 
primare Scheidenkarzinom abdominal operiert. Die spater noch beim 
Uteruskarzinom zu erorternde abdominale erweiterte Radikaloperation ist in 
den letzten fiin£ bis zehn Jahren immer mehr auch zur Bekampfung des Scheiden­
krebses herangezogen worden. Wie wir spater sehen werden, ist es hierbei 
moglich, die gesamte Scheide tief und weit aus ihrem Bindegewebslager aus­
zulosen und samt Beckenzeligewebe und regionaren Driisen zu entfernen. Die 
Technik wird beim Uteruskarzinom zu erortern sein. Na.ch den bereits beim 
Gebarmutterkrebse mit diesem Verfahren erzielten Dauerheilungen diirfen wir 
mit Fug und Recht annehmen, daB auch die Dauerheilungsziffer beim primaren 
Scheidenkrebse nicht unbetrachtlich in die Rohe gehen wird. Die Zahl der 
bei uns und anderwarts so operierten primaren Scheidenkrebse ist noch zu klein, 
um maBgebende Prozentzahlen berechnen zu konnen. 

2. Der Gebarmutterkrebs. 

Das Uteruskarzinom ist eines der haufigsten, ja nach Zusammensteliungen 
das haufigste am Menschen zur Beobachtung kommende Karzinom. Cullen 13) 
findet in seiner Sammelstatistik, daB der Gebarmutterkrebs 29% alier Krebs­
falie darstelit, ibm folgt erst das Magenkarzinom mit 21%. Beziiglich der 
Raufigkeit der Gebarmutterkrebskranken zu den unterleibskranken Frauen 
iiberhaupt differieren die Zahlenangaben der Autoren; Chrobak 12) ver­
zeichnet 3 %, Runge 96) 6,47 % (in der Privatklientel nur 1,27 %), Doder­
lein 19) (Tiibingen) 9,14%. 

Das Karzinom kann seinen Ausgang von der Schleimhaut der Korperhohle 
oder der Zervixhohle oder vom Epithelbelag der AuBenseiten der Portio vaginalis 
uteri nehmen. Man unterscheidet dementsprechend zwischen Corpus-, Zervix­
und Portiokarzinom. Breitet sich naturgemaB beim Weiterkriechen des 
Prozesses auch die maligne Neubildung nicht selten auf Gebiete der Nachbarregion 
aus, so erscheint es doch zweckmiiBig, diese Regioneneinteilung auch weiter­
hin bestehen zu lassen. Die Ausbreitungsweise und Propagationstendenz der 
Neubildung ist tatsachlich eine nach dem regionaren Sitze verschiedene; auch 
die Symptomatologie ist bis zu gewissem Grade different. Annahernd analoge 
Wachstumstendenz haben die Zervixkarzinome und gewisse als Portiokarzinome 
imponierende Neubildungen der Zervix; man faBt darum jetzt viel£ach die 
an den beiden unteren Abschnitten des Uterus zur Entwickelung kommenden 
Krebse unter der Bezeichnung Koliumkrebse zusammen. Namentlich im 
Rinblick auf die heute im aligemeinen gleiche Akiurgie der Zervix- und Portio­
karzinome erscheint diese Zusammenfassung zweckentsprechend und brauchbar. 

Das KoUumkarzinom ist das ungleich haufigere; das Korpuskarzinom 
ist viel seltener; nach Kiistner 63) kann zahlenmaBig dieses Verhaltnis als 
89 zu 11 ausgedriickt werden. Wahrend der Korperkrebs meistenserst im 
6. Lebensdezennium sich entwickelt (nach Kiistner 63) in 50% Falien), be­
vorzugt der Krebs des Ralsteiles das 5. Lebensdezennium (nach Kiistner 63) 

Ergebnisse d. Chir. III. 33 



514 Waltl\er Hannes: 

in 38% Falle), wahrend vor dem 30. Lebensjahre der Kollumkrebs nur sehr 
selten (nach Kiistner 63) in 2 % Fallen) und vor dem 20. Lebensjahre nur 
verschwindend selten zur Beobachtung kommt, tritt das Korpuskarzinom 
in jungen Jahren fast gar nicht auf. Der von Engelhorn 23) vor kurzem 
veroffentlichte Fall von Korpuskarzinom bei einer 23 jahrigen und der etwas 
altere von Reipen 89 ) bei einer 20 jahrigen stehen so ziemlich einzig in ihrer 
Art da. Den jiingsten Fall von Gebarmutterkrebs beschreibt Rosenstein 94) 

in Gestalt eines Kollumkarzinoms bei einem zweijahrigen Kinde. 
Atiologisch ist es nicht unbedeutsam und uninteressant, daB wir den 

Gebarmutterkrebs sich nicht selten im AnschluB an langdauernde, chronisch­
entziindliche Prozesse der Gebarmutterschleimhaut entwickeln sehen. Durch 
vielfache Geburten lazerierte Portiones vaginales uteri mit ihrer evertierten und 
somit freiliegenden und allen moglichen schadlichen zu chronischer Entziindung 
fiihrenden, Einfliissen und Insulten ausgesetzten Schleimhaut der unteren 
Zervixpartien geben erfahrungsgemaB gelegentlich die Matrix fiir eine Karzinom­
entwickelung ab, ebenso wie wir manchmal aus einem durch chronische Endo­
metritis bedingten adenoiden Wucherungshofe der Portio der sog. Erosion 
der Portio vaginalis ein krebsiges Ulcus sich entwickeln lassen. So ist es auch 
er klarlich, daB Frauen mit mehreren und vielen Geburten das Hauptkontingent 
zu den Gebarmutterkrebsen stellen, wahrend die Zahl der nulliparen Gebar­
mutterkrebskranken nach Ausweis der Statistiken eine auffallend kleine ist. 
Dies gilt voll und ganz nur fUr die Kollumkarzinome; beim Korpuskarzinom 
hingegen sehen wir gerade nullipare Individuen einen auffallend betrachtlichen 
Anteil an der Frequenz haben. 

Die erwahnten Beziehungen zwischen chronisch entziindlichen Zustanden 
der Uterusmukosa und der Krebsentwickelung machen es verstandlich, daB 
wir an samtlichen Stellen der Gebarmutter, welche der Sitz einer Karzinom­
wucherung werden konnen, sowohl aus Plattenepithel als auch aus Zylinder­
zellen aufgebaute Krebse antreffen konnen, daB beispielsweise Plattenepithel­
krebse nicht nur an der Portio vaginalis entstehen, sondern auch sonstwo im 
Gebarmutterkanal sich entwickeln konnen, daB wir ev. auch Zylinderzellenkrebse 
an der Portio finden. Metaplastische Vorgange am Schleimhautepithel auf 
entziindlicher Basis sind die Grundlagen dieser Erscheinungen; das Paradigm a 
xa-,;' E~oxi;!J stellt die Entwickelung des adenoiden Wucherungshofes der 
sog. Erosion an der im iibrigen plattenepithelbedeckten Portio vaginalis dar. 
Der karzinomatose Affekt bleibt haufig beim Fortschreiten der Erkrankung 
nicht auf den Teil der Gebarmutter beschrankt, in dem er seinen Ursprung 
genommen hat. Das Korpuskarzinom breitet sich schlieBlich iiber den inneren 
Muttermund bis tief hinab in die Zervix, ja schlieBlich sogar gelegentlich bis 
zum auBeren Muttermund hinab aus, und Zervixkarzinome konnen einerseits 
bis in die Korperhohle hinauf sich erstrecken, andererseits auch aus dem auBeren 
Muttermunde herauswachsen oder bei Entwickelung auf der Zervixschleimhaut 
einer lazerierten und ektropionierten Portio vaginalis als polypenartig von der 
Portio entspringende Tumoren (Cowliflower) imponieren. 

Histologisch finden wir bei diesen Gebarmutterkrebsen sowohl das 
zapfenbildende Adenokarzinom als auch echten Hornkrebs sowie auch Krebse 
mit vorwiegend driisigem Bau, wiesie von manchen Seiten als sog. maligne 
Adenome bezeichnet werden. Nach Kaufmann 49) ist diese Bezeichnung 
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inkorrekt, insofern als bei sorgfaltiger Durchforschung und Durchsuchung der­
artiger mikroskopischer Praparate es Ka uf mann 49) doch immer gelang, 
an manchen Stellen Mehrschichtigkeit des Epithels bezw. Bildung von Zapfen 
zu erweisen (sog. hochentwickelter adenomataser Zylinderzellenkrebs Kustner). 

Vor einigen Jahren tauchte, namentlich ausgehend von PfannenstieI 84), 

die Meinung auf, daB man aus dem histologischen Aufbau der Neubildung Ruck­
schlusse auf gr6Bere oder geringere Malignitat im betreffenden FaIle machen 
kannte. Auf Grund mannigfach gesammelter Erfahrungen (v. Rosthorn 92), 
Schottlander 108) muB dies abgelehnt werden. Bis zu einem gewissen 
Punkte ist der Grad der Malignitat geknupft an die Beschaffenheit des Aus­
gangspunktes der Neubildung, an die Uteruswanddicke dieses Bezirkes, an die 
Ausbreitung seines LymphgefaBsystemes u. dgl. mehr. Da wir nun, wie betont, 
aus dem histologischen Bilde allein auf den Ursprungsort nicht ruckschlieBen 
kannen, so fallt die Maglichkeit der Prognosenstellung aus dem mikroskopischen 
Praparate schon damit in sich zusammen. 

Wahrend das Karzinom der K5rperhohle gewahnlich lange in seiner Aus­
breitung beschrankt bleibt und gewohnlich erst recht spat den dicken Muskel­
mantel durcbsetzt, und wahrend auch der echte Krebs der Portio vaginalis 
eine betrachtlichere Zeit meistens lokal beschrankt sich halt, durchbricht der 
Zervixkrebs und das auf der ektropionierten Zervixschleimbaut einer lazerierten 
Portio sich entwickelnde Karzinom in der Regel schon sehr friihzeitig die diinne 
Muskelschale des Gebarmutterhalses und dringt ins parametrane Gewebe ein 
und fiihrt zu Karzinominfiltrationen der zugehorigen regionaren Lymphdrusen. Es 
kommt zur karzinomatasen Umwachsung des Harnleiters und zur karzinoma­
tasen Infiltration des Septum vesicocervicale. Der Harnleiter selbst wird 
in der Regel infolge seiner sehr straffen und widerstandsfahigen Scheide nicht 
karzinomatas; er wird durch die Karzinomwucherung in der Regel nur ver­
zerrt, fixiert und komprimiert, nicht selten hachstgradig komprimiert. Es sind 
trotz massenhafter histologischer Untersuchung auch der vorgeschrittensten 
FaIle nur ganz vereinzelte Beobachtungen, z. B. von Mackenrod t 72), D oder­
lein 17), Wertheim u. a. m. in der Literatur niedergelegt, wo Karzinom im 
Ureter selbst sich fand. Wie wir sehen werden, ist diese Erfahrungstatsache 
nicht unwichtig fUr die Technik der heutzutage vorwiegend ublichen Operations­
methoden des Gebarmutterkrebses. 

Die erste Lymphdrusenetappe des Uterus sind, wie Peiser 83) in 
seiner auf Anregung Kustners gemachten Arbeit gezeigt hat, die Iliakal­
drusen; je zwei bis drei Driisen, die an der Teilungsstelle der Arteria iliaca 
und hypogastrica gelegen sind. In vereinzelten Fallen konnen auch die vor den 
oberen Kreuzbeinwirbeln gelegenen Glandulae sacrales die erste Driisenetappe 
darstellen (cf. Abb. 1). Die nachstfolgenden Drusenstationen sind die Glandulae 
lumbales inferiores, superiores und schlieBlich die Glandulae coeliacae. K u s t­
n e r 64) sah letztere in einem Kre bsfalle so betrachtlich karzinomatas ver­
graBert, daB infolge Kompression des Ductus choledochus ein schwerer Stauungs­
ikterus auftrat. Diese Befunde Peisers 83) sind spaterhin von vielen Autoren, 
z. B. Kro mer 54) u. a. mehr bestatigt worden. Auf eine fur die bei der Operation 
vorzunehmende Driisensuche wie mir scheint nicht unwichtige Tatsache machte 
Kromer 55) an der Hand anatomischer Untersuchungen aufmerksam, daB 
man bei Infiltration des Beckenbindegewebes haufig gerade auf der freien bezw. 

33* 
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weniger infiltrierten Seite die karzinomatosen Driisen findet. Ich selbst fand 
gelegentlich bei Operationen diese. Angabe bestatigt. 

Die Angabe iiber die Haufigkeit des Kre bs befundes in den regio­
naren Lymphdriisen schwankt bei den verschiedenen Autoren nicht un­
wesentlich. Die Zahlenangaben der Operateure differieren zwischen 26,4% 
.(Doderlein)18) und 61,6% (Jonesko)45), betragen also im Mittel ca. 40%. 
Hierbei ist zu betonen, daB es sehr darauf ankommt, ob es sich um Korperkrebse 
oder Kollumkrebse handelt. Bei ersteren finden wir, solange sie iiberhaupt 
operabel sind, und sie bleiben, wie schon angedeutet, ja sehr lange operabel, 

Abb. 1. 

Aorta descendens, schrag da­
hinter Vena cava, ihre Tei­
lung in die lliacae communes 
und deren Teilung in die 
Schenkelgefa13e und in die 
hypogastricae; an letzterer 
Teilung rechts 3, links 2 
gland. iliacae; auf der cava 1, 
auf der Aorta deac. 3 gland. 
lumb. inf., auf der iliac. 
comm. dextr. und der Vena 
iliac. carom. sin. je 1 gland. 

sacralis. 

(Nach Kustner.) 

nur auBerst selten karzinomatDs infizierte und in­
tumeszierte regionare Lymphdriisen; das Haupt· 
kontingent der mit regionaren Lymphdriisen-Me­
tastasen behafteten Kranken stellt der Kollumkrebs. 
DaB auch bei unoperiert verlaufenen Fallen keines­
wegs immer Karzinom-Metastasen in den regionaren 
Lymphdriisen sich finden, beweisen die Beobach­
tungen Schautas 97), der bei sorgfaltiger Unter­
suchung an 50 unoperiert an Gebarmutterkrebs 
gestorbenen Frauen in 64 %krebsig degenerierte 
Driisen fand. 

Die genaue histologische Untersuchung und 
Durchforschung der bei Gelegenheit der abdomi­
nalen Operation gewonnenen Praparate, der exstir­
pierten Driisen und des exstirpierten Beckenbinde­
gewebes durch Kermauner - Lameris 51), Kun­
drat 67), Pankow 82), Kromer 55), Baisch 3), 

Briinet 7) u. a. m. haben auBer den schon skiz­
zierten Tatsachen noch zwei bedeutsame Dinge er­
wiesen. In klinisch bzw. bei der Palpation frei und 
zart erscheinenden Parametrien konnen sich doch 
verstreut karzinomatose Inseln, karzinomatDse 
Zapfen finden. Ferner erwiesen sich nicht allzu 
seltenParametrien, welche klinisch bzw. palpatorisch 
verdickt, verhartet und intumesziert erschienen, bei 
der histologischen Untersuchung als absolut sicher 
und vollstandig karzinomfrei; sie sind dann nur 
entziindlich verandert. Vom karzinomatosen Primar­
affekt steigen ja nicht selten differente Mikroben 
vor allem Streptokokken ins Beckenbindegewebe 

auf und etablieren sich dort, wie Bumm 8), Liepmann 69), Verfasser 36) 

nachweisen konnten, mit allen den von ihnen ausgehenden Wirkungen. Wir 
finden sie auch (Fromme 30), Liepmann 69), Verfasser 36)) in den regionaren 
Lymphdriisen, welche durch diese Eitererreger, ohne karzinomatos affiziert 
zu sein, ev. zu recht betrachtlichen Abszessen intumesziert werden konnen. 
Beziiglich der Metastasierung in die regionaren Lymphdriisen lehrt dieEr­
fahrung eindeutig, daB, je jiinger das vom Gebarmutterkrebs befallene Indi­
viduum ist, um so haufiger und um so friihzeitiger Driisenmetastasen zu be­
obachten sind. Den groBten Prozentsatz von regionaren Lymphdriisenkarzi-
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nomen zeigen jene armen Kranken, wo trotz der Krebsentwickelung eine 
Schwangerschaft eintrat, ein gar nicht so iiberaus seltenes Vorkommnis. Hier, 
wo die Gewebe des Genitalapparates so saftreich, aufgelockert und reich durch­
blutet sind, propagiert der Krebs ungeheuer rasch und weit; hier finden wir 
selbst bei kleinem Primaraffekt eigentlich immer bereits karzinomatose 1liakal­
driisen. Ausnahmen hiervon sah ich hochst selten. 

Symptomatologisch sind es meistenteils Anomalien der Blutaus· 
scheidung, welche die Kranken zum Arzt fiihren. Starke unregelmaBige Blutung 
zu einer Zeit, wo sich normalerweise schon die herannahende Menopause durch 
Schwacher- und Seltenerwerden der menstruellen Blutung annoncieren sollte, 
im Verein mit starkem, oft iibelriechendem Fluor sind die vorwiegendsten 
Symptome. FUr das Korpuskarzinom typisch ist haufig das Auftreten von 
Blutungen, nachdem bereits langere oder kiirzere Zeit, gelegentlich selbst viele 
Jahre -lang, Menopause bestanden hat. Manche Frauen denken dann leicht­
sinniger- und leichtglaubigerweise, daB die Menstruation noch einmal wieder­
gekehrt sei und suchen den Arzt nicht auf. Wieder andere gehen zum Arzt, 
werden aber unbegreiflicherweise nicht untersucht oder entziehen sich durch 
aIle moglichen Vorwande einer lokalen Untersuchung und werden mit Styptizis 
behandelt, bis es zur Operation zu spat ist. Schmerzen macht das Karzinom 
gewohnlich erst, wenn es weiter vorgeschritten, gewohnlich erst, wenn es ins 
parametrane Gewebe eingewuchert ist. Winters 1l5) Verdienst ist es, durch 
Aufklarung des Publikums, der Heba=en und der praktischen Arzte den Weg 
dazu angebahnt zu haben, daB die Frauen bei Eintreten der oben gekenn­
zeichneten Symptome sich eher und moglichst rechtzeitig an den Arzt wenden, 
der solche Frauen nicht ununtersucht aus der Sprechstunde gehen lassen sollte. 
Dem Beispiele Winters ist man vielerorts gefolgt, und glaubt namentlich 
Winter 116), doch bereits einen giinst.igen EinfluB in Gestalt des Ansteigens 
des Operabilitatsprozentes konstatieren zu konnen. Fraglos gibt es aber auch 
FaIle, wo bei Auftreten der ersten Symptome, sei es Blutungsanomalie, 
sei es auffallenden Fluors, der Krebs schon recht weit, mitunter fiir eine radikale 
Operation zu weit vorgeschritten ist. 

Die Diagnose auf Karzinom ist bei den zutage liegenden Affekten der 
Portio und der unteren Partien der Zervix eigentlich immer unschwer durch 
die Palpation bezw. Spiegeluntersuchung zu erbringen. Bei verdachtigen 
Erosionen bezw. Lazerationen entscheidet die Probeexzision und die darauf­
folgende mikroskopische Untersuchung des exzidierten Stiickchens. Die okkulten 
Karzinome der Gebarmutterhohle identifiziert ebenfalls das Mikroskop an 
probeweise entnommenen Schleimhautstiickchen bezw. Brockchen. Mitunter 
ist in solchen Fallen die Gebarmutterhohle fiir den Finger zugangig und somit 
der Affekt durch direkteBetastung wahrnehmbar. 

1st nun auch die Diagnose im allgemeinen nicht schwer, so soll uns die 
Diagnose wenn moglich noch gewichtige Aufschliisse iiber die Operabilitat 
bezw. 1noperabilitat des Falles geben. Friiher, in der Ara der vaginalen 
Totalexstirpation als Methode der Wahl, stand und fiel die Operabilitat des 
FaIles mit der Feststellung, ob die Neubildung iiber die Grenzen der Uterus­
wandungen hinaus gewuchert war oder nicht. Jetzt seit reichlich einem Jahr­
zehnt hat nach dem Vorgehen K iistners 63), W erthei ms 112), 113), Macken­
rodts 73) vnd Bumms 9) die abdominale Operationsmethode, welche i nach 
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W. A. Freunds 29) epochemachender erster abdominaler Totalexstirpation 
1878 in Breslau sehr bald wieder ins Hintertreffen gekommen war, immer mehr 
an Boden gewonnen. Dber die Grenzen der Gebarmutterwandungen ins Becken­
bindegewebe tief hinein sich erstreckende Infiltrationen werden mit diesem 
Verfahren angegangen und radikal operiert, und, wie schon oben gesagt, sind 
in einer ganzen Reihe von Fallen diese Infiltrate und Intumeszenzen in den 
Parametrien gar nicht karzinomat6ser, sondem entziindlicher Natur. Hier 
laBt die Tastdiagnose vollig im Stiche um so mehr, als gelegentlich parametrane 
Infiltration auch vorgetauscht werden kann durch entziindlich veranderte 
Tuben und Ovarien, die auf die hintere Platte des Ligamentum latum auf­
gelotet sind. Auch intumeszierte Iliakaldriisen sind nur bei sehr starker Ver­
groBerung und sehr diinnen Bauchdecken tastbar. Alie diese Verhaltnisse 
konnen erst nach Inzision von den Bauchdecken aus geklart oder wenigstens, 
soweit die Art der parametranen Infiltration in Betracht kommt, der Klarung 
naher gebracht werden. Ein sehr schwerwiegendes Moment, auf Grund dessen 
jetzt die meisten Operateure auch die sehr vorgeschritten scheinenden FaIle 
wenigstens versuchsweise operativ angehen. Nach der Inzision ins Abdomen 
erweist sich dann hier und da einmal ein Fall als doch noch operabel, der es 
vorher nicht schien. Die breite parametrane Infiltration erweist sich als ent­
ziindlicher Natur oder sogar als Adnexverlotung. Aber natiirlich auch das 
Umgekehrte kommt vor. Bei freien oder leidlich freien Parametrien erweisen 
sich bereitsdie verschiedensten Driisenetappen weitgehendst karzinomatos 
infiziert; oder es sind auch nur die Iliakaldriisen affiziert, diese aber so mit den 
SchenkelgefaBen verwachsen, daB ihre Exstirpation nicht mehr moglich und 
ratsam erscheint. Hier ist eine Radikalheilung nicht mehr moglich; man wird 
aber doch - namentlich wenn es technisch leicht ist - palliativ den Uterus 
exstirpieren; dann ist die Fra~ nach Wegfall des jauchigen Primaraffektes 
mit ihren erfahrungsgemaB, namentlich auch nach Fortfall des Primaraffektes 
langsam wachsenden Driisenmetastasen viel besser daran und oft relativ lange 
Zeit scheinbar gesund. Dies bedeutet auch schon viel. 

Nun zuriick zur Diagnose bezw. den durch die Diagnose fiir die Operation 
zu gewinnenden Anhaltspunkten. Wie schon erortert, tritt das ins Becken­
zellengewebe eingebrochene Karzinom sehr bald in Beziehung zu den Harnoganen 
und zwar naturgemaB zum Blasenboden und zu den Ureteren. Namentlich die 
letzteren werden- wie auch schon angedeutet - umwachsen und komprimiert; 
es kommt ev. zu geringerer oder hohergradiger Hydronephrose, es kommt nicht 
selten bei schon geringer Stauung zur Aszendenz entziindlicher Prozesse von 
der Blase aus, zur Pyelitis. 

Es lag nahe zu versuchen, durch genau und systematische zystoskopische 
Untersuchung, wie diese Kolischer 53), Winter 1l7), Zangemeister 1l9), 

Verfasser 37), 38) und Fr 0 m me 31) taten, in diese Verhaltnisse einen Ein­
blick zu bekommen. Ich selbst habe iiber 300 spater operierte Krebse 
vor der Operation zystoskopisch untersucht und nie einen Fall gefunden, der 
einen normalen Blasenspiegelbefund aufgewiesen hatte, und der dann bei 
Operation eine Komplikation von seiten der Hamwege gezeigt hatte. Ich be­
finde mich da in einem gewissen Gegensatz zu Schauta 98), der solche FaIle 
registriert. Doch habe ich auch in den letzten zwei Jahren seit Schautas 98) 

Publikation keinen solchen Fall erlebt. 
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Zystoskopisch findet man Vorwolbungen des Trigonum oft unregelmaBiger 
Art, die jedoch eine Bedeutung nur dann haben konnen, wenn sie nicht mecha­
nisch etwa durch Retroversio uteri oder groBe Mfekte an der Portio bedingt 
sind. Wulstige Querfalten am Trigonum und Blasenboden ebenso wie bulloses 
Odem an diesen Partien avertieren uns mit groBer Sicherheit, daB eine ab­
norme, pathologische Verankerung der Blase am Uterus vorliegt, daB wir damit 
rechnen miissen, bei der Operation im Interesse der Radikalitat Teile der Blasen­
wandung zu opfern. Die Zystoskopie orientiert uns also ganz vorteilhaft schon 
vor der Operation, ob wir von seiten der Blase Komplikationen zu erwarten 
haben werden oder nicht. 

Es ist ferner vor del' Operation durch die entsprechenden urologischen 
Untersuchungsmethoden festzustellen, ob eine Pyelitis und auf welcher Seite 
vorliegt, und wie die Funktion der Nieren ist. 1st dann wahrend der Operation 
zum Zwecke der Radikalitat die Resektion des einen Ureters erforderlich, so 
werden wir unschwer entscheiden kOl)l1en, was zweckentsprechender ist, Ureter­
implantation oder Ureterligierung mit ev. gleichzeitiger oder spaterer Nieren­
exstirpation. 

Die erorterten Eigentiimlichkeiten namentlich des Kollumkrebses mit 
seiner oft friihzeitigen und sprunghaften Ausbreitung ins Beckenbindegewebe, 
in die Driisen, bedingten, daB die Reilungen, die man mit der von Czerny 15),16) 

eingefiihrten vaginalen Totalexstirpation, die ja sehr bald nach ihrer 
Publikation Ende der 70er Jahre allenthalben zur Methode der Wahl wurde, 
weithin hinter dem gewiinschten und erhofften MaB zuriickblieb. Um sich 
hier ein rechtes Bild zu verschaffen, ist es notig, Korperkrebse und Kollumkrebse 
scharf voneinander zu trennen. Erstere bleibeIi ja, wie schon erortert, viel 
langer lokal beschrankt, sie bleiben sehr lange auch be quem per vaginam operabel 
und die bei ihnen erzielten Dauerheilungen sind exquisit gute. Kaum daB man 
einmal einen MiBerfolg in Gestalt eines Rezidives sieht; fast alle Operateure 
verzeichnen iiber 66% Dauerheilungen, ja nicht wenige bis zu 100%. Ganz 
anders das Kollumkarzinom. Hier gelang es nirgends, mit der vaginalen Total­
exstirpation von 100 die Hilfe des betreffenden Operateurs in Anspruch nehmen­
den Kranken mehr als 9 bis 10 dauernd zu heilen. Es betragt also das absolute 
Reilungsprozent nur 9 bis 10%; ein sehr wenig erfreuliches Resultat. Win­
ters 118) Studium der nach der vaginalen Totalexstirpation zur Beobachtung 
kommenden Rezidive erwies deutlich, daB iiberwiegend lokal Rezidive auf­
treten, daB also hier gewohnlich nicht radikal genug vorgegangen wurde bezw. 
bei der vaginalen Operationsmethode eben radikaler nicht vorgegangen werden 
konnte. Auch die Mackenrodtsche 74) 19niexstirpation und die paravagi­
nalen Rilfsschnitte nach Schuchardt 101), lOla) und Staude 103) brachten 
weiter keine Vorteile; mit ihnen gelang es zwar, die bei der vaginalen Methode 
im allgemeinen erzielte nicht groBe Operabilitat von 30 bis 40% etwas in die 
Rohe zu riicken, aber gleichermaBen ging auch die primare Mortalitat der 
vaginalen Totalexstirpation von ca. 4 bis 7% auf 12 bis 15% und mehr in die 
Rohe. Wegen der hohen primaren Mortalitat war ja auch, wie schon ange­
deutet, das von Freund 29) Ende der 70 er Jahre inaugurierte abdominale 
Operationsverfahren fast ganz verlassen worden; man hatte m<J,ncherorts bis 
zu 70% Mortalitat zu beklagen. Hier brachte die zweite Ralfte der 90er Jahre 
einen bedeutsamen und dauernden Umschwung. Die schlechten Dauererfolge 
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und die so geringe Operabilitat des Kollumkrebses bei vaginaler Totalexstirpation 
veranlaBten zuerst K iistner 66), Werthei m 112), Mackenrod t 75) und 
VeiP08), doch der Freundschen Operation sich wieder zuzuwenden, sie aus­
zubauen und lebenssicherer zu gestalten. Seither hat sich das abdominale 
Operationsverfahren sicheres Biirgerrecht in der operativen Gynakologie er­
worben und ist jetzt bereits seit 5 bis 10 Jahren fast allenthalben die Me­
thode der Wahl beim Kollumkarzinom geworden. 

Bei der a bdominalen erweiterten Radikaloperation ist es mog­
lich, die Parametrien weitab seitlich im Gesunden auszulosen, ist es moglich, 
den Ureter unter Leitung des Auges freizulegen und zu isolieren, ist es moglich, 
tief hinab weit unter den Affekt am Uterus bezw. in der Scheide die Vagina 
auszulosen und samt dem paravaginalen Gewebe zu entfernen, ist es moglich, 
sich ein Bild iiber die Intumeszenz der Driisen der verschiedenen Etappen zu 
verschaffen und wenn erforderlich und angangig die Driisen der ersten Station 
zu entfernen. Die Ausbreitung des karzinomatosen Prozesses kann, soweit 
dies makroskopisch iiberhaupt moglich ist, naturgemaB nur vom Abdomen 
aus mit der groBtmoglichsten Sicherheit diagnostiziert werden, wo man die vom 
Uteruskarzinom bedrohten Nachbarorgane Blase, Harnleiter, Driisen etc. in 
ihrer Totalitat iibersieht, was bei vaginalem Vorgehen nie moglich ist. Aber 
nur bei solcher Dbersichtsmoglichkeit ist eine rationelle Radikaloperation 
denkbar. 

Lauft die abdominale Operation auch in gewissen Punkten meistens 
typisch, so ist es doch gerade hier haufig notwendig zu individualisieren und 
ist mitunter schematisches Festhalten an einem bestimmten Operationsgange 
nicht zweckentsprechend. 

Meiner Darstellung dieser Operation lege ich zugrunde das an der Breslauer 
Klinik im allgemeinen iibliche Verfahren, wie es sich im Laufe der Jahre aus­
gebildet und sich uns als zweckmaBig erwiesen hat. Bestimmte Methoden sind 
fiir die abdominale erweiterte Radikaloperation des Gebarmutterkrebses von 
·Wertheim l13), Mackenrodt 75) und Bumm 9) publiziert worden. Das 
bei uns ausgebildete und bei uns iibliche Verfahren hat naturgemaB in ver­
schiedenen· Punkten manche Ahnlichkeit mit diesen veroffentlichten Methoden. 

Der Operation voraus muB eine Sauberung, eine Vorbereitung des haufig 
sehr zerfallenen jauchenden Primaraffektes gehen. Dies geschieht am besten 
durch Aus16ffeln des Affektes, moglichstes Entfernen allen zerfallenen Gewebes 
mit nachfolgender moglichster Trockenlegung des Wundkraters, am besten 
mit dem Paquelin. Sind keine zerfallenen, jauchigen Massen vorhanden, so 
entfallt natiirlich die Verwendung des scharfen Loffels und des Gliiheisens, 
und wir wischen den Affekt nur energisch und intensiv mit Jodtinktur aus. 
Nach der Appretation wird die sorgfaltig getrocknete Scheide mit Vioformgaze 
ausgestopft, welche bei der nachfolgenden abdominalen Operation bei allen den 
notwendigen Praparationsmanovern ein, den Scheidenschlauch sehr vorteilhaft 
markierendes, Polster abgibt. 

Wie sehr viele Operateure machen wir jetzt schon seit einer ganzen Reihe 
von J ahren diese Vorbereitung im Beginn der zur Operation eingeleiteten 
Athernarkose. Friiher machten die meisten Gynakologen dem Vorschlag 
Mackenrodts folgend die Appretation am Vorabende vor der Operation oder 
sogar noch friiher. Seitdem sich aber immer mehr die Dberzeugung Bahn ge-
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brochen hat, daB diese vorbereitenden Manipulationen sich in meistens reich 
mit differenten Mikroben beladenem Gewebe abspielen, ist man, zumal man 
sicher von dieser Appretation ausgehende Infektionsprozesse gesehen hat, _ von 
dieser friihzeitigen V orbereitung zuriickgekommen. Ganz dieselbe fallen zu 
lassen, wie auch vorgeschlagen worden ist, halte ich, da intra operationem 

Abb.2. 

Der Uterus ist mit der K iistnerschen Uteruszange gefaBt und stark nach vorne ge­
zogen, so daB durch Spannung des Peritoneums die GefaBe und der Ureter an der seit­

lichen Beckenwand sichtbar werden. 
(Nach Kroe ni g - Doderlein.) 

die eroffnete Scheide und das Operationswundgebiet miteinander in Beriihrung 
kommen, keineswegs fUr zweckmaBig. 

Wir bedienen uns stets des Langsschnittes in der Linea alba und sehen 
keinen Vorteil in dem von manchen in diesen Fallen verwandten suprasymphy­
saren Faszienquerschnitt; auch der Mackenrodtsche Hufeisenschnitt mit 
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querer Durchtrennung der Musculi recti erscheint uns nach unseren an nahezu 
500 Fallen gemachten Erfahrungen unnotig. Nach Eroffnung des Abdomens 
wird zunachst die Tastdiagnose durch Einftihren der Hand und durch das Ge­
sicht kontrolliert und vervollstandigt. Wie schon angedeutet, erweist sich bei 
dieser Betastung vom eroffneten Bauche aus so manches anscheinend ganz 
chancenlose Karzinom als doch noch operabel und umgekehrt. Unsere Opera­
bilitat des Kollumkarzinoms bei abdominalem V orgehen betragt ca. 70 %; andere 
Operateure, bei denen wie in Berlin und namentlich auch im Westen Deutsch­
lands im allgemeinen die Krebskranken, weil aufgeklarter und weniger indo­
lent, friihzeitiger den Arzt aufsuchen, haben noch etliche Prozente mehr Opera­
bilitat aufzuweisen. Nach dieser Vervollstandigung der Diagnose wird der 
Uterus mit der Ktistnerschen Zange gefaI3t und, wie die Abbildung zeigt, 
moglichst vor die Bauchdecken gezogen. Die Vorziehbarkeit variiert betracht­
lich. Starre Parametrien machen sie haufig zunachst vollig illusorisch. Auch 
abnorm fettreiche Bauchdecken konnen hierbei zu einem betrachtlichen Er­
schwernis werden. Schon jetzt orientiert man sich tiber den Verlauf des Ureters 
(cf. Abbild. 2), der tiber und nach auI3en von der Douglasschen Falte nahe 
an den Uterus herantritt,hier durch das Parametrium, dabei das uterine Ge­
faI3btindel kreuzend und unter ihm liegend, hindurchtritt, um dann vorn, beim 
Karzinom haufig der Zervix dicht auliegend, zur Blase zu verlaufen. 

Es ist zweckmaI3ig, nun zunachst jederseits hint en vom Ligamentum 
infundibulopelvicum beginnend, das hintere Blatt des Ligamentum latum bis 
tief hinab unter die Ligamenta sacrouterina zu spalten und die Schnitte in der 
Tiefe des Douglas sich vereinigen zu lassen. Mit einem Tupfer kann man nament­
lich bei guten und leidlichen Fallen zwischen den beiden Ligamenta sacrouterina 
den Serosatiberzug des Rektum samt Rektum weithin vom Vaginalschlauch 
ablosen und abschieben. Auch nach auI3en von den Douglasschen Falten 
wird das Peritoneum um ein Gewisses abgestreift, wodurch meistenteils schon 
der Harnleiter und das tiber ihm liegende uterine GefaI3btindel deutlich zu Ge­
sicht kommen. Hierauf vorn von einem Ligamentum rotundum zum anderen 
Schnitt quer tiber den Scheitel der Blase mit nachfolgender praparatorischer 
Loslosung der Harnblase von der Cervix uteri. Diese Loslosung geschieht am 
besten mit Schere und vorsichtig schie bendem Tupfer; je nach der hier ange­
troffenen Karzinomentwickelung muI3 eventuell die Praparation mitten in 
der Muskelschicht der Blase bewerkstelligt werden oder sogar nicht 
selten an dieser Stelle im Interesse der Radikalitat die Blasenwand 
in ihrer ganzen Dicke geopfert und der penetrierende Defekt nach der 
Exstirpation plastisch mit Naht versorgt werden. Namentlich bei 
schwieriger Blasenablosung empfiehlt es sich, schon vor Beginn der Blasen­
praparation die beiden Ligamenta rotunda und die beiden Ligamenta infundi­
bulo-pelvica (spermatische Btindel) ligiert und durchtrennt zu haben; so kann 
man eventuell mehr von auI3en und oben statt von der Mitte her mit der Los­
trennung der Blase beginnen, und seitlich ist die Verankerung der Blase selbst 
bei vorgeschrittenem Karzinom eine weniger feste. Wenn moglich, geschehe 
die Ablosung der Blase jetzt gleich so weit, daI3 die vorn zur Blase 
verlaufenden distalen Ureterenabschnitte frei sichtbar werden. Die Vorzieh­
barkeit des Uterus und damit das Abschieben der Blase sowie auch die Pra­
paration der Ureteren kann man sich erleichtern durch ein Verfahren, welches 
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durch mich an der Breslauer Klinik eingefiihrt worden ist und sich uns 
namentlich bei starrem, kurzem bezw. verkiirztem Ligamentapparat sehr 
gut bewahrt hat. Es ist dies die vor Beginn der Praparation von Blase und 
Harnleitern vorzunehmende Ligierung und Durchtrennung der Ligamenta 
sacrouterina, welche weitab von ihrem Eintritt in die Uterussubstanz statt­
zufinden hat und auch ohne Gefahrdung des zu Gesicht liegenden Ureters 
weitab stattfinden kann. Sind sie durchtrennt, so ist der Motilitatszuwachs 
des Uterus stets ein recht betrachtlicher. Am vorgezogenen gestrafften Organ 
laBt sich nun auch die Blase besser abschieben, die Ureteren sinken schon ein 
wenig mehr seitwarts, und man hat bei der Ausraumung der Parametrien es 
bequemer, weit in die Seiten zu kommen und daselbst die Ligaturen anzu­
bringen. 

Der nachste wichtige Akt der Operation ist die Ligierung des den Harn­
leiter kreuzenden uterinen GefaBbiindels, bestehend aus einer Arterie und ge­
)Vohnlich zwei Venen. Hat sich die Blase leicht und gut weithin ablOsen und 
abschieben lassen, so ist gewohnlich der vor dem Uterus belegene Teil des Harn­
leiters ebenfalls gut sichtbar, und es ist unschwer moglich, unter Leitung des 
Auges und des Fingers unmittelbar auf dem Ureter die Unterbindungsnadel 
durch das Ligament zu fiihren und moglichst lateral am Becken moglichst 
nahe an ihrem Ursprung aus der Hypogastrika die Uterina zu ligieren. Not­
wendig ist unbedingt, daB man bei diesem Akte vorn wie hinten den Harnleiter 
genau sieht,' daB man genau seinen Verlauf am Uterushals klar gelegt hat, 
ehe man ligiert bezw. die ligierten Partien mit der Schere durchtrennt. Gerade 
beim Kollumkarzinom macht haufig - im allgemeinen in vorgeschritteneren 
Fallen um so ausgesprochener - der Harnleiter, wenn er das Parametrium 
durchquerend an die Zervix herantritt, um tiber sie hinweg zur Blase zu ver­
laufen, einen bald mehr, bald weniger starken, schleifenartigen Bogen, der 
ihn um ein Betrachtliches hoher am Uterus lagert, als man es auf Grund seines 
Eintrittspunktes hinten ins Parametrium erwarten mochte. Karzinom-Infil­
trationen, die wir gerade hier nicht selten am Ureterlager finden, konnen nun 
noch die topischen Verhaltnisse von Uterus und Ureter in mannigfaltiger Weise 
variieren. 1st der vordere Teil des Ureters, weil die Blase noch nicht genugsam 
abgeschoben ist, noch nicht freigelegt und will man aus ZweckmaBigkeits­
griinden die Uterina ligieren, so empfiehlt es sich, von hinten her an derjenigen 
Stelle'des Ligamentes mit dem Finger einzugehen,wo der Harnleiter ins Liga­
ment Jeintritt und auf ihm mit dem Finger nach vorn durchzugehen; der dabei 
yom Finger vorn gewohnlich aufgeladene seitliche Blasenzipfel wird mit dem 
Tupfer zuriick- und abgestreift, was gewohnlich sehr leicht und vollkommen 
gelingt. So hat man jetzt meistenteils mit einem Male das uterine GefaB­
biindel yom Ureter abgehoben und kann es nach genauer Feststellung des Ver­
laufes des Harnleiters ligieren und durchschneiden. 1st dies geschehen, so 
wird der uteruswarts belegene GefaBstumpf mit einer gutfassenden Haken­
klemme angehoben, uteruswarts zuriickgeschlagen und nun mit Schere, Pin­
zette und Stieltupfer der Harnleiter aus seinem Lager herausprapariert, becken­
wandwarts abgedrangt und bis zu seinem deutlich sichtbar gemachten Eintritt 
in die Blase mobilisiert. Dann wird schrittweise immer weitab vom Uterus 
der Korper des Ligamentes ligiert und schrittweise durchtrennt; schlieBlich 
wird auch auf gleiche Weise das paravaginale Bindegewebe so weit hinab aus 
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ge16st, als die Exstirpation der Scheide erforderlich erscheint. Wegen der 
hier befindlichen paravaginalen Venenplexus empfiehlt sich sorgfaltige schritt­
weise Ligierung. Es ist auf diese Weise unschwer moglich, die Vagina nahezu 
in ihrer ganzen Lange auszulosen. Hand in Hand geht ein immer wei teres 
Ablosen und Abschieben der Blase von der vorderen Scheidenwand mit Schere 
und Tupfer. Intumeszierte, verdachtige oder zu manifesten Paketen umge­
wandelte Driisen sind gewohnlich schon bei der Ureterpraparation moglichst 
im Zusammenhange mit dem Uterus herausprapariert worden. Nunmehr hangt 
der Uterus nur noch mit dem ausgestopften Scheidenrohr zusammen; die Vio­
formgaze"wird durch die Vulva herausgezogen unddie Scheide an derjenigen 
Stelle ringsum mit der Scheredurchtrennt bis wohin man sie ausge16st hatte 
und bis zu welcher Tiefe man ihre Entfernung beabsichtigte. 

1m wahrsten Sinne des Wortes ist nun das kleine Becken "ausgeraumt". 
Vorn hangt in die groBe Wundhohle die losgeloste Blase schlaff hinein, rechts 
1pld links ziehen die oft girlandenformig freihangenden Ureteren zu ihr hin. 
Seitlich liegen die groBen SchenkeIgefaBe zutage und tief unten und vorn ist 
der retrahierte Scheidenstumpf nach Anheben der Blase sichtbar. 

Wie soll sich nun nach sorgfaltiger Blutstillung die Versorgung dieser 
groBen Wundhohle gestalten? Diese Frage hat natiirlich die operierenden 
Gynakologen sehr intensiv beschiiftigt und beschaftigt sie noch. Die Frage 
der Wundversorgung bei der erweiterten abdominalen Radikaloperation ist 
immer noch Problem. Vieles ist bereits versucht worden, vieles bald wieder 
verworfen worden. Weitgehendste Drainage der Hohlen nach den verschie­
densten Richtungen hin (Amann 2), Mackenrodt 75) hat abgewechselt mit 
einem weitgehenden Nihilismus (Bumm 9), Kronig 19), Doderlein 19)), wo 
kaum oder gar nicht drainiert wurde, wo alle die groBen Wundhohlen 
durch Naht zusammengezogen und durch Vernahung des vorderen mit dem 
hinteren Blatte des Ligamentum latum, des Blasenperitoneums mit der. Serosa 
des Rektum peritonisiert wurden. Stockel 104) u. a. erblickten in der Drai­
nage keine Vorteile, ja sie fiihrten in der Konvaleszenz auftretende Ureter­
fisteln auf durch die Drainage ausgeloste Schadigungen, auf Ureternekrose 
zuruck. Solcher Ureterfisteln erlebten W erthei m unter 39 Operationen 5, 
v. Rosthorn unter 33 Operationen 2, Doderlein 19) dreimal. Viele dieser 
Fisteln heilten innerhalb ungefahr dreier Monate spontan. Wei beI 109), der 
spater noch einmal das Material W erthei ms in dieser Richtung sichtete, 
kommt zu dem SchluB, daB bei diesen Operationen eine Nekrosengefahr fur 
den Harnleiter in nicht geringer Hohe besteht; an W erthei ms Fallen er­
eignete sie sich in 6 %. 

Unsere an nahezu 500 Operationen dieser Art gemachte Erfahrung lautet 
ganz anders. Obwobl wir ja ganze Serien dieser Operationen drainierten und 
jetzt seit zwei Jahren wieder uns der Drainage bedienen, haben wir nicht eine 
einzige auf Nekrose beruhende Ureterfistel in der Konvaleszenz sich entwickeln 
sehen. Meines Erachtens ist es weder die Drainage, noch das eventuelle Los­
ge16stsein des Harnleiters auf weite Strecken aus seinem Bett und daraus resul­
tierende ZerstDrung ernahrender GefaBe (Fei tel 24)), sondern es sind wohl 
kleine und kleinste Verletzungen der Harnleiterwand intra operationem bei seiner 
Pra paration, welche einen Locus minoris resistentiae schaffen; denn im allge­
meinen verklebt der Harnleiter in dem unfanglichen Operationswundbett sehr 



Das Karzinom der weiblichen Genitalien. 525 

bald wieder mit der Umgebung und ist dann der Nekrose nicht mehr ausgesetzt. 
GewiB mag es moglich sein, daB fehlerhaft ausgefiihrte Drainage, welche direkt 
ein Verkleben des losgelosten Harnleiters mit der Umgebung hindert, Momente 
schafft, welche eine Nekrose begiinstigen. 

Die~primare Mortalitat nach diesen Operationen war zunachst eine 
Reihe vo-;;' Jahren auch jetzt noch trotz der gegen friiher so durchgreifend und 
wesentlich verbesserten Asepsis, Antisepsis und Technik eine erschreckend hohe; 
im Mittel betrug sie zunachst einige 30 %; weitaus die meisten gingen septisch 
zugrunde. Eine Schadigung wurde sehr bald erkannt und eliminiert; das war 
die; Schadigung der ja so oft sehr dekrepiden Individuen durch die Chloroform­
narkose. Hier waren es akut post operationem einsetzende Nephritiden mit 
fast volliger Anurie, wie sie Mackenrodt u. a. so auch wir beobachteten, 
welche rasch zum Tode fiihrten; daB hier nicht nur Chloroform-, sondern auch 
Infektionswirkung mit vorlag, ist ja wohl zweifellos; jedenfalls aber verschwanden 
diese Falle experimentartig nach Ersatz des Chloroforms durch Ather, dessen 
wir uns jetzt seit ca. 7 J ahren bedienen. Manche bedienen sich auch bei diesen 
Operationen der Lumbalanasthesie. Auf diese Diskussionsfrage einzugehen, 
muB ich mir hier versagen. 

Zur Herabsetzung der Infektionsmortalitat versuchte man dann, den 
Organismus prophylaktisch zu immunisieren bezw. seine Resistenz zu erhohen. 
Die Immunisierung wurde versucht von Bumm 10) mit aus dem Karzinom-. 
affekt der betreffenden Frau geziichteten Streptokokkenstammen. Polano 88) 

versuehte es mit abgetoteten polyvalenten Streptokokkenkulturen; ieh 39) selbst 
versuehte auf Anregung meines Chefs die Resistenz dureh prophylaktische 
Nukleinsaureeinspritzung analog v. Mikulicz 80), Miyake 79), Renner 90) zu 
erhohen. 

Aueh diese prophylaktisehen MaBnahmen zeitigten, wenn aueh die Nuklein­
saure einen gewissen EinfluB zu haben sehien, doch keinen durchschlagenden 
Erfolg. Die primare Mortalitat an Infektion hielt sich im groBen und ganzen 
bei allen Operateuren (Kiistner, Mackenrodt, Franz 27), Bumm ll) u. a. m.) 
um ca. 15-20 %. 

An der Breslauer Klinik hatten wir von jeher den Eindruck, daB das 
Essentielle fiir die Erzielung guter primarer Resultate in der Art und Weise 
der Wundversorgung gelegen sein miisse. Aus diesem Grunde hatte Kiist­
ner vor ea. 5 Jahren eine Zeitlang die Wundversorgung so gestaltet, daB die 
hintere Scheidenwand an den Serosaiiberzug des Rektums angesaumt und im 
iibrigen rechts wie links die Blatter des Ligamentum latum von den seitlichen 
Ecken der Scheide aus jederseits bis zum spermatischen Strang durch N aht 
geschlossen wurden. In die so nach dem Douglas offen gelassene Scheide wird 
ein Gazestreifen gelegt, der so nicht nur eine Drainage der Wundhohlen des 
Beckenbindegewebes, sondern auch des Douglassehen Raumes gewahr­
leisten solI. In ahnlicher Weise drainieren jetzt Bumm ll), Baumm 99) und 
Mat the s 78). Wir haben diese Form der Drainage wieder verlassen, wei! 
sie uns nicht leistete, was wir erwarteten. Ein betrachtliches Absinken der 
primaren Infektionsmortalitat· fand nicht statt und wir machten eine recht 
auffii.llige Beobachtung. Nicht selten entwickelte sich im Laufe der zweiten 
Woche der Konvaleszenz, wie bei gar nicht drainierten auch, eine langsam 
vom Becken aus aufsteigende, sekundar von den Beckenwundhohlen auf das 
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Peritoneum iibergreifende Bauchfellentziindung, der die Frauen dann erlagen. 
Der ',von Liepmann 70) und mir 36) erbrachte Beweis, daB primar im Becken­
bind~gewebe vorhandene Eitererreger bei der Operation gelegentlich unver­
meidlich ins Operationsgebiet austreten und die weiter von mir 36) gemachte 
Beobachtung, daB gewohnlich zunachst wahrend der Operation eine Mikroben­
invasion dieser Art nur in der Tiefe des Douglas stattfindet, daB beim zweck­
maBigen Operieren die oberen Partien der Bauchhohle zunachst von dies en 
Mikroben verschont bleiben, muBten den Gedanken nahe legen, nicht nur die 
Wundhohlen und den Douglas zu drainieren, sondern auch fiir eine moglichste 
Abkapselung eines eventuellen 1nfektionsherdes im Douglas gegeniiber der 
iibrigen Bauchhohle Sorge zu tragen. Dies ist meines Erachtens in zuverlassiger 
Weise nur moglich, wenn die Drainage der Beckenwundhohlen und die des 
Douglas vollig und dauernd voneinander getrennt sind, weil sonst gelegentli ch 
bei einer Kombination der Drainage dieser beiden Bezirke z. B. gemeinsamen 
Drainage durch die Vagina dies eine sekundar ins Peritoneum aufsteigende 
1nfektion geradezu vermitteln kann. Mein Chef, Geheimrat K iistner, ist 
darum auf meinen Vorschlag zu einem Verfahren der Doppeldrainage nach oOOn 
und unten zuriickgekehrt, wie er es schon einmal bei diesen Operationen eine 
Zeitlang in den gOer Jahren des vergangenen Jahrhunderts angewandt hatte. 
Die Beckenwundhohlen werden durch einen kurzen, durch die Scheide nach 
auBen geleiteten Vioformgazedocht drainiert; dariiber wird das Peritoneum 
querheriiber von einem Ligamentum infundibulopelvicum zum anderen durch 
dichte fortlaufende Catgutnaht verschlossen. Dann kommt in die Tiefe des 
Douglas ein Mikulicz-Sack ohne Streifen, der ungefahr durch den unteren 
Winkel des Bauchschnittes, der im iibrigen vernaht wird, herausgeleitet wird. 
So wird eventuell im Douglas sich ansammelndes Sekret hinausgeleitet und 
wird vor aHem iller eine Abkapselung bewerkstelligt, die hinsichtlich der Mog­
lichkeit einer von den Beckenwunden aufsteigenden 1nfektion von hoher defen­
siver Bedeutung ist. Der Vaginalstreifen wird nach dem ersten Stuhlgang 
am 5. bis 6. Tage entfernt, der Mikulicz-Sack zwischen dem 8. bis 10. Tage. 
Hinsichtlich des Drainagebediirfnisses bet ant ahnliches jiingst Holz bach44) 

aus der Tiibinger KIinik. Seit Durchfiihrung dieser Doppeldrainage ist unsere 
1nfektionsmortalitat in einer ununterbrochenen Serie von nahezu 100 Opera­
tionen auf 7,5 % abgesunken. Aber nicht nur die Lebenssicherheit dieser ein­
greifenden Operationen ist so augenfallig gestiegen, auch der ganze Heilungs­
verlauf ist viel reaktionsloser, viel glatter. Der Drainagekanal heilt unter 
Verwendung von Leukofermantin-Miiller 33) sehr rasch zu; ist es meisten­
teils schon v511ig in der dritten Woche post operationem. 

Einer besonderen Beachtung bedarf noch die den Heilungsablauf gerade 
nach der erweiterten abdominalen Radikaloperation haufig komplizierende 
Zystitis. 1st es auch moglich, wie Baisch 4) und Doderlein gezeigt haben, 
durch Prophylaxe und antiseptische Spiilungen bei jedem Katheterismus diese 
Entziindungen an Zahl und Schwere einzuschranken, so spielt doch zweifeHos 
die vollige Los15sung der Harnblase aus ihrem Bett mit der dabei unum­
ganglichen Lasion so vieler, auch fiir die Miktion wichtiger nervoser Elemente 
(Roith 91)) eine gewisse Rolle. Eine Rolle spielt ferner die oft notwendige 
und tiefgehende Verwundung der Blasenwandsubstanz an sich,. wodurch, wie 
wohl nicht von der Hand zu weisen ist, die Wandung fiir differente Mikroben 
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aus dem umgebenden Wundgebiet permeabel werden kann. Dann fiel mir 
bei meinen zystoskopischen Untersuchungen vor der Operation auf, wie haufig 
gerade beim Kollumkarzinom chronische, mitunter nur sehr geringe klinische 
Symptome machende, Zystitiden vorhanden sind. Rier besteht vielleicht eine 
essentielle Beziehung zwischen den Mikroben des karzinomatosen Primar­
affektes und denen der Zystitis. Die postoperative Zystitis stellt in diesen Fallen 
also nur eine Rekrudeszenz dar, zustande gekommen durch die jetzt die Blase 
in so groBem U mfange treffenden Schadlichkeiten. Friihzeitige energische 
Behandlung ist erforderlich, um einer Pyelitis, die ja verhangnisvoIl werden 
kann, vorzubeugen. 

Bei dieser an sich ja noch jungen Operationsmethode sind naturgemaB 
die Feststellungen iiber die Dauerheilungen noch nicht sehr zahlreich. An 
groBerem Material sind solche gemacht von Doderlein 20), Mackenrod t 76) 
und Wertheim 114). Wertheim verzeichnet 25,6 % absolute Heilungen bei 
mindestens 5jahriger Beobachtung nach der Operation bezw. 61 % Dauer­
heilungen der iiberhaupt zu Operierenden. Dies ist bereits ein ganz enormer 
Fortschritt, wenn man bedenkt, daB bei vaginalem V orgehen nur hochstens 
bei 9 bis 10 % aller Kollumkrebskranken Heilungen erzielt werden konnen, 
das absolute Heilungsprozent also nur 9 bis 10 betragt. Auch die erweiterte 
vaginale Operationsmethode, der vor kurzem S c h aut a 98) wieder das Wort 
rede+-e hat bisher selbst in Schautas Hand nur 12,6% absolute Heilungen 
erzielen konnen. Diese Zahlen sprechen eine beredte Sprache zugunsten 
des abdominalen Verfahrens. Wertheim hat unter seinen dauernd geheilten 
Krebskranken auch einige, bei denen nachweislich krebsige Driisen mit 
entfernt worden waren. Dies ist ein Hinweis darauf, daB man mit der 
Driisensuche sehr genau und penibel verfahren soli, daB man moglichst 
jede durch Tastung als vergroBert erwiesene an den schon oben gekenn­
zeichneten Stellen liegende Driise mit entfernen soli. 

Bis zu einem gewissen Grade wird naturgemaB die absolute Heilungs­
ziffer beeinfluBt durch die GroBe. der Operabilitatsziffer. Namentlich im Be­
ginne dieser abdominalen Operationsara des Gebarmutterkrebses griffen manche 
Operateure auch die schlechtesten, progressesten FaIle an und erzielten so 
eine Operabilitat von 90 % und mehr, wie z. B. Mackenrodt. Manche, wie 
z. B. Kroenig 57) resezierten eventuell beide Ureteren und pflanzten sie beide 
in die Blase ein, wenn sie vollstandig im starren Karzinom und durch Karzinom­
gewebe verliefen. Seither sind die damals sich haufenden FaIle von Ureter­
resektionen bei diesen Operationen viel seltener geworden; wir haben gelernt, 
auch bei vorgeschritteneren Fallen von Krebs den Ureter aus dem karzinoma­
tosen Lager ohne Gefahrdung der Radikalitat herauszupraparieren und intakt 
in continuo herauszuheben. Andererseits ist man auch davon zuriickgekommen, 
die allerschlechtesten FaIle noch anzugehen, weil einmal die Operation dann 
selbst unmittelbar nach der Beendigung schon nicht mehr als eine radikale 
imponierte und das Rezidiv sehr bald folgte. In diesem Sinne hat auch erst vor 
kurzem Mackenrodt 77 ) sich geauBert, der zuerst die allerschlechtesten FaIle 
operativ anging. 

In neuester Zeit ist man, was nicht unerwahnt bleiben darf, noch einen 
Schritt weiter gegangen, indem man versucht, auch noch das lokale Rezidi v 
bezw. das regionare Driisenrezidiv operativ anzugehen. Kleine, vagi-



528 Walther Hannes: 

nal entfernbare Rezidive sind schon frillier gelegentlich hier und da exzidiert 
worden, so 1889 von Kaltenbach 47), Anfang der 90er Jahre von Winter1l8) 
u. a. m. Der erste, welcher ein Rezidiv abdominal anging, war 1901 
Klein 56). 1hm schlossen sich bald Operateure an wie Cushing 14), Doder­
lein 21), Kroenig 58), Hof meier 43). Eine groBere Serie von 7 Fallen ope­
rierte systematisch v. Rosthorn 93); nach seinen Beobachtungen sind be­
ziiglich der Dauerheilungschancen die lokalen Rezidive ungleich giinstiger, 
als die regionaren Driisenrezidive. Franz 28) hat 12 Frauen so operiert. 
Diese Rezidivoperationen sind umfangliche Eingriffe, welche hii.ufig Blasen-, 
Ureter- und Rektumresektionen erforderlich machen, welche also sehr ein­
greifende Operationen darstellen; dementsprechend ist die Mortalitat auch nicht 
klein, ca. 15 % und mehr. Auch HenkeI 41), Ko blanck 52) und v. Fran­
que 26) - Wendel llO) treten zugunsten dieser Eingri£fe auf Grund mer Er­
fahrungen ein. Wir hier in Breslau haben auch versuchsweise bei geeignet 
erscheinenden Rezidiven das Abdomen wieder geoffnet; jedoch haben wir bis­
her keinen Fall gesehen, in dem uns eine wirklich radikale Entfernung des 
Rezidivs moglich erschien. Wenn auch Frauen nach Rezidivoperationen noch 
zwei bis drei Jahre gesund waren, so besagt das noch nichts, da wir ja wissen, 
daB Rezidive und namentlich auch Driisenrezidive sehr langsam wachsen 
konnen und demzufolge uns allen Frauen bekannt sind, die nach Feststellung 
des Rezidivs noch mehrere Jahre bei subjektivem Wohlbefinden sich erhalt()n. 
GewiB wird man bei standiger haufiger Kontrolle der Operierten, wie sie zweifel­
los zu fordern ist, ein beginnendes und vielleicht auch be quem radikal zu ent­
fernendes Rezidiv gelegentlich konstatieren konnen. Der Hauptfaktor fiir die 
weitere Verbesserung der Heilungschancen liegt aber doch darin, die Kranken 
in moglichst friihem Stadium zur abdominalen erweiterten Radikaloperation 
zu bekommen. Damit werden nicht nur die Dauerresultate, sondern auch 
die primaren Operationsresultate immer bessere werden. 

III. Das Karzinom der Gebarmutteranhange. 
Primare Tu benkarzinome sind ungeheuer selten; sie sind nach Sanger 

gewohnlich papillarer Form. Haufiger ist das metastatische Karzinom der 
Tuben, ausgehend von einem primaren Karzinom des Uterus oder des Eier­
stockes. Bisher sind noch keine 100 Faile von primarem Tubenkarzinom in 
der Literatur niedergelegt. Die Operation hat moglichst radikal nach allgemein 
cbirurgischen Gesichtspunkten zu geschehen. 

Ebenso wie auf das Tubenkarzinom mochte ich auch nur andeutungs­
weise der Vollstandigkeit wegen das Ovarialkarzinom streifen. Dieses tritt 
genuin relativ selten auf, haufiger kommt es zu maligner Degeneration schon 
bestehender Ovarientumoren; registriert sei die Tatsache, daB ca. 20 % aller 
Eierstocksgeschwiilste bosartig sind bezw. werden. Die ganze Genese, Patho­
logie und Therapie des Eierstockskrebses ist so eng verkniipft und verschmolzen 
mit der Geschwulstlehre des ja an Tumoren so reichen Ovariums iiberhaupt, 
daB ich es mir versagen muB, hier in Kiirze darauf eingehen zu konnen. N ur 
sei das uns Gynakologen gelaufige Gesetz hier wiedergegeben, daB jeder Ovarien­
tumor, sowie er diagnostiziert ist, schon in Riicksicht auf die hohe Moglichkeit 
der Malignitat entfernbediirftig ist, selbst wenn er subjektive Beschwerden 
nicht auslost. . 
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Die Literatur iiber die angeborene Hiiftluxation ist infolge der groBen 
Haufigkeit des Leidens und der regen allseitigen therapeutischen Betatigung 
auf diesem Gebiete jetzt derartig angewachsen, daB wohl kaum jemand die 
ganze Literatur beherrscht. Was durch Zusammenfassung der groBen Literatur 
und eigener Erfahrungen geleistet werden kann, haben Lorenz und Reiner 
in ihrer Arbeit vollbracht, so daB nach dieser dankenswerten Kodifizierung 
eigentlich ein abermaliges Referieren iiberfliissig erscheinen kann. Nun sind 
in den letzten Jahren, ich erinnere nur an die sehr wichtigen Arbeiten 
Gochts iiber die Gelenkkapsel bei der angeborenen Luxation, mehrere Arbeiten 
erschienen, die nocli manche, vorher vielleicht gar nicht so recht zum BewuBt­
sein gekommene Liicke ausfilllen. Deshalb hatte ich urspriinglich die Absicht, 
an die Lorenz - Reinersche Darstellung ankuiipfend, eine Fortsetzung und 
Erganzung derselben in einzelnen Punkten zu geben. Bei diesem Studium war 
ich genotigt, auf em Praparat des hiesigen pathologischen Instituts, das schon 
von Weih beschrieben ist, mir aber von Geheimrat Ponfick in entgegen­
kommendster Weise noch einmal zur Verfiigung gestellt wurde, naher einzugehen. 
Zum Vergleich muBte naturgemaB die Beschreibung anderer Praparate heran­
gezogen werden. Dabei war ich in mancher Beziehung unbefriedigt von der 
Darstellung der Luxationspfanne, von der zwar viele Einzelheiten berichtet 
worden sind, die man aber bei manchen Widerspriichen nur schwer zu einer 
eigenen klaren Vorstellung vereinigen kann. Mir schlen es, als ob sich haupt­
sachlich infolge allzu groBer lmd einseitiger Beriicksichtigung der Rontgenbilder 
"manche falsche V orstellungen bei mir und wohl auch bei anderen eingeschlichen 
hatten. So kam ich denn dazu, an der Hand des Ponfickschen Praparates 
die Berichte iiber andere Praparate damit zu vergleichen und fand manches 
Wesentliche weniger und manches Unwesentliche mehr hervorgehoben als 
fUr eine klare Vorstellung zweckdienlich ist. Ja eirizelne Vorstellungen 
schienen mir geradezu falsch zu sein. Ich wurde daher dazu gefUhrt, in dieser 
Arbeit iiberhaupt nur die Luxationspfanne nach dem vorliegendentatsach­
lichen Material zu behandeln. 

Dabei schlen es mir verlockend, die Frage der therapeutischen MaB­
nahmen bei der angeborenen Luxation einmal ganz vom Gesichtspunkt der 
Luxationspfanne allein aus, zu beantworten. Ich bin dadurch allerdings zu 
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einseitiger Betrachtung von bestimmten Einzelheiten gefiihrt worden, die mir 
aber von Wichtigkeit zu sein scheinen und klare Indikationssteliung geben. 

Der Stoff ist so angeordnet, daB im I. Teil das wiedergegeben und zu-
sammengefaBt worden ist, was iiber die Luxationspfanne v 0 r der Reposition 

a) aus anatomischen Praparaten, 
b) aus Operationsbefunden, 
c) aus ~ontgenbildern zu eruieren ist und wie sich diese Tatsachen zur 

Frage der Reposition und Retention verhalten. 
1m II. Teil ist dann die Luxationspfanne nach der Reposition behandelt 

und dort' zusammengefaBt und erortert worden, was an Beobachtungen bei 
Praparaten und Rontgenbildern vorlag. 1m AnschluJ3 daran sind die theoretischen 
Erorterungen des 1. Teiles iiber Reposition und Retention an den erhobenen 
Befunden kontrolliert worden. 

Haufig und in groBem Umfange ist in dieser Arbeit wortlich zitiert worden, 
damit der Leser sich ein eigenes Urteil bilden kann und nicht durch Weglassen 
mancher Punkte, die vielieicht gerade von Wichtigkeit sind, allzu subjektiv 
beeinfluJ3t wird. Durch diese so getriebenen Studien bin ich, um kurz die Er­
gebnisse zu nennen, zu einer besonderen Einschatzung des Limbus del' Luxations­
pfanne gekommen, der meines Erachtens bei der Beurteilung der pathologischen 
Yerhaltnisse der angeborenen Luxation leider zu sehr vernachlassigt worden ist. 
An Wichtigkeit fiir die Beurteilung der Frage der angeborenen Luxation stehen 
die anatomischen Praparate obenan, auf die zunachst eingegangen werden soli. 

Praparate 1). 

Das Material von Praparaten und deren Beschreibungen ist nach dem 
Alter der Individuen in 4 Altersstufen geordnet worden: 

1. Vor der Geburt, 
2. Kurz nach der Geburt, 
3. Bis zur Aduleszenz, 
4. Nach der Aduleszenz. 

Vor der Geburt. 

Luxationspfannen vor der Geburt sind von Heusner zwei beobaehtet worden. 
Bei einem 25 em langen Fotus aus dem fiinften Monat weibliehen Gesehleehtes mit 

doppelter Luxation, der aus einer Extrauterinsehwangerschaft operativ entfernt wurde, 
"war die eine Luxationspfanne verkleinert und abgeflaeht und am vorderen unteren Qua­
dranten von der engen Vorderkapsel verdeekt, der obere Rand in einen niedrigen und breiten 
Wall verwandelt, auf dem der Gelenkkopf stand; die andere linke Pfanne (ebenfalls Luxa­
tionspfanne) hatte ihre normale Form und GroBe behalten, war aber nieht £rei zu iiber­
sehen, da sie von vorn und unten von der Vorderkapsel zugedeekt und in ihrer mittleren 
Partie dureh eine aus der Inzisura hervorgewueherte, mit Synovialis iiberkleidete Fett­
masse ausgefiillt wurde. Der hintere obere Pfannenrand grenzt sieh ziemlieh seharlkantig 
von der Austiefung ab und ist an seiner auf die Darmbeinflaehe iibergehenden Partie in 
ahnlieher Weise wie reehtsseitig mit der aufgewaehsenen Hinterkapsel iiberkleidet." Aueh 

1) Dieser ganze Absehnitt ist zwar aus Raumersparnis klein gedruekt, muB aber 
doeh der Reihe naeh gelesen werden, weil sonst naeh der Anordnung des Stoffes ohne die 
Kenntnis der hier niedergelegten Details und besonders der zahlreichen Abbildungen das 
Verstandnis der folgenden Ausfiihrungen sehr ersehwert werden wiirde. 

34'" 
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das Becken ist verschragt, die rechte Seite gegen die Iinke nach riickwarts verschoben, 
der rechte Oberschenkel steht adduziert, der Iinke in Abduktionsstellung. 

Bei einem Fetus von 28 cm Lange aus dem sechsten Monat mit ausgesprochener 
linksseitiger Hiiftluxation war die Haltung des Fotus die gewohnIiche. Die Oberschenkel 
standen in ziemlicher Beugestellung. "Die Iinke Pfanne sitzt an der richtigen Stelle, er­
scheint aber abge£Iacht und nur 1Yz rom tief gegen 3Yz rom rechtsseitig. Ihr Durchmesser 
ist ebenso gross wie jener der rechten Pfanne, ihre Form regeimaBig abgerundet. Das 
vordere untere Drittel wird durch die quer dariiber gespannte enge Vorderkapsel verdeckt. 
Der Rand der Pfanne ist ringsherum ver£Iacht, am meisten oben und hinten, wo die halb­
mondformige Gelenkflache sich ohne Abgrenzung auf den Knorpelsaum fortsetzt. In der 
vorderen oberen Partie, welche nicht mit dem Kopf in Beriihrung stand, ist der Pfannen­
grund uneben. Auch die rechte Pfanne ist verhaltnismaBig flach, wie aus dem Vergleich 
mit einem anderen normalen Fotus desselben Alters hervorgeht. Die Iinke Beckenhalfte 
ist in der Pfannengegend nicht dicker und massiger als die rechte; auch laBt sich kein Zuriick­
bleiben im Wachstum konstatieren. Es handelt sich urn eine in Entwickelung begriffene 
Luxatio iliaca, bei welcher der Kop£ noch auf dem hinteren P£annenrand steht, wahrend 
an Pfanne und Kapsel bereits sehr hochgradige Veranderungen nachweisbar sind." 

Nach der Geburt. 
tlber Luxationen bei Neugeborenen liegen mehrere Beobachtungen vor. 
Sainton 1) hat zwei Neugeborene mit angeborener Hiiftluxation und doppelten 

Klump£iiBen seziert und gefunden: "Die Gelenkveranderungen waren bei beiden ziemlich 
ahnIich, am weitesten fortgeschritten beim zweiten FaIle. An Stelle der Iinken Pfanne 
fand sich nur ein kleines Griibchen von 4--5 rom Durchmesser gegen 12 rom rechterseits. 
Eine zweite pfannenartige Vertiefung von 7 rom Durchmesser mit Gelenkkapsel ausge­
kIeidet hatte sich oberhalb des Pfannenortes auf dem Darmbein gebildet, der Y-formige 
Knorpel links nicht schmii.ler wie rechterseits." 

Sehr instruktiv sind die folgenden Abbildungen 1-2 von J. Clarke (nach Lorenz­
Reiner) eines Neugeborenen. Die Luxationspfanne ist kleiner, oval (birnenformig). Die 

Abb. 1. Abb.2. 

ganze Beckenhalfte der luxierten Seite erscheint schmaler; das Verhaltnis der verknocherten 
zu den knorpeligen Teilen im Vergleich zur gesunden Seite verandert. Nach den Bildern 
reicht die verknocherte Zone des Os ilei bei der Luxationspfanne schon bis zum oberen 
Pfannenrand hervor, bei der normalen nicht. 

Von Neugeborenen, die tot geboren wurden, werden von Kirmisson und Potocki 
je ein Fall ausfiihrlich und genau beschrieben. Die dort gefundenen Veranderungen sind 
so wichtig fiir die ganze Frage, daB ich das hierher Gehorige wortlich zitieren muB: Kir­
misson sagt: 

"La cavite cotylolde gauche regarde presque directement en avant et participe 
a l'atrophie de toute la moitie gauche du bassin. Elle est beaucoup moins developpee que 
la cavite droite dans toutes ses dimensions .. La tete femorale, au lieu d'Hre contenue tout 

1) Nach Heusner (Zeitschr. f. orthop. Chir. 10, 571.) 
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entiere dans la cavite elle-meme, est a cheval sur Ie bord posterieur du sourcil cotyloidien. 
A ce niveau, Ie bourrelet cotyloidien lui-meme est aplati. Toute la partie anterieure et 
moyenne de la vacite est vide et sans rapports avec la tete femorale. Le bourrelet coty­
loidien aplati recouvre la partie posterieure de la cavite cotyloide. (Abb. 3 und 4.) 

Abb.3. Abb.4. 

Du cote <iu femur, la capsule articulaire a ses insertions femorales normales. Sur 
1'08 iliaque, elle vient s'inserer sur Ie bourrelet cotyloidien, en arriere de la portion aplatie, 
qui recevait la tete femorale. Cette derniere partie est done nettement intra-articulaire." 

Potooki sagt: 
"Aprea incision de la capsule, on tombe sur une cavite articulaire beaucoup trop 

spacieuse pour loger la tete du femur. La cavite articulaire est divisee par Ie sourcil coty­
loidien en deux etages. L'etage superieur 
a pour limite en haut 1'insertion de la 
capsule articulaire sur la face externe 
de 1'ilion et en bas Ie sourcil cotyloidien. 
A ce niveau, 1'os iliaque n'est pas recou­
vert de cartilage articulaire. C'est cette 
portion sus-cotyloidienne de la cavite 
articulaire qui loge la tete femorale. La 
gouttiere sus-cotyloidienne est done 
intra-articulaire. 

Au-dessous du sourcil cotyloidien, 
se trouve Ie second etage ou etage in­
ferieur de la ca viM articulaire, c' est a 
proprement parler la vraie cavite arti­
culaire, mais elle est deshabitee et tres 
peu developpee. 

Le sourcil cotyloidien, depourvu 
de bourrelet, est a peine saillant. Les 
deux echancrures ilio-pubienne et ilio­
ischiatique sont peu accusees; 1'echan­
crure ischio-pubienne est, au contraire, 
trea nette, profonde et fermee par Ie fort 

Abb.5. 

ligament acetabulaire. Le bourrelet cotyloidien manque, sau£ dans sa portion inferieure 
acetabulaire; l'arriere-fond est presque tout entier occupe par 1'insertion du ligament rondo 
Le cartilage en Y existe; il est large, presque aussi large que du cote sain, et on note, que 
cecartilage existe sur toute 1'etendue de l'arriere-fond de la cavitC cotyloide. 
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La cavite articulaire deshabitee est plus allongee d'avant en arnere que de haut 
en bas; son diametre transversal est de 8 millimetres, tandis que son diam6tre vertical 
n'est que de 4 millimetres. A droite, ou l'articulation est normale, Ie diametre transversal 
de la cavite articulaire est de 11 mID et sa hauteur de 13 mID." 

AuBer dem uns besonders interessierenden Status der Pfanne ist die Beobachtung 
der Asymmetrie des Beckens von groBter Tragweite. Die Asymmetrie wird von Kir­
rnisson ausfiihrlich geschildert: 

"Toute la moitie gauche du bassin est Ie siege d'une atrophie considerable, portant 
a la fois sur rOB iliaque et sur l'aileron du sacrum. Ce dernier est beaucoup moins deve­
loppe a gauche qu'a droite. La largeur de l'aileron droit est de 6 mID. La face anterieure 
du sacrum elle-merne est asymmHrique et regarde legerement a gauche. n semble que la 
cinquieme vertebre sacree se soit developpee incompletement et soit reduite a un coin osseux 
a base tournee a gauche qui, s'enfon<;ant contre la quatrieme vertebre et Ie coccyx repousse 
ce dernier a droite. (Abb. 5.) 

L'os iliaque gauche est egalement diminue dans toutes ses dimensions; toutes ses 
parties constituantes sont plus greles que celles du cote oppose. La tuberosite de l'ischion 
du cOte gauche, plus petite que la droite, se trouve en meme temps sur un plan superieur, 

Abb.6. Abb.7. 

de sorte que si les deux tuberosites de l'ischion reposent sur un plan horizontal, Ie bassin 
tout entier s'incline vers la gauche. 

L'aileron de 1'0s iliaque est redresse; la symphyse pubienne n'est plus sur Ie plan 
median antero-posterieur, mais elle est rejetee vers la droite." 

Auch Potocki geht auf diese Asymmetrie des naheren ein: 
"Nous avons constate alors, avec la plus grande evidence qu'il y a un arret de deve 

loppement aSSez prononce de la moitie gauche du bassin. 
L'arret de developpement porte non seulement sur 1'0s iliaque, mais aussi sur l'aileron 

sacre du cote de la luxation, car cet aileron est moins developpe que du cote sain. 
La symphyse pubienne est dejetee un peu vers la droite." 
Von Lorenz und Reiner sind folgende Abbildungen 6-9 von Praparaten bei· 

gebracht worden: 
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(Abb. 6 u. 7). Die Luxationspfanne nnd die gesunde von vorn und (Abb. 8 u. 9) 
senkrecht auf dem Pfannengrund betrachtet im Rontgenbild von einem Praparat. Bei 
Abb. 6 der Luxationspfanne erscheint der obere Pfannenrand (das Pfannendach) weniger 
ausladend als auf der normalen Seite und im oberen hinteren Quadranten mit einem kreis­
segmentahnlichen Defekt. Ferner reicht auf del' Luxationsseite del' verknocherte Teil 
des Darmbeins weiter nacb del' Pfannenmitte herunter und die Knorpelfuge zwischen 
Da.."TIlbein und. Sitzbein erscheint schmaler als auf del' anderen Seite. Die verknocherte 
Partie des Dal'mbeines und Sitzbeines erscheint auf del' luxierten Seite breiter und groBer 
als auf der normalen (vielleicht infolge del' veranderten Projektion, wenn beide Becken· 
half ten iiberhaupt von demselben Neugeborenen stammen, was nicht ersichtlich ist). (Anm. 
des Verf.) 

In der Ansicht senkrecht auf dem Pfannengrund (Abb. 8 u. 9) erscheint die Pfanne 
verkleinert und weniger deutlich abgegrenzt, die Y formige Fuge schmaler als auf der 
normalen Seite; sonst gilt dasselbe wie oben. 

Von einem Knaben 14 Tage nach del' Geburt gibt Paletta I} folgende Beschreibung: 
"Eine Andeutung von einer Pfannenbildung (neuen Pfanne), wie man sie bei trau­

matischen veralteten Luxationen regelmaBig findet, war nicht vorbanden. Die Knie 

Abb.8. Abb.9. 

und FiiBe des Knaben standen nach auBen gekehrt; del' untere Teil des Gelenkes war 
von der quer dariiber hingespannten Vorderkapsel verschlossen und der iibrige Teil del' 
Pfanne war von einer vorgewucberten Fettmasse erfiillt, welche den Eintritt des Kopfes 
verhinderte. " 

Bis zur Aduleszenz. 

Die Luxationspfanne eines 1% jahrigen Madchens ist von Weih ausfiihrlich ge­
scbildert. 

Er sagt: "Das Os ileum zeigt normale GroBe, sowie keinerlei Abweichungen von der 
Norm des Knochens. Letzterer ist dem Alter des Kindes entsprecbend geformt, auf der 
Innenseite, d. h. der dem Becken zugekehrten Flache unverandert glatt, wahrend die 

I} Nach Heus ner, Zeitschr. f. orthop. Chir. 10, 57] ff. 
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AuBenseite, namentlich in der Umgebung der linken Pfanne, eine knorpelige Verdickung 
der Kortikalis in Form unregelmaBigen hiickerigen Erhebungen darbietet. 

Es zeigt sich jetzt, daB die Gelenkpfanne stark deformiert ist und zwar nicht nur 
in bezug auf die auBeren Konturen, d. h. die Riihe und Rundung der Randpartien, sondern 
auch beziiglich der Gelenkflache. 

Der dem Rand des Azetabulums entsprechende Wall (Limbus acetabuli) ist nur an 
der proximaIen und lateralen Seite noch erhalten; hier hat er eine Riihe von 3 mm, eine 
Breite von 2 mm. 

An dem gegeniiberliegenden, d. h. dem distalen und medialen Umfange dagegen 
ist derPfannenrand fast ganzlich geschwunden und nur noch als ganz schmale Leiste 

Abb. 10. Abb. 11. 

erkennbar. Die noch erhaltene Partie hat sonach das Aussehen eines Ralbmondes an­
genommen. 

Der Knorpel ist daselbst glatt und glanzend; die Gelenkflache an der Pfanne ist 
zum griiBten Teil vom Knorpel entbliiBt, in der Tiefe ist der Knochen sichtbar und zwar 
dicht am Ansatz des Lig. teres. 

Am Grunde der Pfanne ist eine geringe Menge Fettgewebe. Der Limbus selbst 
bietet an seinem hinteren Rande eine 3 mm lange, 2 mm breite und IV:! mm hohe Knorpel­
verdickung dar, die sich nach der Gelenkflache hin in zwei Schenkel nach Art eines Y teilt, 
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von denen der laterale bedeutend kraftiger ausgebildet ist als der mediale und ohne Ab· 
grenzung in die Konturen des Pfannenrandes iibergeht. Der bedeutend schwachere und 
kiirzere mediale hingegen verlauft nach der Spinae iliaca. anterior inferior, urn hier in dem 
Fasergewebe der Gelenkkapsel zu endigen." 

"Schon auf den ersten Blick muB die auBerordentliche Lange des Lig. teres auf· 
fallen. Schon in bezug auf die Stelle und Art, wie es sich am Pfannenboden ansetzt, weicht 
es bedeutend ab vom normalen Verhalten. Es entspringt namlich nicht in der Mitte des 
Pfannengrundes (sic!! der Verf.), sondern inseriert sich exzentrisch. Und zwar ist es 
mit seinem Ansatzpunkt in distaler und ventraler Richtung verschoben." 

Die Kenntnis von diesem Praparat hat mich, wie schon in der Einleitung gesagt 
ist, veranlaBt, es ebenfalls eingehend zu untersuchen, hier zu beschreiben und durch 
Abbildung die Untersuchungsresultate zu erganzen. Wenn die Beschreibung hier sehr 
ausfiihrlich gegeben ist, so mag das dadurch gerechtfertigt sein, daB dieses Praparat 
ein Unikum ist, dessen Wichtigkeit schon daraus erhellt, daB wir das ganze Becken 
mit allen knorpeligen Bestandteilen vor .UllS haben. Leider war die Kapsel schon bei der 
Sektion des Kindes unzweckmaBig aufgeschnitten worden und deshalb fUr Kapselstudien 

Abb. 12. Abb. 13. 

nicht mehr brauchbar lmd leider war auch der Beckenring durch Schnitt durch die Sym­
physie einerseits und durch die Symphisis sacro-iliaca andererseits gelost und infolge­
dessen eine einwandsfreie Darstellung der Beckensymmetrie resp. -asymmetrie nicht mehr 
moglich. Trotzdem gibt aber das Praparat durch .Anwendung verschiedener Untersu­
chungsmethoden noch recht wichtige Auskiinfte. 

Nebenstehende Abbildungen 10 und 11 geben die Ubersichtsbilder beider Becken­
haiften, der linken Luxationspfanne und der rechten Normalpfanne mit den Oberschenkeln. 
Die Kapsel ist am hinteren Rande aufgeschnitten und die Oberschenkel nach vorn heraus­
gelegt. Es fallt sofort die sehr stark abweichende Gestalt der linken Luxationspfanne 
auf. Wahrend sich die normale Pfanne als Hohlkugel mit scharfen Randern prii.sentiert, 
erscheint die Luxationspfanne mit gewulsteten Randern und erinnert in ihrer Gestalt mehr 
an die Ohrmuschel eines Hundeohres mit breitem Helix. Das ganze obere Drittel des 
Pfannenkavums wird von einem breiten bindegewebigen Saurn eingenommen, wahrend 
das eigentliche Pfannenkavum nur einen, fast ein Drittel so groBen, beinahe dreieckigen 
Raum im unteren Teil der Pfanne einnimmt. .An dem vorderen Pfeiler der Incisura 
acetabuli inseriert das lang und stark entwickelte Lig. teres, das nach der Fovea des 
Kopfes zieht. An der rechten gesunden Seite ist das Lig. teres vom Kopf abgerissen 
und hangt als kurzer Zipfel iiber den unteren Pfannenrand. 
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Zum Zweck eingehender Detailstudien habe ich die schon ledierten Kapseln voll­
standig durchtrennt und so die Oberschenkel entfernt. 

Wenn man beide Beckenh~lften so mit den lateralen Seiten der Darmbeine anein­
ander legt, daB beide Pfannen nach oben sehauen und die beiden Tubera ischii sich mit 
wren Hinterflachen beriihren, so ergibt die Betrachtung (Abb. 12 von der Pfannenseite, 
Abb. 13 vom Tuber ischii aus gesehen): 

1. daB das linke Darmbein etwas kleiner und schmachtiger als das rechte erscheint, 
2. daB die beiden Sitzbeine.mit ihren aufsteigenden Asten fast genau in einer geraden 

Linie liegen, also einen Winkel von nahezu ISO 0 bilden, daB aber das linke Tuber ischii 
(der Luxationspfanne zugehorig) schmaler und diinner erscheint (cf. Abb. 13) und das linke 
Foramen obturatum mehr quer ovale Form hat. 

3. daB die Pfannen zwar im gleichen Niveau sich gegeniiber stehen, die Luxations­
pfanne aber nach oben verlangert ist (cf. Abb. 12) und die ganze Pfannenoffnung mehr 
nach hinten zieht, und der ganze hintere obere Pfannenrand fehlt resp. niedergedriickt ist 
(Abb. 12 u. 13). 

Wenden wir uns nun zu den Details der beiden Pfannen. 

Die normale Pfanne. 

Der scharfe Rand wird vom Limbus gebildet, derselbe sitzt dem knorpeligen Pfannen­
bezug ringsherum fest auf und setzt die Hohlung in demselben Radius fort, er ist aber ver­
schieden hoch. Am hinteren Pfannenrand (vom hochsten Pol bis zur Incisura acetabuli) 

Abb. 14. Abb. 15. 

betragt seine Hohe im oberen drei Viertel 3,5 mm, dann erniedrigt er sich auf 2 mm und 
geht in einer rundlichen Wulst iiber, der an dem hinteren Pfeiler der Incisura acetabuli 
endet. Am vorderen Pfannenrand betragt seine groBte Hohe in der Mitte 2 mm. Am 
hochsten Pol der P£anne, unter der Spina anterior inferior ist er hoehstens I mm hoeh. 
Der Limbus ist also da am hocllsten, wo die knochernen Bestandteile, der Kern des Os 
ilei, ischii und pubis am meisten vom Pfannenrand zuriicktreten resp. der Pfannengrund 
nur vom Knorpel der Y formigen Fuge gebildet wird, Zwischen der auBeren Seite des 
Limbus und der inneren "Vand der Gelenkkapsel ist nirgends ein breiterer Zwischenraum. 
Diese beiden Wande liegen dicht aneinander und man sieht einen Spalt erst, wenn man die 
KapseI an ihrer Ansatzstelle abzieht (cf. Abb. 14). 
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Der Pfannengrund wird von blaulich schimmernden, glattem Knorpel von ca. 1 mID 
Dicke eingenomIDen. In der Incisura acetabuJi liegen die bekannten kleinen traubigen 
Fettmassen. Die Incisura acetabuJi ist vom Limbus in dem sog. Lig. transversum iiber­
briickt und dariiber ist das hier entspringende zentrale Ende des Lig. teres nach auBen 
geschlagen. 

Halt man die Pfanne gegen das Licht, so sieht man den vorderen und hinteren 
Pfannenrand und in der Mitte einen mehrere Millimeter breiten Streifen deutlich durch­
scheinen, wahrend der Pfannenteil des Os ilei oben und der Pfannenteil des Os ischii hinten 
einen dunklen undurchscheinenden Fleck bilden, der sich nach vorn undeutlich vom Os 
pubis abgrenzt. 

Die Luxationspfanne (0£. Abb. 15). 

Es fehlt rings um die Pfanne der scharfe vom Limbus gebildete Rand, was besonders 
am oberen Pfannenrand auffallt. Dagegen breitet sich nach dem Zentrum der Pfanne zu 
ein breiter Streifen bindegwebiger Substanz aus, der aus demselben Material besteht, wie 
der Limbus der normalen Pfanne. Dieser Streifen ist am breitesten entwickelt am oberen 
Pol der Pfanne unter -und hinter der Spinea anterior inferior und ist hier 7,5 mID breit, 
und verschmalert sich allmahlich bis zur hinteren Begrenzung der Incisura acetabuJi auf 
4,5 mm. Am vorderen Pfannenrand hat derselbe eine Breite von 2 mID und verliert sich 
bei der vorderen Begrenzung der Incisura acetabuJi in dem Ansatz der Gelenkkapsel. 
Wiihrend der normale Limbus, wie oben schon gesagt war, die Hohlung des knorpeligen 
Belages der Pfanne fortsetzt und einen prismatischen Ring darsteIlt, dessen Querschnitt 
die Gestalt eines gleichschenkeligen Dreiecks hat, hiingt dieser Streifen in der Pfannen­
kavum iiber, so daB man mit der Sonde iiberall 1-2 mm unter iiberhangendem Rand 
zwischen ihm und dem knorpeligen Belag der Pfanne eindringen kann. Von diesem nach 
innen umgekrempelten Limbus steigt an seinem peripheren Rande die Gelenkkapsel in 
einem Winkel von 90-180 0 auf (cf. den schmalen Zwischenraum bei der normalen Pfanne). 

Das von dies em nach innen umgeschlagenen Limbus umkranzte und freigelassene, 
fast dreieckige Stiick des Pfannenkavums wird von weniger blaulich schimmernden, mit 
diinnem Bindegewebe iiberzogenen Knorpel, der nicht starker ist, als der der normalen 
Pfanne, ausgekleidet. Ein Teil dieses dreieckigen Hohlraumes wird von einem traubigen 
Fettgewebspfropfen ausgefiillt. Die Briicke tiber die Incisura acetabuJi, das Lig. transversum, 
fehlt (ist artifiziell entfernt), an ihrer vorderen Insertion setzt das Lig. teres an. 0 b e r­
halb der hinteren Begre-nzung der Incisura acetabuli ist das Pfannen­
kavum nicht normal ausgehohlt, sondern es wolbt sich etwa linsen­
groB vor. Bei der Untersuchung mit der Sonde fiihlt man, daB unter 
dem Knorpel eine feste Resistenz liegt. Gegen das Licht gehalten, sieht man 
nur den vorderen Pfannenrand und den vorderen Teil der Querfuge zwischen Os ilei 
und Os pubis durchschimmern. Der hintere Pfannenrand wird vom breiten, urnge­
schlagenen Limbus bedeckt und beschattet. Es wurde nun die Dicke des Pfannengrundes 
beider Pfannen (Abstand des zentralsten Teiles der Pfanne von der Begrenzung des Becken­
einganges) mit einem exakten Tasterzirkel gemessen und iiberall ein Unterschied von 
mindestens 1 mm gefunden. Der Pfannengrund ist also sicher 1 mID starker, als auf der 
normalen Seite. 

Ich habe diese Verhaltnisse nun noch auf verschiedene Weise deutlicher zu demon­
strieren gesucht. 

Den Totaleindruck geben die beiden Zeichungen wieder. Um aber vor optischen 
Tauschungen, die bei der Beurteilung dieser Verhaltnisse eine viel groBere Rolle spielen, 
als man gewohnlich annimmt, bewahrt zu werden und urn einen besseren Einblick in die 
GroBe und die Tiefe der Pfanne zu erhalten, ohne das Praparat durch notwendige Quer­
schnitte zerstoren zu miissen, habe ich Gipsausgiisse der pathologischen (Abb. 16) und 
der normalen (Abb. 17) Pfannen gemacht, die aIle Details mit groBer Feinheit wiedergeben. 

Diese negativen Ausgiisse sind dann nach verschiedenen Richtungen und Gesichts­
punkten durchschnitten worden. 

Ferner sind, urn einen einwandsfreien Einblick in die Verhaltnisse zwischen Knochen 
und Knorpel zu erhalten, die beiden Hiilften des Praparates immer zu gleicher Zeit in genau 
syrnmetrischer Stellung bei derselben Rohrenstellung rontgenographiert. 

Nach den Abgiissen habe ich zunachst die Form und GroBe, Hohe und Breite des 
Pfannenumfanges festzustellen gesucht und dadurch fiir die normale und fiir die Luxations-
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pfanne nebenstehenden UmriJ3, der genau der GroBe des Objekts entspricht, gefunden 
(cf. Abb. 18 u. 19). Der UmriB der normalen Pfanne ist fast kreisrund, der der Luxations­
pfanne einformig mit stark zugespitztem oberen Pol. 

Legen wir beide Umrisse iibereinander, so, daB die unteren Pole da wo das Lig. teres 
ansetzt, aufeinander fallen (cf. Abb. 21), so sehen wir, daB die Luxationspfanne am unteren 
Pol dieselbe Kurve wie die normale macht, dagegen an beiden Seiten von der normalen 

Abb. 16. Abb. 17. 

Pfanne iiberschnitten wird. An Rohe iibertrifft aber die Luxationspfanne die normale 
betrachtlich. Die Pfannenflache ist also auf der Luxationsseite durchaus nicht verkleinert, 
denn, was sie an Breite eingebiiBt hat, hat sie an Rohe gewonnen. 

Abbildung 20 zeigt uns genau die Gestalt und Breite des nach innen umgelegten 
Limbus. Wir sehen daraus, daB fast die Halfte der Pfannenflache vom Limbus eingenommen 
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Abb. 18. Abb. 19. Abb. 20. Abb. 21. 

wird und im oberen Drittel der Pfannengrund ganz von diesem vortretenden Limbus zu­
gedeckt wird. 

Zur Dar~tellung der Pfannentiefe habe ich das Negativ der beiden Pfannen in der 
Richtung vom oberen Pol (unter der Spina anterior inferior) nach der Incisura acetabuli 
durchsagt (cf. Abb. 22 u. 23) undnebenstehende Kurven Abb. 24 u. 25 gefunden. 

~, ) 
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Abb. 22. Abb. 23. Abb. 24. Abb. 25. 

Man sieht in Abbildung 23 und 25 das halbkreisformige Profil der normalen 
Pfanne im Langsschnitt und in Abbildung 22 und 24 die komplizierte Kruve der Luxa­
tionspfanne in demselben Schnitt. Wir erkennen in der vorspringenden Nase den breiten 
iiberhangenden Limbus und sehen jetzt ein, wie dieser zur Ausfiillung der Pfannentiefe 
beitragt. DaB aber auch der Pfannengrund an sich sehr gehoben ist, erkennen wir 
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wenn wir beide Schnitte wieder so aufeinander legen, daB die Durchschnitte der unteren 
Pfannenrander aufeinander fallen (Abb. 26). 

Wir konstatieren auBer der Abflachung der Pfanne und vor allem auch, daB der 
untere, der Incisura benachbarte Teil (Abb. 24 e) der Luxationspfanne mehr vorgewiilbt ist. 

Wenn wir den Kontur des Pfannengrundes bis zum oberen Pfannenrande punktiert 
zeichnen, so gewinnen wir einen klaren Eindruck von dem steil gerichteten Pfannendach 
und von der Rolle, die der Limbus filr eine eventuelle Retention eines reponierten Kopfes 
spielen muE. 

lch habe ferner auch noch zwei Horizontalschnitte durch andere Negative beider 
Pfannen gemacht und gebe sie in Abbildung 27-30 wieder. Die Schnitte gehen durch 
die Grenze des unteren und mittleren und durch die Grenze des mittleren und oberen 
Drittels, begrenzen also das mittlere horizontale Drittel der Pfannen oben und unten. 

o 

Abb. 27. Abb. 29. 
Luxationspfanne. Normale Pfanne. 

Abb. 26. Abb. 28. Abb. 30. 
Luxationspfanne. Normale Pfanne. 

Die beiden aufeinander projizierten Schnittpaare (Abb. 31 u. 32) lassep. nun in griiBter 
Deutlichkeit die Veranderung der Luxationspfanne und besonders die scbiefe Ebene 
erkennen, die der oberste Teil der Luxationspfanne mit Hilfe des Limbus bildet, auf der 
natilrlich der Kopf keinen Halt finden kann (cf. Abb. 32). lch glaube, daB diese Methode 
der Darstellung wesentlich zur klaren Vorstellung der Luxationspfanne nach Umfang 
und Tiefe fiihrt. 

Abb. 31. Abb. 32. 

Die Riintgenphotogramme 

der Praparate ergeben nun in bezug auf die Beteiligung der einzelnen Knochen am Pfannen­
aufbau der normalen und Luxationspfanne folgendes: Es sind -acht Aufnahmen gemacht 
worden, ich fiige aber bier nur die Pauszeichnungen von zwei Paaren (Abb. 33 u. 34 und 
35 u. 36) ein, die das Charakteristischste wiedergeben. lch bemerke, daB die Einstellung 
und Gruppierung der beiden Haiften des Praparates von mir mit griiBtmiiglichster Exakt­
heit unter Benutzung von Hilfslinien auf der Riintgenkassette vorgenommen ist. 

Beim Vergleiche der Abbildung 33 und 34 (beider Haiften auf der inneren Darm­
beinseite aufliegend) sehen wir sehr deutlich die abge£lachte, nach oben verlangerte, mit 
dem breiten Limbussaum umkranzte Luxationspfanne. Es fallt nun sofort auf, daB das 
Os ischii in Abb. 34 weiter an den Pfannengrund heranreicht, alsbei der normalen Pfanne, 
ja an seinem zentralen (nach der Mitte der Pfanne zu) oberen Ende geradezu eine linsen­
groBe Exostose aufweist (Abb. 34 e). Noch lateraler von dieser Exostose sieht der obere 
Teil des Os pubis hervor. 
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Diese Exostose am Os isohii ist auf vier anderen Rontgenplatj;en in dieser oder um­
gekehrter Lage deutlioh zu erkennen und au13erdem Bohon bei der Sondierung der Pfanne 
gefunden worden (of. S. 539). 

Ferner zeigt sioh als abweiohend von der anderen Seite, daB auf der normalen Seite 
(cf. Abb. 33 s) Behr deutlich und Bcharf die Spina anterior inferior hervortritt, wahrend 
diese Spina auf der Luxationsseite nach oben herauf gedrangt ist und viel Bchwacher 

..J 
Abb.33. 

Abb. 35. 

Abb. 34. 

Abb. 36. 

erscheint (of. Abb. 34 B). Auch dieser . Befund ist auf allen anderen Rontgenbildern zu 
ersehen. Ferner ersoheint gerade die Gegend der Spina anterior inferior auf der Luxations­
pfanne abgeflacht. 

Auf Abbildung 35 und 36 sieht man in beiden Pfannen von der Pfannenoffnung 
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aus herein. Beide Beckenhalften haben symmetrisch auf dem Pfannenumfang gelegen. 
Es fallt sofort auf, daB der Pfanneneingang auf der Luxationsseite' (Abb. 35) viel kleiner 
und mehr oval ist. Dieser auf dem Rontgenbild erscheinende Pfanneneingang auf der 
Luxationsseite ist aber nicht identisch mit dem lateralen Rand der Pfanne, sondern 
nur der innere Rand des Limbus. Von dem eigentlichen Pfannenrand bekommen wir 
auf der Luxationsseite kein richtiges Bild. Diese Stellung fiir das Rontgenogramm ist aber 
hauptsachlich gewablt worden, um das Verhaltnis des Os ilei, pubis und ischii zueinander 
resp. die Y-formige Fuge zur Darstellung zu bringen. Dabei hat sich nun folgendes her­
ausgestellt: Wenn man die Pauszeichnungen beider Beckenhalfte aufeinander legt und 
die einzeInen Knochenkonturen zur Deckung zu bringen sucbt, ge!jngt das beirn Os pubis 
ohne wesentliche Abweichung der Konturen am besten, fast ebensogut beirn Os ilei, 
dagegen am wenigsten beim Os ischii. 

Wahrend namlich die Konturen des Os pubis ziemlich genau zusammenfallen, 
weichen die Konturen des Os ischii besonders in ibren binteren Teilen voneinander abo 

Die Konturen aller drei Knochen kann man nicht zu gleicher Zeit zur Deckung 
bringen. Es zeigt sich, daB beirn Zusammenfallen der Ossa pubis und ilei die Ossa ischii 
divergieren. Und zwar divergiert der untere Teil des Os ischii der Luxationsseite nach 
hinten. Versucht man, die zentralen Pole der drei Knochen (die dem Zentrum der Pfanne 
zugekehrten Teile) vollstandig zur Deckung zu bringen, so schneiden sich, wenn die zen­
tralen Konturen bei der Ossa ilei aufeinander liegen, die Konturen der zentralen Pole des 
Os pubis und Os ischii je in einem Punkte, und die Langsachsen der Ossa ischii divergieren 
wieder nach hinten unten (die der luxierten Pfanne weiter nach hinten). Bringe ich aber 
die ganze Vorderkante und die ganze zentrale Kante des Konturs der Ossa ilei aufeinander 
(was iibrigens sehr gut geht), dann ragt der Kontur des zentralen Pols des ·Os ischii der 
Luxationsseite hinten unten mindestens 1 mm weiter in das Pfannenkavum hinein:. Und 
bringe ich die Ossa ischii miiglichst zur Deckung, dann ragt wieder das Os ilei der LuxatioIiS­
pfanne deutlich mindestens 1 mm weiter hinten oben ins Pfannenkavum hinein. Inbeiden 
Fallen liegt dann der Kontur des zentralen Pols des Os ischii mindestens 1 mm weiter nach 
vorn. -

Hieraus geht hervor, daB zwar die Y fiirmige Knorpelfuge der beiden Pfannen die­
selbe Gestalt hat, daB aber das Os ischii und das Os ilei der Luxationspfanne etwas weiter 
ins Pfannenkavum hineingeschoben ist, und daB sich das Os ischii der Luxationspfanne 
etwas nur seinen zentralen Pol als Drehpunkt nach hinten herausgedreht, sich evertiert hat. 

Le Damany hat nach Bade das VerhaItnis der Luxationspfanne und der normalen 
Pfanne eines 2 jahrigen Kindes in nebenstehenden Abbildungen 37--41 dargestellt. Ab­
bildungen 37-39 stellen Durchschnitte durch das Pfannenkavum dar. Nach diesen ist 
die Luxationspfanne in jeder Beziehung kleiner und flacher. Das Negativ der Luxations­
pfanne (Abb. 40) aber nur flacher bei derselben GroBe. Wir werden spater auf diesen 
Punkt zuriickkommen. 

Abb. 37. Abb. 38. Abb. 39. Abb. 40. Abb. 41. 

Von einem 2Y2 jahrigen Madcben mit beiderseitiger Luxation, von einem 4 jahrigen 
und einem 4Y2 jahrigen Madchen mit einseitiger Luxation gibt nur E. Miiller (Stuttgart) 
ausfiihrlichere Beschreibungen und Abbildungen. . 

Das 2Y2 jahrige Madchen mit doppelter Luxation starb am 29. Juni, nachdem am 
14. Mai desselben Jahres die rechte Hiifte reponiert war. Beide Hiiftgelellke wurden 
herausgenommen und durchsagt. Das reponierte Bein stand noch in der Lorenzschen 
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Primarstellung. Deshalb wurden die Sageschnitte so gefiihrt, daB sie von der Eminentia 
ileo pectinea nach einem Daumenbreit liber der Spineai schiadica gelegenen Punkte gingen. 
Aus den Schnitten ergab sich die rechte Pfanne nicht hohilrugeliormig, sondern mehr 
tellerformig. Der Boden des Tellers ist nur ganz flach gewolbt; nach vorne oben (gegen 
die Eminentia ileo pectinea zu) steigt der Rand ganz allmahlich auf; nach hinten unten 
biegt er sich scharfer um und hat auf dem Sageschnitt die Form eines an der Spitze ab­
gerundeten Dreiecks, ganz entsprechend der Fossa trochanterica, der genau anliegt (cf. 
Abb. 42 u. 43). Der Rand der Pfaune hat einen Durchmesser von 3,0 cm; der Durch­
messer des Pfannengrundes laBt sich bei dem allmahlichen Ubergang in den vorderen 

Abb. 42. Abb.43. Abb. 44. 

Pfannenrand nicht genau bestimmen, er betragt etwa 2 cm. Die Dicke des Grundes be­
tragt an der diinnsten Stelle 1,1 cm. 

Die link e Pfanne, in derselben Ebene durchsagt, hat ebenfalls flachen Grund; dann 
biegen die Rander unter Bildung eines deutlichen Winkels schrag um, um sich schlieBlich 
an der Peripherie hakenformig nach dem Inneren der Pfanne umzubiegen (cf. Abb. 44). 

Abb.45. Abb.46. 

Del' freie Pfannenrand hat so einen Durchmesser von nur 1,6 cm, der flache Grund einen 
solchen von 1,1 cm und an der breitesten Stelle vor der Urnkrempelung del' Rander betragt 
er 2,0 cm. Die leere Pfanne ist mit reichlichem Fettgewebe ausgefiillt. 

Das Praparat des 4 jahrigen Madchens, an dem zwei Jahre vorher die Reposition 
vorgenommen und zu einem guten Resultat gefiihrt hatte, ist in der Frontalebene durch­
gesagt. "Die Gelenkpfanne (cf. Abb. 45) ist ein regelmaBiger Hohlkugelabschnitt; sie ist 
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iiberall von einer gleichmaBigen glatten Knorpeloberflii.che ausgekleidet. Der Durchschnit 
der Pfanne biIdet einen Bogen von nahezu regeImaBiger Kreisform; er umfaBt im ganzen 
etwas mehr als zwei Fiinftel eines Kreises. Die nach auBen und hinten zu gelegenen drei 
Viertel dieses Kreisbogens, die vom Darmbein gebiIdet werden, haben einen Durchmesser 
von 3,1 cm, das innere, dem Schambein angehorige Viertel hat etwas starkere Kriimmung. 
Das Pfannendach ist sehr schon breit entwickelt, es besteht aber fast ganz aus Knorpel 
und so kommtes, daB auf dem RontgenbiId, das ich vor der Zerlegung des Praparates 
angefertigt habe, die Verhaltnisse weniger giinstig anzusehen, als der Wirklichkeit ent­
spricht. Das Pfannendach scheint dort nur mangelhaft ausgebiIdet zu sein. 

Die VerteiIung von Knorpel, spongiosen und kompakten Knochen geht am besten 
aus der Skizze hervor" (cf. Abb. 46). 

Von dem 4% jahrigen Madchen steht nebenbei das RontgenbiId (cf. Abb. 47) 
des Durchschnittes durch die Luxationspfanne unddie Oberschenkelepiphyse. Der Schnitt 
ist ungefahr in einer Ebene angelegt, die zwischen reiner Frontal- und reiner Sagittal­
ebene in der Mitte liegt, so daB eine vordere auBere und hintere mediale PfannenhaIfte 
entsteht. Das Pfannenkavum stellte sich bei der Untersuchung dar, wie es Abbildung 48 
wiedergibt. Vor der Durchsagung war das RontgenbiId Abb. 47 aufgenommen. Zu 

Abb.47. Abb. 48. 

beach ten ist die unebene Hervorwolbung des Pfannendaches nach dem Pfannenkavum 
zu und das laterale Heraustreten des Kopfes. Das Praparat stammt von einem Madchen, 
an dem 1 % Jahre vorher die Einrenkung vorgenommen wurde, aber trotz gelungener 
Reposition zu keinem befriedigten funktitmellen Resultat gefiihrt hatte. Das KinL.. ging 
an einem neus zugrunde. 

Miiller sagt von dieser Pfanne: "Die AbbiIdung stellt die Pause des Beckendurch­
schnittes in natiirlicher GroBe dar, urn das Verhaltnis von Knochen, Knorpel und Gelenks­
weichteiIen zu demonstrieren. Der knocherne Pfannengrund war massig entwickelt, kommt 
auf dem Durchschnitt wohl zur Ansicht, aber doch nicht so stark, wie es der Wirklichkeit 
entspricht, denn in den mehr nach hinten und innen vom Durchschnitt gelegenen Partien 
des Gelenkes ist der knocherne Pfannengrund auBerordentlich dick, und verengt dadurch 
die Gelenkhohle." 

"Der Pfannengrund wird nirgends von Knorpel gebiIdet; iiber diesem liegt viel­
mehr ein bindegewebiger Uberzug, der am Knorpelrand in die Gelenkkapsel iibergeht; 
in der unteren HaIfte des Gelenkes liegt zwischen dem Uberzug und dem Knorpel noch 
eine dichte Lage derben Fettgewebes" (cf. Abb. 48). 

Ergebnisse d. Chir. III. 35 
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Ahnliche VerhiiJtnisse zeigt der Durchschnitt durch die Luxationspfanne nach 
Allison (Abb. 49), (cf. Bade, S. 50). Besonders hervorzuheben ist noch die Wulstung 
des unteren hinteren Pfannengrundes. Eine andere Abbildung von Allison zeigt deutlich 
den gewulsteten Limbus cartilagineus (cf. Bade, S. 51 und Abb. 50). 

An dieser Abbildung ist bemerkenswert, daB der Ursprung des Lig. teres wohl nicht 
richtig gezeichuet ist, denn das Lig. teres entspringt am unteren Pfannenpol neben der 
Incisura acetabuli, aber nicht in der Mitte der Pfanne (Anm. des Verf.). 

Von Gocht sind drei Praparate angeborener Verrenkung besonders mit Beriicksich­
tigung der Kapselverhaltnisse beBchrieben. 

Dabei geht er aber auch bei zwei Praparaten auf die Pfannenverha1tnisse ein. Er 
Bagt von der Pfanne des vierjahrigen Madchens: "Die Pfanne ist am (ersten) Praparat 
vollstandig dreieckig mit scharfer Spitze nach vorn oben, der hintere Pfannenwall ist machtig 
von oben bis unten entwickelt, nach hinten oben leichter abfallend, nach der PfaIllie zu 
fast pilzartig iiberwallend. Der vordere Pfannenrand ist ebenfalls gut ausgebildet, etwas 
nach innen iiberhangend. Auf dem Grunde der Pfannen liegen bindegewebige Massen. 

Abb. 49. Abb.50. 

Die groBten Dimensionen der Pfanne sind untere Breite 2 cm, die groBte Hohe 2 cm." 
(Zeitschr. f. orthop. Chir. 14, 654/655.) 

"An dem Praparat 2 ist der hintere Pfannenrand maJ3ig hoch, unten am hochsten. 
Nach oben markiert sich der Pfannenrand nur eben, nach vorn ist er voll entwickelt, die 
Pfanne ist dreieckig rund, groJ3te Breite unten von Rand zu Rand gemessen betragt 2,3, 
groJ3te Lange 2,5 cm." 

Bei dem 3. Praparat (Zeitschr. f. orthop. Chir. 22) wird, da die ganze Kapsel erhalten 
werden sollte, und nicht eroffnet ist, auf die Pfannenverhaltnisse nicht des naheren ein­
gegangen. 

Von einem 10-12jahrigen Madchen existiert ein Praparat, das Lorenz und Reiner 
(S. 75) wiedergeben (cf. Abb. 51). 

Die Luxationspfanne ist sehr flach, der hintere Rand pfannenwarts umgelegt. Binde­
gewebe im Pfannengrund. 

"Durch die Umlegung c:ies Limbus gegen das Zentrum der Pfanne verliert der hintere 
Pfannenrand seine gleichmaBige Rundung, er wird gewissermaBen zur Sehue des Kreis­
bogens abgeflacht. AuJ3erdem wird er durch diese Umlegung niedriger, so daB die Pfanne 
auch dadurch an Tiefe verliert." 
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Von einem 10jahrigen Madchen mit doppelter Luxation, das 10 Tage post reposi­
tionem an Uramie zugrunde gegangen war, beschreibt Lange das Sektionsergebnis in bezug 
auf die Pfanne: 

"Im allgemeinen waren wir iiberrascht, wie flach die knocherne Pfanne war, trotz­
dem sie bei der Reposition uns besonders tief erschienen war. 

Von einer Hohlkugelform war keine Rede, nur eine flache Grube zeigte die Stelle 
der knochernen Pfanne an. Diese Form der Pfanne verhinderte eine ausgedehntere Beriih­
rung von Kopf und Pfanne. Hochstens ein Viertel der Kopfober£lache stand in Kontakt 
mit dem Pfannenboden. Aber selbst in dieser Ausdehnung war eine wirkliche innige Be-

Abb. 51. 

riihrung von Kopf und Pfanne nicht moglich. Denn auf dem Grund des Pfannenbodens 
fanden sich jederseits mehrere bohnengrone knocherne Hocker. Diese Hocker schienen 
viel harter zu sein, als der knorpelige Kopf." 

Nach der.Aduleszenz. 

Hierher gehoren die Abbildungen aus Hoffa (Abb. 52), Lorenz und Reiner 
(Abb. 53), Tilo (Abb. 54 und 55). 

Aus ihnen geht hervor, dan die Pfanne eine mehr dreieckige Gestalt besitzt, deren 
Spitze nach oben liegt. Die knochernen Rander erscheinen gewuIstet, abgerundet. mer 
die knorpeligen Verhaltnisse geht aus den Abbildungen bei Hoffa und Lorenz 
nichts hervor. 

Von seinem Praparat, das einem 20jahrigen Madchen (Selbstmord) entstammte, 
sagt Tilo: "Sie (die Pfanne) besteht aus einer kleinen dreieckigen Vertiefung, cf. Abb. 54 
mit 55 (normale Seite), die von einer derben Sehnenhaut iiberzogen ist ............... . 

. . .. So sieht man, dan in Abb. 54 der Iangste Durchmesser des Foramen obtura­
torium horizontal liegt, wahrend am normalen Becken der langste Durchmesser etwa 600 

zum Horizont geneigt ist. Das Foramen obturatorium ist also von unten nach oben zu­
sammengedriickt und hierdurch wurde der senkrechte Durchmesser verkiirzt, der horizon­
tale verlangert." 

J oachimsthal schildert in seiner Arbeit "Beitrage zum Verhalten des Hiiftgelenks 
bei der angeborenen Verrenkung" die Luxationspfanne nach fiinf Praparaten folgender­
manen: "Dieselbe ist an allen fiinf Praparaten, von denen zwei doppelseitige Verrenkungen 
aufweisen und zwar stets in deutlichster Weise, vorhanden. Sie ist kleiner und flacher 
als normal, dabei aber an einzelnen Praparaten so vertieft, dan ein stark abgeschliffener 

35* 
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Kopf, wie es beispielsweise an diesem einer rechtsseitigen angeborenen Luxation eines 
Erwachsenen entsprechenden Gelenke der Fall ist, namentlich in Abduktionslage noch not­
diirftig in ihr Platz findet (cf. Abb. 56). Stets hat die Pfanne die normale Gestalt einer 
Hohlkugel verloren und sich dabei in eine mehr plane Flache von der Form eines gleich­
schenkeligen Dreiecks verwandelt, deren obere und namentlich hintere Umrandung wall­
artig vorspringen; dem Foramen obturatorium gegeniiber besteht kein Grenzwall. Wah-

Abb. 52. Abb. 53. 

Abb. 54. Abb. 55. 

rend in den meisten Beschreibungen die Pfanne bei Erwachsenen in derRegel als von 
der GroBe eines kaum die Fingerbeere fassenden Griibchens geschildert wird, zeigt die­
selbe an meinen Praparaten iiberall Durchmesser von 3--4 em und eine zum Teil recht 
ansehnliche, wenn auch natiirlich mit der gesunden Seite nicht annahernd vergleichbare 
Tiefe (cf. Abb. 57). 1m Pfannengrunde findEm sich vielfache Protuberanzen, durchsetzt 
von einer groBen Anzahl von Ernahrungslochern. Das Becken erweist sich in der Pfannen-
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gegend iiberall als so verdickt, daB von einem Durchscheinen des gegen das Licht gehaItenen 
Knochens wie auf der gesunden Seite keine Rede sein kann". 

Lenormant und Desjardins haben ebenfalls eine alte Hiiftluxation eines Indi-

Abb. 56. Abb. 57. 

viduums in den 30er Jahren beschrieben. Nach ihnen 1st die Pfanne dreieckig und schaut 
nach hinten. Die Pfanne ist knorpellos. 13 mm iiber ihrem oberen Pol liegt eine~neue, 
rudimentiir gebliebene Gelenkflache, von der alten Pfanne . ~ 
durch die Ansatzstelle des Lig. Bertini getrennt (Abb. 58). 

Hier die wortlich wiedergegebene Schilderung: 
"La cavite cotyloide est la partie de l'os Ie pIns profon­

dement modifiee. Elle regarde en dehors et· en arriere et elle 
a tres exactement la forme d'un triangle a sommet dirige en 
haut et en arriere. La base du triangle, dirigee en bas vers Ie 
trou obtilrateur, correspond a l'echancrure iscio-pubienne dont 
l'aspect et les dimensions sont resMs normaux. 

Les bords anterieur et posterieur, sont epais, enroules 
vers 1'interieur du cotyle. Cette cavite, restee tres profonde, 
semble reduite a 1'arriere-fond cotyloldien. On ne touve pas 
trace du croissant articulaire normal, ni de son revetement 
cartilagineux; au contraire, l'arriere-fond, avec ses. portions 
vasculaires, est conserve; 1'os iliaque est tres epais a son 
niveau. 

Voici d' ailleurs les dimensions de cette cavite triangulaire: 
Bord anterieur: 48 mm 
Bord posterieur: 46 
Base: 29 
Hauteur du triangle 41 " 

(mesuree du sommet au milieu de la base). 
Nous avons dit qu'il n'y a pas trace de cartilage au 

niveau de cette cavite; elle est tapissee en dedans par la 
synoviale doublee d'une epaisse couche de graisse comblant 
1'arriere-fond. Au niveau de la base, faisant pont du bord an­
terieur au posterieur, on trouve un ligament transverse acetabu­
laire assez developpe; partout ailleurs Ie bourrelet cotyloidien 
a disparu". 

Abb. 58. 

Os ilei atrophisch, Becken asymmetrisch, Beckenschaufel fast plan, Crista ilei fast 
geradlinig. Spina anterior stark vorspringend. Am Os ischii nur schwach entwickelte 
Muskelansatze. 
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Die Operationsbefunde. 

Die Befunde an Praparaten miiBten nun naturgemaB durch die mehrere 
hundert betragenden blutigen Operationen bei der angeborenen Htifte weiter 
erganzt werden, aber es ist auffailend wie wenig wir in dieser Beziehung aus den 
Beschreibungen Neues erfahren. Es wird immer wieder betont, daB die Pfanne 
unter Umstanden schwer auffindbar und kleiner und flacher ist. Dber das 
Verhalten des Limbus und tiber die Knorpeldicke flieBen die Nachrichten nur 
sehr sparlich und unsicher. 

Wichtig ist folgende AuBerung Hoffas: 
"Man fiihlt wohl einen oberen Pfannenrand, dann aber nur Bindegewebe, welches 

nach unten zieht. Trifft man nun ein solches Verhalten der Kapsel, so spaltet man sich das 
Bindegewebe am oberen Pfannenrand, hebt dasselbe mit einem Elevatoriurn nach beiden 
Seiten hin ab und ist nun oft erstaunt, eine gar nicht so schlecht ausgebildete Pfanne zu 
£inden. Die Falle, bei denen wirklich die Pfanne gar nicht oder nur ganz rudimentar ent­
wickelt ist,scheinen sahr selten zu sein. Ich habe bei allen meinen Fallen nur ein einziges 
Mal anstatt einer wirklichen Pfanne nur ein Pfannengriibchen gefunden. Ich hatte dann 
aber gar keine S('hwierigkeiten, die Pfanne entsprechend groB zu gestalten und das Re­
sultat ist ein recht gutes geworden." 

DaB der Knorpelbelag der Pfanne wirklich abnorm dick gewesen 
ist, dafiir haben die Operationen fast gar keinen Anhaltspunkt gegeben. 
Diese Frage des verdickten Knorpels wird ja auch bei der Operation nach 
der angewandten Methode, da man in groBer Tiefe arbeitet, gar nicht zu ent­
scheiden sein. Bezeichnend ist die AuBerung Drehmanns, der die Hoffaschen 
blutigen Operationen mitgemacht hat. 

"Mit dem zunachst angewendeten Langenbeckschen Resektionsschnitt, welcher 
damals die Technik der Hiiftgelenkseroffnung beherrschte, war es oft recht schwierig, im 
Dunklen die Pfannenbildung vorzunehmen." 

Wer selbst angeborene Luxationen operiert hat, wird zugeben, daB man 
unter diesen Umstanden nicht einwandsfrei konstatieren kann, ob der Knorpel 
wirklich verdickt ist; vor ailem fehlt die Moglichkeit des Vergleiches mit der 
gesunden Seite und ohne diesen sind aile Angaben nur mit MiBtrauen zu 
betJ"achten. 

Deutschlander, der in den letzten Jahren wohl am haufigsten blutig 
eingerenkt hat, spricht zwar von der hypertrophischen Knorpelpfanne und 
davon, daB man oft recht erhebliche Knorpelmassen entfernen kann und daB 
die auf dem Rontgenbild nicht sichtbaren Knorpelpfannen die sichtbaren 
Knochenpfannen zum groBten Teile ausfiillen, es scheint mir aber, als wenn 
diese Ansicht sich mehr aus dem Studium der Rontgenbilder entwickelt hat, 
als aus seinen Operationsbefunden; denn bei der ausfiihrlichen Schilderung 
einer Operation (S. 264) sagt er folgendes: 

"Der nunmehr gut sichtbare Kop£ ist von der Pfanne durch ein ligamentoses inter­
poniertes Gewebepolster getrennt, das nach der Pfannenmitte hinzieht und das allerdings 
keine so erhebliche Starke zeigt, daB man es als Repositionshindernis ansprechen kann. 
Die Pfanne selbst ist in den unteren zwei Dritteln mit teils bindegewebigen, teils ligamen­
tiisen Massen ausge£iillt, die sich leicht ohne erhebliche Lii.sionen des Knorpels ent£ernen 
lassen; sie erscheint tief und geraumig und besitzt einen ziemlich gleichmaBigen, nur an 
wenigen Stellen etwas usurierten Knorpeliiberzug. Ein Limbus cartilagineus fehlt, ebenso 
lii.Bt sich kein deutliches Lig. teres nachweisen, das anscheinend in dem interponierten 
Gewebspolster mit aufgegangen ist. Die Pfannenrander sind durchaus gleichmaBig, eine 
Furche, De£ekt oder Bresche im oberen Pfannenkavum ist nirgends nachweisbar." Es 
handelte sich urn ein dreijahriges Madchen mit angeborener doppelter Luxation. 
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In seiner friiheren Arbeit "Zur Beurteilung der unblutigen Reposition der 
angeborenen Hliftverrenkung" bei Schilderung des Falles, bei dem ihm die Auf­
findung der Pfanne Schwierigkeiten gemacht hat, beschreibt er die Pfanne 
folgendermaBen : 

"Man gelangte hierauf erst an die richtige Pfanne, die sich nach Exstirpation des 
fibrosen knorpeligen Inhalts sogar weit groBer ermes, als nach der Rontgenphotographie 
zu erwarten war und die den Schenkelkopf sehr gut aufnahm." 

Aus den Berichten von 10 Operationen, die Deutschlander 1908 gibt, 
erfahren wir, daB die Pfanne bei den Patienten im Alter von 3-11 Jahren 
fast stets dasselbe Bild darbot, daB sie verdickt und von straffen, fast knorpeligen, 
bindegewebigen Massen ausgefiillt war, nach deren Spaltung und Exstirpation 
eine verhaltnismaBig geraumige und tiefe Pfanne zum V orschein kam, selbst 
bei dem Kinde' von 11 J ahren. 

Nur einmal im Fall V erwahnt er eine starke unregelmaBige Knorpel­
wucherung, nach deren Entfernung sich eine gut ausgebildete Hohle prasentiert. 

Wichtig ist die Schilderung im Fall 6 (3 jahrige Patientin): 
"Hier finden sich auch zwei stimmbandartige Strange und eine ganz £lache, mulden­

formige Vertiefung. Nach Einkerbung der beiden Strange werden hier die KnorpeImassen 
exstirpiert, wobei man ziemlich rasch auf spongiose Knochensubstanz stoBt. Es entsteht 
auf diese Weise eine allerdings nur ziemlich seichte Pfanne, deren oberer und hinterer Rand 
verhaltnismaBig nur schwach entwickelt ist." 

Aus dieser Mitteilung geht hervor, daB der Knorpel eher sehr diinn als 
verdickt gewesen ist. Die beiden stimmbandartigen Strange mochte ich als 
Teile des veranderten und eingekrempelten Limbus ansehen, wie ich ihn an 
dem Praparate des 1% jahrigen Madchens beschrieben habe, von dem Weih 
vorher gesagt hat, daB er Y -formig sei. 

Ich selbst habe bei 9 blutigen Einrenkungen der angeborenen Hiifte 
niemals den Eindruck gehabt, daB der Knorpel abnorm dick sei; einmal bei 
einem 9 jahrigen Madchen fand ich ihn sogar recht zart und rotlich durchschim­
mernd. Oft habe ich aber den eingekrempelten verhaltnismaBig breit ent­
wickelten Limbus konstatieren konnen. Diese Beobachtungen habe ich mit 
groBerer Sicherheit machen konnen, weil ich das Hliftgelenk mit einem vorderen 
Schnitt in Abduktionsstellung des Oberschenkels freigelegt habe und so in ge­
ringerer Tiefe arbeiten konnte und infolgedessen einen besseren Vberblick 
hatte. Vber die wahre PfannengroBe wage ich nach meinen Operationsbefunden 
nicht ein Urteil abzugeben, da mir der Vergleich mit der gesunden Seite 
fehlte. Nur konnte ich mit Sicherheit die Pfanne als flacher und teilweise 
mit Bindegewebe und Fett angefiillt konstatieren. Auf Verdickung des Knor­
pels aus den ausgebohrten Knorpelspanen schlieBen zu wollen, scheint mir 
nicht richtig zu sein, weil oft darunter Spane angebohrter Epiphysenfugen ge­
wesen sind. 

Von E h e b aId erfahren wir nur, daE der Pfannenort nich t in allen Fallen 
leicht zu finden war und daB Knorpel und Bindegewebe ihn ausfiillen. 

Die Rontgenbilder. 

Von vornherein muEte der Blick auf die zahlreichen Rontgenbilder ge­
lenkt werden, um dadurch noch einzelne Fragen losen zu konnen. Rontgen­
befunde sind auch recht zahlreiche mitgeteilt worden; es gibt kaum einen Autor, 
der liber angeborene Luxation gearbeitet hat, der nicht in ausgiebigster Weise 
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das Rontgenverfahren verwertet hat. Auffallend ist nur, daB man sich bei der 
,Publikation von Sektionspraparaten, hauptsachlich der im jugendlichen Alter, 
nicht mehr der Rontgenuntersuchung bedient hat. Wenn derartige Praparate 
noch in der Weise, wie ich es bei dem Ponfickschen Praparat ausgefiihrt 
habe, nachgepriift werden, z. B. die von Kirmisson und Potocki, so 
wiirden noch manche wichtige Tatsachen festgestellt werden konnen. A priori 
ist ]dar, daB das Rontgenbild vom Lebenden iiber manche Punkte der ange­
borenen Luxation keine uild iiber andere Punkte nur unklare, ja manchmal 
falsche Auskiinfte geben kann. Da die Pfanne im Korper des Patienten nur un­
gefahr in sagittaler Richtung durch Rontgenbilder wiedergegeben werden 
kann, so konnen 'wir z. B. keine Auskunft erhalten iiber die Breite der Pfanne. 
In bezug auf Rohe und Tiefe kann das Rontgenbild nur die knochernen Grenzen 
wiedergeben. Wir miissen aber zugeben, daB gerade die bindegewebigen und 
knorpeligen Teile an der Luxationspfanne von besonderer Bedeutung sind. 
Das Rontgenbild ist oft als Zeuge angerufen worden fiir Verdickung des ganzen 

. Pfannengrundes oder einzelner Teile desselben. Diese Auskiinfte sind aber nur 
mir groBter Kritik zu verwerten, denn es ist sowohl durch die Praparate als 
auch durch. die Rontgentotalaufnahmen des ganzen Beckenrings die schon oft 
im Mutterleibe vorhandene AsJIllmetrie des Beckens erwiesen worden. Dadurch 
wird die rechte und linke Seite verschieden auf der Platte projiziert und es 
kommt zu Tauschungen allch in dieser Lage. So liiBt uns gerade im jugendlichen 
Alter die Rontgendiagnostik der Pfanne oft im Stich resp. kann nur auf wenige 
Einzelheiten als einwandsfreie Auskunftstelle benutzt werden. Darf also das 
Rontgenbild fiir absolute Werte nur mit der groBten V orsicht und nur zugleich 
mit der Beriicksichtigung anatomischer Praparate verwertet werden, so ist es 
uns aber ein gutes Hillsmittel beirelativen Werten, z. B. bei einseitiger 
Luxation kann durch das Beckeniibersichtsbild mit beiden Pfannen die 
relative GroBe bestimmt, vor allem aber die Asymmetrie des Beckens iiberhaupt 
erkannt werden. Unersetzlich ist es aber beim Vergleich der zeitlichen 
Veranderungen an derselben Pfanne, also fUr die allmahliche Umbildung der 
Luxationspfanne. Hier ist die Rontgenserie durch kein anderes Verfahren zu 
ersetzen. 

FUr ausgiebigste Benutzung von Serienreihen von Rontgenbildern habe 
ich schon in meiner Arbeit 1902 pladiert und fiir meine Untersuchungen auf 
allen Gebieten angewandt. Spater hat Bade diese Forderung nachdriicklich 
wiederholt. Mit Hille des Rontgenverfahrens haben in den letzten JalITen 
besonders Bade, Springer, Joachimsthal, Drehmann, Lange und andere 
verschiedenen Fragen beizukommen versucht. 

Das Rontgenverfahren bestatigt nun zunachst die schon im Praparat 
gefundene Verdickung des knochernen Pfannenbodens. Ferner hat uns das 
Rontgenbild aufmerksam gemacht auf die "Steilstellung" des PfaIinendaches, 
auf die Gleitfurche (Ludloff) ,und auf die nellgebildeten, auch geringen Im­
pressionen, sog. neugebildete Pfa~e. AIle iibrigen Befunde scheinen mir mehr 
oder weniger angreifbar zu sem. Die Angaben iiber die Breite der Epiphysen­
fuge, Dicke des Pfannengrundes, Knochenvorspriinge etc. miissen erst, durch 
Praparate sicher gestellt werden, ehe sie durch Rontgenbilder als vollgiiltige 
Miinze in Umlauf gesetzt werden diirfen. Das ist neuerdings durch die Mit­
teilung Langes von verschiedenen Verdickungen im Pfannengrund geschehen. 
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Die ausgiebige Benutzung der Rontgenbilder hat uns erst wahre Befriedigung 
liber einen exakten Status gebracht, aber sie schmuggelt in manchen Fallen auch 
sicher falsche V orstellungen in unsere Kenntnisse ein. Aus diesem Grunde muB 
ich die gewiB ungemein anerkennenswerte Arbeit von Bade doch flir gefahrlich 
ansehen, weil hier durch subjektive Schattierungen von Rontgenpausen zu 
gleich mit den bekannten aDatomischen Tatsachen ganz subjektive Inter­
pretationen in die Vorstellung eingefiihrt und beide gleichwertig angewandt 
werden. Von verschiedenen zahlreichen Leisten und V orspriingen, Gruben und 
Graben, die auf den Badeschen Bildern so plastisch hervortreten, bin ich 
noch nicht liberzeugt (cf. Bade,S. 51, Abb. 43). Es wird durch .das Rontgen­
bild unsere V orstellung zu sehr auf die knochernen Bestandteile abgestimmt 
und die Vorstellung der wichtigen knorpeligen und bindegewebigen Bestand­
teile aus unserer V orstellung ausge16scht. Bei Operationen ist man immer 
wieder sehr erstaunt, daB der Befund dann oft wesentlich anders ist, wie ihn 
uns das Rontgenbild vorgespiegelt hat. Bei der Luxationspfanne trifft dies 
ganz besonders zu. Falsche Projektionen resp. projektive Verzerrung und 
Unsichtbarkeit der knorpeligen und bindegewebigen Teile sind die Fehlerquellen 
flir Diagnose und fiir Indikationsstellung zu therapeutischen MaBnahmen. 

Neue Tatsachen liber die un behandel te Luxationspfanne selbst haben wir 
durch das Studium der Rontgenbilder in den letzten Jahren kaum bekommen. 
Es ist immer wieder das bestatigt worden, was schon in der zusammenfassenden 
Arbeit von Lorenz und Reiner und Hoffa und mit gesagt ist. 

Dagegen hat das Rontgenverfahren unsere Kenntnisse erweitert liber die 
Stellung der Luxationspfanne im ganzen Beckenring, liber die friih auftretende 
Beckenasymmetrie und liber die allmahliche Umformung der Pfanne nach der 
Reposition. Riedinger hat in einem Falle nachgewiesen, daB die ganze Becken­
halite der luxierten Seite kleiner, schmaler ist und hoher steht, als die normale, 
und daB in dieser hypoplastischen Beckenhalfte nun die Luxationspfanne mit 
ihren charakteristischen Merkmalen, Verflachung und Verdickung des Pfannen­
grundes steht. 

Dber den Rontgennachweis zeitlicher Veranderungen an der Luxations­
pfanne werden wir im zweiten Teil zu sprechen haben, wo die Frage beantwortet 
werden soll, wie sich die Luxationspfanne nach der Einrenkung darstellt, und 
wenden uns jetzt zur Zusammenstellung der durch Praparate, Operations- und 
Rontgenbefunde gegebenen Einzelheiten, nach einzelnen groBeren Gesichts­
punkten, um aus diesen vielen zerstreuten Einzelheiten ein Urteil liber die Ge­
stalt der Luxationspfanne mit besonderer Berlicksichtigung der Frage derRepo­
sitions- und Retentionsfahigkeit der Luxationspfanne und der dabei mitspielenden 
Faktoren zu gewinnen. 

Diese Gesichtspunkte sind: 
der Pfannenort und 
die Pfannengestalt (Tiefe, Hohe, Breite) und die Beteiligung der einzelnen 

Gewebe an der Gestalt (Knochen, Knorpel, Bindegewebe). 

Der Pfannenort. 

Aus allen Befunden geht hervor, daB die eigentliche Luxationspfanne 
immer an der normalen Stelle sitzt, da wo Os ilei, ischii und pubis aneinander 
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stoBen resp. einander zustreben. Allerdings kann selbst bei jiingeren Individuen 
infolge der Kapsel und Weichteilverzerrungen die eigentliche Pfanne sehr versteckt 
liegen (cf. die Erfahrungen Hoffas und Deutschlanders, S.551). Es hat 
sich aber stets herausgestellt, daB unter diesen verlagerten und teilweise hyper­
trophischen Weichteilen immer eine verhaltnismaBig gut entwickelte Pfanne 
lag. An dieser Verbergung und Unkenntlichmachung der Pfanne iiberhaupt 
nehmen teil der straff, wagentaschenahnlich iiber die beiden unteren Quadranten 
hiniibergezogene untere Teil der Kapsel, die sog. Pfannentasche und verschiedene 
Einlagerungen ins Pfannenkavum und der sehr verengerte Isthmus (die Ein­
ziehung der Kapsel unterhalb des luxierten Kopfes). Auf diese Weise konnte 
bei den Operationen, die von oben die Pfanne zu eroffnen suchten, vorgetauscht 
werden, als stelle die Pfanne nur ein kleines hochstens die Fingerbeere auf­
nehmendes Griibchen dar (cf. S. 551). 

Diese veranderte Pfanne, auf .die selbst weiter unten des naheren einge­
gangen werden wird, liegt stets in einer mehr oder weniger veranderten Becken­
hallie. Und zwar ist diese Beckenhalfte bei der einseitigen Luxation stets mehr 
oder weniger atrophisch resp. hypoplastisch. Diese einseitige Hypoplasie ist 
schon bei der Geburt, wie aus den Fallen von Kirmisson und Potocki her­
vorgeht, vollstandig ausgesprochen. Es bedarf, wie es uns jetzt scheint, nicht 
erst der einseitigen abnormen Belastung beim Gehen und Stehen, um diese 
Beckenasymmetrie herbeizufiihren, wenn auch nicht geleugnet werden soll, daB 
sekundar diese Asymmetrie noch vergroBert wird. Kirmissons und Potockis 
Beobachtungen geben so exakt die geringere Entwickelung der Beckenhalfte der 
luxierten Seite wieder, daB in anderen Fallen, wo das nicht in dieser auffallenden 
Weise hervortrat, dieser Umstand nur durch besondere Umstande, wie Fehlen der 
anderen Beckenhalfte zum Vergleich oder Durchtrennung des Beckenringes vor 
der Untersuchung (in meinem Fall) herbeigefiihrt sein kann. Auf Rontgen­
bildern wird man stets bei geeigneter Stellung diese Asymmetrie erkennen. Und 
zwar nehmen an dieser Hypoplasie teil die eine Kreuzbeinhalfte, das Os ilei, 
das Os ischii, nur beim Os pubis steht das nicht so genau fest, und die Symphysis 
sacroiliaca und pubica. Das ganze Becken, auf seine Tubera ischii gestellt, 
neigt sich nach der Luxationsseite und die Symphysis ossis pubis ist nach der 
gesunden Seite hiniibergeschoben. Heusner hat die Verschragung des Beckens 
schon bei einem 6monatigen Fotus, der allerdings einer Extrauterinschwanger­
schaft entstammte, gefunden. Auch an dem von mir beschriebenen Praparat 
sind Andeutungen dieser Hypoplasie vorhanden. 

Bei doppelter Luxation entgeht uns natiirlich leicht diese Veranderung 
des Beckenringes und wir erkennen nur noch die Abnormitat an den evertierten 
Sitzbeinen. 

Durch dieses einseitige Zuriickbleiben. der Beckenhalfte der luxierten 
Seite, die wir kurz die Luxationsseite nennen wollen, bekommt auch die Pfanne 
eine andere Stellung. Wie aus den Bildern Kirmissons hervorgeht, schaut 
der Pfanneneingang mehr nach vorn als auf der gesunden Seite, d. h. wenn wir 
das Becken genau von vorn von einer symmetrischen Stellung aus betrachten, 
sehen wir auf der luxierten Seite mehr in das Zentrum der Pfanne hinein,'wahr~nd 
auf der normalen Seite unser Blick mehr den Teil des Pfannenkavums trifft, 
der dem hinteren Rande benachbart ist. Diese Tatsache konnte bei meinem 
Praparat nicht konstatiert werden, vielleicht weil die beiden Beckenhalften 



Die angeborene Hiiftluxation mit: besond. Beriicksichtigung d. Luxationspfanne. 555 

aus dem natiirlichen Zusammenhange losgelost waren. Auffallend bleibt an 
meinem Praparat, daB der obere hintere Quadrant der Luxationspfanne mehr 
nach hint en und lateral abgeflacht ist (cf. Abb. 12). Die Konstatierung dieser 
Tatsachen ist wichtig, weil durch diese Erkenntnis die Rontgenprojektion 
richtig gedeutet resp. beurteilt werden kann. 

Gestalt der Luxationspfanne. 

Wir wenden uns nun zur Beschreibung der Luxationspfanne selbst. 
Nach der Durchsicht der Berichte iiber die Luxationspfanne haben wir 

zwar sofort den Eindruck, daB in allen Fallen die Luxationspfanne wesentlich 
im Vergleich mit der normalen verandert ist, aber durchaus keine klare Vor­
stellung, worin diese Veranderungen bestehen, welche Bestandteile der Pfanne 
besonders dazu beigetragen haben und zu welchem Zeitpunkt diese Veranderungen 
eingetreten sind. Schon die Heusnerschen embryonalen Falle unterscheiden 
sich voneinander. So miissen wir uns dazu verstehen, die Befunde an den Pra­
paraten zu analysieren im Hinblick auf die 

1. Tiefe der Pfanne (Ausdehnung in der frontalen Achse), 
2. Hohe der Pfanne (Ausdehnung in der vertikalen Achse), 
3. Breite der Pfanne (Ausdehnung in der sagittalen Achse). 

Die Tiefe der Pfanne. 

Es ergibt sich sofort, daB die Tiefe deT Pfanne in allen Fallen der Berichte 
ohne Ausnahme von friihester embryonaler Zeit an verringert, die Pfanne 
also abgeflacht ist. 

Diese Abflachung kann nun a priori betrachtet hervorgebracht werden 
durch Veranderungen 

a) der knochernen, 
b) der knorpeligen, 
c) der bindegewebigen Bestandteile der Pfanne. 
a) Die Veranderungen der kni:ichernen Bestandteile konnen bestehen in 
1. starkerer Entwickelung, Hyperplasie, der knochernen Bestandteile 

des Pfannengrundes. An dieser groBeren Dickenentwickelung konnen das Os 
ilei, Os pubis, Os ischii beteiligt sein, vielleicht in verschiedenem Umfang. 

2. Durch Erniedrigung der knocheruen Pfannenrander. 
b) Die Veranderung der knorpeligen Bestandteile kann wieder: 
1. durch Verdickung des knorpeligen Belages des Pfannengrundes, 
2. durch Erniedrigung des knorpeligen Pfannenrandes geschehen. Wir 

miissen bei der Beantwortung dieser Frage daran denken, daB selbst im Alter 
von 1% Jahren ein groBer Teil der Pfanne noch nicht verknochert ist. 

c) Die Veranderung des bindegewebigen Teiles der Pfanne kann sich ab­
spielen am Labrum genoidale (dem Limbus), an dem Pulvinar acetabuli (Binde­
gewebe und Fettgewebe in der Fossa acetabuli) und am Lig. teres. 

1. Das Labrum genoidale, der Limbus, kann entweder hypoplastisch sein 
oder seine Ausdehnung in der Richtung, der Hohe oder der Breite geandert 
haben. 

2. Das Fettgewebe und Bindegewebe konnen gewuchert sein. 
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3. Das Lig. teres kann durch Zunahme seines Volumens bei seiner Lage 
im Pfannenkavum ebenfails den Hohlraum ausfiillen. 

Wenn wir an der bekannten Einteilung des Pfannenkavums in 4 Quadran­
ten festhalten, die durch den Vertikal- und Horizontaldurchmesser hervor­
gebracht werden, miissen wir zugleich daran denken, daB die beiden oberen 
Quadranten zum groBten Teil vom Os ilei eingenommen werden, wahrend der 
hintere untere Quadrant fast ganz dem Os ischii angehort, und der vordere untere 
Quadrant vom Os pubis gebildet wird (cf. Abb. 36). 

Ferner miissen wir uns gegenwartig halten, daB der Knochenkern des 
Os ilei im 3., der des Os ischii im 4. und der des Os pubis im 5. Fotalmonat an­
gelegt werden und von diesen Zeitpunkten ihre Verknocherungszone vorschieben, 
so daB der Anteil des einzelnen Knochens an der Pfanne im 5. Monat noch fast 
ganz auf das ileum beschrankt ist, im 6. Monat dagegen das Os ischii schon nach 
der Pfannenmitte zu vorgeschoben ~st, wahrend das Os pubis noch fast auBer­
halb des Pfannenkavums liegt. 

Die embryonalen Faile Heusners konnen nns iiber die Beteiligung der 
knochernen Bestandteile der Pfanne naturgemaB noch wenig Auskunft geben. 
Aus den Bildern Clarkes und Lorenz - Reiner scheint hervorzugehen, daB 
bei den Neugeborenen schon die beiden oberen Quadranten in ihrem mehr zen­
tralen Teil schon eine starkere Entwickelung des Os ilei nach dem Pfannen­
kavum zu zeigen. Dasselbe geht aus meinem Fail hervor, der auBerdem noch 
die besondere starkere Entwickelung des Os ischii nach dem Pfannengrund zu 
darbietet. Beides ist durch Betastung, durch Messung, durch Querschnitte 
und durch die Rontgenbilder erwiesen (cf. Abb. 34e). 

Allisons Praparat zeigt iibrigens auch, daB das Os ischii recht weit ins 
Pfannenkavum vorspringt. Das Rontgenbild des durchsagten Praparates, 
das Miiller gebracht hat (Abb. 47), spricht fiir eine starke Hyperplasie des 
oberen Pfannenquadranten. Jedenfails laBt sich aber schon soviel sagen, daB 
wir im ailgemeinen eine starke Hyperplasie des Pfannengrundes, hauptsachlich 
von seiten des Os ilei und ischii in den oberen und imhinteren unteren Quadranten 
haben. 

Der Pfannengrund ist nicht nur im ganzen und gleichmaBig schon im 
friihesten Alter durch starkere Knochenentwickelung verdickt, sondern aus 
dem Langeschen Praparat geht hervor, daB schon bei einem 10 jahrigen Mad­
Chtlll mehrere auBerdem noch bohnengroBe knocherne Hocker in der Pfa:nne 
liegen, die im hoheren Alter ebenfails von Joachimsthal konstatiert 
worden sind. 

Bei der Beschreibung meines Praparates hatte ich angegeben, daB man 
mit dem Tasterzirkel eine Verdickung des Pfannenbodens von 1 mm gegen 
die andere Seite konstatieren kann. Diese Angabe scheint in Widerspruch zu 
stehen mit meiner Zeichnung, auf der normale und die Luxationspfanne in 
Frontaldurchschnitt aufeinander projeziert sind (Abb. 26) und inihrem zentral~ 
sten Teile6 mm. voneinander abstehen. Die Erklarung liegt darin, daB bei der 
Zusammenlegung der Schnitte die Erniedrigung des oberen Pfannenrandes 
der Luxationspfanne nicht beriicksichtigt ist. 

Wir kommen nun zu der Frage der Erniedrigung der Pfannenrander. 
Ob man diese Erniedrigung als Hypoplasie sensu strictori auffassen darf, wenn 
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wir unter Hypoplasie eine Verminderung des Baumateriales verstehen, will ich 
dahin gesteilt sein lassen. 

Die Erniedrigung des oberen Pfannenrandes ist hauptsachlich aus den 
Rontgenbildern, unter dem Bilde der Steilsteilung des Pfannendaches, ge­
schlossen worden, in den Operationsbefunden ist diese Beobachtung weniger 
klar ausgesprochen. 

Bei der Beschreibung der Praparate wird die Erniedrigung von Heusner 
an seinen beiden Praparaten, vonKirmisson (Ie bourrelet lui-meme est aplati), 
von Potocki (Ie sourcil est a peine saillant), von Lorenz -Reiner beim 
Neugeborenen, von Gocht (der Pfannenrand nach oben sich eben markiert, 
wahrend er nach vorn voil entwickelt ist). 

Bei der Beschreibung der Praparate nach der Aduleszenz wird die Er­
niedrigung des oberen Pfannenrandes nicht mehr so hervorgehoben. 

Das Rontgenbild bietet hier bei der Konstatierung der Erniedrigung des 
oberen Pfannenrandes entschieden mehr als die Beobachtung bei del.' Operation, 
weil es auch die unter dem Knorpel und der Kapsel dem Operateur verborgenen 
Abweichungen der knochernen Bestandteile, z. B. die Gleitfurche deutlich 
erkennen laBt. Diese Gleitfurche, die hauptsach­
lich die Erniedrigung des 0 beren Pfannenrandes 
bewirkt und in die nun neugebildete Pfanne fiihrt, 
ist erst durch die Anwendung des Rontgenbildes 
als eine konstante Begleiterin, eine conditio sine 
qua non der Luxationspfanne entdeckt worden. 

Wenn also Deutschlander gelegentlich 
einer Operation ausdriicklich konstatiert, daB im 
oberen Pfannenrand keine Bresche vorhanden 
ist, so ist ihm diese zirkumskripte knocherne Ab­
flachung wohl in den Weichteilmassen entgangen. 
Aus del.' Abbildung des Hoffaschen Praparates 
Abb. 52 ist die Gleitfurche am oberen Pfannen­
rand schon ersichtlich, besonders deutlich aber 
aus dem Hoffaschen Praparat Abb: 59. Am 
nicht mazeriertem Praparat liegt die Gleitfurche Abb. 59. 
wie gesagt unter den Weichteilen verborgen. 

In den Rontgenbildern meines Praparates (Abb533 und 34) ist die Gleit­
furche von der Seite genau an der Abflachung der lat'eralen Kante des Os ilei 
und an der Verschiebung der Spina anterior inferior gut zu erkennen. 

Die Erniedrigung des oberen Pfannenrandes geht einher mit einer Ver­
breiterung desselben. Das erheilt aus dem Vergleich der verschiedenen Bilder, 
z. B. Tilos und Lorenz -Reiner (cf. Abb. 53, 54, 55). Fast auf ailen Bildern 
konnen wir die Wulstung des vorderen und hinteren Pfannenrandes beobachten, 
besonders plastisch ist das in Abb. 54 und 58 zu sehen und von Goch t als 
pilzartig iiberwailend, nach innen iiberhangend beschrieben. 

Die Hypertrophie des Knorpels im Grunde der Luxationspfanne ist 
ofters behauptet worden (cf. Deutschlander, besonders fiir die Faile vor der 
Aduleszenz), wahrend nach der Aduleszenz der Knorpelabnehmen und spater 
fast ganz verschwinden soil. Das letztere halte ich fiir wahrscheinlicher, da es 
auch der Ansicht, daB der auf Scherung nicht beanspruchte Knorpel atro-
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phisch wird und nicht wuchert, mehr entspricht. Fiir die anfangliche Knorpel. 
hypertrophie aber habe ich unter dem beschriebenen Praparatenmaterial keine 
einwandsfreien Beweise gefunden. Die Miillerschen Bilder (S. 6, 7, 9) lassen 
ebensowenig eine Hypertrophie erkennen als das von Allison (Abb. 49). 

Aus dem von Weih und mir beschriebenen Praparat geht hervor, daB 
schon im Alter von 5/4 Jahren der Knorpel nicht nur nicht hypertrophisch, 
sondern sogar auffallend atrophisch ist. Die Operationsresultate sind, wie oben 
angefiihrt war, triigerisch, weil der Vergleich mit der gesunden Seite fehlt. 
Bei meinen ofters ausgefiihrten Operationen habe ich stets, zuletzt bei einem 
9 jii.hrigen Mii.dchen eher das Gegenteil geschlossen, namlich, daB der Knorpel 
ungemein diinn und zart ist. Aus den Operationsberichten Deu tschlanders 
kann ich bis auf den einen Fall I nur immer entnehmen, daB die die Pfanne 
ausfiillenden Massen entweder Teile der dariiber gespannten Kapseln oder Teile 
des veranderten Limbus waren. Besonders die Angabe von zwei stilnmband. 
artigen Strii.ngen, nach deren Exstirpation sehr bald spongiose Knochen er· 
scheinen, bestarken mich in der Ansicht, daB die Pfanne in den allermeisten 
Fallen durch den eingekrempelten Limbus ausgefiillt war, denn auch bei unserem 
Praparat konnte der Limbus stimmbandartig genannt werden. Eine iiber· 
maBige Knorpelentwickelung im Pfannengrund scheint dem­
nach nicht als Norm bei der Luxationspfanne vorzukommen. 

Die bindegewedigen Teile der Pfanne, das Labrum glenoidale oder der 
Limbus, die Wucherungen von Bind· und Fettgewebe der Incisura acetabuli, 
die VolumzunalU.ne des Lig. teres. 

Fast bei allen Praparaten ist die Wucherung von Binde- und Fettgewebe 
beschrieben, von Heusner, von Paletta, von Weih und mir, von Miiller 
(S. 545: "Der knocherne Pfannengrund wird nirgends vom Knorpel gebildet; 
iiber diesem liegt vielmehr ein bindegewebiger Vberzug, der am Knorpelrand in 
die Gelenkkapsel iibergeht; in der unteren Hii.lfte des Gelenkes liegt zwischen 
diesem Vbergang und dem Knorpel noch eine Lage derben Fettgewebes"), 
von Lorenz-Reiner, von Tilo ("Die Pfanne besteht aus einer kleinen Ver­
tiefung, die von einer derben Sehnenhaut iiberzogen ist"). 

Aus den Operationsbefunden geht ebenfalls die Einlagerung und starke 
Entwickehing . von Bindegewebe im Pfannengrunde hervor. Hoffa sagt: "So 
spaltet man das Bindegewebe am oberen Pfannenrand, hebt dasselbe mit dem 
Elevatorium nach beiden Seiten hin ab und ist oft erstaunt, eine gar nicht so 
schlecht ausgebildete Pfanne zu finden." 

Also nicht die Knorpelhypertrophie sondern die Einlagerung massigen 
und festen Bindegewebes vergroBert die Pfannenabflachung. 

Eine besondere Rolle spielt hierbei der veranderte Limbus. 
Die Verlagerung des Limbus nach innen und Umkrempelung in die 

Pfanne, seine Verbreiterung, die Raumbeschrankung durch ihn ist bei Be­
schreibung unseres Praparates (cf. S. 539) zur Geniige hervorgehoben worden. 
Dieser Limbus nimmt einen recht betrachtlichen Teil der oberen Halite der 
Pfanne ein. Wir erkennen ihn wieder bei Heusner, wir finden ihn beschrieben 
und abgebildet von Kirmisson, bei Potocki, Miiller, bei Allison, bei 
Gocht, Lorenz-Reiner; ich habe ihn bei meinen Operationen gefunden 
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und diagnostiziere ihn aus den Operationsberichten DeutschHinder·s und 
verIl1uteihn im nebenstehenden Rontgenbild Hoffa s, Abb. 60 bei 1. Infolgedessen 
bin ich iiberzeugt, daB er wohl bei vielen Luxationspfannen als raumbe­
schrankende Einlagerung in die Pfanne eine groBe, ja vielleicht die Haupt­
rone spielt, mehr als der angeblich hypertrophische Knorpel und die Fett­
und Bindegwebseinlagerungen. 

Um den EinfluB des abnormen Limbus richtig verstehen zu konnen, 

Abb. 60. 

Nach Hoffa. 

miissen wir erst einmal die Verhaltnisse des normalen Limbus uns ins Gedacht­
nis zuriickrufen. 

Nach Fick wird die Pfanne durch einen ihrem knochernen Rand auf­
sitzenden machtigen Faserknorpelring vertieft. "Diese Gelenklippe gleicht 
nicht nur die leichten Einkerbungen des knochernen Pfannenrandes aus, 
sondern iiberbriickt auch den Pfannenausschnitt und wandelt ihn dadurch zu 
einem Loch um. Die Pfannenlippe ist auf dem Durchschnitt dreikantig pris-
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matisch. Man kann an ihr eine Befestigungsflache, mit der sie dem knocherneu 
Pfannenrand aufsitzt, eine auBere, meist leicht konvexe, der Gelenkkapsel 
zugewandte und eine innere glatte, dem Schenkelkopf anliegende konkave 
Flache unterscheiden. Die letztere zeigt genau dieselbe Kriimmung wie die 
Pfanne selbst und zwar entspricht ihre Basis, d. h. der am knochernen Pfannen­
rand angewachsene breite Rand gerade dem Aquator der Pfannenhohlkugel, 
wahrend ihr freier scharfer Rand schon etwas enger ist. Die Tiefe der Pfanne 
einschlieBlich der Gelenklippe ist jedenfalls groBer, als der Kriimmungshalb­
messer der Pfanne. Die Pfanne stellt daher einschlieBlich der Pfannenlippe 
mehr als die Halite einer Hohlkugel dar; sie bildet auf allen Durchschnitten, 
die durch den Kriimmungsmittelpunkt hindurchgehen, einen Bogen von etwas 
mehr als 180°. Kommt es, wie das allerdings selten geschieht, zur teilweisen 
oder ganzlichen Verknocherung der Pfannenlippe, so kann daher auch nach 
der Mazeration der Schenkelkopf nicht aus der Pfanne herausfallen. 

Die Breite der inneren glatten, dem Schenkelkopf anliegenden Flache 
der Lippe ist am groBten in den oberen und hinteren Teilen des Ringes, am 
kleinsten in den vorderen und unteren Teilen. Auch die Dicke der Lippe, d. h. 
die Breite ihrer Anheftungsflache am knochernen Pfannenrand ist hinten unten 
betrachtlicher als vorne. Die Gelenklippe besteht nur an ihrer, dem Knochen 
angehefteten Basis aus Faserknorpel, in ihren peripheren Teilen gegen den 
freien Rand hin jedoch aus reinem Bindegewebe, dessen Faserbiindel haupt­
sachlich schrag yom knochernen Pfanennrand in die Lippe einstrahlen, urn 
dann mehr oder ;weniger ringformig einzulaufen. Auf der inneren, dem Ober­
schenkel zugewandten Flache sind aber fast immer auch oberflachliche, selbst­
standige, ganz ringformig verlaufende Biindel zu finden. Schon Henle hat 
iibrigens beobachtet, daB die dem Schenkelkopf zugewandte glatte Seite der 
Schenkellippe immer von einer feinen Schicht radiar laufender Bindegewebs­
fasern iiberzogen ist. Diese Biindel gehen auf die Oberflache des sichel­
formigen Knorpels iiber und lassen sich manchmal fast bis zur Mitte der 
Knorpelschicht verfolgen." 

Aus diesen ana.tomischen Daten geht hervor, daB sich der normale Limbus 
durch die eigenartig angeordneten Faserbiindel in einem elastischen Spannungs­
zustand befindet, mit der Tendenz, sich zirkular und zugleich nach der Mitte 
des Pfannengrundes zu retrahieren. Dadurch wird unter normalen Verhalt­
nissen der Kopf nach dem Pfannengrund zu hineingezogen. 

Fehlt aber der Kopf, so muB diese Spannung den Limbus nach dem 
Pfannengrund zu in toto umlegen und zugleich seinen freien Rand nach innen 
einziehen. Je nach der urspriinglichen Breite des Limbus muB dieser Zug 
den groBten Effekt am oberen hinteren Pfannenrand, den kleinsten am unteren 
Pfannenrand hervorbringen. So konnen wir es verstehen, daB der oben von 
uns beschriebene umgekrempelte Limbus der Luxationspfanne die dort dar­
gestellte Form annimmt. Diese machtige Verbreiterung des oberen hinteren 
Teiles des Limbus wird aber noch durch einen anderen Umstand begiinstigt. 
Er tragt namlich auf seinem obersten Pol den Kopf im Anfangsstadium der 
Luxation. Wir konnen ferner an ihm beobachten, welchen Weg der Kopf 
genommen hat. Aus der Form des veranderten Limbus geht hervor, daB der 
Kopf unmoglich aus dem Pfannenzentrum direkt nach oben nach der Spina 
anterior inferior zu herausgewandert ist, denn dann miiBte der Limbus nach 
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auBen umgekrempelt und umgelegt sein; er ist aber, wie aus meinen (S.539) 
und den Kirmisson-, Lorenz -Reiner- und Hoffaschen Beobachtungen her­
vorgeht, immer nach inn en umgekrempelt und gerade im obersten Teil der 
Pfanne am breitetsten entwickelt. Leicht verstandlich ist die jetzt vor­
liegende veranderte Gestaltung des Limbus aus dem normalen schmalen 
Saumchen, wenn wir annehmen, daB der Kopf das Pfannenkavum hinten 
unten verlassen hat. Gerade da, wo der Limbus am hinteren, Pfeiler der 
Incisura acetabuli ansetzt, haben wir die knocherne V orwolbung des Os ischii 
gefunden; dort ist nun bei flektiertem und adduziertem Oberschenkel dem 
Kopf geradezu ein "Tritt" geschaffen, von dem aus er auf den hinteren unteren 
Pfannenrand gleiten kann. Von hier aus hat sich der Kopf dann hineinge­
zwangt zwischen die auBere Flache des Limbus und die innere Flache der 
Gelenkkapsel und ist ailmahlich, hauptsachlich durch Streckbewegungen mehr 
nach oben geglitten, indem er den Limbus vor sich her in das Pfannenkavum 
geradezu "hineingeplattet" und die Kapsel nach auBen abgedrangt hat. Als 
Widerlager fiir den Kopf am oberen Pfannenpol hat der Limbus dann einerseits 
an Breite und Dicke zugenommen und zu gleicher Zeit durch elastischen Zug 
seiner ringformig angeordneten Fasern auch den Teil des vorderen Pfannen­
randes in das Pfannenkavum hineingezogen (cf. Abb. 14 u. 15). 

Spielte der Limbus bei der Verflachung resp. der Ausfilllung der Tiefe 
des Pfannenkavum eine wichtige Rolle, so gewinnt er aber auch auf die Breiten­
entwickelung der Pfanne EinfluB. 

Dem elastischen Zug des nach innen umgekrempelten Limbus miissen wir 
die Entstehung der dreieckigen Pfannengestalt zuschreiben. In unserem Praparat 
Abb. 15 sehen wir die dreieckige Gestalt schon angedeutet. 1m Lauf der 
Jahre wird sie durch den Zug der schrag eintretenden Limbusfasern noch deut­
licher, weil unter diesem stark einwirkenden Zug wahrend der Verknocherung 
des Pfannenrandes die oben beschriebene Dberwallung des hinteren und vorderen 
knochernen Pfannenrandes sich ausbilden muB. Es ist klar, daB auf den knorpe­
ligen Pfannenrand der eben erorterte elastische Zug mehr modellierend ein­
wirken muB als auf den fertigen knochernen Pfannenrand. Unter der elastischen 
Einwirkung des Limbus wird unter normalen Verhaltnissen aus dem flachen 
Knorpelrand, wie wir ilm noch im Alter von 1-2 J ahren haben, allmahlich 
wahrend der Verknocherung der scharfe bekannte gradformige Pfannenrand 
herausmodelliert. Ebenso einleuchtend ist, daB bei Storung dieses elastischen 
Zuges, wie wir ihn bei der Luxationspfanne haben, gerade wahrend derselben 
Wachstumsperiode der knorpelige Pfannenrand sich in anderer Richtung ent· 
wickeln muB. So muB die Luxationspfanne dreieckig werden und auBerdem 
nach innen umgelegte und iiberhangende Rander bekommen, wie wir sie so 
schon in den Pdiparaten Abb. 53, 54, 56, 58 sehen. Dieser machtige einge­
krempelte vordere und hintere Pfannenrand ist vielleicht der verknocherte 
Limbus selbst. DaB er unter Umstanden verknochert, geht aus dem Zitat 
Ficks hervor, und bei Lenormant ist ausdriicklich gesagt, daB der Limbus 
fehlt. Er muB im knochernen Pfannenrand aufgegangen sein, da ein solches 
massiges Gebilde nicht spurIos verschwinden kann. So sind auch 
die Operationsbefunde zu deuten, wenn ausdriicklich betont wird, daB der Limbus 
fehlt. Also wirkt der Limbus pfannenverkleinernd nicht nur durch seine 
Verlegung in die Pfanne' selbst,sondern auch durch allmahlich~s 

Ergebnisse d. Chir. III. 36 . 
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Hineinziehen des vorderen und hinteren Pfannenrandes ins 
Pfannenkavum. 

Die Wichtigkeit des Limbus fUr die Luxationspfanne geht aus der flachen, 
zur Luxation disponierenden Pfanne, bei der es aber noch nicht zur Luxation 
gekommen ist, hervor. In diesen Fallen ist das Ausbleiben der Luxation des 
Kopfes nur durch einen richtig liegenden, normal funktionierenden Limbus 
zu erklaren. 

Die H 0 he der P fan n e, die Lange des Durchmessers, der den oberen 
Pfannenrand mit dem unteren in der Gegend des Ansatzes des Lig. teres ver­
bindet, ist als solche nur einmal von Gocht genau angegeben, sonst ist iiberall 
Hohe und Breite zusammengefaBt und entweder als Form oder als GroBe der 
Pfanne bezeichnet. Die GroBe ist nur in einigen Fallen als verkleinert, in 
mehreren Fallen aber als gleich groB aufgefiihrt. In den meisten Fallen er­
fahren wir gar nichts iiber die relative GroBe und konnten auch ni<ihts er­
fahren, da bloB eine Seite vorlag. Aber gerade positive Angaben iiber die 
relative GroBe waren notwendig gewesen. Aus meinem Praparat geht in bezug 
auf Pfannenhohe und Breite hervor, wie ich schon bei der Beschreibung des 
Praparates gesagt habe, daB die Pfanne nach oben ungefahr so viel gewonnen 
hat, wie sie an Breite in den beiden oberen Dritteln eingebiiBt hat (cf. Abb.21). 

Die H 0 h e der P fan n e, an der Basis des Limbus gemessen, ist auf der 
Luxationsseite etwas groBer, dagegen, von dem iiberhangenden Rand des Limbus 
gemessen, wesentlich dadurch verkleinert (fast um die Halfte, cf. Abb. 20), 
daB der Limbus im oberen Quadranten nach innen umgelegt ist. Wir 
haben aus unseren Ausgiissen ersehen, daB am unteren Pol beide Pfannen 
dieselbe Kriimmung haben, daB aber dann die Luxationspfanne einer ei­
formigen Gestalt zustrebt. An dieser Verschmalerung in der oberen Halfte 
nimmt hauptsachlich anfangs der Limbus teil, wie das ebenso an dem Praparat 
von Kirmisson zu sehen ist, und so entwickelt sich in dem spateren Lebens­
alter die Pfanne zu der bekannten und immer wieder betonten dreieckigen 
Gestalt mit nach innen iiberhangenden gewulsteten Randel'll, wie sie auch 
von Gocht beschrieben und auf dem Praparat von Lenormant deutlich 
zu sehen ist. Die Breite am untersten Pol bleibt abel' auch nach Gochts Be­
schreibung fast dieselbe, wie auf der gesunden Seite und auch nach J oachims­
thals Praparaten unterscheidet sich die Kriimmung des unteren Pfannenpoles 
nicht wesentlich von der normalen. Die Zunahme der Hohe der Pfanne nach 
unserem Praparat ist identisch mit der Entwickelung der Gleitfurche, resp. 
durch den Druck des auf dem oberen Limbusrand stehenden Kopfes ist ein 
Teil des Os ilei und des dariiber liegenden noch nicht verknocherten Knorpels 
eingedriickt und so dem Pfannenkavum einbezogen worden. Die Basis des 
Limbus muBte an dieser Stelle nachoben zu ebenfalls etwas nachgeben. 

Wenn also immer wieder behauptet wird, daB die Luxations­
pfanne von Haus aus kleiner ist, so ist das durch keine Be­
obachtung bewiesen. In den ersten Jahren ist die Hohe jedenfalls nicht 
verringert, im Gegenteil etwas vergroBert, im spateren Alter, besonders um die 
Aduleszenz, wird die Hohe meistens etwas abnehmen, oder nicht, je nachdem 
der Kopf weiter am Dammbein in die Hohe getreten ist oder am oberen 
Pfannenrand stehen bleibt. Steht er hoher am Dammbein, so entwickelt sich 
unterhalb von ihm eine Querleiste, die verkleinel'lld auf die Pfannenhohe einwirkt. 
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Viele Beobachter wie Hoffa, J oachi msthal, Deu tschlander und 
manche andere betonen immer wieder, daB die Pfanne gar nicht so sehr klein 
sei, wie man annehmen sollte. Die Angabe, daB die Pfanne nur ein Griibchen 
sei, beruht meines Erachtens auf irrtiimlicher Beurteilung des Limbus, dessen 
innerer Rand mit dem eigentlichen Pfannenrand identifiziert worden ist. 

Die Abbildungen Damanys 37,38, 39, durch die die relative Verkleine­
rung der Luxationspfanne illustriert werden soll, sind mir nach den bisherigen 
AusfUhrungen nicht ganz verstandlich. Vielleicht sind sie falsch gedeutet 
worden, ebenso wie der eine der beiden Abgiisse zur lliustrierung der Pfannen­
tiefenverminderung, der bei Damany als eine zur angeborenen Verrenkung 
disponierte Pfanne, bei Bade aber als Luxationspfanne angegeben ist. 

Die Breite der Pfanne hat schon bei der Aduleszenz, wie oben auseinander­
gelegt war, im oberen und mittleren Drittel bedeutend abgenommen. 

Demnach stellt sich die Luxationspfanne so dar:sie ist von Anfang an 
schon beim Fotus in bezug auf die Tiefe wesentlich, aber nach Hohe und 
Breite wen i g er verandert. 

An der Tiefenverminderung sind beteiligt: 
1. Die groBere Dickenentwickelung der knochernen Bestandteile des 

Pfannengrundes, besonders das Os ilei und Os ischii. 
2. Die Erniedrigung des vorderen, hinteren und besonders des oberen 

Pfannenrandes. 
3. Die Einlagerung des umgekrempelten hypertrophischen Limbus der 

Fett- und Bindegewebsmassen und des hypertrophischem Ligamentum teres 
ins Pfannenkavum. 

(An der Erniedrigung des oberen Pfannenrandes ist die zirkumskripte 
Hypoplasie des Knorpels und die Umkrempelung des Limbus nach innen be­
teiligt.) 

Der knorpelige Belag des Pfannenkavums ist nicht verdickt 
und kommt daher nicht in Betracht. 

1m Laufe des Jahres nimmt die Abflachung der Pfanne durch immer 
groBere Hypertrophie des Limbusund Bindegewebes und haufig auch des 
Lig. teres und einiger zirkumskripter Knochenpartien im Pfannenkavum zu. 

Vollstandige Einebnung des Kavums durch knocherne oder knorpelige 
Massen findet nicht statt. 

Die Pfannenhohe nimmt im Laufe der Jahre nicht so betrachtlich ab, 
wie das oft durch die Einlagerung von Bindegewebsmassen vorgetauscht wird. 
Dagegen geht der ProzeB der Verschmalerung der oberen Pfannenhalfte, der 
schon mit 5/4 Jahren besteht, weiter und fiihrt schlieBlich zur dreieckigen Pfanne 
mit iiberhangendem, gewulsteten vorderen und hinteren Pfannenrand, fUr 
deren elastischen Zug der umgekrempelte Limbus verantwortlich zu machen ist. 
Die un t ere P fan n e n b rei t e bleibt selbst bis zum erwachsenen Stadium bei­
nahe . vollstandig erhalten. Die untere Halfte der Pfanne ist aber straf£ von 
der wagentaschenahnlichen Kapsel iiberzogen. 

Fiir die Frage der Reposition und Retention sind diese einzelnenMo­
mente von verschiedener Wichtigkeit. 

Von Repositionen konnen wir nur sprechen, wenn derKopf mit seinem 
zentralen Pol das Zentrum des Pfannenkavums beriihrt. 

36* 
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Dieser Reposition widersetzen sich von seiten der Pfanne zwei Gewebe: 
1. die Bindegewebe und Fetteinlagerung im Pfannengrund, 
2. der umgekrempelte Limbus. 
Von diesen beiden spielen die Bindegewebe und Fetteinlagerung keine 

groBe Rolle, da sie durch den eintretenden Kopf auseinander gedriickt werden 
k6nnen. 

Dagegen muB der Limbus erhebliche Schwierigkeiten machen. Dieser Limbus 
ist so machtig entwickelt, daB er durch Druck in frontaler Achse nicht zer­
druckt werden kann; er kann nur durch Auseinanderpressen seiner 
Schenkel gezwungen werden, den Kopf eintreten zu lassen. Kurz 
und gut, die Reposition gelingt nur, wenn der Kopf von unten 
her unter den uberhangenden Rand des Limbus gebracht wird. 

Auf diesem Wege bleibt aber fur den eintretenden Kopf nur eine kleine 
Lucke, namlich zwischen dem oberen Rand der wagentaschenahnlichen, her-

.Abb. 61. .Abb. 62. 

ubergezogenen unteren Kapsel und dem unteren Rand des Limbus (jene kleine 
Grube, die zu so manchen Irrtiimern Veranlassung gegeben hat). 

Wenn wir unser Pfannennegativ (Abb. 21) mit den nebenstehenden Ab­
bildungen 61-64 aus Hoffa und Lorenz-Reiner, und unsere Abbildung 10 
fur unsere Zwecke kombinieren, bekommen wir Verhaltnisse, wie sie in Ab­
bildung 65 schematisch wiedergegeben sind. 

Wie man sieht, muB ein verhaltnismaBig groBer Kopf in die kleine 
dreieckig schraffierte Lucke in Abb. 65 hineingezwangt werden. Es kommt 
noch hinzu, daB nicht nur der Kopf, sondern auch das verlangerte und ver­
dickte Lig. teres in diesem kleinen Raum untergebracht werden soll. Als einen 
geradezu glucklichen Umstand mussen wir es dabei ansehen, daB der Kopf 
meistens im Verhaltnis zum normalen etwas kleiner ist und aus seiner normalen 
kugeligen Gestalt mehr in eine konische ubergegangen ist. 

Zunachst muB dazu also bei der Reposition die querherubergespannte 
untere Kapsel erweitert werden, ehe der Kopf in die untere Halfte der Pfanne 
eintreten kann. Gelingt dieses und der Kopf kommt wirklich auf diese Weise 
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unter den uberhangenden Rand des Limbus, so ist er nicht nur reponiert, 
sondern wirkt nun auch durch den Druck von unten nach oben umkrempelnd 
nach oben und auBen auf den Limbus. 

In dieser Umkrempelung des Limbus sehe ich das Haupt­
moment fur die Retention des Kopfes. Gelingt es nicht, den Kopf unter 
den unteren Limbusrand zu bringen, so haben wir eine Pseudoreposition. N ach 
dem Rontgenbild steht dann zwar der Kopf in der Pfanne, wahrend der erst en 
Verbandsperiode sogar im -Zentrum der Pfanne, aber er steht mehr lateral als 
normal. Man hat angenommen (cf. Deutschlander), daB dieser vergroBernde 
-laterale Abstand des Kopfes von der Pfannenmitte infolge der Hypertrophie 

Abb. 63. 

Abb. 65. Abb. 64.-

des Pfannengrundknorpels geschieht. Ich bin aber uberzeugt, daB dieser 
groBere Abstand daher kommt; daB der Kopf auf dem Limbus steht. 
Hier kann er zentral nicht stehen bleiben, sondern gleitet entweder wieder 
da hinaus, wo er friiher gestanden hat, oderwenn die Primarstellung lange 
fetsgehalten wurde, und hierdurch der obere Teil der Kapsel geschrumpft ist, 
so wird er zwar am Hinausgleiten nach oben hint en gehindert, 
aber allmahlich durch den interponierten Limbus uI1-d das inter­
ponierte Ligamentum teres nach vorn oben herausgedreht. 
So kommt es zu der gefiirchteten Luxationsstellung nach oben vorn, die 
auch nicht durch forcierte Innenrotation behoben werden kann, da der 
Limbus ebensowenig nachgibt, wie die angespannten verkiirzten Ver­
starkungsbander. Je mehr die Innenrotation bei unausgekrempeltem Limb)ls 
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forciert und durch weit herabreichende Gipsverbande festgehalten wird, desto 
mehr kommt es zur Antetorsion des oberen Teiles des Femur, und so erst 
recht zur vorderen und oberen Subluxation. 

Die Abflachung des Pfannengrundes spielt natiirlich fiir die Reposition 
keine Rolle, dagegen ist sie die Ursache fiir die Reluxation, denn auf diesem 
gehobenen knochernen Pfannengrund konnen wir bei der Reposition nicht 
einwirken. . 

So stellt sich die Reposition a priori nach der Anatomie der Pfanne allein 
dar. Von den Repositionshindernissen durch die Kapsel solI hier jetzt nicht ge­
sprochen werden, ich glaube aber, daB diese an Haufigkeit den Repositions­
hindernissen durch den nicht ausgekrempelten Limbus nicht allzu sehr iiber­
legen sind. 

Die Luxationspfanne nach der Reposition. 

Bisher hatten wir die· Luxationspfanne betrachtet, wie sie sich uns vor 
der Reposition aus den verschiedenen Befunden darstellt. Bei der Durchsicht 
der Beschreibung der Praparate wird aber schon aufgefallen sein, daB von 
Miiller Befunde zweier Praparate und von Lange eines Praparates nach 
der Reposition mitgeteilt worden sind, auf die wir nun eingehen wollen. 

Von groBter Wichtigkeit fiir unsere Frage sind diePraparate von Miiller 
und besonders das des 2Y2 jahrigen Madchens, bei dem 6 Wochen vorher die eine 
Hiifte eingerenkt, die andere aber noch in ihrem urspriinglichen Zustande war. 

Beide Pfannen zeigen deutlich die starke Abflachung; die nicht reponierte 
sehr deutlich den eingekrempelten Limbus (cf, Abb. 44), wahrend bei der 
reponierten der Limbus wieder aufgerichtet und nach mehr auBen umgelegt 
ist (cf. Abb. 43). (Nach dem Schnitt handelt es sich hier um den vorderen 
und hinteren Rand des Limbus.) Der mitdurchsagte Knochenkern steht 
dicht unter dem Knorpelbelag des Pfannenkavums. Miiller sagt: 

"Die Umgestaltung des Pfannengrundes ist aber auch schon unverkennbar. Ab· 
gesehen davon, daB das Fett geschwunden und nur noch in den Liicken vorhanden ist, 
ist die knorpelige und knocherne Pfanne geraumiger geworden, indem nicht nur der um­
gekrempelte Rand nach auBen umgelegt ist, sondern auch das ganze vordere Drittel unter 
einem ganz flachen Bogen des mittleren fortsetzt, wahrend dies bei der leeren Pfanne unter 
einem scharfen Winkel geschieht. 

DaB diese Umgestaltung des Pfannengrundes durch den Druck des Kopfes geschieht, 
liegt auf der Hand und daher die groBe Bedeutung der Belastung des Beines in seiner Langs­
richtung wahrend der Zeit, wo der Verband liegt. 

Die Ausgestaltung des Gelenkes zur Kugelform kann sich natiirlich erst spater voll· 
ziehen, wenn das Bein nach allen Seiten hin bewegt wird." 

Die Beschreibung des Praparates des 4 jahrigen Madchens, bei der 2 Jahre 
vorher die Reposition vorgenommen war (Abb. 45 u. 46), laBt die Umwandlung 
der knorpeligen Teile der Pfanne und des Limbus zu einer Hohlkugel und ein 
weit ausladendes oberes Pfannendach erkennen. Umwandlung des Knochens 
ist nicht nachzuweisen, da das sichtbare Os ilei noch von einer ziemlich dicken 
Knorpelschicht vom Kopf getrennt ist und uns der Vergleich mit der gesunden 
.Seite fehlt. Die knochernen Grenzlinien machen uns aber noch eher den Ein­
druck des sog. steilen Pfannendaches. 

Wie wenig selbst lY2 Jahre post repositionem die Umbildung des Ge­
lenkes in einzelnen Fallen vor sich geht, lehrt das Praparat Miillers von dem 
4Y2 jahrigen Madchen (cf. Abb. 47). . 



Die angeborene Hiiftluxation mit besond. Beriicksichtigung d. Luxationspfanne. 567 

"Die knochernen Teile der Pfanne springen noch stark in die Pfanne vor,' der Kopf 
sitzt nur mit einem kleinen Teil seiner Oberflache dem Pfannengrund auf: Die Pfanne 
hat z. B. in der Richtung von vorn auBen nach hinten innen nur einen Durchmesser von 
1,4 cm, der Kopf einen solchen von 3 cm. Dabei ist die Pfanne auch von oben nach unten 
sehr flach. Verbindet man den oberen und unteren knorpeligen Rand durch eine gerade 
Linie, so steht diese nur 1 cm vom Pfannengrund entfernt, aber auf diesem liegt dann noch 
eine dicke Lage derben Fettgewebes, so daB die Tiefenausdehnung nur eine sehr geringe ist. " 

Leider ist iiber das Verhalten des Limbus nichts gesagt, aber nach dem 
Rontgenbild mochte man aus der vorspringenden Zacke Abb. 47 schlieBen, daB 
er nicht ausgekrempelt ist und noch in das Kavum hineinreicht. Das Rontgen­
profil entspricht ungefahr dem von mir nach dem AbguB gezeichneten. 

Auch aus den der M ii 11 er schen Arbeit beigefiigten stereoskopischen 
Bildern mochte ich es aus den unteren schlieBen. Auffallend bleibt in diesem 
Fall, daB nach 1Yz Jahren das Fett und derbe Bindegewebe im Pfannenkavum 
noch nicht geschwunden sind, wahrend es im ersten Miillerschen Fall schon 
nach 6 W ochen fehlte. Es ist dies nur dadurch zu erklaren, daB der Kopf 
nicht mit dem Pfannengrund in Beriihrung stand. Da er aber nach dem 
Rontgenbild zentral reponiert war, und auch in dieser Stellung durch die ge­
schrumpfte Kapsel festgehalten wird, meine ich, daB in diesem Falle vielleicht 
der Limbus nicht ausgekrempelt ist und der Kopf, wie bei meinem Praparat, 
auf dem Limbusrande ruht. So konnte dann nicht einmal das Fettgewebe, 
geschweige Knorpel und Knochen des Pfannengrundes umgebildet werden. 
An dem Rontgenbild ist ferner auffallend, daB. am oberen Pfannenrand, 
selbst 1 Yz Jahre nach der Reposition, die Zeichen der Knochenumbildung fehlen. 

Das Langesche Praparat kommt fiir die Frage der wirklich erfolgten Um­
bildung nicht in Betracht, weil der Zeitraum nach der Reposition zu kurz war. 
Lange nimmt an, daB die vorhandenen knochernen Vorspriinge vom driickenden 
Kopf nicht beseitigt, sondern eher sich in den Kopf abdriicken werden; eine 
Annahme, der ich, wenigstens nach den Befunden der Rontgenbilder, auch 
zustimmen mochte. 

Die Frage der Umformbarkeit der Pfanne ist ausfiihrlicher von 
Joachimsthal untersucht und dasUntersuchungsresultat besonders in zwei 
Arbeiten (aus den Jahren 1901 und 1909) niedergelegt worden. Verfasser 
kommt nach dem kritisch betrachteten Rontgenmaterial zu folgenden wich­
tigen Schliissen: 

"DaB wir ein Urteil iiber Neubildungsvorgange im Bereich der Pfanne, wie dies bisher 
vielfach angenommen wurde, wahrend der iiblichen Zeit der Behandlung an der Hand 
von Rontgenbildern weder abzugeben vermogen noch brauchen. MaBgebend bleibt fiir 
uns die Beurteilung in diesem Zeitabschnitt die Frage nach der zentralen Einstellung des 
Kopfes. 1st diese auf die Dauer erreicht, so konnen wir getrost der Natur die weiteren 
Heilungsprozesse iiberlassen. 1m iibrigen sind gerade die Resultate der Nachuntersuchungen 
vor Jahren eingerenkter Faile, die eine vollkommene Wiederherstellung auch der deformen 
Gelenkpfanne zweifellos erweisen, so recht geeignet, die Segnungen der unblutigen Ein­
renkung der angeborenen Hiiftverrenkung vor -A.ugen zu fiihren." 

Aus den Arbeiten geht hervor, daB die Umformung der Pfanne haupt­
sachlich durch Entwickelung und Umgestaltung des Pfannen­
daches den normalen Verhaltnissen am nachsten kommt, allerdings erst 
nach J ahren, in je friiherem Lebensalter die Einrenkung vorgenommen wird. 
Eine einwandsfreie sekundare Aushohlung des Pfannengrundes scheint mir 
aber nicht erwiesen, und ich kann mich wohl Joachimsthals AuBerung 
anschlieBen: "Die Gestaltung der Pfannengrundlage ist aber absolut dieselbe 
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geblieben oder so minimal verandert, daB wir Riickschlusse, Umwandlungs­
vorgange daraus zu machen nicht in der Lage sind", nicht aber der AuBe­
rung S. 169 seiner Arbeit, "so daB derartige Gelenke vom normalenauch 
im R6ntgenbilde nicht mehr zu unterscheiden sind." Selbst bei den glii.nzenden 
therapeutischen Erfolgen nach seinen Abb. 19-21 seiner Arbeit wird das 
geschulte Auge im R6ntgenbild stets den abnormen verdickten Pfannengrund 
erkennen. In seiner Abb. 19 sieht man auBerdem auch deutlich, daB eine 
sekundare Aush6hlung nicht im Pfannengrund, sondern im oberen Quadranten 
stattgefunden hat. Man kann dernnach der Beobachtung C. Springers, daB 
die Vertiefung des Pfannengrundes, d. h. die Gegend um die Y-Fuge herum, 
wenn uberhaupt nur im geringen Grade stattfindet, nur beipflichten. 

Die Umbildung der Pfanne zu normal funktionsfahiger Tiefe geschieht 
also nicht durch Abbau schon vorhandener kn6chern ausgelegter Teile, im 
Zentrum der Pfanne, sondern durch Umformung der bei der Einrenkung noch 
plastischen und elastischen knorpeligen und bindegewebigen 
Teile des oberen Pfannenrandes. Wie wir einerseits annehmen muBten, daB 
'die gewulstete Form des vorderen und hin teren knochernen 
Pfannenrandes, wie wir sie deutlich bei Gocht, Joachimsthal und 
·Lenormant gesehen haben, durch den Zug des nach innen umge­
krempelten, teilweise verknocherten' Limbus hervorgerufen 
wird, so mussen wir uns andererseits auch damit einverstanden erklaren, daB 
der ausgekrempelte Limbus nun durch normal gerichten Zug 
die Umbildung eines steilgerichteten Pfannendaches zu einem 
ub er hangenden grat form igen P f annenr and, solange das Material 
noah plastisch ist, herbeifiihrt. 

Aus vielen Beobachtungen von Joachimsthal und mir geht hervor, 
daB wahrhaft gute, dem Ideal nahekommende Verhaltnisse nur bei ganz fruhen 
Repositionen hochstens bis zum 2. Lebensjahre zu erwarten sind, d. h. bei solchen 
Repositionen, bei denen der reponierte Kopf noch auf knorpeliges Material 
am Pfannenrande einwirken kann. Wenn erst dieser knorpelige Pfannenrand 
verknochert ist, dann ist es mit ausgiebiger Umbildung vorbei. Aus den Muller­
schen Praparaten (Abb. 43 und 44) ist ganz deutlich zu ersehen, wie der Kopf 
die knorpeligen und bindegewebigen Rander auseinander drangt und durch Rota­
tion weitet. Wenn nun der Knorpel und der Limbus ihre richtige Gestalt an­
genommen haben, dann kann die an dieser Stelle normal einsetzende Ver­
. knocherung annahernd normales knochernes Pfannendach bilden, aber nicht 
dadurch, daB sich der Schenkelkopf in einen bestehenden Knochen eingrabt. 
Zu dieser richtigen Ausweitung der Luxationspfanne gehort 
aber, wie schon Joachimsthal sagt, vor allem eine konzentrische 
Einstellung des Kopfes, da nur auf diese Weise die auf dem 
'Pfannengrund liegenden bindegewebigEm Teile vom Kopf ge­
,troffen und zum Schwinden gebracht werden k6nnen. Dieser 
Druck auf die Massen im Pfannengrund kann aber nur nach 
Auskrempelung des Limbus wirksam werden. 

Der ausgekrempelte Limbus allein muG dem Kopf solange 
Halt geben, bis sich unter seiner Mitwirkung das neue kn6cherne 
Pfannendach gebildet hat. 
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Zusammenfassung. 

So kommen wir zu folgenden Thesen uber die Luxationspfanne. 
1. Die Tiefe ist in allen Fallen ohne Ausnahme vom Embryonalleben an 

betrachtlich verringert. 
2. Die Pfannenhohe ist anfangs nicht nur nicht verringert, sondern sogar 

etwas vergroBert; auch im spateren Alter ist die Hohenverminderung verhalt­
nismaBig geringer als die Tiefenabnahme. 

3. Die Breite wird schon friihzeitig in der oberen Halfte· und mit zu­
nehmendem Alter immer mehr verringert bis zur Dreiecksform, wahrend der 
untere Pfannenrand von verhaltnismaBig normaler Breite bleibt. 

4. Die Tiefenverminderung wird durch starkere Entwickelung des 
knochernen Pfannengrundes und Erniedrigung des oberen vorderen und hinteren 
Pfannenrandes und Umkrempelnng des Limbus nach innen herbeigefiihrt. 

5. Die Breitenverminderung in der oberen Pfannenhalfte erfolgt durch 
Umlegung der Pfannenrander im Pfannenkavum. 

6. Die Umkrempelung des Limbus nach innen ist die Ursache fur die Er­
niedrigung des vorderen und hinteren und oberen Pfannenrandes und fur die 
Umlegung des vorderen und hinteren Pfannenrandes nach innen. 

7. Die Umkrempelung des Limbus selbst erfolgt erst nach dem Heraus­
treten des Kopfes auf denhinteren unteren Pfannenrand teils durch den elasti­
Behan Zug seiner eigenartig angeordneten Fasern, teils durch den Druck des 
hinten auf den Pfannenrand alImahlich heraufgleitenden Kopfes. Der oberste 
Pol des Pfannenrandes wird besonders durch den dort langer stehenden Kopf 
und den pfannenwarts gerichteten elastischen Zug des Limbus am meisten 
erniedrigt und zur Geleitfurche umgewandelt. 

8. Das Heraustreten des Kopfes hinten und unten auf den Pfannenrand 
wird durch zirkumskripte Knochenverdickung im Os ischii bei Flexion und 
Adduktion erleichtert. 

9. Die unblutige Therapie ist machtlos gegen die starkere 
knocherne Entwickelnng des Pfannengrundes und muB sich mit 
dieser abfinden; sie kann die zur Heilung absolut notwendige Vertiefung 
und Verbreiterung der Pfanne nur durch Erhohung und Erweite­
rung der Pfannenrander herbeifuhren. 

lO. Diese ist nur mogIich, wenn der schuldige Limbus wieder unter solche 
Bedingungen versetzt wird, daB seine elastischen Krafte moglichst in normale 
Zugrichtung geleitet werden, kurz wenn er wieder ansgekrempelt wird. 

n. AIle unblutigen MaBnahmenmussen infolgedessen darauf gerichtet sein, 
den Kopf in den unteren verhaltnismaBig normal weiten Teil der Pfanne un ter 
denuberhangenden Limbusrand zu bringen, und aIle vorgeschlagenen 
MaBnahmen sind danach zu beurteilen, ob sie geeignet sind den Limbus 
auszukrempeln, so die Pumpenschwengelbewegungen, die Einrenkunguber 
denhinterenPfannenrand, Lorenzsche Primar- und Sekundarstellung, AuBen­
und Innenrotation, Belastung im ersten Verband, Belastung im zweiten Ver­
band durch Schiefstellung des Beckens (Hoherstellung der gesunden Seite), 
allmahliche Verringerung der Abduktion unter gleichzeitiger Erstrebung 
maBiger Innenrotation. 

12. Erst nach der Limbusauskrempelung erfolgt dann allmah-
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liche Um bild ung zu einigermaBen normalen knochernen Pfannen­
r andern. 

13. Selbst zentrale Kopfeinstellungen ohne Auskrempelung des Limbus 
mussen wir als Pseudo reposition ansehen. 

14. FUr die Retention spielt die Limbusauskrempelung dem­
nach eine e ben sow i c h t i g e Rolle wie die Retraktion der Kapsel im 
oberen hinteren Quadranten. 

15. Auch fiir die bl u tige Reposition bleibt die Einwirkung auf den 
Limbus die Hauptaufgabe. 

16. Die blutige Operation muB dan n in den schon abgesteckten Alters­
grenzen stattfinden, wenn es auf unblutige Weise nicht gelingt, den Kopf unter 
den Limbus zu bringen. 

Die diagnostischen Merkmale fUr nicht gelungene Limbusauskrempelung 
sind: 

1. das Fehlen des charakteristischen doppelschlagigen harten Einrenkungs­
gerausches, 

2. die nur labile Festigkeit bei der Lorenzschen Primarstellung, 
3. auf dem Rontgenbild der groBere Abstand des Kopfes vom Pfannen­

grund bei zentraler Kopfeinstellung, was friiher auf knorpelhyper­
trophische oder Kapselinterposition zuriickgefiihrt wurde. 

17. An Stelle der Ausbohrung der Pfanne hat besser die Limbusentfaltung 
resp. Aufrichtung stattzufinden. 

18. Je friihzeitiger die Reposition unblutig oder blutig stattfindet, desto 
mehr durfen wir auf eine Limbusbewaltigung resp. Um- und Auskrempelung 
hoffen. 

19. Den blutigen Repositionsmethoden hat stets die unblutige voraus­
zugehen. 

So stellen sich die Indikationen der Behandlung aus der Betrachtung der 
Verhaltnisse der Luxationspfanne aHein. In einer Fortsetzung der Arbeit [;Jil 

versucht werden, die Rolle, die auBerdem die Veranderungen an Kopf, Kapsel 
und Muskulatur bei der Reposition und Retention spielen, nach ahnlichen 
Prinzipien zu erortern. Besonders durch die Arbeiten von Gocht ist die 
Wirkung der veranderten Kapselverhaltnisse auf Reposition und Retention des 
Kopfes klarer geworden, aber ich bin uberzeugt, daB auch den Verhaltnissen 
des Limbus, wie wir sie aus den Praparaten ersehen und aus anderen Mit­
teilungen geschlossen haben, bei der Behandlung der angeborenen Luxation 
mehr Beachtung geschenkt werden muB. 
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Unter der Bezeichnung "Plattflill" ist eine Reihe von Deformierungen des 
Funes zusammengefaBt, von der geringfiigigsten Abweichung von dem normalen 
statischen Gleichgewicht bis zu den schwersten anatomischen Veranderungen, 
daher die Benennung in der Literatur auch vielfach variiert, Pes valgus, Pes 
pronatus, Pes planus, Pes flexus, pronatus, reflexus u. a. 

Statistik. 
Der Plattflill ist ein sehr verbreitetes Leiden, dessen Haufigkeit eher 

unterschatzt wird. 
v. Schj,erning, gibt an,. daB 2,45%, aller Gestellungspflichtigen wegen 

PlattfiiBen dienstuntauglich sind, daB trotzdem von 53.5 849 Soldaten noch 
93.8 anPlattfMenleiaeii:Befaer Kavallerie sollen sichbis zu 50 %, bei der 
Infanterie annahernd 21 % PlattfiiBige finden, gibt Bardenheuer an. Ahn­
fiches finden wir yon Myrdacz wiedergegeben, unter 10087504 Stellungs­
pflichtigen der osterreichischen Armee von 1870-1882 war~n ~2~43.{}_ wegen 
PlattfiiBen untauglich. Dabei handelt es sich doch immer urn sonst recht 
kraftig entwickelte junge Leute im Alter von 20 Jahren. In hoherem Alter 
gestalten sich die Verhaltnisse noch ungiinstiger, wie Bardenheuer durch 
Untersuchung von Insassen eines Invalidenhauses fand. 

Gehen wir zu den Verhaltnissen iiber, wie weit PlattfiiBige durch Be­
schwerden gezwungen werden, sich in arztli(jhe Behandlung zu, b.egebep., so 
wird der Prozentsatz etwas giinstiger. Hoff a fand unter 17619 Patienten 
der Munchner chirurgischen Poliklinik 3.3.8 FaIle von PlattfuJ3 (= 0,49 %), 
von 1444 Deformitaten sind diese3.3..8 F,alle = 23.,41 %. Ahnlich gibt"'aiIch 
Heusner unter 1000 Krankenhauspfleglingen 283. FaIle von PlattfuB an. 
Der Plattflill ist darnach nach der Skoliose die haufigste Deformitat. 
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Was das Geschlecht betrifft, so ist nach Hoff a das mannliche ungefahr 
doppelt so haufig befallen wie das weibliche. In iiberwiegender Mehrzahl ist 
das Leiden doppelseitig. 

Beziiglich des Alters ist ein deutliches Pravalieren der Stufe vom 16. bis 
20. Jahre zu erkehnen. 

Atiologie. 
Der PlattfuB kommt vor I. als angeborenes, II. als erworbenes 

Leiden. 

1. Der angeborene PlattfuB. 

Sehen wir ab von den Fallen, wo er als intrauterine Belastungsdeformitat, 
haufig in Gemeinschaft mit einem KlumpfuB der anderen. Seite, oder als Mill­
bildung bei partiellem ode; totalem Fibuladefekt vorkommt, so besteht iiber 
die Haufigkeit des PlattfuBes beim Neugeborenen noch eine Kontroverse. 
Altere Autoren, namentlich Hueter, vertraten die Ansicht, daB der FuB eines 
jeden Neugeborenen platt sei und das Gewolbe sich erst im extrauterinen Leben 
ausbilde, wenn auch die Krafte noch ganzlich unbekannt seien. Auch Lorenz 
schlieBt sich dieser Auffassung an. Kiistner hat eine Reihe von 150 aus­
getragenen, sonst wohlgebildeten Neugeborenen untersucht und fand bei 
13 Kindern PlattfiiBe (= 8,6 %), 2 doppelseitige, 11 einseitige, das sind 15 
PlattfiiBe unter 300 FiiBen (= 5 %). Ala diagnostisches Hilfsmittel ist nicht 
ein Sohlenabdruck zu gebrauchen, weil beim FuB eines jeden Neugeborenen 
gerade hier die Unterhautfettschicht sehr reichlich ist, die unbedingt zu irr­
tiimlichen SchluBfolgerungen fiihren wiirde. Auch Spitzy hat darauf besonders 
hingewiesen, denn er fand beim Vergleich von 50 Sohlenabdriicken von Neu­
geborenen, daB, je geringer das Korpergewicht des Kindes war, desto schoner 
die Wolbung sichtbar wurde. Nach seinen Untersuchungen von 300 Sauglings­
fiiBen ist die Zahl Kiistners von 8,6 % wesentlich zu hoch, er fand kaum 
!.%... wirklich ausgesprochener PlattfiiBe. 80 % aller Sauglinge zeigten die 
typische Supinationsstellung, von der durch indifferente Grade die verschie­
densten Dbergangsformen zu der ausgesprochenen Pronationsdeformitat des 
kongenitalen PlattfuBes fiihrten. Die meisten zeigten einen deutlich meBbaren 
Abstand des Os naviculare von der Sohlenflache im Durchschnitt = 12,5 mm. 
Ganz besonders wichtig sind aber seine anatomischen Praparate, die von den 
FiiBen der wahrend der Beobachtungszeit gestorbenen Kinder angefertigt 
wurden; zum Teil als Gefrierschnitte. Durch diese ist einwandfrei nachgewiesen, 
daB der FuB des Neugeborenen schon eine Wolbung besitzt, die im Verhaltnis 
ebenso hochgespannt ist, wie die des Erwachsenen. Auf ahnlich unrichtige 
Untersuchungsweise wie beim FuBe des Neugeborenen ist auch die lange ver­
tretene Ansicht zuriickzufiihren, daB der PlattfuB als Rasseneigentiimlichkeit 
(Juden, Neger) auftrete. Durchdie Befunde von Herz undMuskatist einwand­
£rei nachgewiesen, daB der NegerfuB sogar eine ausgepragte Wolbung besitzt, 
und die scheinbare Plattheit durch starke Muskelmassen vorgetauscht wird. 

Der ausgesprochene kongenitale PlattfuB zeigt meist ein ganz charakte­
ristisches Symptomenbild, worauf Kiistner besonders hingewiesen hat. 

l. Ausgesprochene Konvexitat der FuBsohle, wodurch der FuB einen 
Ergebnisse d. Chir. III. 37 
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besonders langen Eindruck macht. Bei einseitigem PlattfuG ist die Langen­
differenz direkt meBbar. 

2. Konkavitat des FuBriickens mit reichlicher Faltenbildung. 
3. Am Unterschenkel findet sich eine Delle, in die der FuB hineinpaBt. 
4. Die Haltung des FuBes ist eine stark pronierte, etwas abduzierte und 

hochgradig dorsalflektierte. 
5. Am inneren FuBrand sind drei V orspriinge iibereinander zu fiihlen, 

die von dem Malleolus int., dem Caput tali und der Tuberositas oss. navicular. 
gebildet werden. Es entsprechen ihnen Gestaltsveranderungen der Knochen, 
wie wir sie ahnlich bei den Erwachsenen wiederfinden. J oachimstha,l hat 
noch auf eine auffallende Erscheinung an den Zehen, eine scheinbare Ver­
kiirzung der groBen Zehe, hingewiesen, die durchGelenkverschiebungen zu­
stande kommen soIl. Als Entstehungsursache dieser kongenitalen Deformitat 
miissen wir. mit Kiistner den intraute$en Druck ansehen. Gelegentlich 
konnen noch andere pathologisch-anatomische Veranderungen als Ursache 
mitwirken. so eine Verknocherung des kalkaneo-navikularen Gelenkes, wie 
Holl fand, oder eine Verlagerung des Ansatzes des Muscul. tibialis ant. auf den 
FuBriicken (Franke). 

II. Der erworbene PlattfuB. 

Als Ursache des im Verlaufe des Lebens sich ausbildenden PlattfuBes 
kommen in Betracht Rachitis, Lahmungen, Traumen, und vor aHem die 
statische Beanspruchung resp. Dberlastung. 

Der !.achiti§.~ :rlattfuB entsteht dadurch, daB bei dem Gehakt der 
Kinder der FuB, der schon normalerweise aus der habituellen fotalen Supina­
tionsstellung allmahlich in eine Pronationsstellung iibergeht (Spitzy), durch 
die abnorme Weichheit und Elastizitat der Knochen in die extreme Valgus­
stellung iibergeht. Hierher gehort auch die Form, die Albert den kompen­
satorischen PlattfuB nennt, da er als ausgleichende Pronationsdeformitat 
bei Genu varum resp. Crus varum entsteht, wozu die betreffenden Individuen 
gezwungen sind, um mit dem "ganzen FuB auftreten zu konnen. 

Der pa!l!<lyJische PlattfuB tritt auf in Gefolgschaft der verschiedensten 
Lahmunge~ am haufigsten wohl der spinalen Kinderlahmung, die mit Vor­
liebe die Supinatorenund Plantarflexoren des FuBes betrifft. Die Ausschaltung 
der Muskeltatigkeit kann auch gelegentlich durch periphere Lasion derselben 
bewirkt werden, wie z. B. Vulpius in einem Fall von traumatischer Durch­
trennung der Sehne des Muscu!. tibialis anticus einen PlattfuB auftreten sah. 
Diese Form leitet uns iiber zu dem ~m~.t"isch.en..PlattfuB, wie wir ihn am 
haufigsten nach Malleolarfrakturen, besonders den A bduktionsfrakturen auf­
treten sehen. Der Bruch heilt in der Abduktionsstellung aus, woraus eine 
dauernde Va~gusstellung des FuBes resultiert. Mit vollem Recht hat Riedinger 
darauf hingewiesen, daB die Bezeichnung "traumatischer PlattfuB" in vielen 
Fallen unrichtig ware, denn die normale Form des FuBes ist durch die Fraktur 
nicht beeintrachtigt worden und kann auch noch lange trotz der fehlerhaften 
Belastung bestehen bleiben. Man miisse dann eher von einem sekundaren 
statischen PlattfuB sprechen. Neuerdings ist von Deutschlander und 
Haglund auf das Auftreten des PlattfuBes bei Navikularefrakturen hin-
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gewiesen worden. Es ist aber hierbei namentlich in der Deutung der ROntgen­
bilder Vorsicht notig, denn die gerade am Navikulare vorkommenden akzes­
sorischen Knochen (das Os tibiale, Lilienfeld) konnen durch sekundare 
Periostitis (Gaugele) zu Beschwerden beim PlattfuB Veranlassung geben und 
dann zu der irrtiimlichen Annahme einer primaren Fraktur fiihren. Weiterhin 
mochte ich hier noch darauf hinweisen, daB durch Traumen eine leichte Valgitat 
eines FuBes vermehrt werden kann (Herhold), daB ferner schon lange be­
stehende schmerzlose PlattfiiBe durch ein Trauma zur entziindlichen Fixation 
kommen konnen, da die durch das Trauma geschadigten Muskeln und Bander 
nunmehr insuffizient werden. Solche FaIle konnen dann leicht zu der irrtiim­
lichen Diagnose traumatischer PlattfuB fiihren. 

Die bei weitem haufigste Form des PlattfuBes ist die statische, nach 
Hoffas Zusammenstellung, 88,9% aller Plattfiille. Ihm. wird auch haufig'der 
Name Pes valgus adolescentium gegeben, weil, wie wir oben sahen, das 
Alter von 16-20 Jahren ganz besonders haufig zu PlattfuBbildung Veran­
lassung gibt. Es gibt aber noch zwei weitere Altersstufen, die zu PlattfuB­
bildung pradisponieren, das ist einmal die Zeit des ersten "Gehenlernens", 
zweitens das sog. "Schwabenalter", wie Hiibscher es mit dem volkstiimlichen 
Ausdruck bezeichIie't. Zunehmende Korperfiille, Verlust der Elastizitat und 
die zunehmende Bequemlichkeit lassen die normale Elastizitat des Ganges 
und richtige Abwickelung des FuBes nicht mehI' zu und verursachen eine Mehr­
belastung, der die FiiBe nicht mehr durch erhohte Leistung nachkommen 
konnen. 

In allen drei Altersstufen ist es das MiBverhaltnis der statischen lnan­
spruchIiahme und der statischen Leistungsfiihigkeit, das die erste Ursache der 
beginnenden Deformitat bildet, sei es, daB man dann den Beginn der Deformitat 
in die Knochen verlegt, wie die alteren Autoren, denen sich auch Hoffa mit 
der Annahme einer besonderen Weichheit der Knochen anschlieBt, oder sei es, 
daB der Beginn der Deformitat in erster Linie auf eine lnsuffizienz der 
Muskulatur zuriickgefiihrt wird, wie wir es bei den meisten neuereu und 
einer Reihe alterer Autoren finden (J oachimsthal, Hii bscher, Ewald, 
Riedinger, Nicoladoni, Henke u. a.). Als pradisponierende Momente 
der Entstehung kommen hinzu haufiges langes Stehen, wodurch sich mit der 
Zeit eine ganz besondere "habituelle" Haltung (Hoffa) ausbildet, die "attitude 
of rest" nach Annandale, wobei die Beine gespreizt, die Knie leicht gebeugt 
und rotiert und die FiiBe ebenfalls auswarts gedreht und leicht proniert werden. 
Steudel hat diese Art der Ruhestellung bezweifelt, nach ihm werden die FiiBe 
dabei parallel und rechtwinkelig zur Frontalebene gestellt, die Knie leicht nach 
innen gebeugt. Das Wichtigste jedoch bei jeder·diesen "Ruhestellungen" ist, daB 
die Muskeln dabei ausgeschaltet werden, und das ganze Gewicht auf die Knochen 
und Bander verlegt wird, die dieser Belastung, wenn nicht geniigende Rube­
pausen eingeschaltet werden, nicht standzuhalten vermogen. Pradisponierend 
wirkt auch, wie schon H. V. Meyer angab, die Gewohnheit beim Gehen den 
FuB stark nach auswarts zu drehen. Auf diese falsche AngewohIiheit weisen 
unter den neueren Autoren noch besonders Hiibscher (Gang iiber den inneren 
FuBrand) hin, Bardenheuer nennt es "Kleinzehengang", weil die AuBenseite 
zuerst aufgesetzt und dadurch der FuB dann in starke Pronation gedrangt 
werde. DaB bei dem Gehakt allein durch Zug der Achillessehne am Kalkaneus 
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indirekt eine Abplattung der Sohlenmuskulatur zustandekommen und dadurch 
der PlattfuB begiinstigt werden solle, finden wir von Nicoladoni angegeben, 
doch diirfte dies zweifellos auf einer tl'berschatzung der Wirkung der Waden­
muskulatur und auch der Bedeutung der Sohlenmuskeln fiir den PlattfuB 
beruhen. Wir werden spater noch darauf zuriickkommen. 

Um das Zustandekommen des PlattfuBes verstehen zu konnen, ist die 
Kenntnis von der Bauart und der Statik des normalen FuBes von groBer 
Wichtigkeit. Von jeher hatten daher Allatomen und Orthopaden ihm ihre 
besondere Aufmerksamkeit geschenkt; doch gehen gerade hleriiber die Mei­
nungen weit auseinander. Durch die genauen Untersuchungen von Lorenz 
schlen eine Zeitlang ein gewisser AbschluB gegeben, doch haben neuere Unter­
suchungen, zum Teil mit neueren Hilfsmitteln wieder zu anderen Anschauungen ge­
fiihrt. Andererseits wurde auch von einzelnenAutorenAtiologie undMechanismus 
der Entstehung des PlattfuBes nicht geniigend auseinander gehalten, so daB 
gerade in <llesem Gebiet eine gewisse Verworrenheit zustande kam, so daB es 
kaum moglich ist, ein klares Bild von dem heutigen Stand unserer Kenntnis 
iiber den statischen PlattfuB zu geben. Es miissen die einzelnen Ansichten 
fixiert werden, soweit sie einer Kritik standzuhalten vermochten. 

Statik des normalen nnd des Plattfnfles und Mechanismus 
der Entstehung desselben. 

Von jeher ist der FuB als ein Gewolbe angesehen worden, iiber Art und 
Bau des Gewolbes gehen aber bis heute die Ansichten noch weit auseinander. 
Von alteren Autoren (Szymanowski) gewohnlich als Kreuz-, Kuppel- oder 
Nischengewolbe bezeichnet, hat Lorenz durch seine griindlichen Untersu­
chungen zuerst di~_'J'heoIje von der Langswolbung des FuBes aufgestellt, und 
zwar unterscheidet er ein auBeres·imd emTnneres. Das AuBere entsteht 
durch die Aneinanderlagerimg von Kalkaneus, Kuboid und den beiden letzten 
Metatarsen. 

Es ist auBerordentlich fest konstruiert und einfach gegliedert. Die Stiitz­
punkte sind hinten Tuber calcanei und vorne die Kopfchen der Metatarsen. 
Als Scheitel des GewOlbes kann der tiefste Punkt des Gelenkspaltes zwischen 
Kalkaneus und Kuboid angesehen werden, er liegt etwas hinter der Langsmitte 
des Gelenkes. Das innere GewOlbe besteht aus den 3 ersten Metatarsalia, 
dem Komplexe der Cuneiformia und Navikulare und dem Talus. Die Stiitz­
punkte dieses Gewolbes sind vorne die Capitula der Metatarsen, die sich auf 
den Boden aufstiitzen und hinten der Taluskorper, der sich auf den anBeren 
Bogen aufstiitzt. Der auBere Bogen tragt also durch Vermittelung des Talus 
die Hauptlast des Korpergewichtes, und zwar trifft die Last den auBeren Bogen 
nicht in seinem Scheitel, sondern im hinteren Gewolbeabschnitt, da die Arti­
culatio talocalcanea etwa im mittleren Drittel des Kalkaneus sich befindet. Der 
Kopf des Talus liegt in gleicher Frontalebene mit dem Scheitel des auBeren 
Gewolbes. 

Dieser Lorenzschen Theorie trat zunachst H. v. Meyer entgegen, indem 
er die Existenz des auBeren Bogens anzweifelte, weil er die Vereinigung von 
Kuboid und Metatarsus V. als nicht geniigend fest ansah, um die vordere Stiitz6 
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des Bogens zu bilden. Er betonte besonders die statische Wichtigkeit des Meta­
tarsus III., der wegen seiner groBeren Lange als vorderer Stutzpunkt ganz 
besonders in Betracht komme. Er glaubte dies auch noch dadurch zu erharten, 
daB er an einem anatomischen Praparat nicht nur Metatarsus I und V, sondern 
.auch noch II und IV wegnehmen konnte und der FuB dennoch seine Stand­
festigkeit behielt. Er konstruierte sich danach ein mittleres Langsgewolbe, 
.das aus Metatarsus III, Cuneiforme III, Kuboid und Kalkaneus bestehen sonte, 
wahrend die auBeren und inneren Metatarsen als seitliche Streben zur Balance 
bei Unebenheiten des Bodens oder schiefer Belastung dienten. Fur die inneren 
Streben muBte er jedoch noch die Besonderheiten annehmen, daB sie fUr den 
Gehakt von Wichtigkeit waren, indem der Talus beim Stehen durch den Kal­
kaneus die Last auf das tragende Gewolbe ubertrage, beim Gehen aber durch 
das Navikulare auf die groBe Zehe. Er muBte also die Bedeutung der groBen 
Zehe fur den Gehakt zugeben. 

Aus dem Gegenuberstehen der beiden Theorien von Lorenz und v. Meyer 
entwickelte sich zunachst ein Streit uber die vorderen Stutzpunkte des FuBes . 
. B e ely fand durch Untersuchung seiner Schuhe, daB dieselben gerade in der Mitte 
an der Stelle, welche der Lage des II. und III. Metatarsuskopfchens entsprach, 
.am meisten abgenutzt waren. Dann ergaben seine Versuche den FuB in eben 
erstarrenden Gips treten zu lassen, urn so die Hauptstutzen des belasteten FuBes 
zu erkennen, daB Metatarsus II und III am tiefsten einsanken, daneben noch 
die Tuberositas metatarsi V. Die gleichen Resultate erhielt Mo m burg durch 
ahnliche Versuchsarten wie Beely. Sie schlieBen daraus, daB beim Stehen der 
Korper sich in erster Linie auf die Ferse und die Kopfchen des Metatarsus II 
und III stutze. Lazarus vertritt die Ansicht, daB Metatarsus II allein der 
Hauptstutzpunkt sei, da er am langsten an seiner Basis ziemlich fest fixiert 
sei und durch ihn der eigentliche Scheitel des Gewolbes gehe. Petersen nimmt 
die Tuberositas metatarsi V. als einen wesentlichen der 3 Stutzpunkte des FuBes 
an, als die beiden anderen jedoch Tuber calcanei und das Capitulum metatarsi I, 
auf dessen besondere Bedeutung als Stutze er hinweist. Endgultig geklart 
durfte die Frage wohl durch die Untersuchungen von Seitz sein. Danach 
sind in 57 % aller Falle die Kopfchendes Metatarsus I und V als vordere Stutz­
punkte des Fuf3es anzusehen und zwar aus folgenden Griinden. Schon aus ana­
tomischen Uberlegungen ist es unwahrscheiulich, daB der ganz besonders kraftig 
ausgebildete Metatarsus I nicht auch als Stutze des FuBskelettes dienen solle, 
dann aber findet man bei den meisten FuBen in der Gegend der Capitula meta­
tarsorum eine quere Wolbung, deren Hohe der Metatarsus III bildet. Bei der 
Belastung weicht dieses Gewolbe etwas auseinander, doch nicht so, daB das 
Capitulo metatars. III den Boden beruhrt. Ferner ergaben Seitz' Untersu­
chungen uberdie Spuren beimAuftreten in feuchtemLehm, uberdieAnamisierung 
beim Auftreten auf eine Glasplatte, die er von unten im Spiegelbild beobachtete, 
und uber die Schwielenbildung, daB immer zunachst und am starksten die 
Gegend des I. und V. Metatarsuskopfchens belastet wurden. Die Befunde 
Beelys, daB im Gips Metatarsus II und III sich am tiefsten eindriickten, halt 
er fiir Ubergange zum Pathologischen, daauch er in einer Reibe von Fallen 
eine Abplattung des vorderen Quergewolbes des FuBes fand, die bei hoheren 
Graden sogar zu BeEchwerden und Schmerzen Veranlassung geben konnen. 
Auf die Bedeutung dieEes "VorderfuBschmerzes" und seinen Zusammenhang 
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mit dem vorderen Quergewolbe des FuBes ist neuerdings besonders von Lehr, 
Hasebrok, Hohmann und Schanz hingewiesen worden. 

In entsprechender Weise wie tiber die vorderen Stutzpunkte des FuBes 
gehen auch die Anschauungen tiber die Gewolbebildung des Fulles in der Literatur 
auseinander. Hoffa nimmt entsprechend v. Meyers Theorie ein einziges mitt­
leres Gewolbe an, ebenso Aj evoli, doch ist nach ibm dies Gewolbe nicht starr, 
sondern als aus 4 durch Scharniere verbundenen Stiicken bestehendzu betrachten. 
Bossi erweitert diese Ansicht noch, indem er 5 derartige mit Scharnieren ver­
bundeneBogen annimmt, die gegen einen gemeinsamenEndpunkt, denKalkaneus 
konvergieren. Riedinger hat in der Erkenntnis der Schwierigkeit den Talus 
in diese Gewolbe einzuordnen und von einfachen mathematischen Erwagungen 
ausgehend den FuB mit einem symmetrischen Bruckengewolbe verglichen, 

.Abb. 1. 

.Al:lb. 2. 

Nach Riedinger. 

das durch den Talus einseitig 
belastet ist. Zum leichteren 
Verstandnis gebe ich im fol­
genden seine eigenen W orte 
wieder und £age seine Abbil­
dung bei: 

"Bei unsymmetrischer Be­
las tung dieses Gewolbes erfolgt 
der Gegendruck oder Kampfer­
druck, der von der unbelaste­
ten Bogenhalfte ausgeubt wird, 
in der Richtung der Verbin­
dungslinie ihrer beiden Gelenke 
(Scheitelfuge und Kampfer­
druckfuge, Abb. 1, CB). Durch 
den Punkt, an dem sich diese 
Verbindungslinie in ihrer Fort­
setzungslinie mit der Rich­
tungslinie der Last schneidet, 
muB auch der Kampferdruck 
der belasteten Seite hindurch-
gehen, wenn sich die drei 

Krafte Last (P) und die durch sie hervorgerufenen Kampferdrucke das Gleich­
gewicht halten sollen." 

Bei der Anwendung dieser Prinzipien auf den Full kann man einen Punkt 
finden, der von allen Kampferpunkten gleichweit entfernt ist, das ist die Stelle, 
wo Navikulare, Kuboid und Cuneiforme III an der Plantarseite zusammentreffen, 
die also als Scheitel gelten kann (s. Abb. 2, in der der Bogen in schematischer 
Weise auf den Innenrand des FuBes aufgetragen aber als mitten durch den Full 
gehend gedacht werden muB). 

Steudel ist dieser Auffassung von Riedinger entgegengetreten und 
schlieBt sich der von Lorenz aufgestellten Theorie der zwei Bogen an. Neuer­
dings hat nun Engels in diese Kontroverse Licht zu bringen versucht, indem 
er sich von der Betrachtung des skelettierten FuBes, d. h. der auBeren Form 
£rei machte und seine Untersuchungen am lebenden FuBe mit Hilfe der Rontgen­
strahlen machte, um einerseits die Knochenstruktur, andererseits Verschiebungen 



Der PlattfuJ3. 583 

der Knochen bei Belastung und Nichtbelastung des FuBes erkennen zu 
konnen. 

Seit den W olffschen Untersuchungen wissen wir, daB in der Spongiosa 

Abb.3. 

die Resultante der Zug- und Druckwirkung auf die Knochen zu erkennen ist, 
die iiuBere Form der Knochen dagegen noch von anderen Einfliissen (wie An­
satz der Muskeln und Bander, Gelenkbewe­
gungen) mitbestimmt wird. Fiir eine rationelle 
Rontgenuntersuchung des FuBes waren, um 
wirklich vergleichbare Bilderserien zu bekom­
men, ganz besondere V orsichtsmaBregeln zu 
erfiillen, die sich am besten in folgenden For­
derungen prazisieren lassen (Engels): Kon­
stanz der Stellung des FuBes und der Rohre, 
Aufnahmen bei Belasttmg und Nichtbelastung, 
wozu die Moglichkeit, die Platte zu wechseln, 
ohne den FuB oder die Rohre zu verschieben, 
gegeben sein miiBte. Engels hat sich dazu 
-besondere Apparate konstruiert, die zu solchen 
Vergleichsaufnahmen unerlaBlich waren. Auch s 
Ewald weist auf die Schwierigkeit der Be­
niitzung von Rontgenbildern, die nicht unter 
den oben genannten Kautelen aufgenommen 
sind, hin. N ach Eng e 1 s zeigt uns die Spongiosa­
struktur, daB das FuBskelett nicht aus Ge­
wolben, sondern aus einem System geradliniger 
"Streben" besteht, die durch die Muskeln 
und Bander in ihrer Lage erhalten werden. 
Das ganze System ist in ein Haupt- und ein Abb. 4. 
Nebensystem einteilbar. Die hinter~ Strebe ist Spongiosastruktur (nach Engels), 

einheitlich,die vordere dagegen teilt sich in die verschiedenen Metatarsen. 
Die vordere Ha u ptstre be wird durch die drei ersten Metatarsi, die 

Cuneiformia, das Navikulare und Talusk6pf und -hals gebildet und ist durch-
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weg geradlinig .. Die vordere Neb-ens tre be ist zusammengesetzt aus Meta­
tarsus IV und V, Kuboid und vorderem Kalkaneusfortsatz bis zur hinteren 
Gelenkflache. Die Nebenstrebe hat eine 4 fache Aufgabe: 1. Stiitzung des 
vorderen Kalkaneusendes, 2. laterale Erganzung der vorderen Verstrebung, 
3. Abschlu13 der Langshohlrinne des FuJ3es, 4. Verteilung und Auffangen 
seitlichen Druckes (s. auch Abb. 3 und 4). Die hintere Strebe geht von der 
Trochlea tali zum Tuber calcanei, sie ist dadurch kompliziert, daJ3 zur Ermag­
lichung von Pro- und Supination das Talokalkanealgelenk eingeschaltet ist, 
wodurch die vordere Stiitzung des Kalkaneus und ein in ihm selbst nach Art 
einer Hangebriicke angeordnetes Zug-Drucksystem natig wurde. 

Dadurch daJ3 Engels seine Theorie mit der von Lorenz in Einklang zu 
bringen weill, kannen nur beide an Dberzeugungskraft gewinnen. Die vordere 
Hauptstrebe entspricht namlich im wesentlichen dem Lorenzschen "inneren 
Bogen", die vordere Nebenstrebe im wesentlichen Lorenz' "auJ3erem Bogen". 
Der Unterschied besteht darin, daJ3 Lorenz dem auJ3eren Bogen die Hauptlast 
des Karpers tragen laJ3t, wahrend Engels seine Hauptstrebe als Trager der­
selben ansieht, was ja bei dem weit starkeren und kraftigeren Bau derselben 
auch glaubhafter ist. 

Weiterhin finden wir aber auch eine Ubereinstimmung des Punktes, an 
,dem sich die Strahlen der vorderen Nebenstrebe vereinigen mit dem Punkt, 
den Riedinger als Scheitel seiner Gew6lbekonstruktion angibt, Vereinigung 
von Kuboid, Navikulare und Cuneiforme III (s. Abb. 4), und die von ihm in 
Abb. 2 (Abb. 6 der Riedingerschen Arbeit) eingezeichnete Kraftlinie F.B.C. 
entspricht durchaus dem Verlauf der Hauptstrebe (Engels), so daJ3 darnach 
die rein mathematischen Erwagungen Riedingers in der Spongiosastruktur 
eine Stiitze erhielten. 

Wie iiber die Frage der Gew6lbebildung ist auch iiber die Frage des Ent­
stehungsmechanismus des PlattfuJ3es noch keine Einigkeit erzielt. Lorenz 
hat gemaJ3 seiner Theorie von dem funktionellen Hauptwert seines "auJ3eren 
Bogens" angenommen, daJ3 bei Dberbelastung der auJ3ere Bogen einsinke (Re­
flexion) unter Druckatrophie des dorsalen Randes der Articul. calcaneocuboid. 
und unter Dehnung des Lig. calcaneocuboid. plantare. Der innere Bogen mit 
dem Talus gleite dann von dem auJ3eren teilweise abo V. Meyer wandte sich 
gegen die Theorie des Einsinkens des auJ3eren Gew6lbes, da er weder eine Ver­
langerung der plantaren Bander noch ein Klaffen del' Gelenke an der Plantar­
seite finden konnte, und gemaJ3 seiner Anschauung von dem mittleren Haupt­
gew6lbe nahm er ein seitliches Umlegen des ganzen Gew6lbes im Sinne der 
Pronation an. Der Astragalus fiihre eine Drehung um seine untere schiefe 
Achse aus und gleite dadurch iiber die obere Gelenkrolle des Kalkaneus herunter. 
Der ganze FuJ3 werde dadurch in ein starres Gew6lbe verwandelt, das sich 
unter dem EinfluJ3 der nun nach innen von dem inneren Stiitzrande des FuJ3es 
fallenden Schwerlinie nach innen umlege. 

Hoffa schlieJ3t sich der V. Meyerschen Ansicht an, indem er ebenfalls 
eine Drehurig 'des Talus um die untere schiefe Achse annimmt. Del' Kopf des 
Talus bohre sich auf diese Weise zwischen Kalkaneus und Navikulare hinein 
,unddurch Fortsetzung des Druckes auf Kuboid, Keilbein und Metatarsen 
komine der ganze VorderfuJ3 in Abduktion hinein, wahrend auf der anderen 
Seite del' Kalkaneus in Valguslage gedrangt werde. Gleichzeitig werde 
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der VorderfuB durch den Gegeridruck des Bodens in die Rohe gehoben, es seien 
damit alle Bewegungen, die den PlattfuBcharakterisieren, eingeleitet. Die 
genaue anatomische Bezeichnung ware danach Pes flexus, pronatus, abductus 
(Henke, Petersen, Hoffa). 

Nach Riedinger kann jedoch die Verlagerung des Talus nicht um eine 
schiefe Achse. sondern nur um eine sich rechtwinkelig kreuzende in senkrechter 
oder wagrechter Richtung durch die Extremitat gehende stattfinden. Das Primare 
ist nun eine Bewegung um die senkrecht durch den Talus gehende Achse, wo­
durch derselbe eine Schraubenbewegung ausfiihre. Die Veranderungen der 
iibrigen FuBwurzelknochen bilden dann die Fortsetzung der vom Talus ein­
geleiteten Bewegung, d. h. sie weichen nach allen Richtungen auseinander 
(Nakahara). Die Rotation des Talus nach innen wird durch die haufige habi­
tuelle Stellung mit gespreizten FiiBen begiinstigt (Riedinger). 

P. Milo halt die Rotation des Talus nicht fiir die Ursache der Ent­
wickelung des PlattfuBes, sondern fiir ein Glied des PlattfuBprozesses selbst, 
das Wesentliche ist nach ihm ein Auseinanderweichen der Nischenwolbung 
des FuBes von einem Mittelpunkt, dem Kuboid aus. 

Wahrend die bisher erwahnten Theorien alle dem Talus eine Dreh- oder 
Schraubenbewegung zuschreiben und hierin die Ursache oder doch einen wesent­
lichen Faktor der PlattfuBentstehung suchen, weisen andere Autoren (Petersen, 
Ewald, Engels) darauf hin, daB der Talus in der Malleolengabel so fest ge­
halten werde, daB nur Dorsal- und Plantarflexion ausfiihrbar, irgendwelche 
Drehbewegungen jedoch so gut wie unmoglich waren. Seitliches Ausweichen 
und Rotieren ist stets unterhalb des Talus zu suchen. Nicht der Talus ver­
schiebt sich, sondern an ihm wird verschoben! (Ewald). Die wesentlichste 
Forderung miiBte die Frage erfahren durch eine groBere Reihe von Unter­
suchungen am lebenden FuB und zwar miiBte dabei von den Veranderungen, 
die der lebende normale FuB im unbelasteten und belasteten Zustande durch­
macht, ausgegangen werden. Denn der PlattfuB ist nichts anderes als ein in 
auBerster physiologischer oder in einer tiber die physiologischen Grenzen hinaus­
gegangenen Stellung festgestellter FuB (Petersen). Solche Untersuchungen 
waren durch Rontgenaufnahmen moglich, wenn die obengenannten Bedingungen, 
um konstante Verhaltnisse zu erzielen, erfiillt wurden. Engels hat dies durch 
besondere Apparate erreicht und ich gebe im folgenden seine Ergebnisse etwas 
ausfiihrlicher wieder. 

Der Talus empfangt die Korperlast und gibt sie am Kalkaneus und Navi­
kulare weiter, die er auseinander treiben wiirde, wenn nicht die plantaren Bander 
es hinderten. Doch ist immerhin ein Tiefertreten des vorderen Kalkaneusfort­
satzes zu konstatieren (s. Abb. 5). (4,0 mm nach der Tabelle v. Engels.) Der 
Talus gleitet dadurch auf dem Kalkaneus etwas nach unten und medial, muB 
dabei das Navikulare mitnehmen, das aber wegen seiner seitlichen Verbindung 
mit dem Kuboid sich nur mit der medialen Kante senken kann, wobei es am 
Taluskopf rotiert. Diese Rotation dokumentiert sich in der Seitenansicht 
als deutliche Zmiahme des Querdurchmessers bis zu 2,0 mm nach der Tabelle 
,v. Engels (s. Abb. 5). Hier haben wir also erst das rotatorische Element, 
das Riedinger in den Talus vedegte. 

Der Vergleich der Rontgenaufnahme des belasteten und unbelasteten 
FuBes von oben ergibt noch weitere, deutliche, wenn auch geringe Verschie-
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bungen (s. Abb.6). Eine mediale Verschiebung des vorderen Kalkaneus­
endes (cd), wodurch das seitliche Umlegen des Kalkaneus eingeleitet ist, mediale 
Verschiebung des Kuboid (ef) und der Tuberosit. metatarsi V (gh). Diese Ver­
schiebungen, die nach der Tabelle v. Engels im Mittel zwischen 2,0-4,0 mm 
betragen, sind deswegen besonders wichtig, weil wir in ilmen schon die beim Platt­
fuB zu findenden erkennen ki:innen und zwar sehen wir weiter, daB nicht der Talus 
dabei die wesentlichste Rolle spielt, sondern der Kalkaneus die wichtigsten 

w· , 
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Abb. 5a. 

Abb. 5b. 

Nach Engels. 

Stellungsveranderungen durchmacht, auf die Ewald in neuester Zeit besonders 
hingewiesen hat. Wir finden eine Drehung um eine sagittale Achse, die die 
Pronation einleitet und damit das spatere Umlegen. Eine Drehung um eine 
frontale Achse = das vordere Ende hat sich gesenkt, eine Drehung um eine 
vertikale Achse, d. h. Verlagerung des vorderen Endes medialwarts und des 
Tuber nach auBen. Das Navikulare macht die Bewegungen teilweise mit wegen 
der festen plantaren Verbindung mit dem Kalkaneus durch das Lig. calcaneo­
naviculare plantare, das wegen seiner besonderen Festigkeit und der manchmal 
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beobachteten Einlagerung von Knorpel auch "Knorpelband" genannt wurde. 
Es kann deswegen auch kein wirkliches Tiefertreten des Navikulare statt­
finden, sondern nur ein Rotieren, ein seitliches Umlegen (Ewald), wie wir 
oben sahen, das nur au13erlich wegen der vertikaleren Stellung des Querdurch­
messers (s. 0.) als Tiefertreten erscheint. 

Wir kommen damit zu der Frage, welches sind die Elemente, die den 
FuB in seiner normalen Konfiguration erhalten, sind es die Muskeln oder die 
Bander und welche sind hauptsachlich beteiligt. 

Hieriiber gehen die Meinungen noch weit auseinander, es gibt kaum einen 
der Muskeln des Unterschenkels und FuBes, der nicht infolge seines anatomischen 
Verlaufes oder der gelegentlich beobachteten Veranderung oder durch den bei 

n 

-Abb. 6a. Abb. 6b. 
Nach Engels. 

Sehnenoperation des Plattfu13es erzielten Erfolg als Ursache angeschuldigt 
worden ware. Wir miissen daraus wohl schlieBen, daB nicht der eine oder andere 
Muskel dafiir anzuschuldigen ist, sondern daB es die Gesamtheit der Muskeln 
und Bander ist, die dem FuB die Stiitze verleiht, jedenfalls leisten die Bander 
gegen die Dehnung am langsten Widerstand, denn schon v. Meyer konnte auch 
bei ausgesprochenem PlattfuB keine Verlangerung derselben finden. Als Haupt­
spanner der FuBwOlbung miissen wir jedenfalls die Plantaraponeurose ansehen 
(Antonelli), an ihr finden wir bei hochgradigem PlattfuB auch starke Ver" 
anderungen, Hofmann beschreibt sie als plan, schlaff und breit. Neben der 
Fascia plantaris sind es die kleinen Sohlenmuskeln, die fiir die Langsspannung 
am wichtigsten sind (Nicoladoni, Hofmann, Antonelli), wahrend die 
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langen Unterschenkelmuskeln, namentlich die Peronei und Tibialis posticus 
als Spanner del' Querw6lbung, del' Hohlrinne (Engels) in Betracht kommen, 
da beide durch ihren Vel"lauf schrag unter del' FuBsohle anatomisch schon dazu 
geschaffen sind. 

Engels fand, daB bei del' Ruhestellung desFuBes beideMuskeln, die deut­
lich fiihlbar waren, keine Spannung zeigten, also hierbei auch nur eine Neben­
Tolle spielten. Sobald abel' del' Fuil einseitig belastet wurde, so spannteh sich 
die beiden Muskeln wechselnd an und zwar bei Belastung des lateralen Randes 
.der Muse. tibialis post., bei Belastung des medialen del' Peronaeus long. 
Die Erklarung hierfiir ist, daB 1. jeder Muskel den Rand, an dem er inseriert, 
gegen die Abflachung zu versteifen sucht und 2. bei Belastung des auBeren 
Fuilrandes zugleich eine Hebung des inneren stattfindet und umgekehrt. 

Auf del' Funktion des Musc. tibialis postic. den medialen FuBrand zu heben 
wurde die Theorie aufgebaut, daB er del' wichtigste Muskel zur Verhiitung del' 
PlattfuBbildnng sei (Hoffa, Helbing, Schultze, Franke a. u.). Er wurde 
daher auch in Fallen von ausgesprochenem PlattfuB operativ angegangen. 
DaB die betreffenden Autoren dabei in einzelnen Fallen gute Erfolge erzielten, 
spricht nicht dafiir, daB del' Tibialis post. auch del' einzig wichtige Muskel sei, 
deml schonNicoladoni nnd nach illlliHofmann und Eng els konnten FaIle von 
fehlender PlattfuBstellung ja sogar von HohlfuBbildung bei Lahmung des 
Tibialis post. und von PlattfuBbildung bei sichel' intakter Funktion des­
selben (Nicoladoni). Del' Musc. tibialis post. kann danach nicht allein aus­
schlaggebend fUr Zustandekommen odeI' Verhiiten des Pes valgus sein. 

Ebenso wie die Schwache des Musc. tibialis posticus ist auch die des 
Musc. tibialis anterior als Ursache del' PlattfuBstellung des FuBes angeschuldigt 
worden. (E. Miiller, Giani.) Franke hatte bei einem Fall von kongenitalem 
PlattfuB (s. oben) eine Verlagerung des Ansatzes des Musc. tibialis anterior 
gefunden und hielt es danach fiir moglich, daB derselbe neben dem Musc. 
tibialis post. fiir die Genese des PlattfuBes mit in Frage komme. Giani ver­
gleicht den Tibialis ant. mit del' Kette einer Kettenbriicke, indem er wie diese 
den FuB an seiner hachsten Walbung nach oben ziehe, auBerdem habe er noch 
die Fahigkeit, den VorderfuB zu adduzieren und wirke so del' Abduktion des 
VorderfuBes beim PlattfuB entgegen. Wenn auch in 39,83% del' untersuchten 
Faile diese Adduktionsfahigkeit fehlte, ohne daB aIle diese FaIle pathologische 
Stellung zeigten, so halt sie Giani doch fur atiologisch wichtig, da alle FuBe, 
wo sie vorhanden war, normal und schon gebaut waren. 

Hiibscher - wie friiher schon Nicoladoni - weist auf die Bedeutung 
des Muse. flexor hallucis long. als Gewolbehalter hin und schuldigt seine 
Schwache als ersten AnstoB zur Pronationsstellung des FuBes an. Durch 
Volumen- und Gewichtsmessungen an frei praparierten Unterschenkelmuskeln 
konnte er die relative Starke des Musc. flexor hallucis long. nachweisen, 
die diejenige des Musc. tibialis post. und del' anderen Flexoren bedeutend iiber­
traf. Die Atrophie beim PlattfuB dagegen war bei ihm weit starker als bei den 
eben genannten Muskeln. Tibial. post. u~ ant., zeigten eher eine Volumzunahme 
AuBerlich dokumentiert sich nach Hiibscher die Atrophie des Flexor hallucis 
durch die habituelle Dorsalflexion des Endgliedes del' groBen Zehe, die durch 
den normalen kraftigen Extens. hallucis veranlaBt wird. Bei einer passiv aus­
gefiihrten Dorsalflexion konne man auBerdem eine Hebung des inneren FuB-
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ran des beobachtim, weil der u berdehnte Flexor hallucis durch die passive Dehnung 
in Spannung versetzt am Kopfchen des 1. Metatarsus nun wieder einen Zug 
ausube. Jedenfalls kommt der Muse. flexor hallucis wegen seines Ver­
laufes als einziger unter den Flexoren als Spanner der Langswolbung des 
FuBes in Betracht (Antonelli) und durch seinen Verlauf unter dem Susten­
taculum tali des Kalkaneus kann er auch auf diesen eine starke stutzende Wirkung 
ausiiben. Ewald beobachtete, daB sich langs des Verlaufes der Sehne des 
Flexor hallucis eine ungewohnlich tiefe Furche in den Knochen eingegrabeu hatte, 
was wieder nicht fiir eine friihzeitige Atrophie desselben sprache. 

Eine von allen Untersuchern gleichmaBig beobachtete Tatsache ist eine 
Volumzunahme der Wadeumuskeln (Nicoladoni, Hofmann). Nach der 
Untersuchung von H u bscher ist die. Zunahme nur gering, jedenfalls ist aber 
immer ein starkes Vorspringen der Achillessehne zu beobachten. Hofmann, 
der die Muskulatur eines Platt- und eines HohlfuBes untersuchen konnte, fand, 
daB beim PlattfuB die Lange der Muskelfasern der Wadenmuskeln zugenommen 
hatte und die Achillessehne ein kraftiger, dicker Strang war. Beim HohlfuB 
dagegen war sie schwach und die Muskelfasern waren kiirzer. Da nun nach all­
gemein geltenden Regeln (J 0 a chi m s t hal) die Lange der Muskelfasern in direktem 
Verhaltnis zur Funktion des Muskels steht, kann daraus auf eine erhohte, jedenfalls 
ungeschwachte Funktion des Musc. triceps surae geschlossen werden. N i c 01 ado ni 
miBt derselben groBe Bedeutung bei, da sie bei der erschlafften Sohlenmusku­
latur, die er nach dem von ihm untersuchten Praparat als flach und plattgedriickt 
"wie die Sardinen in der Biichse" beschreibt, fUr das Umkippen des Kalkaneus 
sehr wichtig ware. 

So sehen wir, daB nicht der eine oder andere Muskel fur sichals Trager 
der FuBwolbung angesehen oder eine Atrophie als Ursache fur die PlattfuB­
bildung angeschuldigt werden kann, sondern es ist die Gesamtheit der Muskelri 
in ihrem wechselseitigen Spiel, wobei bald der eine bald der andere in dem 
Nachlassen der Funktion uberwiegt, am meisten Bedeutungkommt jedoch 
den oben genannten Muskeln zu. 

Osgood hat das Kraftverhaltnis beider Muskelgruppeu des FuBes, der 
Adduktoren und Abduktoren in einer groBeren Serie von Fallen untersucht und 
gefunden, daB beim normalen FuB die Adduktoren die Abduktoren iiberwiegen, 
je mehr der FuB dem ausgesprochen in Pronation stehenden PlattfuB nahe 
kommt, sich das Verhaltnis zuungunsten der Adduktoren verschiebt und 
schlieBlich umgekehrt wird. Hubscher hat die Insuffizienz der gesamten 
Supinatoren durch sein Pesimeter nachgewiesen, das Bewegungsfeld zeigt 
schon beim beginnenden PlattfuB eine deutliche Einschrankung auf der medialen 
Seite. 

Pathologische Anatomie. 
Die pathologisch-anatomischen Veranderungen, die wir beim PlattfuB 

finden, sind durch Untersuchungen einer ganzen Anzahl von Praparaten genau 
bekannt auch schon in der alteren Literatur. Durch die Moglichkeit des Studiums 
der Knochenveranderungen am Lebenden mit Hilfe der Rontgenstrahlen sind 
noch einige neue interessante Befunde dazu gekommen, doch ist auch hier 
nochmals auf die zur Beurteilung der Rontgenbilder notigen VorsichtsmaB~ 
regeln hinzuweisen (s. oben). 
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Vergegenwartigen wir uns noch einmal die pathologisch - anatoIilischen 
Vera.nderungen, wie sie der PlattfuB im ganzen aufweist, und wie sie oben bei 
der Besprechung der Genese schon erwahnt sind. Danach haben wir es Iilit 
einer Flexion im oberen Srpunggelenk = Pes flexus zu tun. 1m unteren 
Sprunggelenk, Talokalkanealgelenk findet eine Pronation statt, die fiir den 
PlattfuB charakteristischste DeforIilitat = Pes pronatus. Durch die Flexion 
des hinteren FuBabschnittes wird durch den Gegendruck des Bodens eine Gegen­
bewegung verursacht, die im Chopartschen Gelenk vor sich geht = Reflexion­
Pes reflexus. Durch die Pronation des Kalkaneus wird, wie wir ebenfalls 
friiher sahen, eine Verschiebung des Navikulare und der anderen Tarsalia, die 
indirekt auf den ganzen VorderfuB einwirkt, erzeugt = Abduktion - Pes 
abductus (Hoffa, Petersen-Henke). 

Aus diesen einzelnen Verschiebungen wird uns die anatomische Deformitat 
ohne weiteres verstandlich und die Verlagerungen sind es auch, die lange Zeit 
die einzig nachweisbare Knochenveranderung bilden. Die Formveranderungen 
treten daneben zunachst zuriick und erst in Fallen von lange bestehenden 
schweren PlattfiiBen finden wir sie als sekundare Erscheinung. 

Sehen wir uns die Veranderungen im einzelnen an, so miissen wir uns 
wiederum vergegenwartigen, daB nicht der Talus die Hauptrolle dabei spielt, 
denn er wird, wie oben erwahnt, in der Malleolengabel zu fest fixiert, um andere 
Bewegungen als Flexion und Extension zu machen. Die andere~ FuBwurzel­
knochen und vor allem der Kalkaneus sind es, die die Bewegungen ausfiihren, 
wenn als Resultat nachher auch das bekannte "Vorspringen des Taluskopfes" 
auf der medialen Seite resultiert. 

Am Kalkaneus findet eine Drehung um eine sagittale (Pronation), 
frontale und vertikale Achse statt und gleichzeitig eine Verschiebung nach auBen 
und hinten. Dnrch die Pronation ist die normale Unterstiitzung des Kalkanens 
verandert, der Processus lateralis des Tuber sieht nach auBen, ja es kann die 
Umlegung noch weiter gehen, daB die ganze auBere Seite nach oben sieht. 
Dadurch kommt sie mit dem Malleolus externus in Beriihrung, der in leichteren 
Fallen abgeflacht, in schweren dagegen breit gedriickt wird. Die Innenseite 
des Kalkaneus Iilit dem Sustentaculum tali wird nach abwarts gedreht. Da. 
es somit seiner physiologischen Aufgabe verlustig gegangen ist, findet man 
es gewohnlich in einen kleinen knorpellosen Hocker verwandelt. Ewald fand 
sogar eine knocherne Ankylose des Sustentakulum mit der Facies artic. post. 
tali. Die Verschiebung des Kalkaneus nach auBen und hinten kann so stark sein, 
daB er neben dem Talus fast in gleiche Hohe Iilit ihm zu liegen kommt und daB 
das Tuber calcanei hinten frei hinaussteht, wahrend das vordere Kalkaneusende 
nun den hinteren Stiitzpunkt des FuBes bildet. 

Die Verschiebungen des Kalkaneus fiihren aber auch zu Veranderungen 
seiner Gelenkverbindung mit dem Talus und Navikulare. An Stellen, an denen 
der Kontakt Iilit den betreffenden Knochen dauernd aufgehoben ist, schwindet 
der Knorpelbelag, wahrend an anderen Stellen sich Hocker und Mulden ?ilden. 
So konstatierte Lorenz die Wanderung der lateralen Taluskante auf dem 
Kalkaneushals von hinten auBen nach vorne innen, und an der medialen oberen 
Ecke der Kante des Kalkaneushalses findet man haufig eine muldenforIilige 
Fazette fUr das Navikulare (Hoffa). 

Am Talus finden wir ebenfalls die seiner Verlagerung entsprechenden 
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Veranderungen. Durch die Flexionsstell ung des Ful3es wird die vordere 
Gelenkflache der Trochlea dauernd aul3er Kontakt mit der Tibia gebracht 
und verliert hier den Knorpelbelag. Starkere Veranderungen sehen wir am 
Taluskopf, er ist durch eine Kante in zwei Fazetten geteilt, die obere fUr das 
Navikulare, die untere fUr das Ligamentumcalcaneo-naviculare. In hochst­
gradigen Fallen kann die obere Navikularefazette iiber die obere Grenze des 
Kopfes auf den Talushals verschoben sein. Was die dorsale Seite des Talus­
kopfes noch besonders stark verandert erscheinen laBt, ist eine machtige 
Osteophytenbildung, die sich entsprechend am Navikulare wiederholt, und 
die zu einem schnabelformigen Fortsatz werden kann (TaL XVI, Abb. 7). 

Die Entstehung dieser Bildung laBt sich nur bei einer abnormen Beweg­
lichkeit des Navikulare gegen den Talus erklaren, tatsachlich fand auch Ewald 
bei Rontgenbildern von leichteren Plattfii.Ben im unbelasteten Zustand ein 
Klaffen des dorsalen Gelenkspaltes zwischen Talus und Navikulare und eine 
treppenformige Verschiebung, so daB der Rand des Caput tali wie eine Spitze 
nach oben hervorragt, im belasteten Zustand ist der Spalt und die treppen­
fOrmige Abstufung wieder verschwunden. Diese dauernde Reibung aneinander 
kann bei sekundarer Arthritis dann wohl zu der erwahnten Schnabelbildung 
fiihren. Am Navikulare haben wir aul3er dieser Deformation die schon friiher 
erwahnte Rotation medialwarts, die es wegen seiner festen Verbindung mit 
dem Kalkaneus mit diesem mitmachen mul3, wodurch der Querdurchmesser 
sich der Vertikalen nahert, die Tuberositas nach unten gedreht wird und da­
durch das Tiefertreten vorgetauscht wird. Gleichzeitig muB sich abet auch 
die Form des Navikulare, das zwischen Talus und Cuneiforme eingepreBt wird, 
andern, es wird keilformig mit unterer Basis. Die Veranderungen an den 
anderen FuBwurzelknochen sind weniger hochgradig und meist durch die 
sekundare Arthritis deformans bei lange bestehenden Fallen bedingt. Dber 
die Veranderungen der Muskeln und Bander ist schon anlaBlich der Frage, 
welche Elemente zur Stiitze der FuBwolbung in Betracht kommen, berichtet 
worden. Es ware hier nur noch eines gelegentlichen Befundes von Franke 
Erwahnung zu tun, der bei einem Fall von starker Plattful3bildung eine Sehnen­
scheidenentziindung des M. tibialis posticus fand. 

Symptomatologie und Diagnose. 
Der ausgebildete Plattful3 zeigt ungemein charakteristische Symptome, 

die durch die erwahnten anatomischen Veranderungen bedingt unverkennbar 
sind, weswegen auch die Diagnose in sol chen Fallen keinerlei Schwierigkeiten 
bereiten kann. Das Bild eines sol chen Ful3es, urn es kurz zu erwahnen, ist 
folgendes: Der FuB ist langer und breiter, als ein normaler, er ist nach innen 
umgeknickt, der Kalkaneus springt hinten vor, auf der medialen Seite sind 
drei charakteristische Knochenvorspriinge zu fiihlen, die von oben nach unten 
in einer Reihe liegen, durch Malleol. int., Caput tali und Tuberositas oss. 
navicularis gebildet werden. Die Achillessehne ist gespannt, die Wade durch 
die Verlangerung der Muskelfasern flacher als normal (Joachimsthal). Der 
FuB tritt mit der ganzen Sohlenflache auf, der V orderfuB ist nach aul3en ab­
gelenkt, wodurch der innere FuBrand konvex, der auBere konkav wird. Der 
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Gang solcher Patienten ist ein ungemein charakteristischer, schwerfallig, un­
elastisch, mit auswarts gedrehtenFuBspitzen und der FuB wird iiber den inneren 
Rand abgewickelt. 

Ein Symptom ware hier noch zu erwahnen, das friiher zur Diagnose 
viel verwendet, aber in neuerer Zeit an Bedeutung wesentlich eingebiiBt hat, 
weil es auch nur in ausgesprochenen Fallen von Abplattung des FuBes zur 
Geltung kommt, wahrend es in anderen Fallen, wo eine Wolbung noch erhalten, 
wo wir es aber dennoch mit einem ausgesprochenen Pes valgus zu tun haben, uns 
im Stiche laBt. Das ist derSohlenabdruck des FuBes, sei es nun, daB man 
ihn nach v. Volkmann als einfachen RuBabdruck herstellt oder nach einer 
der anderen Methoden. Bettmann bestreicht. den FuB mit Fixiernatron­
losung,.laBt ihn auf photographisches Papier treten, das nach Belichtung und 
Fixierung dann den weiBen Abdruck gegen die dunkle Umgebung hervortreten 
laBt. Frei berg beniitzt eine alkoholische Eisenchloridlosung, womit der Full 
diinn bestrichen wird. Der aufgesetzte FuB hinterlaBt dann auf dem Papier 
oder Karton eine gelbe Spur, die durch Bestreichen· mit Tanninlosung in blau­
schwarze Tinte iibergeht. Timmer verwendet zwei Glasplatten, von denen 
die eine mit Papier bespannt, die andere mit Druckerschwarze bestrichen ist, 
und Muskat endlich die gewohnliche Hektographentinte, das damit bestrichene 
Papier wird auf gut durchfeuchtete Holzpappe aufgelegt und der FuB darauf 
gesetzt. SchlieBlich kann auch die Anamisierung der FuBflache, die auf eine 
Glasplatte aufgesetzt und von unten durch einen Spiegel betrachtet wird, 
dazu beniitzt werden (Dane und Seitz). 

So charakteristische Bilder alle diese Methoden geben, konnen sie uns doch, 
wie gesagt, in einer ganzen Reihe von Fallen im Stich lassen,. und ebenso geht 
es mit den oben erwahnten anderen Symptomen. Sie geIten nur fUr die aus­
gebildeten Formen und lassen uns beim beginnenden PlattfuB im Stiche, und 
gerade das friihzeitige Erkennen der beginnenden Deformitat ist von besonderer 
Wichtigkeit, weil gerade da haufig erhebliche Beschwerden damit verbunden 
sind, und weil er in dem Stadium. durch eine rechtzeitig eingeleitete rationelle 
Therapie noch am besten zu beeinflussen ist. In diesem Stadium ist von 
besonderer Wichtigkeit, den FuB im unbelasteten .und belasteten Zustand 
zu untersuchen, weil dabei erst Veranderungen auftreten konnen, die auf die 
richtige Diagnose hinfiihren. H. FeiB hat eine Normallinie angegeben, ahnlich 
der Roser-N ela tonschen, die sich ~n jedem FuB leicht konstruieren laBt. 
Er zog die Verbindungslinie des hinteren unteren Randes des Malleolus. intern. 
mit dem unteren Rand des Capitulum ossis metatarsi I. Normalerweise steht 
nun die Tuberositas oss. navicularis in dieser Verbindungslinie oder nur wenig 
darunter. Bei Belastung riickt sie dann, auch beim normalen FuB, etwas 
weiter nach unten. Betragt die Distanz jedoch schon iiber 2,5 cm, ·so haben 
wir es zweifellos mit einem beginnenden Umlegen des FuBes zu tun, denn, 
urn es hier nochmals hervorzuheben, besteht das Tiefertreten.des Os naviculare 
in einer Rotation desselben nach innen. 

Von besonderer Wichtigkeit ist ferner das Verhalten des Kalkaneus und 
der Achillessehne. Urn das genau zu untersuchen, stellen wir den Patienten 
auf einen Tisch oder Bank mit parallel nach vorne gerichteten FiiBen, so, daB 
die Fersen mit dem Tischrand abschneiden. Normalerweise geht die Belastungs, 
linie von der Mitte der Kniekehle durch die Mitte der Achillessehne in der 
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FuBgelenkslinie und Mitte der Ferse. Mit Hilfe des Senkels konnen wir sie 
uns jederzeit darstellen (H ii bscher), und jeder Grad von Valgusstellung des 
FuBes wird sich durch Abknickung dieser Linie nach auBen dokumentieren 
(cf. Abb. 8). 

Die Fersenmitte ist nach auBen abgewichen. Der Winkel 1::: v gibt 
den Grad den Valgusstellung an, wir konnen ihn berechnen, wenn wir das Ver-

h ··l . a Abszisse b· d 1 a tillS . estllllmen, asse be = der Tangente des Winkels v. 
o Ordinate 

Kompliziertere MeBmethoden der VaIgussteIlung sind von Nieny, von 
Lovett und Cotton angegeben. 

Auf ein charakteristisches MerkmaI hat H ii b s c her noch hingewiesen: 
Die Dorsalflexion der Nagelphalanx der groBen Zehe als Folge der Insuffizienz 
des Flexor hallucis long. (s.oben). 
Auf ahnliche Weise ist es zu er­
klaren, daB haufig schon im Be­
ginn der PlattfuBbildung, bei 
stark plantar flektiertem FuB, die 
inneren Zehen nicht flektiert 
werden kOllllen. 

Die Rontgenaufnahme ist 
natiirlich auch imstande, uns wich­
tige Anhaltspunkte fiir die Dia­
gnose zu geben, aber abgesehen 
von den schon mehrfach erwahn­
ten Schwierigkeiten der Deutung 
bei nicht ganz regelmaBiger Ein­
stellung werden im Rontgenbild 
nur ausgepragte FaIle zu erkennen 
sein. Stein und Preiser haben 
bei einer Anzahl Patienten eine 
Schwellung in den proximalen 
Teilen der 2.-5. Zehe gefunden, 
die zweifellos als Begleiterschei- Abb. 8. 
nung der PlattfuBbildung aufzu- PronationswinkeI des FuBes (nach H ii b s ch er). 

fassen war. Als Ursache stellten 
sie rontgenographisch eine Periostitis auf der medialen Seite der 2.-5. Grund­
phalanx fest, die sie auf den Zug der medialen Mm. interossei zuriickfiihren, 
da diese das Bestreben hatten, der durch die iiberwiegende Funktion der 
Extensoren veranlaBten Streckung entgegenzuarbeiten. Wir hatten es hier 
also mit einem "Rontgenfriihsymptom" zu tun, doch wird es immerhin nur 
bei einer Minderzahl von Patient en zu beobachten sein. 

Gegeniiber den objektiven Symptomen, die im vorhergehenden ge­
schildert sind, stehen die sub j e k t i v e n Beschwerden, und hier ist am auf­
fallendsten das haufige MiBverhaltnis der beiden, das nicht selten dann Ver­
anlassung zu falschen Diagnosen gibt, da bei den fehlenden deutlichen Platt­
fuBsymptomen die Beschwerden als Rheumatismus, Gicht, Arthritis deformans 
usw. gedeutet werden. 

Andererseits sind auch Patienten mit organischen Nervenerkrankungen 
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lange Zeit auf Plattful3 behandelt worden, so bei Dystrophia muscul. progressiva 
(E r b), doch wird im allgemeinen die Diagnose "Plattful3" oder richtiger "Pes 
valgus" noch viel zu wenig gestellt (Bardenheuer), und es kann nicht scharf 
genug betont werden, daB wir es mit typischen PlattfuBbeschwerden zu tun 
haben konnen, ohne eine Spur von Senkung der FuBwolbung, daB dagegen 
hochgradige PlattfiiBe mit vollkommen umgelegtet Wolbung jahrelang ohne 
die geringsten Schmerzen bestehen konnen. 

Worin bestehen nun die Beschwerden ~ 1m Beginne sind es nur Ermiidungs­
schmerzen (Schanz) oder Belastungsschmerzen (Ledderhose), die .durch 
die der Belastung nicht mehr gewachsene Muskelkraft bedingt nach groBeren 
Anstrengungen auftreten, namentlich wird langeres Stehen unangenehmer 
empfunden, als Gehen, und die Beschwerden schwinden sofort beim Liegen 
oder in der Ruhe. In dieser Zeit tritt haufig die Veranderung des Ganges auf. 
Der FuB wird nicht mehr normal aufgesetzt und abgerollt, sondern die FuB­
spitzen werden nach auBen gedreht und der Gang bekommt das charakteristische 
Aussehen des Gehens iiber den "inneren FuBrand. " Spater stellen sich starkere 
Schmerzen ein, fiir die auch heute noch die von Hueter zuerst angegebenen 
drei Punkte typisch sind. Es sind dies: 1. Tuberositas ossis navicular. un9. 
Lig, calcaneo-navicular. plant.; 2. auf dem FuBriicken die Hohe des talo­
navikularen Gelenkes; 3. der vordere Kalkaneusfortsatz vor dem Malleo!. 
externus, bedingt durch den Druck derTaluskante. AuBer diesen haben wir 
aber auch eine ganze Anzahl von Schmerzpunkten, die wohl ebenso typisch sind, 
von denen jedoch bald der eine, bald der andere mehr in den V ordergrund 
treten. Sehr konstant sind namentlich die Schmerzen langs der Ful3sohle, 
die durch Zerrung des Lig. plantare longum (Becker) entstehen, von anderen 
als Schmerzen im Verlauf der Muskeln, besonders des Tibialis post. angesehen 
werden (Helbing). AuBerdem sind die Mitte der Ferse und die Metatarsus­
kopfchen oft so schmerzhaft, daB das Auftreten fast unmoglich werden kann. 
Becker hat fUr diese Schmerzen die Erklarung in dem Zug der stark ge­
spannten Achillessehne, wodurch der vordere Kalkaneusteil bei jedem Schritt 
stark auf den Boden gepreBt werde, eine Erklarung, die durch die Beobachtung 
der oft evidenten Schmerzlinderung nach der Tenotomie der Achillessehne, 
wovon wir noch spater zu sprechen haben werden, eine Stiitze erhalt. Starke 
Schmerzen konnen auch eintreten, wenn der Malleolus externus durch das 
Dmlegen des Kalkaneus nach innen auf dessen aul3ere Seite driickt oder die 
Gelenkkapsel komprimiert. Dnd schlieBlich haben wir nicht selten ziehende 
Schmerzen in der Wade, die~ selbst in der Ruhe anhalten, beobachten konnen. 

Berechtigen die im vorstehenden angegebenen Beschwerden auch meistens 
zu der Diagnose "Plattful3", so sind doch noch einige Erkrankungen von 
differentialdiagnostischer Wichtigkeit, da sie ganz unter den beschriebenen 
Erscheinungen auftreten, ja sagar mit Plattfu13 kombiniert sein konnen. Die 
wichtigste davon ist die beginnende Fu13wllrzeJtllberkulose. Jede Ful3-
wurzeltuberkulose kann mit ausgesproch~nen PlattfuBs-ymptomen beginnen 
(Ewald). Einseitigkeit der Erkrankung, eventuell. Erfolglosigkeit der ein­
geschlagenen Plattful3therapie und vor aHem die Rontgenuntersuchung werden 
jedoch bei einiger Genauigkeit zur richtigen Diagnose fiihren konnen. Die 
Rontgenuntersuchung ist auch fiir andere Falle als differentialdiagnostisches 
Hilfsmittel sehr wichtig. Muskat hat darauf hingewiesen, da13 die ~rterien-
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verkalkung, die haufig den PlattfuBbeschwerden ahnliche Erscheinungen 
nlaii1it,-- dnrch Rontgenaufnahmen meist rechtzeitig erkannt werden kann. 
Stoffel beschreibt einen Fall von Arthropathia" psoriatica mit ausgedehnten 
Gelenkzerstorungen, der lange Zeit als PlattfuB vergeblich behandelt worden 
war, und Levy und Ludloff haben nachgewiesen, daB der art4!:2P.athische 
ProzeB bei Tabes sich vornehmlich an Talus und Navikulare lokalisiert. 
Bcl-allen dieseIi Erkrankungen wird ein Rontgenbild rechtzeitig Auf­
schluB geben. Wilms hat vor einiger Zeit ein besonderes Krankheits­
bild beschrieben, das bis dahin fast immer als "PlattfuBbeschwerden" 
gedeutet worden war, die Lymphangitis rheum~tica chronic a am 
UnterscheIikei. Sie ist charakterisiert durch Schmerzen, die in die Gegend 
des FuBgeleIikes und FuBes verlegt werden, dabei ist jedoch deutlicher Druck­
schmerz langs der A. tibial. postica nachzuweisen. Das Leiden betrifft meist 
Personen, die GeleIikrheumatismus iiberstanden haben oder zu rheumatischen 
Storungen neigen. Gegen PlattfuB ist es abzugrenzen durch den anderen 
Sitz der DruckpuIikte, auBerdem durch das Fehlen jeglicher anderer Platt­
fuBsymptome. Ferner hat Rase brock noch auf rheumatisch-gichtische 
Prozesse im CJ1(Jpartschen GeleIik hingewiesen, die im AD.schhijran"-Di~tor­
sionen entstanden und unter typischen PlattfuBsymptomen verlaufen, und 
hat daher bei Mittel- und VorderfuBschmerzen ihr selbstandiges Krankheits­
bild gegeniiber dem PlattfuB betont. Auch die sog. "Mortons disease" 
hat mit'dem VorderfuBschmerz, wie wir ilm bei PlattfiiBen finden und wie wir 
ilm oben beschrieben haben, nichts zu tun, sondern ist eine ErkraIikungsform 
sui generis (Bolten). 

1m AnschluB hieran waren noch einige andere ErkraIikungsformen kurz 
zu besprechen, die haufig in Gemeinschaft mit PlattfiiBen beobachtet und daher 
mehr oder weniger in ursachlichen Zusammenhang damit gebracht wiirden. 

Plattfnf.\ nnd begleitende Erkranknngen. 
Eine der haufigsten Begleiterscheinungen des PlattfuBes sind "Varizen"­

bildungen besonders am FuBriicken um den Malleolus exttlrnus und an den 
Waden, und deren Folgezustande Thrombose und Phlebitis. Die Venektasien 
sind beim PhtttfuB durch die mangelhafte Muskeltatigkeit, die sonst das Blut 
aus den intramuskularen Venen in die Vena femoralis kraftig hineintreibt und 
dadurch ansaugend auf die Zirkulation in der Vena saphena wirkt, verursacht 
(Bardenheuer). Umgekehrt geben Varizen, Phlebitis etc. nicht selten Ver­
anlassung zu Pes valgus-Bildung (Riibscher). Bei den oberflachlichen Varizen 
sind beide auf dasselbe schadliche Agens zuriickzufiihren, zu langes Stehen im 
jugendlichen Alter. Bei tiefliegenden Venektasien infolge friiher iiberstandener 
Thrombose der Kruralvene oder bei chronisch rezidivierender Phlebitis kommt 
es zu dauernder venoser Stase, einer chronischen Kohlensaureintoxikation der 
Muskeln und anderer Gewebe, die aus der haufig zu beobachtenden Zyanose 
und chronischem Odem solcher Beine zu erkennen ist. Dadurch kommt es zur 
Atrophie der Muskeln und zum Pes valgus und andererseits vermeiden auch 
solche Patienten angstlich ihre Muskeln zu gebrauchen, wodurch ein Circulus 
vitiosus geschaffen wird (Riibscher), denn gerade durch regelmaBige Muskel-

38* 
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iibungenkann in solchen Fallen therapeutisch viel erreicht werden, weil nur 
dadurch wie oben angefiihrt der ven6sen Stauung entgegengearbeitet werden 
kann. In solchen Fallen wird der Pes valgus wegen des Hervortretens der 
anderen Erscheinungen haufig iibersehen, sehr zum Nachteil der Patienten, 
denn die PlattfuBbehandlung allein, die den Patienten zum richtigen Gang 
fiihrt, kann hier viel he1£en. 

Eine weitere Folge der ven6sen Stauung .am Unterschenkel sind die 
SchweiBfiiBe, die kalten FiiBe, die Odeme und die Ulzerationen, die 
wir bei PlattfiiBigen sehr oft beobachten k6nnen. Die Schweillbildung ist haufig 
das Zeichen einer eintretenden Insuffizienz. Denn man kann es nicht selten 
einseitig auftreten sehen bei Insuffizienz dieses FuBes und verschwinden mit 
behobener Insuffizienz. 

An den Zehen k6nnen wir in manchen Fallen Stellungsanomalien finden, 
so namentlich die Hammerzehenbildung an der groBen Zehe, besonders die 
Hallux valgus- und seltener auch die Hallux varus - Stellung. Wlr haben 
es dann mit dem sog. "HammerzehenplattfuB" (Nicoladoni) und dem 
"KlumpzehenplattfuB" zu tun. Die Zehenstellung kommt durch Dberwiegen 
der Extensoren iiber die schlaffen Flexoren zustande, wie H ii bsc her es be­
sonders flir die groBe Zehe betont hat. Wahrend Nicoladoni, der als erster 
die Deformitat beschrieben hat, die Ansicht vertritt, daB die falsche Zehen­
stellung das Primare, der PlattfuB das Sekundare ware, haben neuere Unter­
suchungen ergeben (Hofmann, Kirsch, Rubritius), daB meist der'PlattfuB 
zuerst vorhanden war, und die Zehenstellung durch entlastende Muskelkon­
traktionen bei schmerzhaftem PlattfuB, Narben oder Odem zustande kam. 

DaB beim PlattfuB Wadenkrampfe beobachtet werden, wurde schon 
oben erwahnt, ebenso kommen aber sonst noch in der Muskulatur des Unter­
und Oberschenkels, in den Nates, in der Leistenbeuge Schmerzen vor, die haufig 
als Gicht, Ischias und ahnliches diagnostiziert werden, im Grunde aber mit dem Pes 
valgus zusammenhangen und als Ermiidungsschmerzen zu deuten sind, 
weil die Beinmuskulatur fortwahrend korrigierend fur die falsche FuBstellung 
eintreten muB. Namentlich auch die Innenseite des Kniegelenkes gibt Barden­
heuet als typische Stelle fUr solche Schmerzen an und fiihrt sie auf Zerrung 
und Dberdehnung der inneren Gelenkbander und Kapsel durch die dauernd 
falsche Gelenkstellung zuriick. Es kann sogar infolge davon zu arthritischen 
Veranderungen im Knie und Hiiftgelenk kommen. 

Ehrmann hat auf eine besondere Art neuralgiformer Schmerzen in der 
Regio pubica und damit gleichzeitig auftretenden Herpes progenitalis hin­
gewiesen, die mit PlattfuBbildung vereinigt waren, und die er durch Zug der 
Bander (Lig. pubofemorale) und Zug am Nervus pudendus erklart. SchlieBlich 
ist noch des recht haufigen Zusammentreffens des PlattfuBes mit der Skoliose 
zu gedenken. Roth ist der erste, der darauf aufmerksam gemacht hat. Unter 
200 Skoliosen fand er 87 Kinder mit Andeutung von PlattfiiBen, 32 mit Platt­
fUBen maBigen Grades, 20 mit schweren PlattfliBen. Ahnlich fand Loe bel 
unter demMaterial der Schulthess'schenAnstalt unter 114 Skoliosen 24 mit 
normalen FuBen = 21,1 %, 9 mit Anlage zu PlattfuB = 7,8 % und 81 mit 
PlattfUBen = 71,1 %. Heusner gibt das Verhaltnis von PlattfuB zu Skoliose 
wie 5 : 1 an, und Zesas fand unter 150 skoliotischen Patienten der Berliner 
orthopadischen Universitatspoliklinik 102 mit ausgesprochenen PlattfliBen. 
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Wahrend Ridard und Kirmisson den PlattfuB als haufige Ursache der 
Skoliose ansehen, miissen wir nach den neueren Anschauungen einen atiolo­
gischen Zusammenhang beider negieren. Sie sind beide auf die gleiche Ursache, 
das statische Millverhaltnis, zuriickzufiihren. 

Ver]auf und Prognose. 

Der VerIauf des PlattfuBprozesses ist je nach den verschiedenen Alters­
stufen seiner Entstehung ein verschiedener und dementsprechend auch die 
Prognose. 

Bei dcm Pes valgus del' friihesten Kindheit, bei dem es sich nur um eine 
zu friihzeitige Belastung der Muskulatur handelt, werden begreiflicherweise 
Beschwerden nie geklagt. Er ist auch nicht selten durch allmahliches Erstarken 
der Muskulatur einer spontanen Heilung zuganglich. Der Pes valgus der zweiten 
Periode (7.-14. Jahr) verIauft meist auch ohne Beschwerde, hat aber seine 
eminente Bedeutung dadurch, daB er sehr haufig wegen seines beschwerdelosen 
Verlaufes iibersehen wird und dann in del' Adoleszenz erst in Erscheinung tritt, 
worauf Ewald neuerdings besonders hingewiesen hat. Der PlattfuB, der am 
meisten zu den schweren Folgeerscheinungen neigt, ist der del' dritten Periode, 
der Adoleszenz. Haufig treten hier ganz pl6tzlich ohne besonders erkennbare 
Ursache, mitunter aber auch nach gr6Beren Anstrengungen oder leichten Traumen 
heftige Schmerzen und Erscheinungen auf, die friiher zu der Bezeichnung 
"entziindlicher PlattfuB" gefiihrt hatten. Doch handelt es sich hier um keine 
wirkliche Entziindung, sondern um reflektorische Muskelspasmen, wie wir aus 
dem Verschwinden der ganzen Erscheinungen in der Narkose oder teilweise auch 
im Schlaf (H ii bsc her) schlieBen k6nnen. Es handelt sich um spastische Kon­
traktur der Pronatoren, besonders der Peronei, aber auch der Extensoren, 
die so stark werden kann, daB es zu Luxation der betr. Sehnen, z. B. des Peroneus 
longus kommen kann. Der FuB wird dadurch in seiner fehlerhaften Stellung voll­
kommen festgehalten, und jeder Supinationsversuch ist sehr schmerzhaft und 
wird mit urn so starkerer Kontraktur der Antagonisten beantwortet. Lorenz hat 
daher hierfiir die Bezeichnung "kontrakter PlattfuB" eingefiihrt. Das Zustande­
kommen der Kontraktur fiihrt er auf Reizung der Endverzweigungen des Nerv. 
tibial. antic. in dem Lig. tibio-calcaneo-naviculare durch die dauernde Uber­
dehnung desselben zuriick. Bei geeigneter Behandlung k6nnen die Spasmen 
wiedel' verschwinden. Andererseits kann es aber auch zu einer sekundaren 
Schrumpfung der kontrakten Muskeln kommen. Der PlattfuB bleibt nun in 
dieser Stellung dauernd fixiert, und jetzt treten dann an den verschiedenen 
Stellen die arthritis chen Veranderungen auf, die wir oben beschrieben, ja es 
kann schlieBlich zur vollkommenen Ankylose im Talocalcaneonavikular-. 
gelenk kommen. 

Der PlattfuB der nachsten Periode des sog. "Schwabenalters" verlauft 
meist schleichender. Durch die haufig zunehmende K6rperschwere wird zu­
nachst der Gang weniger elastisch, es tritt haufig Ermiidungsgefiihl auf. Schmer­
zen werden nicht selten mehr im Knie geklagt, besonders auf der Innenseite. 
Die Abgrenzung gegen Rheumatismus, Gicht, Lymphangitis ist gerade in 
diesem Alter oft recht schwierig. Der PlattfuB diesel' Periode neigt auch nur 
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wenig zu Muskelspasmen. Der kontrakte PlattfuB dieses Alters ist meist aus 
dem Jiinglingsalter ubernommen. Die Ursache, warum in dem einen Fall eine 
Kontraktur auftritt, wahrend andererseits hochgradige PlattfiiBe lange Zeit voll­
kommen mobil bleiben konnen, ist noch nicht vollig geklart, mit der oben an­
gefiihrten Lorenzschen Erklarung der Zerrung der Endigungen des Nerv. 
tibialis ant. allein kommen wir nicht fUr aIle FaIle aus. 

Die Prognose des PlattfuBleidens stellt sich danach durchaus nicht als 
eine giinstige dar. Durch die mehrfach geschilderten Folgen kann die Arbeits­
fahigkeit sehr wesentlich herabgesetzt werden, abgesehen von den subjektiven 
oft sehr hochgradigen Beschwerden. Namentlich der PlattfuB des Jiinglings­
alters ist sehr ernst zu nehmen. Zumal bei ibm hangt die Prognose von einer 
fruhzeitigen richtigen Diagnose und zweckmaBigen Therapie abo Wenn wir 
Ewalds Angaben folgen, so ware das Hauptaugenmerk schon auf die Verhalt­
nisse in dem schulpflichtigen Alter von 7-14 Jahren zu richten. 

Therapie. 
Bei dem vielgestaltigen Krankheitsbild, das wir mit dem Namen "Platt­

fuB" belegen, kann naturlich die Therapie keine einheitliche sein, das aber ist 
auch das Wichtigste bei einer rationellen Therapie, daB sie sich von allem Scha­
blonenhaften fernhalt und streng individuell bei jedem Patienten vorgeht. Die 
Behandlung wird daher eine ganz verschiedene sein mussen, je nach dem Grad 
und der Art der Deformitat, dem Alter des Patienten u. a. 

Die Aufgabe der Therapie ist, die normale FuBform moglichst wieder her­
zustellen und sie durch Forderung des Muskelgleichgewichtes zu erhalten. Die 
Methoden diese Aufgabe zu erfiillen konnen sehr verschieden sein, wir konnen 
aber verschiedene Gruppen unterscheiden, die aber nicht voneinander zu trennen 
sind, sondern die einander ubergreifen mussen. Es sind dies: 

1. eine funktionelle-gymnastische, 
2. eine orthopadische-mechanische, 
3. eine operative Methode. 
Diese wieder kann: 
a) an den Muskeln, 
b) an den Knochen angreifen. 
Diese Gruppierung der Behandlungsmethoden ist selbstverstandlich nicht 

fur die einzelnen FaIle zu trennen, es werden bei jedem die einzelnen Methoden 
ineinander ubergreifen mussen, namentlich die funktionell-gymnastischewird man 
bei keiner der anderen entbehren konnen, wenn man wirklich Erfolg von seiner 
eingeschlagenen Therapie haben will. Wieviel damit geschadet wird, daB den 
Patienten nach der Diagnose "PlattfuB" irgend eine der meist unzweckmaBigen 
kauflichen Einlagen verschrieben wird, ist kaum zu beschreiben. Das Grund­
prinzip einer jeden PlattfuBbehandlung ist und bleibt die Wiederherstellung 
des Muskelgleichgewichtes, oder des MiBverhaltnisses zwischen Leistungs­
fahigkeit und Inanspruchnahme, das in erster Linie in einer Insuffizienz der 
Muskeln beruht (Schanz). Dies ist bei jeder Methode nur moglich, wenn die 
in ihrer Funktion erheblich beeintrachtigten Supinatoren gekraftigt werden. 

Wie auf fast allen Gebieten unserer Therapie ist auch beim PlattfuB ein 
moglichst fruhzeitiges Einsetzen derselben oder eine rationelle Prophylaxe 
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von groBter Wichtigkeit. Die Prophylaxe hat schon in der friihesten Kindheit 
einzugreifen. Kinder sollen nach Lange nicht vor dem 3. Jahre groBere Spazier­
gange machen, Hinger stehen oder gehen diirfen, namentlich ist auch ein zu 
friihzeitiges "auf die Beine stellen" zu vermeiden. Die Kriechperiode soll nicht 
abgekiirzt werden (Spitzy) ,sondern es soll den Kindern das Stehen selbst iiber­
lassen bleiben und dann ist noch fiir einen ausgiebigen Gebrauch der FuB- und 
Beinmuskeln Sorge zu tragen. Alle engen Schuhe, Wickelungen etc. sind zu 
vermeiden. Wir sahen oben, daB in diesem Alter selbst ein bestehender Pes 
valgus noch durch Kraftigung der Muskulatur ausheilen kann. Auf den Gang und 
das Schuhwerk der Kinder und derjenigen Patienten, bei denen die ersten Zeichen 
der Valgusstellung bestehen, ist groBer Wert zu legen. Beim Gang ist das Aus­
wartsdrehen der FuBspitzen, wie es auch beim militarischen Marsch geiibt wird, 
zu vermeiden, da es leicht zur falschen Abwickelung des FuBes, dem Gang iiber 
den inneren FuBrand (Hiibscher) VeranIassung gibt. Die Schuhe miissen vorne 
breit sein, sie miissen den Zehen und den FuBmuskeln Spielraum zu freier Be­
weglichkeit lassen, namentlich ist jede Spitze, die die groBe Zehe nach auBen 
ablenkt, zu vermeiden. Wieviel die freie Beweglichkeit des FuBes, das unge­
hinderte Muskelspiel vermag, geht daraus hervor, daB Bardenheuer bei den 
sandalentragenden Ordensbriidern fast durchweg schon gewolbte FiiBe fand, 
ja daB bei einem, der mit hochgradigem PlattfuB und starken Beschwerden 
in den Orden eintrat, allein durch das Tragen von Sandalen eine Art Spontan­
heilung eintrat. 

Die gymnastische Behandlungsmethode des PlattfuBes allein wird nur 
in leichtesten Fallen zu einer Heilung fiihren konnen, sie bildet aber, wie wir 
schon erwahnten, eine wichtige Erganzung aller anderen Behandlungsmethoden 
und solI daher auch zuerst besprochen werden. In gewissem Sinne kann man 
hierzu schon den gewohnIichen Gang rechnen. Wir" wissen, daB die PlattfiiBigen 
einen schweren, unelastischen Gang mit auswarts gedrehten FuBspitzen haben. 
Diesen zu einem richtigen Gang mit vor allem parallel gestellten FiiBen und 
normaler Abwickelung des FuBes iiber die groBe Zehe umzuwandeln durch 
methodische Dbungen ist keine leichte, aber eine wichtige Aufgabe der funk­
tionellen Behandlung. Weiterhin bezweckt diese, die in ihrer Leistungsfahigkeit 
beeintrachtigten Muskeln zu kraftigen, einesteils durch Massage (Landerer), 
anderenteils mit gymnastischen Dbungen. Damit letztere einen Erfolg haben, 
miissen sie methodisch, nach einem gewissen Schema ausgefiihrt werden und 
diirfen dann die FiiBe in der Zwischenzeit nicht durch unzweckmaBige Schuhe 
oder ahnIiches von der Tatigkeit wieder ausgeschaltet werden. Ellis und 
Roth haben fiir die Ausfiihrung der gymnastischen Dbungen gute Anweisungen 
gegeben, und Hoffa hat sich um ihre Ausarbeitung viel Verdienst erworben. 
Ich gebe daher im folgenden seine Vorschriften wieder, wobei noch zu bemerken 
ist, daB der Patient seine Dbungen am besten barfuB ausfiihren solI: 

1. Der Patient iibt mit geradeaus gerichteten FiiBen Heben und Senken 
der Ferse. 

2. Dieselbe Dbung wird ausgefiihrt, indem die Zehen sich beriihren und 
die Fersen moglichst nach auBen gedreht werden. " 

3. Zu dem Fersenheben und -senken wird Kniebeuge eingeschaltet. 
4. 1m Sitzen werden immer bei moglichst einwarts gerichteten Zehen 

Kreisbewegungen der FiiBe ausgefiihrt. 
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5. Der Arzt macht Widerstandsbewegungen mit dem FuBe des Patienten 
im Sinne der Supination. 

6. Man laBt den Patienten mit erhobenem inneren FuBrand gehen und 
stehen. 

Diese Dbung kann auch an einem von v. Hovorka angegebenen Supi­
nations brett ausgefiihrt werden. 

Bardenheuer hat diese Dbungen noch erweitert und auf die Muskulatur 
des Unter- und Oberschenkels ausgedehnt. 

Selbstverstandlich konnen die aktiven Dbungen auch noch durch passive 
und Widerstandsiibungen an Apparaten erganzt werden. Als vorteilhaft fiir 
die FuBgymnastik wlrd von Becker und Muskat auch das Radfahren 
bezeichnet. 

Die orthopadisch-mechanische Methode del' Behandlung des Platt­
fuBes bezweckt die fehlerhafte Stellung des Fui3es, die Valguslage in die normale 
iiberzufiihren und den FuB darin zu erhalten. Die Mittel, die dazu dienen, 
sind: Die Einlagen, die Schuhe und schlieBlich besondere Apparate. 

Die kauflichen Einlagen, das beliebteste Mittel in der PlattfuBtherapie, 
konnen deswegen soviel Schaden anrichten, weil sie meistens nur auf den einen 
Punkt Riicksicht nehmen, die Wolbung herzustellen. Es wird dadurch an einer 
Stelle, noch dazu an der empfindlichsten, ein Druck ausgeiibt, del', wenn er 
iiberhaupt langere Zeit ertragen werden kann, eine Anamie und damit nur 
eine starkere Schadigung der Muskeln hervorrufen muB. 

Was wir von einer orthopadisch richtigen Einlage verlangen miissen, 
sind folgende Punkte: 

1. Sie muB individuell nach dem FuBe - also am besten nach einem 
Gipsmodell - hergestellt sein. 

2. Sie muB den FuB in Supinationsstellung bringen. 
3. Sie muB den FuB in diesel' Stellung halten. Er darf nicht von del' Ein­

lage abgleiten konnen, wozu also ein AuBenrand notig ist. 
4. Sie darf das Gewolbe nicht driicken, der AbguB muB daher bei schwach 

belastetem FuB gemacht werden. Je schwerer und empfindlicher der PlattfuB 
ist, um so weniger darf das Gewolbe gehoben werden. 

Wenn diese Punkte beriicksichtigt werden, ist die Art, die Beschaffenheit 
und Herstellungsweise del' Einlage weniger wichtig. Die verschiedensten Stoffe 
sind dazu verwertet worden. Gummischwamm (Heermann), Kork, Stahl, 
Aluminiumbronze, Nickelin, Durana, Zelluloid (Kirsch), Zelluloidstahldraht 
(Lange). Auf die Wichtigkeit del' oben genannten Punkte hingewiesen und 
dementsprechend eine Einlage angegeben zu haben, die diese Forderungen erfiillt 
und durch die Einfachheit ihrer Herstellung den Arzt vom Bandagisten und 
Schuhmacher frei macht, ist Langes Verdienst, und seine Einlagen bedeuteten 
bei der Behandlung des PlattfuBes einen wesentlichen Fortschritt. Sie sind 
seitdem von einer ganzen Reihe von Orthopaden mit unwesentlichen Anderungen 
iibernommen worden (Joachimsthal, Helbing u. a.), so daB ich hier kurz 
ihre Herstellungsweise angeben will. Das Modell des FuBes gewinnt man, 
indem man den FuB nach Markierung del' empfindlichen Punkte (Capitul. 
metatarsi I und V, Tuberositas metatarsi V u. I) von den Knocheln an mit 
Gipsbinden umwickelt, die spateI' langs eines auf dem FuBriicken entlang 
laufenden Streifens aufgeschnitten werden. Die Gipsbinden werden iiberall, 
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besonders aber im Gewolbe, nach Moglichkeit anmodelliert, kurz vor dem 
Erstarren wird dann der FuB in supinierter Stellung auf den Boden aufgesetzt 
und leicht belastet. Durch AusguB des Negativs erhalten wir das Modell 
des belasteten, supinierten FuBes. Die Einlage wird dann auf dem even­
tuell noch korrigierten Modell in folgender Weise hergestellt (Abb. 9a, b, c, d). 
An die Stelle des FuBgewolbes wird ein Filzstiick aufgelegt, dariiber kommt 
iiber die ganze FuBsohle eine Lage Langsgurte, die beiderseits mit Azeton­
zelluloid bestrichen wird. Dariiber kommen dann ein langsverlaufender und zwei 
querverlaufende Stahldrahte. Letztere dienen besonders dazu, den FuB in 
der Querrichtung zu stiitzen und den AuBenrand zu bilden. Dber die Stahl­
drahte kommt eine Lage Quergurte, ebenfalls mit Zelluloid bestrichen. Um 
die gewiinschte Supination zu bekommen, wird eine schiefe Ebene durch einen 
nach auBen abgeschragten Linoleumstreifen darauf befestigt und das ganze 
mit diinnem Glaceleder iiberzogen. Die Einlagen sind also im ganzen ein-

a b c d 

Abb.9. 

fach, konnen nach Bedarf noch in verschiedener Beziehung korrigiert werden 
und konnen in jedem etwas weiter als gewohnlich genommenen Schniirstiefel 
getragen werden. 

Diese Einlagen haben sich eine allgemeine Anerkennung errungen und 
werden mit geringen Modifikationen von verschiedenen Orthopaden verwendet. 
Die sonst angefiihrten Einlagen decken sich im wesentlichen mit den genannten 
Bedingungen und unterscheiden sich meist nur in den verwendeten Stoffen. 
So verwendet Hoffa Einlagen, die auf das Modell aus Metall getrieben und 
dann mit Leder iiberzogen werden. Heidenhain gibt unter den ganzen FuB 
eine metallene FuBsohle und laBt den auBeren Rand in seiner ganzen Lange 
aufbiegen. Langfellner laBt die iiber dem Gipsmodell gearbeitete Einlage 
direkt als Brandsohle in den Stiefel verwenden. SchlieBlich seien, mehr der 
Besonderheit wegen die pneumatischen Einlagen von Bramson erwahnt, die, 
wohl kaum imstande sein werden, dem FuB eine dauernde Stiitze zu geben. 
Neuerdings hat Bardenheuer eine an sich selbst erprobte Einlage beschrieben, 
die insofern eine Anderung darstellt, als er ihr eine andere Wolbung gibt. Er 
verlegt die hochste Wolbung nicht in die Gegend des Talonavikulargelenkes, 
sondern mehr unter das Sustentaculum tali. Das Talonavikulargelenk licgt 
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relativ frei. Der Abfall nach hinten gegen den Absatz ist steiler als sonst, um 
eine groBere Versteifung zu erzielen. ¥om burg hat vor kurzem eine Ein­
lage beschrieben, bei der als Hauptprinzip die Supinationsstellung des Kal­
kaneus durcb einen nach auBen abfallenden Gummikeil angestrebt wird; auf 
eine Hebung des Gewolbes ist verzichtet. Da sie keinen AuBenrand haben 
und schematisch in vier verschiedenen GroBen hergestellt werden, stellen sie 
keine Verbesserung der Langeschen Einlagen dar. 

Vielfach wird auch die Einlage in den Schuh hinein konstruiert und so 
ein einheitliches Ganzes daraus geschaffen (Bardach, Staffel). Damit 
kommen wir zur Frage der PlattfuBschuhe. Es sind solche von Beely, Braatz, 
Nieny, Bardenheuer u. a. angegeben. Die Hauptmomente dabei sind 
folgende: Der V orderteil des Schuhes muB weit sein, urn den Zehen freien 
Spielraum zu lassen, vor allem darf die Spitze nicht nach der Mitte des Schuhes 
verlegt werden, sondern der Schuh solI da, wo der FuB normalerweise die 
groBte Lange hat, auch am langsten sein, das ist an der groBen Zehe. Ferner 
ist auf Beschaffenheit der Sohlenflache Wert zu legen. U m ein Durchbiegen 
derselben vor dem Absatz nach unten zu verhiiten, muB dieselbe entweder 
vollig flach sein, wei es Bardach angibt und wie es bei den Sandalen der 
Ordensbriider der Fall ist (Bardenheuer), oder der Absatz muB weiter nach 
vorne durchgefiihrt werden und zwar nur auf der Innenseite (Beely). Erhoht 
man den Absatz auf der Innenseite noch etwas, wie es Beely angibt, so hat 
man hier gleich eine schiefe Ebene zur Supination des FuBes. Staffel bringt 
die schiefe Ebene in dem Stiefel an und um ein Abgleiten des FuBes nach 
auBen und Ausbiegen des lateralen Stiefelrandes zu verhiiten, wird am Absatz 
auf der AuBenseite zwischen zwei ledernen Kappen eine winkelige Stahlplatte 
eingefiigt. iller die Hohe des Absatzes gehen die Ansichten auseinander. 
Wahrend im allgemeinen ein niedriger Absatz (2--4 cm) angegeben wird, emp­
fiehlt Schultze hohe Absatze, um die Wirkung der Achillessehne auszu­
schalten. Wenn man auch die Beobachtung machen kann, daB besonders 
Damen, die hohe Absiitze tragen, schon gewolbte FiiBe haben, so muB doch 
bei einem hohen Absatz der FuB nach vorne gleiten, wodurch den Zehen der 
freie Spielraum genommen ist. Kruckenberg hat in neuester Zeit, ausgehend 
von der theoretischen Erwagung, daB die Belastungsverhaltnisse fiir den FuB 
am giinstigsten sind, wenn er entweder nach vorne oder nach hinten geneigt 
steht und wenn gleichzeitig die Korperlast nach vorne oder nach hinten von 
der Mitte geworfen wird, einen Schuh konstruiert, der diese Bedingungen auf 
folgende Weise erfiillt. Durch einen mit einer Spiralfeder versehenen Quer­
biigel unter der Sohle, in der Mitte zwischen Metatarsuskopfchen und Fersen­
hOcker, wird der Patient gezwungen, beim Senken der FuBspitze gleichzeitig 
die Korperlast nach vorne zu werfen oder beim Senken der Ferse das Gewicht 
nach hinten fallen zu lassen. Heusner hat eine Art Nachtschuhe zur Behand­
lung fiir PlattfiiBe angegeben, wie er sie ahnlich in umgekehrter Weise fiir den 
KlumpfuB verwendet. Ein Spiraldraht aus 20 Windungen, dessen Enden 
W-fOl'mig umgebogen und rechtwinkelig gegen die Feder aufgebogen sind, 
wird in zwei Kulissen, die in del' Mitte del' Schuhsohle angebl'acht sind, ein­
gesteckt. Dul'ch den Federzug werden die FiiBe einwal'ts gedreht und supiniert. 
Tags werden Schuhe mit Einlagen getragen. 

Bei der Herstellung alIer dieser Schuhe sind wir aber von der Geschick-
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lichkeit und Intelligenz eines Schusters abhangig, bei dem Kruckenbergschen 
und Heusnerschen auch noch vom Bandagisten. 

Schienenapparate sind in der Behandlung des PlattfuBes auch mehrfach 
empfohlen worden, von der einfachen Innenschiene oder dem dieser ahnlichen 
Nyropschen Apparat bis zu dem diffizilsten Hessingschen Schienenhiilsen­
apparat, doch werden diese nur in besonderen Fallen, besonders bei dem trau­
matischen oder paralytischen PlattfuB gelegentlich notig sein. 

Es ist jetzt noch der Therapie des kontrakten PlattfuBes im beson­
deren zu gedenken. Denn daB wir bei einem in starkster Pronation fest fixiert 
gehaltenen PlattfuB mit allen eben geschilderten Behandlungsarten, besonders 
aber mit Einlagen nichts erreichen konnen, ist wohl einleuchtend, und doch 
konnen wir noch immer wieder Patienten finden mit ausgesprochen kontraktem 
BlattfuB, die eine ganze Reihe von Einlagen und Stiefeln 
verordnet lind immer wieder probiert hatten, natiirlich ohne 
jeden Erfolg. 

Die erste Aufgabe in der Behandlung des kontrakten 
PlattfuBes ist die Beseitigung des Muskelspasmus. 
Lorenz erreichte es durch Injektion von Kokainlosung in 
die Gegend des Talonavikulargelenkes, wodurch der Beweis 
geliefert ist, daB es sich um einen reflektorisch durch die 
Schmerzen verursachten Spasmus handelt. 

Hiibscher hat die Erfahrung, daB im Schlafe die 
Muskelinnervation aufgehoben und auch der Reflexbogen 
unterbrochen ist, benutzt, um wahrend des Schlafes die 
starre Pronation zu lOsen und in Supination iiberzufiihren. 
Tatsachlich sind die Erfolge damit ausgezeichnete und das 
Verfahren so einfach, daB ich es naher schildern mochte. 
Die Anordnung ist im ganzen aus der beigegebenen Ab­
bildung, die der Hiibscherschen Originalmitteilung ent­
nommen ist, leicht verstandlich (s. Abb. 10). 

Ein FuBbrett aus Lindenholz wird durch Gurte zu 
einer anschnallbaren Sandale vervollstandigt. Die drei elasti-
Bchen Ziigel aus 7 mm dickem Kautschukrohr werden durch Abb. 10. 
etwas engere Locher des Brettchens durchgezwangt und Nach Hiibscher. 
konnen hier geknotet werden. Oben werden die Ziigel mittelst 
Ringe in einem Haken, der am Tibiaknorren durch Leukoplast anbandagiert 
ist, angehangt. Der auBere Zug solI ein Abhebeln des Brettchens hindern. 
Die Zugkraft kann allmahlich beliebig gesteigert werden. Diese Supinations­
schienen werden nachts angelegt, tags werden sie durch eine der bekannten 
Einlagen ersetzt. Gewohnlich ist in wenigen Tagen auf diese Weise der 
Spasmus zu beheben. 

Ahnliche Wirkungen suchen Drenkhan und Muskat durch Heft­
pflasterverbande und J. Frankel durch eine besondere Gummibandage zu 
erreichen. Drenkhan legt spiralformige Heftpflastertouren um Unter­
schenkel und FuB. Muskat geht in folgender Weise vor. Ein 4 cm breiter 
Leukoplaststreifen geht von der Innenseite des FuBrandes am Dorsum an­
fangend iiber den FuBriicken, AuBenrand, FuBsohle und am Innenrand des 
FuBes zur Innenseite des Unterschenkels bis etwa zur Hohe der Tuberositas 
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tibiae und wird moglichst stark angezogen. Zur Fixation dieses Streifens, 
der eventuell durch einen zweiten gleichlaufenden, der den ersten teilweise 
deckt, verstarkt werden kann, dienen 2-3, fast zirkulare Pflasterstreifen. 
Um Schniirung zu vermeiden, durfen sie nicht die ganze Zirkumferenz 
umgreifen. Der erste dieser Streifen liegt am oberen Ende des Langs­
streifens, ein zweiter eventuell in der Mitte der Wade, wichtig ist dann der 
dritte oberhalb der Knochel, weil durch ihn die Langsstreifen fest an den 
Unterschenkel herangezogen werden und dadurch die Supination noch ver­
starkt wird. tlber die Heftpflasterstreifen kann eventuell noch eine Mull­
binde gelegt werden. Der Verband bleibt ca. 14 Tage liegen, wonach dann mit 
Massage und Gymnastik begonnen wird. In schweren Fallen, namentlich 
solchen mit groBer Schmerzhaftigkeit, wird man mit den Heftpflasterver­
banden nicht auskommen. Es mussen zunachst die Schmerzen behandelt werden, 
fiir die wir ein gutesMittel in der Hyperamie haben, sei es durch heille Wickelung, 

Abb. 11. 
Nach Bardenheuer. 

oder heiBe Bader, besonders die Heillluftbader sind in ihrer Wirkung vor­
ziiglich. Becker hat die Heillluftbader mit Pendelapparaten kombiniert. 
Muskat vereinigt aktive Hyperamie (HeiBluft) mit passiver (Stauung). 

In Fallen von ganz starrer Fixation werden wir auch damit nicht aus­
kommen, es bleibt dann nur das Redressement force in Narkose, sei es durch 
einfache Handekraft oder durch einen der Osteoklasten (wie sie Lorenz, 
Lange, in neuer Zeit Schultze und Riedinger in zweckmaBiger Form an­
gegeben haben). Nach dem Redressement wird nach Hoffa, Helbing u. a. 
der FuB in starker Supination und Spitz-HohlfuBstellung eingegipst und bleibt 
ca. 2-4 Wochen in dem Verband, der als Gehverband dienen soIl. Durch einen 
untergelegten schragen Korkkeil kann das Gehen dabei wesentlich erleichtert 
werden. Bardenheuer laBt den Verb and nur 4-6 Tage und legt danach 
gleich Gewichtsextension an, dessen Anordnung aus Abbildung 11 ersicht­
lich "ird. 
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Zug a soil den Processus post. calcanei herunter holen. Zug b besorgt 
die Supination und Exkavation des FuBes, Zug c flektiert VorderfuB und Zehen 
und proniert sie. Wa.hrend der Gewichtsextension konnen aktiv-passive Dbungen 
ausgefiihrt werden. 

Das Redressement force kann wirksam durch die vorherige Achilloteno­
tomie unterstiitzt werden, die Heusner, Cramer, Schultze prinzipiell aus­
fiihren. Man ist oft erstaunt, wie spielend leicht das Redressement nach der 
Achillotenotomie gelingt. 

Dies leitet uns schon iiber zur na.chsten Behandlungsmethode, der Ope­
ration und zwar zunachst zu den Operationen an den Muskeln. 

Nachdem sich die Anschauung Bahn gebrochen hatte, daB die Ursache 
des PlattfuBes auf einer primaren Muskelschwache bernhe, und nachdem die 
von Nicoladoni 1880 inaugurierte Methode der Sehnentransplantation be­
kannt gewordenwar, wurde diese Methode auch auf den PlattfuB anzuwenden 
gesucht. Es wurden eine ganze Reihe von Methoden, Tenotomien, Sehnen­
verkiirzungen und TranspIantationen ausgearbeitet, fast jeder Muskel, der 
irgend zur Stiitzung der FuBwOlbung in Betracht kommen konnte, wurde 
operativangegangen. Nicoladoni selbst war einer der ersten, der die Sehnen­
transplantation anwandte und zwar 
ausgehend von dem Glauben der beson­
deren Bedeutung des M. tibialis post. 
als GewOlbespanners, verpflanzte er 
einen Teil der Achillessehne auf den 
Tibialis posticus. Spater kam er selbst 
von der iipermaBigen Einschatzung des 
Tibialis post. ab, da er die kurze Soh­
lenmuskulatur als Haupttrager des 
FuBes erkannte. Als Antagonist dieser 
kurzen SohIenmuskeln funktioniert die 
Wadenmuskulatur mit der beim Platt-

Abb. 12. 
Nach Hertle. 

fuB meist stark gespannten Achillessehp.e. Die Erwagung, daB bei Verletzungen 
der Achillessehne die nun iiberwiegenden SohIenmuskeln eiuen Pes calcaneus 
sensu strictiori hervorrufen, brachte Nicoladoni danu auf die Idee, die iiber­
wiegende Fuuktion der Achillessehne auszuschalten durch temporare Durch­
trennung derselben. Hertle hat diese Methode aufgegriffen und kiirzlich 
iiber sehr gute damit erzielte Erfolge berichten konnen. Er fiihrt die Methode 
jetzt folgendermaBen aus: Offene Tenotomie der Achillessehne nach Bayer 
und Verlagerung der Stumpfe in der Weise, wie es Abb. 12 zeigt. 

Urspriiuglich war Nicoladonis Idee, die Sehne spater wieder zu ver­
einigen, aber keiner der von ihm operierten Faile kam wieder zur Operation, 
'da bei allen sich die Fuuktion der Achillessehne wiederhergestellt hatte. Die 
Erfolge, die Hertle damit erzielte, sind sehr gute, es trat bei allen Patienten 
in kurzer Zeit volle Arbeitsfahigkeit eiu und auch eiue anatomische Wieder­
herstellung der FuBwOlbung konnte mehrfach durch Nachuntersuchung kon­
statiert werden. Auch von anderer Seite konnte iiber iiberraschend gute Erfolge 
mit dieser Operationsmethode berichtet werden, namentlich in bezug auf den 
sofortigen NachlaB der Schmerzen, was wir vielleicht damit erklaren konnen, 
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daB durch den Zug der Achillessehne der vordere Teil des Kalkaneus dauernd 
auf die empfindlichsten Teile der FuBsohle gepreBt wird (s. auch oben). 

Gocht halt ebenfalls den schadigenden EinfluB der Achillessehne fiir sehr 
groB, aber er trennt sie mit dem Periost von ihrem Ansatz am Kalkaneus ab 
.nnd verlagert den Ansatz dann medial auf den Kalkaneus. 

Hoffa, Franke, Helbing haben mit der Verkiirzung des Tibialis posticus 
allein gute Resultate erzielt. Schultze halt an der alten Nicoladonischen 
Anschauung und der Bedeutung des Musc. tibialis post. als Gewolbespanners 
fest, nnd macht nach vorausgegangener Achillotenotomie und Redressement 
force eine Plastik, indem er Ys der Achillessehne auf den .Musc. tibialis posticus 
verpflanzt. 

Hiibscher, der neuerdings ebenfalls der Bedeutung des Musc. tibialis 
post. entgegentritt und durch klinische Untersuchnngen nnd anatomische 
Messungen ein Dberwiegen des Musc. flexor hallucis longus fand, verkiirzt 
diesen Muskel und pflanzt Ys des Tibialis posticus auf den Flexor hallucis. Der 
Flexor digit. communis wird ebanfalls verkiirzt. Die Verkiirzung und Dber­
pflanzung wird von ibm in der Weise ausgefiihrt, wie es Abb. 13 wiedergibt. 

Auch der Musc. tibialis anticus ist 

1II/rl'~1 mehrfach operativ in Angriff genommen wor-'II den. So hat Franke in einem Fall, bei dem 
der Tibialis posticus mit seiner Sehnenscheide 
zum Teil verwachsen und verlagert war, den 
Tibialis anticus am Ansatz abgelost und an 
der unteren Flache der Basis des ersten Meta­
tarsale befestigt. 

E. Miiller lost nach vorausgeschickter 
Tenotomie der Achillessehne von einem Bogen­
schnitt entlang des inneren FuBrandes die Sehne 

Abb. 13. des Tibialis anticus von ihrem Ansatz ab und 
Nach Hiibscher. verpflanzt sie durch einen Kanal des Navikulare 

auf dessen Unterseite. 
Auf dem KongreB der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie 1905 konnte 

Miiller iiber 25 FaIle, dis er nach seiner Methode behandelte, berichten, die 
aile ein befriedigendes Resultat ergeben hatten. Chlumsky hat die Methode 
etwas modifiziert, indem er nur die Halfte der Sehne durch den Kanal zieht 
und die beiden Teile der Sehne dann zusammennaht. Der Erfolg war weniger 
befriedigeud. 

Bossi hat in origineller Weise die Sehne des Musc. tibialis anticus zu 
einer Plastik verwendet. Er hat sie von der Insertion abgelost, langsgespalten 
und die eine, innere, Halfte an der Seitenflache des Taluskopfes nnd des Navi­
kulare unter Weichteilbriicken entlang gezogen und am Metatars. I befestigt. 
Die andere Halfte wird verkiirzt in Dorsalflexion auf der Vorderflache der Tibia 
angenaht. Vier auf diese Weise operierte FaIle gaben ein gutes Resultat. 

Ausgedehnte Sehnenplastiken haben Hevesi und Antonelli angegeben. 
Antonellis Verfahren besteht in 

1. Dbertragung des Extensor hallucis unter die Plantarwolbung, 
2. Verlangerung der Achillessehne nnter gleichzeitiger Codivillascher 

Nagelextension am Tuber calcanei, 
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3. Verstarkung des Tibialis posticus durch Verkiirzung und Plastik ent­
weder von Achillessehne oder in ausgesprochenen Valgusfallen durch 
Peron. brevis. Der Zug am Kalkaneus wird durch Gegenzug am Gewolbe 
und einen gleichgerichteten iiber die Metatarsi verstarkt. 

Hevesi verwendet ebenfalls eine weitgehende Plastik. 1. Tenotomie 
der Achillessehne nach Bayer. 2. Transplantation eines Teiles derselben auf 
den M. tibialis posticus. 3. Verlagerung des Ansatzes des Musc. tibialis anticus 
auf die Dnterseite des Navikulare nach Miiller. 4. Transplantation des Musc. 
extensor hallucis auf den Tibialis anticus. 

Mit Recht wohl warnt Hoffa vor diesen radikalen Transplantationen, 
da im Falle eines MiBerfolges der Patient dann keine Sehne mehr habe und 
schlechter daran sei als vorher. 

Dnter den Knochenoperationen beim PlattfuJ3 haben sich die Gleich­
sche und Ogstonsche in Original- oder modifizierter Form am meisten An­
hanger erworben. 

Die Gleichsche Operation besteht darin (s. Abb. 14), daJ3 nach der Achillo­
tenotomie der Kalkaneus schrag von hinten oben nach vorne unten durchsagt 

Abb. 14. 

Gleichsche Operation. 

und dann der hintere Teil mit dem Tuber nach vorne und unten verschoben 
wird. Dadnrch wird der Winkel, den der Kalkaneus normalerweise mit dem 
Boden bildet, wiederhergestellt. Durch Keilresektion aus dem Kalkaneus 
mit unterer Basis kann die Wirkung noch verstarkt werden. Gleich hat dazu 
einen Schnitt ahnlich dem Pirogoffschen angegeben. In zweckmaJ3iger Weise 
wurde die Operation von Brenner modifiziert, der den Schnitt auf die lnnen­
seite hinter den Malleol. internus verlegt, von ihm aus dann eine schrage Osteo­
tomie desKalkaneus ausfiihrt und dann vor allem den Fersenhocker nach innen 
unten verschiebt. Die Tenotomie der Achillessehne kann dadurch meist um­
gangen werden. Obalinski verwandte einen umgekehrt n-formigen Schnitt, 
von dem aus gleichzeitig die Achillotenotomie durchgefiihrt werden konnte. 
In neuester Zeit habenv. Frisch ans der v. Eiselsbergschen Klinik, und 
Riedl, aus dem Linzer Krankenhaus von Brenner, iiber gute Erfolge mit 
der Gleichschen Methode berichtet. An beiden Kliniken wird die Methode 
nach der Brennerschen Modifikation ausgefiihrt, bei v. Eisels berg allerdings 
von einem auJ3eren Schnitt, bei Brenner mit seinem urspriinglichen lnnen-
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schnitt. Wahrend Marcinowski iiber zwei MiBerfolge aus der v. Miculicz­
schen Klinik berichtet, teilt v. Dembowsky wieder einen Dauererfolg mit 
und glaubt, daB wohl manche Rezidive anderer Chirurgen auf der nur binde­
gewebigen Verwachsung des Kalkaneushockers beruhen miiBten. Hierdurch 
wohl beeinfluBt, wird an der v. Eisels bergschen Klinik das Tuber in seiner neuen 
Stellung durch einen Nagel fixiert, Riedl (Brenner) verwirft diese Nagelung 
und legt am meisten Gewicht auf die Innenverschiebung. Das Fersenstiick 
darf nicht zu kurz sein. v .. Frisch kann iiber 15 nachuntersuchte Falle be­
richten, davon 10 mit gutem Erfolg = 66%. Riedl iiber 31 Falle, davon 27 
mit gutem Erfolg = 87%. Die restierenden vier waren wesentlich gebessert. 
MiBerfolge wurden nicht beobachtet. Die Spitalbehandlung dauerte im 
Mittel 51 Tage, die Dauer bis zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit immer­
hin mehrere Monate. Wahrend v. Frisch auch anatomische Heilungen sah im 
Sinne einer Wiederherstellung der normalen FuBwOlbung, konnte Riedl keine 
wesentliche Verbesserung der FuBform feststellen, was wohl mit der geringeren 
Verschiebung nach vorne unten, auf die Brenner verzichtet, zusammen­
hangen wird. 

Die Ogstonsche Operation, die er im Jahre 1884 ausgehend von dem 
Gedanken, daB der Hauptgrund der Deformitat im Talonavikulargelenk zu 
suchen sei, angab, besteht in einer Keilresektion aus diesem Gelenk mit nach-

Abb. 15. 

Modifizierte 0 g s ton sche Operation nach C a u c hoi x. 

folgender Ankylose. Die Ogstonsche Operation ist mit gutem Erfolg von 
Kirmisson und in neuererZeitvonMeuciere und Renton ausgefiihrtworden. 

In neuester Zeit hat dann Cauchoix eine Modifikation der Ogstonschen 
Operation angegeben, indem er den Keil nicht nur aus dem ·Talonavikular­
gelenk, sondern auch aus dem medialen Teil des Kalkaneokuboidgelenkes bildet 
(s. Abb. 15). Wichtig ist dabei die untere Flache des Keiles breiter als die 
obere zu machen, damit beim Aneinanderlegen der Sageflachen ein gutes FuB­
gewOlbe entsteht. Er teilt zwei mit gutem Erfolg operierte FaIle mit. 

Vor kurzem wurde von Miiller ein neues Operationsverfahren Kausch' 
mitgeteilt, das hierher zu rechnen ware. Kausch meillelt einen breiten, wag­
recht liegenden Keil aus dem Talus und einen zweiten Keil senk­
recht zu diesem aus dem Navikulare. Der Erfolg der Operation war 
befriedigend. 

Auch einzelne Knochen sind bei schwer deformierten PlattfiiBen eht­
fernt worden, urn das Hindernis, das durch ihr Hervorragen meist dem Re­
dressement gestellt wurde, zu beseitigen. So exstirpierten Weinlechner, 
Morestin, Heinlein, v. Eiselsberg den Talus, Golding-Bird und Davy 
{}as Navikulare. 
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Auf osteoplastischem Wege eine Umformung der Knochen zu erzielen, 
wurde von Friedlander und Reiner versucht. Reiner hat einen Periost­
knochenlappen aus der Tibia zwischen Kalkaneus und Cuneiforme I gep£lanzt. 
Er hat die Aufgabe, eine Reihe von Gelenken zu iiberbriicken und auf diese Weise 
das FuBgewolbe nach Art eines Zugankers zu stiitzen. 

Friedlander hat beim KlumpfuB aus dem unregelmaBigen Gelenk 
zwischen Talus und Kalkaneus durch AbmeiBeln und Auskratzen ein Kugel­
gelenk gebildet und schlagt ein analoges Verfahren fiir den PlattfuB vor. 

SchlieBlich ware noch der Trendelenburg-Hahnschen Operation beim 
Pes valgus, der linearen Osteotomie der Tibia dicht oberhalb des FuB­
gelenkes zu gedenken. Sie findet ihr Hauptanwendungsgebiet in den Fallen 
des traumatischen Pes valgus, besonders den mit Abduktion geheilten Malleolar­
frakturen und wird hier, wo die primare Deformitat in der Tibia sitzt, auch stets 
ihre Berechtigung behalten. Den anderen Knochenoperationen des PlattfuBes 
mit Ausnahme der Gleichschen kann man aber den Vorwurf nicht ersparen, 
daB sie die Gelenkverhaltnisse des FuBes in ihrem normalen Zusammenwirken 
erheblich alterieren, daher auch nie imstande sein konnen, eine annahernd 
normale Elastizitat zu erzielen. Sie werden daher nur in den schwersten Fallen 
von absoluter knocherner Fixation des PlattfuBes, bei dem durch die Starke 
der Beschwerde die GroBe des Eingriffes gerechtfertigt ist, indiziert sein. 

Aus dem Vorhergehenden sehen wir, wie mannigfach die therapeutischen 
Bestrebungen beim PlattfuB sind und, wenn sich darin auch in gewisser Hinsicht 
eine Unsicherheit iiber die wirklich rationelle Therapie ausspricht, so ist sie uns 
doch auch ein Zeichen, daB, ebenso wie das Krankheitsbild des "PlattfuBes" 
kein einheitliches, sondern ein sehr wechselvolles ist, auch die Therapie eine 
einheitliche sein kann und daB von Fall zu Fall indi vidualisierend vorge­
gangen werden muB. 

Ergebnisse Ii. Chir. III. 39 
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Friihsymptome der Hyper­

thyreosis 14. 
Funiculitis u. Bilharziakrank­

heit 263. 
- endemische s. Filariasis 

234. 
FuBwurzeltuberkulose u.Platt­

fuB 594. 

Gallensteinkrankheit 432 ff. 
- Appendizitis 463. 
- Beschwerderezidive 440. 
- Cholezystitis, akute infek-

ti(ise 433, 452. 
- chronische . rezidivierende 

433, 452. 
- Choledochotomie 456 ff. 
- Choledochussteine 455 ff. 
- CholedochusverschluB 433, 

449. 
- Cholestearinausfall 442. 
- . DivertikelbiIdung 443_ 
- Empyem 433, 452. 
-. Enteroptose 440. 
- Fadenrezidiv 442. 
-Fistelbildung 459. 
- Friihoperation 435 ff. 
- Gallenblasenwand 442. 
- Gallenfistel 459. 
- Graviditatsbeschwerden 

462. 
- gynakologische Erkran­

kungen 440-463. 
- Hauptausfiihrungsgange 

445, 455. 
- HeiIung, dauernde· 435, 

438. 
- Hepatikusdxainage, prin­

zipielle 451, 456. 
- Hernien 460. 
- Hydxops. chronischer 433, 

452. 
- Indikationsstellung, abso-

solute 433. 
- - relative 433. 
- Karzinom 437. 
- Klagen, nervose 460. 
- Lebercirrhose 451. 
- Luschkasche Gange 443. 
- Magen- und Darmkatarrhe 

440, 463. 
- Mortalitat der Zystektomie 

455. 
- Nephrolithiasis 440, 463. 
- Operationsmethoden, kon-

servative 445. 
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Gallensteinkrankheit, Opera-
tionsmethoden, radikale 
445. 

- Obstipation, chronische 
440, 454, 463. 
Pankreas, Beteiligung .434, 
460. . 

- Pankreatitis chronica435, 
460. . 

- - e cholelithiase 434. 
- R«:lServoirsystem 445. 
- Rezidive 440, 450. 
- - echte 440. 
- -...: unechte 440. 
-Schleimfistel 459. 
- Schnittmethode 462., 
- Statistiken 438. 
- U rsachen der MiBerfolge 

440. 
- Verwachsungen 444. 
- Wahl der Operationsme-

thode 445 ff. 
- Wanderniere 440. 
- Zystektomie 445,447,541. 
- Zystendyse oder Zystosto-

mie 445 ff., 45l. 
- - oder Zystektomie 450 

bis 455. 
Gallertkarzinom d. Harnblase 

487. 
Gastroenteroanastomose 421, 

424, 426, 427. 
Gastro-gastrostomie 399, 421, 

426, 427. 
Gastroplastik 421, 423, 426, 

427. 
Gebarmutterkrebs 513 ff. 
- Blutungen 517. 
- chronische Entziindung 

514. 
- Cervix 513. 
- Dauerheilungen der abdo-

minellen Radikaloperation 
527. 

- Diagnose 517. 
- Driisenrezidive 527. 
- Haufigkeit 513. 
- Harnleiternekrose 524. 
- Harnorgane 518. 
- Histologie 514. 
- Korpuskarzinom 513. 
- Kystoskopie 518. 
- Lumbalanasthesie 525. 
- Lymphdriisen 515; 
- Mortalitat der Radikalope-

ration 525. 
- Parametrium 516. 
- Portio 513. 
- prophylaktische Immuni· 

sierung 525. 
- Radikaloperation abdomi-

nale 520 ff. . 
- Symptome 517. 
- Totalexstirpation, abdomi-

nale 518. 
- - vaginale 519. 

4°1 
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Gebiirmutterkrebs, Vorberei­
tung zur Radikaloperation 
520. 

- Zystitis 526. 
Genitalien, weibliche u. Kar­

zinom 507. 
- Atiologie des Scheidenkar-

zinoms 5Il. 
---..: auBere Genitalien 507. 
- Craurosis vulvae 508. 
- Dauerheilungen 508. 
- Gebiirmutter 513. 
- und Gonorrh1:ie 508. 
- KIitoris 507. 
- Leistendriisen 508. 
- Leukoplakie 508. 
- und Lnes 508. 
- Operationsmethoden des 

Scheidenkarzinoms 512, 
513. 

- Operationstechnik d. VuI-
vakarzinoms 509. 

- Ovarialkarzinom 528. 
- PalliativmaBnahmen 509. 
- Prognose bei Scheidenkar-

zinom 512. 
- Prolaps und Karzinom 511. 
- Scheidenblutung 512. 
- Scheidenkarzinom 510 ff. 
- sekundiires Scheidenkar-

zinom 510. 
- Tubenkarzinom 528. 
- Vulva 507. 
Gerinnungsfahigkeit d. BIutes 

bei Hypothyreosis 9. 
Geschwulstbildungen, echte u. 

Lymphoma malignum 77. 
- Geschwiilste, maligne in 

den Tropen 207. 
- Auftreten u. Verbreitung 

207. 
- subkutane, fibrose 276 ff. 
- mechanisches Moment 277. 
- Sitz 276. 
- Unterhautzellgewebe 276. 
Glossina palpalis 213. 
Gonorrh1:ie u. Bilharzia-Krank-

heit 259. 
Granulom, malignes s. Lym-

phom. 
- vEmerisches 286. 
- - Atiologie 286. 
Guinea- oder Medina-Wurm 

235. 
- Bilharzia-Dysenterie 236. 
- Symptome -235_ 
- Therapie 236. 
- Urtikaria 235. 
Gundu oder Anakre 271. 
- Symmetrie 272. 
- Syphilis 273. 
- Atavismus 273. 
- Framboesie 273. 
- Insektenlarven 274. 
- Osteom 272. 

Sachregister. 

Gundu, Ostitis universalis Hiiftluxation, angeborene 
cranii 272. 529 ff. 

- bis zur Aduleszenz 535. 
- nach der Aduleszenz 547. 

- papio sphinx 272. 
-Periostitis 272. 
- Processus frontalis 271. - Breite der Pfanne 555. 
- - nasalis 272. - Faserknorpelring 559. 

- Erniedrigung der Pfannen-
riinder 556. 

- Fett- u. Bindegewebe 553. 
Haare bei Hypothyreosis 7. - nach der Geburt 532. 
Hiimangiom der Blase 487. - vor der Geburt 531. 
Hammerzehenbildung u_ Platt- - Gestalt der Luxations-

fuB 596. pfanne 553. 
Ham bei Filariasis Bancrofti ~ Gleitfurche 552, 557. 

222. - H1:iheder Pfanne 555. 
bei tropischem LeberabszeB Hydrozele und Bilharziakrank-
245. heit 261. 

Haut bei Hypothyreosis 7. Hyperpituitarismus 324. 
Hauterkrankungen biji maIig- Hyperthyreosis 3, 4, 14 £f. 

nem Lymphom 49, 50. - Augenmuskelsymptome 14 
H - Bedeutung der GefaBer-

a~~ges()hwiire, tropische 280. scheinungen 17. 
- Atiologie 282, 283. ~ Blutgerinnung 19. 
- Amputation 283. _ Blutveriinderungen 18. 
- Differentialdiagnosen 280. _ Druckempfindlichkeit 18. 
- Gestank 283. 
_ Granulom, venerisches 286. - Friihsymptome 14. 
--'--- Histologie 281. pefrierpunktserniedrignng 
_ Kontagion 283. 1£1. 
_ KorallenriBwunden 284. - GefiiBgerausche 17. 

N I b I - Jodtherapie 21. 
- ata oi s 286. _ Konsistenz der Struma 17. 
_. phagedanische 281. _ Kraussches Glanzauge 14. 
- Phagediinismus, tropischer _ Kropf 16. 

280 ff. 
_ Pharynx-Ulzerationen 285. - Leukopenie 19. 

- Lymphozytose 18. 
- Rhino-Pharyngitis 286. _ neurotische Form 22. 
- Sehnen 283. 
_ Symptome 281. - pathologische 22. 
_ Therapie 281, 283. - Oxydationsprozesse, ver-

mehrte 18. 
- Unterschenkelgeschwiir _ physiologische 22. 

280. _ Struma vasculosa 17. 
Hautgeschwiire und Leber- _ Tachykardie 15. 

abszeB 252. - Therapie 20. 
Hemianopsie und Hypophy- _ Tremor 15. 

seritumoren 314. Hypertrophie sans leucemie 47. 
Hodgkinsche Krankheit siehe Hypophysis cerebri 300 ff. 

Lymphom, malignes. _ Adamantinom 312. 
Hiiftgelenkspfanne bei Luxa- - Adipositas 305. 

tion 539. - Adipositas und Operation 
- Hypoplasie, einseitige 554. 340. 
- Knorpelbelag 550, 555, 559. - Akromegalie s. Akrome-
- Labrum glenoidale 555. galie 309, 318, 320 ff. 
- ligamentum teres 546, 556. - Anatomie 300. 
- Limbus, abnormer 559 ff. - Aneurysma 310. 
- Luxationspfanne 539. - und Arachnoidea 301. 
- - nach Reposition 566 ff. I - Augenst1:irungen und Ope-
- normale Pfanne 538. ration 341. 
- Operationsbefunde 550. - Cachexia hypophyseopriva 
- Pfannengrund 556, 558. 304. 
- Pfannenort 553. - und andere Driisen 303 .. 
- Priiparate 531 ff. - Dystrophia adiposo-geni-
- R1:intgenphotogramme 541, talis 305. 

551. - Dystrophia adiposo-geni-
- Tiefe der Pfanne 555 ff. talis 318 ff. 
- Umformbarkeit der Pfanne - Folgen der Exstirpation 

567. 303. 
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Hypophysis. Fiitterungsver. I HypophysisextraktwirkWig 
suche 307. 306. 

- Gewicht 300. -Adenom31O. 
- Genitalstiirungen und Ope. - Blutdruck306. 

ration 340. - chemische Natur 306. 
- GroBe 300. - glatte Muskulatur 306. 
- Histologie 301, 302. - GlykosiJrie 306 .. 
- Hyperpituitarismus 324. Harz 306. 
- Hyperplasie 309. - PolyUrie 306. 
- Hypofunktion 305, 309, - Salzausscheidung 306. 

325. - Uterus 306. 
- Hypophysengangge. - Verwendbarkeit, therapeu-

schwiilste 311. tische 306. 
- Indikationsstellung 345. Hypothyreosis 3, 4 ff. 
- infantiles Stadium 305. - Augensymptome 6; 
- intrakranielle Operations- - Blutuntersuchung 9. 

methoden 327-329. - chronische Infektionen und 
- Karzinom 311. Intoxikationen 11. 
- Kastraten 309. - Diagnose 9. 
- und Keimdriisen 309. - Epiphysenlinien 5. 
- Kilianische Operation 336. - . bei Erwachsenen 5, 6. 
- Knochenschwund im Ront- - Gerinnungsfahigkeit des 

genbild 317. Blutes 9. 
- Knochenusuren im Ront- - Geschlechtsorgane 8. 

genbild 317. - Haare 7. 
- Krausesche Operation 336. - Haut 7. 
- Kritik der Operationsme- - Herz 9. 

thoden 336. - Kalte der Haut 7. 
- Lebenswichtigkeit 303. - Knochehwachstum 5. 
- maJignes Adenom 311. - Kropf 10. 
- Meningitis 342, 344. - Leistungsfahigkeit, korper-
- Metastasenbildung 311, liche und geistige 7. 

312. - Menschentypus 5. 
- Nebenhypophysen 302. - Menses, EinfluB der 6. 
- operative Erreichbarkeit - Nagel 7. 

327. - Nervensystem 7. 
- Operationsmethode, trans- - Palpation der Schilddriise 

sphenoidale 327, 329. 9. 
- - bucconasale 329. - Pigmentierung 8. 
- - nasale 329. - rheumatische Schmerzen 8. 
- palliative Operationen 344. - Rontgenbild 5. 
- und Pankreas 327. - Schleimhaute 8. 
- Pathologie 310. - Schwangel'!lchaft 11. 
- Physiologie 303. - Symptome der langsamen 
- Radiologie 316. Entwickelung 6. 
- Rontgenbild, normales 316. - Syphilis 11. 
- Sarkome 310. - Therapie 11 ff. 
- und Schilddriise 308. -Tuberkulose 11. 
- und Sohwangerschaft 309. - umsohriebene Schwel-
- Technik der Schlofferschen lungen 6. 

Operation 343. - Verdauungsorgane 8. 
- Teilresektion 304. - W achstumstillstand 5. 
- Theorie der trophischen - Zirkulationsstiirungen 7. 

Storungen 324 ff. 
- Transplantation 307. 
- Tuberkulose 323. 
- Tumoren 310. 
- Tumoren im Rontgenbild 

318. 
- und Uterus 309. 
- Verletzungen 323. 
- Wahl der operativen Me-

thode 341. 
- Wll'kung der Operation 

339. 
- Wirkung d. Extraktes 306. 

Ikterus und Lymphoma ma­
lignum 68. 

Indiella mansoni Brumpt 280. 
- Reynieri Brumpt280. 
.- somaliensis Brumpt 280. 

Indikan bei Lymphomamalig­
num 51. 

Infektionen, chronische und 
Hjpothyreosis 11. 

Jodbasedow 1. 
Jodismus .2. 
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Jodothyrin 4. 
Jodtherapie bei Hyperthyreo­

sis 21. 
Ischialgie bei Lymphoma ma­

lignum 55. 

Kachexie bei Lymphoma ma­
lignum 51. 

Kala-Azar 236, 240. 
Kallussporn am Oberarm bei 

Ellbogenluxation 130. 
Karolinenhand 211. 
Karzinom .der _ Blase 256. 
- dar • weiblichen Genitalien 

s. Genitalien 507 ff_ 
- und Rasse 208-210; 
---: und Sanduhrmagen 407. 
KlumpzehenplattfuB 596. __ 
Knochenmark bei Lymphoma 
. malignum 59, 65. 
Knochenoperationen bei Platt. 

fuB 607. __ 
Korpertemperatur bei Lym­
. phoma malignum 58_ 
Kompensatorischer PlattfuB 

578. . 
Komplikationen des Leber­

abszesses 250. 
Kompression der Cauda equina 

375. 
Kretinismus 4. 
- in den Tropen 211. 
Kropf bei Hyperthyreosis 16. 

Lahmung und PlattfuB 578. 
Laverania malariae 213. 
LeberabszeB, tropischer 213, 

240 ff. 
Leber, Abces pulmonaire ou 

splenique d'emblee 253. 
- Abscessus hepatis necessi­

tatis 252. 
- AbszeB, subhepatischer 

253. 
- Atiologie 240. 
- Amobenatiologie 241 ff. 
- Anamie 251. 
- Blutuntersuchungen 244. 
- Bronchial-Leber-Hautfistel 

252. 
- Cholerrhagie 251. 
- Darmblutungen, postope-

rative 251. 
- - - bei LeberabszeB 251-
- Durchbruchsformen 252. 
- Empyem 252. 
- Endemische Hamaturie 

213. 
- Epistaxis, intestinale 251. 
- GallenfluB 25l. 
- Hamorrhagien 25l. 
- Harnsekretion 245. 
- Harnstoffverminderung 

245. 
40* 
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Leber, Hautgeschwiire 252. 
- Hilus und Punktion 250. 
-:- Komplikationen 248, 250. 
- Luftembolie 251. 
- LungenabszeB 253. 
- nlilzabszeB 253. 
- Narkose 250. 
- okuJopupiIlare SymptomG 

246. 
- Operationsmethoden 247ff. 
- Phlegmasia alba dolens 

252. 
- Poikilozyten 244. 
- Probepunktion 249. 
- Punktion und Chinininjek-

tion 247. 
- Pupille 245. 
- Schmerzlokalisation 247. 
- Syndrome hepatico-solaire 

251. 
- - pancreatico-solaire 251. 
- Typhus 251. 
- bei malignem Lymphom 

50, 53, 59, 66. 
Leberzirrhose u. 'Malaria 217. 
Leishmania furunculosa 213. 
- tropica Wright .289. 
Lepra 212. 
-. und Wassermannsche Re­

aktion 32. 
Leukamien und Lymphoma 

malignum 76. 
Leukoplakie und Karzinom 

508. 
Lipoide und Wassermannsche 

Reaktion 29. 
LiquorausfluB aus der Nase 

bei Hypophysistumoren 
315. 

Luxationen s. Verrenkungen. 
Luxationspfanne des Hiiftge­

lenks 539. 
Luxatio iliaca 156, 158, 161, 

162, 193. 
- - Gang 158. 
- - blutige Reposition' 166. 
- ischiadica 156, 158, 161, 

162, 193. 
- - Gang 158. 
- - Blutige Reposition 

174 ff. 
- - Alter der Kranken 177. 
- obturatoria 158, 161, 162, 

188, 193. 
- - Gang 159. 
- - Blutige Reposition 

177 ff. 
- - Alter der Kranken 179. 
Lymphadenom 47. 
- malignes aleukamisches 47. 
Lymphdriisenhyperplasie, pro-

gressive und multiple 47. 
Lymphdriisensarkom 47. 
Lymphozytose bei Hyperthy­

reosis 18. 

Sachregister. 

LymphogranUlomatosis 47. 
- cutis 55. 
L~phom, malignes 37 ff. 
- Atiologie 70. 
- Alter 48. 
- Aszites 54. 
Lymphom, Atypische Lymph-

driisen 52. 
- Augenveranderungen 55. 
- Bantische Krankheit 75. 
- B1utveranderungen 56. 
- Brustorgane 53. 
- Chlorom. 76. 
- Dauer 50, 51. 
- Diagnose 72 f. 
- Differentialdiagnose 73. 
- Driisenveranderungen, 

periphere 52. 
- Durchfalle 50. 
- Einleitung 47. 
- Form, generalisierte 67. 
- - lamerte, typhoide 

74. 
- Formen, lokalisierte 66. 
- Form, ostitisch-periostiti-

sche 68. 
- - splenomegalische 68. 
- Geschlecht 48. 
- Geschlechtsorgane 54. 
- bei Geschwistern 49. 
- Geschwulstblldungen, 

echte 77. 
- Ham 51. 
- Haut 49, 53, 55, 64, 69. 
- Haufigkeit 49. 
- Herz und GefaBe 53. 
- Ikterus 68. 
- Inanition 55. 
- Infektion, sekundarc 72, 

79. 
- Ischialgien 55. 
- Kachexie 51. 
- Knochenmark 59, 65. 
- Korpertemperatur 58. 
- Komplikationen, tuberku-

lose 54. 
- Leber 50, 53, 59. 
- Leukamien 75. 
- Lues 48, 74. 
- Lungen 60, 65. 
- Lymphosarkomatosis 77. 
- Magen und Darm 53. 
- Mediastinaltumor 67. 
- metastatische Erkrankun-

gen 64. 
- mikroskopischer Befund 

60 ff. 
- Mikuliczsche Krankheit 69. 
- Milz 49, 50, 52, 59, 64, 74. 
- Myelom 78. 
- Mycosis fungoides 69. 
- Nebennieren 54. 
- Nekrosen 62. 
- Nervensystem 54, 55. 
- Niere 54, 60. 
- Nomenklatur 47. 

Lymphom, Odeme 50, 51, 56. 
- Parakeratose 56. 
- Pathologische Anatomie 

58 ff. 
- Perikard 53, 65. 
- Peritonitis 54. 
- Pigmentierungen 56. 
- Pirquetsche Reaktion 70. 
- Pleuritis 53, 65. 
- PorphyrmiJz 59. 
- Prognose 79. 
- Rachitis 48. 
- Rezidiv 73. 
- Riesenzellen 61. 
- Rontgentherapie 81. 
- Russelsche Korperchen 63. 
- Sarkom 77. 
- Schilddriise 66. 
- serose Haute 60, 65. 
- Skrofulose 48. 
- Speicheldriisen 49, 60. 
- Splenomegaiie, Typus Gau-

cher 75. 
- Stoffwechsel 56. 
- Therapie 80 ff. 
- - operative 81. 
- Thymus 52, 59. 
- TonsiIlen 52. 
- Tranendriisen 49, 69. 
- Tuberkulose 48, 70. 
- Typus bovrnus 71. 
- Ubertragung 49. 
- Verlaufsformen, akute 65 f. 
- Vorkommen 48. 
- Wassermannsche Reaktion 

70. 
- Wesen 47. 
- Zellarten, einzelne 62. 
- bei Zwillingen 49. 
Lymphome ganglionnaire an­

eroique 47. 
Lymphosarkom, malignes 47. 

MadurafuB s. Myzetom. 
Madurella mycetomi Laveran 

280. 
Malaria 213, 214 ff. 
- Deltoideslahmung 215. 
- dysenterische 217. 
- Gangran 215. 
- Leberzirrhose 217. 
- Leistendriisen 215. 
- Lunge 215. 
- MilzabszeB 216. 
- Milzexstirpation 215. 
- Milzruptur 215. 
- Omentopexie 217. 
- Orchitis 218. 

Quartanfieber 213. 
- Quotidianfieber 213. 
- Schilddriise 215. 
- Schwarzwasserfieber 218. 
- Splenomegalie mit Torsion 

217. 



Malaria, Subtertianfieber 213. 
- Talmasche Operation 217, 

218. 
- Tertianfieber 213. 
- und Trauma 214. 
Mechanotherapie bei Ellen­

. bogenluxationen 134. 
- bei Schulterverrenkungen 

88, 121. 
Mikuliczsche Krankheit 69. 
Milz bei malignem Lymphom 

50, 52, 59, 64, 74. 
MilzabszeB b. Malaria 216. 
MiIzruptur b. Malaria 215. 
Mosquitos 213, 214. 
Musgrave und Cleggs white 

Mycetoma 280. 
MuskelabszeB in den Tropen 

211. 
Myasis 287. 
- Dermatobia noxialis 287. 
- dermatasa 287. 
- Tumbnfliege 287. 
M~etom 277 ff. 
- .Atiologie 279. 
- Granula 277 ff. 
- Einteilung verschiedener 

Formen 280. 
- Name 277. 
- Nelanoid group 280. 
- Ochroid group 280. 
- Symptome 277, 278. 
Mycetoma 213. 
- aktinomykotisches 213. 
- Blastomykose, tropische 

213, 287. 
- Bonffards weiBes 212, 280. 
- Brumpts 213, 280. 
- klassisches schwarzes 212. 
- Nicolles weiBes 213. 
- Vincents 213. 
Myeloidsarkom 47. 
Mykosis fungoides und Lym-

phoma malignum 69. 
Myom 485. 
- der Harnblase 485. 
Myxodem 5. 
Myxom der Harnblase 485. 

Sachregister. 

Nioolles white Mycetoma 280. 
Nicolle tind P~oys black 

Mycetoma 280. 
Niere bei malignem LymphoID 

54, 60. 
Nierensteine in den Tropen 

211 . 

Ochromyia anthropophaga 
214. 

6sopha~skarzinom u. Was­
sermannsche Reaktion 32. 

Operationszystoskop 494. 
Operative Erreichbarkeit der 

Hypophysis 327. 
- endonasale Methoden 335. 
- intrakranielle Methoden 

327, 336. 
- transsphenoidale Methoden 

329, 336. 
Optikusatrophie und Hypo. 

physentumor 314. 
Orchitis bei Malaria 218. 
Orientbeule 213. 
Ornithodorus moubala 214. 
Osteomyelitis der Wirbelsaule 

385 ff.· 
- AbszeBbiidung 387. 
- akute 385. 
- Eiterausbreitung 385. 
Osteotomia trocheiformis 137. 
Oxydationsprozesse, ver· 

mehrte bei Hyperthyreosis 
18. 
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PIattfuB, Ermiidungsschmer. 
zen 594. 

- erworbener 578 ff. 
- FuBwurzeltuberkulose 594. 
- Geschlecht 577. 
- Gymnastik 599. 
- Hallux valgus 596. 
- - varus 596. 
- Hammerzehenbildung 596. 
- intrauteriner Druck 577, 

578. 
- kalte FiiBe 596. 
- KlumpzehenplattfuB 596. 
- Knochenoperationen 607 ff. 
- kompensatorischer 578. 
- kontrakter 597. 
- Lahmung 578. 
- Lympharigitis rheumatica 

chronica 595. 
- Mortons disease 595. 
- Muskelgleichgewicht 598. 
- Muskelspasmen, reflek-

torische 597, 603. 
- Neugeborene 577. 
- Normallinie 592. 
- 6deme 596. 
- paralytischer 578. 
- Pathologische Anatomie 

589. . 
- pes abductus 590. 
- - flexus 590. 
- - pronatus 590. 
- - reflexus 590. 
- Plantaraponeurose 587. 
- Rachitis 578. 
- und Radfahren 600. 
- als Rasseneigentiimlichkeit 

577. 
Papillom der Blase 481 ff. - Redressement force 60i. 
Paralytischer PlattfuB 578. - Rontgenaufnahmen 583. 
Peniserkrankung bei Bilhar· - Ruhestellungen 579. 

ziakrankheit 259. - Schienenapparate 603. 
Pes valgus adulescentium 579. - und Schuhwerk 599, 601, 
Pest 212. 602. 
Pestbubonen 269. - SchweiBfiiBe 596. 
Pirquetsche Reaktion und - Sehnentransplantation 

Lymphoma malignum 70. 505 ff. 
Plasmazellen bei Lymphoma - Skoliose 596. 

malignum 63. - Sohlenabdruck 592. 
Plasmodium malariae 213. - statische Beanspruchung 
- vivax 213. 578. 

Nabelbriiche bei Negern 210. PlattfuB 576 ff. - statischer 579. 
Nagel bei Hypothyreosis 7. - .Atiologie 577. - Statistik 576. 
Narkose und Wassermannsche - Alter 576. - subjektive Symptome593. 

Reaktion 32. - angeborener 577 ff. - Symptome 591. 
Natal boils 286. - Arthropathia psoriatica . - Symptomenbild des ange-
Nephrolithiasis und Chole- 595. borenen 578. 

zystitis 440, 463. - Arteriosklerose 595. - Theorie von Lorenz 580. 
Nephrotomie bei Anurie 218. - Behandlungsmethoden598. - - von v. Meyer 581. 
Nephrostomie bei Anurie 218. - Belastungslinie 592. _ Therapie 598. 
Nervenlahmungen bei Reposi- - Belastungsschmerzen 594. - Tenotomie 605. 

tionsversuchen 109. - Beteiligung der Bander 1- Trauma 578. 
Nervensystem u. Hypothyreo- 587. - Ulzerationen 596. 

sis 7. 1- -der Muskeln 587. - Varizen 595. 
Neubildung, heterogene ge- - Diagnose 591. 1- Veri auf 597. 

schwulstformige 47. - Einlagen 600. - Wadenkrampfe 596. 
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Pneumonie u. \Vassermann-. Sanduhnnagen, Form, un-
sche Reaktion 33. regelma!3ige 41d. 

PorphyrmiJz 59. - Gastroanastomose 421. 
Pruritus beiLymphoma malig- - Gastrodiaphanie 416. 

num 50. - Gastroenteroanastomose 
Pseudarthrose, kiinstJiche 91. 421, 424, 426, 427. 
Pseudoleukamie 47. - Gastroenterostomie 424. 
Pseudosanduhrmagen 409. - Gastro-gastrotomie 399, 

Rachitis und Lymphoma ma­
lignum 48: 

- und Plattfull 578. 
Radikaloperation, abdominale 

520 ff. 
- d. Uteruskarzinoms 520 ff. 
Radiologie d. HyPophysis 316. 
Rasse und Karzinom 208 bis 

.210. 
- und Plattfull 577. 
Redressement bei veralteten 

Ellbogengelenksverren­
kungen 135. 

- force bei Plattfull 604. 
Reyniers white mycetoma 280. 
Rheumatische Schmerzen bei 

Hypothyreosis 8. 
Rhino-Pharyngitis 286. 
Rieselsymptom bei Sanduhr­

magen 416. 
Riesenzellen bei Lymphoma 

malignum 62. 
Rontgenaufnahmen bei Platt­

full 583. 
RontgenbiJd bei Sanduhr­

magen 417. 
Rontgentherapie bei Lym­

phoma malignum 81. 
Riickenmarksnaht bei Total­

lasion 360. 
Rundzellensarkom der Blase 

256. 
Russelsche Korperchen bei 

Lymphoma maJignum 63. 

Sanduhrmagen 399 ff. 
- Adhiisionen 411. 
- Allgemeinzustand 414. 
- ~.ngeborener 400, 405. 
- Atiologie 400. 
- Atavismus 401. 
- Billroth II. 425. 
- chemische Untersuchung 

415. 
- Differentialdiagnose 420. 
- digitale Erweiterung 427. 
- Dilatation, paradoxe 415.· 
- Druck durch Pankreas 401. 
- - - Art. coeliaca 401. 
- - - - splenica 401. 
- - - - phrenica 401. 
- Eiselsbergsches Symptom 

415. 
- Erbrechen 414. 

421, 426, 427. 
- Gastroplastik 421, 423, 

426, 427. 
- - untere 424. 
- Gefiillversorgung 403. 
- gerichtweises Erbrechen 

414. 
- Geschlecht 414. 
- Geschwiirsbildung, fotale 

402, 403. 
- GummibalIon, verdau-

barer 416 f. 
- J ejunostomie 428. 
- kardialer Abschnitt 411. 
- Karzinom 407. 
- kombinierte Operations-

methoden 427. 
- kongenitaler oder angebo-

rener 400. 
- kongenitaler 400-405. 
- Korpergewicht 414. 
- Lebensalter 414. 
- Lordose 406. 
- Magen, segmentierter 399, 

412. 
- Muskelstriinge 402. 
- Nomenklatur 399. 
- Operationen 421 ff. 
- - palliative 421 ff. 
- - radikale 425. 
- kombinierte 426. 
- pathologische Anatomie 

410. 
- Perigastritis 407. 
- Prognose 420. 
- Pseudosanduhrmagen 409. 
- pylorischer Abschnitt 412. 
- Pylorusspasmus 412. 
- Pylorusstenose 412. 
- Querresektion 425. 
- Richtung 410. 
- Rieselsymptom 416. 
- Ringmuskulatur 412. 
- Rontgenbilder 417. 
- Schmerz 414. 
- Schniiren, Korsettragen 

405. 
- Segmentierung 412. 
- spastischer 408. 
- Stenose (Sitz) 410. 
- Symptomenkomplex 413ff. 
- Therapie 420. 
- operative Methoden 421. 
- bei Tieren 408. 
- Tuberkulose 409. 
- Ulcus 407, 409. 
- Veratzung mit Sauren 406. 
- Volumen 410. 

Sandllhrmagen, Volvulus 413. 
- WolfJersches Symptom 415. 
Sarkom der Blase 485. 
Scharlach und Wassermann-

sche Reaktion 32. 
Scheidenkarzinom 510. 
SchiJddriisenerkrankungen, 

funktionelle Diagnostik 
1 ff. 

- Azetonitrilvergiftung 2. 
- Blutveriinderungen 9, 18. 
- Cachexia thyreopriva 5. 
- Dysthyreosis 4. 
- hyperplastischer Kropf 

3,4. 
- Hyperthyreosis 3. 
- Hypothyreosis 3, 4 ff. 
- - Symptome 5, 6. 
- Jodbasedow 1. 
- J odismus 2. 
- Jodothyrin 4, 12. 
- Kolloidkropf 3. 
- Kretinismus 4. 
- Myxodem 5. 
- Oxydationsprozesse, ver-

mehrte 18. 
- Struma maJigna 3, 16. 
Schistosoma haematobium 

213. 
- japonicum 213. 
- Mansoni 213. 
Schistostomum haematobium 

254. 
Schwangerschaft und Hypo­

th yreosis 11. 
Schwarzwasserfieber u. Mala-

ria 218. 
- Anurie 218. 
Schweillfull u. Plattfull 596. 
Skoliose u. Plattfull 596. 
Spasmus und Sanduhrmagen 

408. 
Spirochiitenfund und Wasser­

mannsche Reaktion 27. 
Spondylitis tuberculosa und 

Operation 378 ff. 
Statische Beanspruchung u. 

Plattfull 578. 
Stoffwechsel bei Lymphoma 

malignum 56. 
Streptokokken u. Elephantia­

sis 225, 226. 
Struma vasculosa 17. 
Symptome der Hypothyreosis 

5 ff. 
Syphilis der Hypophyse 322. 

Tenotomien, subkutane bei 
Schulterluxation 91 ff. 

Therapie bei Hypothyreosis 
11 ff. 

Thyraden 12. 
Thyreoidea sicca 12. 
Thyreoidin 12. 
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Thyreotoxikosen, akute 22. 'Varizen und PlattfuB 595_ I Verrenkungen, Osteotomia 
TotaJexstirpation der Blase Veratzung und Sanduhrmagen trocheitormis 137. 

490. 407. - Osteotomie lineare 137. 
Trauma und MilzabszeB ·216. Verrenkungen, allgemeine Sm- - pathologische Anatomie 
Trauma und PlattfuB 578. tistik 124. 127. 
Treponema pertenue 213. - Alter 144. - Redressement, forciertes 
Trypanosoma gambieuse 213. - - der Kranken 140. 135. 
Trypanosomiasis 269. - Anchylose 138. - Reluxation 135. 
Tuberkulose in den Tropen - Arthrotomie 143. - Resektion 138. 

205. - Behandlung 134. - Resektionstechnik 141 ff. 
- und Hypophyse 323. - Bewegliohkeit 126. - Schlottergelenk 139. 
- und malignes Lymphom - Bilateralschnitt 143. - ScWottergelenk nach Ge-

54, 70, 71, 74. - Blutextravasate 126, 129. lenkresektion 139. 
- und Sanduhrmagen 410. - Brauohbarkeit zur Arbeit - Schnitt, auBerer 143. 
- und Wassermannsche Re- 127. - Schnittfiihrung bei Arthro-

aktion 33. - Bruch der Trochlea 141. tomie 143. 
Tumorbildung bei Elephantia- - - des Epicondylus exter- - Schwellung 126. 

sis 233. nus und internus 128, - Splitterbruch des Pro-
Tumor des Magens bei Bilhar- 141. cessus coronoideus ulnae 

ziakrankheit 255. - - des Oberarmgelenk- 141. 
Tumoren der Hypophysis 310. endes 127. - Statistik Dollingers 145. 
- AkromegaIie 314. - - des Processus corono- - Symptome 126. 
- Amaurose 314. ideus 131. - Tenotomien, subkutane 
- Amblyopie 314. - - des Olekranons 131. 137. 
- Chiasma optioum 312. - - des Radiuskopfchens - Therapie 155. 
- Exophthalmus 315. 131. - Trizepswirkung 137. . 
- GeruchsstOrungen 315. -'- - oder Epiphyseolyse des - Trochlea u. Kapituluml41. 
- Hemianopsie 314. Olekranons 137. - Zusammenfassung 153. 
- klinische Erscheinungen - Mechanotherapie 134. - veraltete 83 ff. 

314. - Medianschnitt, vorderer - Einleitung 85-87. 
- Kopfschmerzen 315. 143. - des Ellenbogengelenkes s. 
- LiquorausfluB aus der Nase - Endresultate 152. Verrenkungen 124 ff. 

315. - Erfolge, definitive 144. - Hiiftgelenks.Verrenkungen 
- lokale Symptome 312. - Erweichung des Humerus- 155 ff. 
- Optikusatrophie 314. endes 140. - Schulterverrenkungen 
- psychische Veranderung - Folgen energischer Repo- 88 ff., siehe Schulterver-

315. sitionsversuche 136. renkungen. 
- PupiIIen 315. - Y-formiger Bruch des Ra- - veraltete des Hiiftgelenkes 
- Schlafsucht 316. diuskopfchens 141. 155 ff. 
- Sehstorungen 312. - fovea olecrani 133. - AbmeiBelung der Pfanne 
- Symptomatologie 312. - Gelenkenden des Vorder- 173. 
Tumoren und Serodiagnostik armes 131. - Abschlagen des Truchan-

33. - Gelenkkapsel 133. ters 164. 
Typhus und LeberabszeB 251. - hintere,veraltetedesEllen- - das Acetabulum 162, 163. 
- und Wassermannsche Re- bogengelenks 124 ff. - Arthrotomie 160, 161. 

aktion 33. - Incisura semilunaris ole- - Anchylose 160, 163. 

Ulcus cruris und Elephantiasis 
233. 

- phagedaenicum 281. 
- Histologie 281. 
- und Sanduhrmagen 407. 
Unterschenkelgeschwiire, tro­

pische 280 ff. 
Uretereneinpflanzung 491 ff. 
Urethritis bei Bilharziakrank­

heit 259. 
Urobilin bei Lymphoma ma­

lignum 51. 
Uteruskarzinom s. Gebarmut­

terkrebs 513 ff. 

crani 132. - Bajonettschnitt 172. 
- Indikationen z. Resektion - blutige Reposition 156, 

138, 140. 166 ff., 174, 177. 
- Kallussporn an der Riick- - Bruch der Pfanne 162. 

flache des Oberarmes 130. - - und des Beckens 162. 
- Knochenverletzungen 127. - - d. Schenkelknochen 157. 
- Knorpeliiberzug 128, 140. - Eiterung 179. 
- Kocherscher Schnitt 139. - Erfolge in der Klinik 180. 
- Konvexschnitt, hinterer - Extensionsverband 173. 

143. - Flaschenzug zur Reposi-
- Krankengeschichten 151. tion 171. 
- Kritik der Arthrotomie- - Freilegen der Pfanne 168, 

schnitte 144. 169. 
- Langsschnitt, hinterer 143. - Funktion vor der Reposi-
- mehrfacher Bruch des Ge- tion 158. 

lenkendes 141. - Gang 158. 
- die Muskulatur 133. - Gelenkkapsel 164. 
- Myositis ossificans 133. - Gipsverband 173. 
- Nachbehandlung 144. - Knochenwall der neuen 
- Operationstechnik 145 ff. Pfanne 164. 
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Ver,renkungen, Krankenge-
schichten 181 ff. 

- Krankheitsverlauf 179. 
- Ligamentum teres 163. 
- Luxatio centralis 189. 
- - iliaca 156, 158, 166 ff. 

193. 
- - ischiadica 156, 158, 159, 

161, 162, 174 ff., 193. 
- - pubica 187. 
~ - obturatoria 158, 162, 
. 179, 188, 193. . 
- Gang 159. 
- blutige Reposition 177 ff. 
_ m. obturator internus und 
. gemelli 165, 168, 174,178. 
- - pyriformis 165, 168, 

. 174, 178. 
- Muskulatur 164. 
- Nervus ischiadicus 170. 
- Osteotomie 161. 
- quadratus femoris 165. 
- Resektion des Kopfes 179. 
- Reposition, maschinelle 

159. 
- - manuellti .159. 
- Resektion des Schenkel-

kopfes 161. 
- - oder Reposition 161. 
- Schliisse 190. 
- Skelettierung des Trochan-
. ter major 156. 
- Transposition subspinale, 

laterale 156. 
- unblutige Reposition 157. 
-c- Veranderungen am Schen-

kelkopf 164. 
- Knorpeliiberzug 164. 
- - an der Gelenkkapsel 

164 ff. 
- - an der Muskulatur 

164 ff. 
~ - an der Pfanne 162. 
- Zirkumduktion 171, 176. 
- Zusammenfassung d. Faile 

191. 
- des Schultergelenks 88 ff. 
- Arthrotomie 93. 
- Bruch, absichtIicher 91, 

122. 
- - des Oberarms 89, 108. 
- - am Collum chirurgicum 

90, 101, 114. 
- Durchschneidung, offene d. 

Musculus subscapularis 
103 ff., 109 ff., 123. 

- Einrenkungsmethoden, 
friihere 88 ff. 

- Elektrizitat 88. 
- Erfolgedefinitive 90, 114ff. 
- extrakorikoideale oder un-

vollkommene 94, 99 ff. 
- Fovea glenoidalis 101. 
- Gelenkkopf 97, 99. 
- Haupthindernis 89, 103 ff., 

120. 
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Verre~U)lgen, intrakorako­
ideale 95, 105 if. 

- Massage 88. 
~ Musculus subscapularis 89, 

102, 103, 104, 111, 118. 
- Nachblutung 113. 
- Nelatons Hypothese 93, 

98. 
- Nervenlahmungen 109. 
- Osteotomie, subkutane 91. 
- pathologische Anatomie 

94 ff. 
-. Pfanne, neue 97, 101. 
- Pseudarthrose 91. 
- Reposition mittelst Hande 

oder Maschinenkraft 89. 
- Repositionsverfahren nach 

Dollinger 109 ff. 
- Reposition, unblutige 122. 
- Resektion 91, 92, 123. 
- Schlamm- und HeiBluft-

bader 88. 
- SubkIavikulare 95. 
- subkorakoideale 95, 99 ff. 
- Tenotomie, subkutane 91, 

122. 
- Therapie 121 ff. 
- Topographie 94 ff. 
- Tuberculum majus 97, 99, 

107, 111. 
-- - minus 97. 
- Verhalten der·Muskeln 96, 

99, 101, 103, 104. 
- vordere 94 ff. 
- Widerstandsgymnastik 88. 
- Wundverlauf 124. 
- - der Faile Dollingers113. 
- ZerreiBungen 90. 
Verwundungen 288. 
- wilde Tiere 288. 
- Fisch -und SkorpionbiB 

288. 
- SclilangenbiB 288. 
- Pfeile, vergiftete 288. 
Vulva u. Karzinom 507. 

Wassermann -N eisser -Bruck-
sche Syphilisreaktion 26 ff. 

- Baetzners Statistik 31. 
- Coenens. Statistik 30. 
- Diabetes 33. 
- diagnostischer "Vert 35, 36. 
- Differentialdiagnosen 30. 
- Framboesia 32. 
- Karewskis Statistik 29. 
- Lezithin 27. 
- Lepra 32. 
- Lipoide 29, 33. 
- Narkose 32. 
- und Organdiagnose 31. 
- Osophaguskarzinom 32. 
- Pneumonie 33. 
- Scharlach 32. 

Wassermann-N eisser-Bruck, 
Seitenkettentheorie 26. 

- und Spirochatenfund 27. 
- Thilenius Statistik 32. 
- Tuberkulose 33. 
- Tumoren 33, 34. 
- Tumor u. Syphilis 34. 
- Typhus 33. 
- Versager 31. 
- Wolfsohns Statistik 32. 
- Zungenkarzinom 32. 
Wassermannsche Reaktion u. 

Lymphoma malignum 70. 
Wirbelsaule, Operationen an 

der 357 ff. 
- Bogenfrakturen 365. 
- Bmehe der Fortsatze 358 . 
- Diagnose 368. 
- Echinokokkus 391. 
- Einleitung 357, 358. 
- Enchondrom 390. 
- Exostose 390. 
- Extensionsbehandlung 

383. 
- Frakturen 358. 
- Gibbus 384. 
- Hamatomyelie 362. 
~ Hamatorrhachis 262. 
- Indikationsstellung 364 ff. 
- Kompression der Cauda 

equina 375. 
- Kontusion des Riicken-

marks 363. 
- Laminektomie 370, 382. 
- Luxationen 358. 
- Myelom 391. 
- Operation bei Spondylitis 

anterior 380. 
- posterior 380. 
- Osteom 390. 
- Osteomyelitis 385 ff. 
- paravertebrale Operation 

381. 
- partielle Verletzungen 358. 
- Prognose der SchuBver-

letzungen 374. 
- Querlasion, totale 377. 
- retropharyngeale Abszesse 

384. 
- Riickenmark bei tuberku­

loser Spondylitis 379. 
- R iickenmar kskom pression, 

traumatische 363. 
- Riickenmarksnaht 360. 
- Sarkom 389. 
- SchuBverletzungen 371. 
- - des Markes 372. 
- - Infektionsgefahr 373. 
- SenkungsabszeB 383. 
- spondylitische Lahmungen 

378, 380. 
- Spondylitis tuberculosa 

378. 
- Stichverletzungen 376 ff. 



Wirbelsii.ule, Technik der Ope-
ration 370. 

- Totallasion 360. 
- - Patella.rrefJexe 361. 
- Tumoren 389. 
- Wirbelkorperfrakturen 

365. 
- Zeitpunkt 369. 
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Zahne b. Hypothyreosis 7. 
Zeitdauer nach der veralteten 

Luxation noch repositions­
fahig 89. 

Zellarten, einzelne bei Lym­
phoma malignum 62. 

ZerreiBungen bei Repositions­
versuchen d. Schulterge­
lenks 90. 

- Arteria axillaris 90. 
- im Ellbogengelenk 90. 
- Plexus brachialis 90. 
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ZerreiBungen, Schindung 90. 
ZirkulationsstOrungen bei 

Hypothyreosis 7. 
Zungenkarzinom u. Wasser­

mannsche Reaktion 32. 
Zyanose bei Lymphoma ma­

lignum 56. 
Zysten der Hamblase 487. 
Zystitis bei Bilharziakrank­

heit 256. 
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4. Druckdifferenzverfabren. 
5. Allgemeine Technik der Thoraxeroffnung. 

II. Spezieller Tell. 

1. Resektion der Brustwand. 
2. Probethorakotomie. 
3. Operationen wegen Verletzungen und Er­

krankungcn der Lunge. 
A. Verletzungen der Lunge; Lungennaht. 

Anhang: Transpleurale Laparotomie. 
B. Kompressionstherapie. 

a) Pneumotborax. 
b) Extrapleurale Thorakoplastik. 

C. Chondrotomie der 1. Rippe nachFreund. 
D. Operation bei Lungenemphysem nach 

Freund. 
E. Eriiffnung von Lungenabszessen und 

Gallgriinberden. 
F. Ligatur von Asten der Arteria pulmonalis. 
G. Lungenresektion und -Amputation. 

4. Freilegung des Herzeus. 
5. Verletzung der groBen GefaBe in der Brust· 

hOhle. 
6. Trendelenburgsche Operation bei Lungen­

embolie. 
7. Mediastinotomie. 
S. Chirurgie des intrathorakalen Teiles der 

Speiserohre. 

Tafeln. 
1. Interkostal8cbnitt. 
2. Peri- und perkostale Naht. 
3. Resektion der Brustwand bei l.famma-

karzinom. 
4. Transpleurale Laparotomie. 
5. Tborakoplastik: a) partielle, b) totale. 
6. Chondrotomie der 1. Rippe. 
7. Operation de8 Lungenemphysems. 

S. LungenabszeB. 
9. Ligatur der Art_ pulmon. 

10. Freileguog des Herzen8. 
11. Media8tinotomie. 
12. Osopbagusresektion: 

3 Taf. Oberer Abscbnitt. 
3 Taf. Unterer Abscbnitt. 

Zu beziehen dnrch jede Buchhandlong. 



Verlag von Julius Springer in Berlin. 

Ergebnisse der inneren Medizin nnd Kinderheilknnde. 
Herausgegeben von 

Proff. DDr. F. Kraus-Berlin, O. Minkowski-Breslau, Fr. MUller-Miinchen, H. Sahli­
Bern, A. Czerny-StraBburg, O. Heubner-Berlin. 

Redigiert von Proff. DDr. 
Th. Bl'ugsch-Berlin, L. Langstein-Berlin, Erich Meyer-StraBburg, A. Schittenhelm-Erlangen. 

Sechster Band. 1910. Mit 101 Textabbildungen und 1 Tafe1. 
Preis M. 22.-; in Halbleder gebunden M. 24.60. 

LungendellDung nnd Lungenemphysem. Von Prof. 
Dr. N. Ph. Tendeloo-Leiden. (Mit 9 Abb.) 

Allgemeine Dla!<nose der PaukreB.erkranknngen. 
Von Dr. K. Glaefiner-WieD. 

Die Frage der an!<eborenen und der Itereditiiren 
Rachitis. Von Dr.E. Wieland-Basel. 

Warum blelbt das rachltlsche Knochpngewebe'on­
verkalkt! Von Dr. Fr. Lehnerdt-Halle. 

Die kUnlsche Bedentnug der EGSinophilie. ',Von 
Dr. C. Stllnbli-Basel. (Mit 6 Abb. u. 1. Taf.) 

Chlorom. Von Dr. K. Lehndorff- Wien. . 
Krankheften des Jiiugllngsalters. Von Prof. Dr. 

F. Lommel-Jena. 

Uber den Hospitalism us der Sanglin"e. Von Dr. 
W. Frennd-Breslan. (Mit 14 Abb.) 

Sommersterbllchkelt der Sanglinge. Von Dr. H. 
Riets.hel-Dresden. (Mit 25 Abb.) 

Die ehronlsche Gastritis, spezlell die znr Achylie 
luhrende_ Von' Prof. Dr, K. Faber-Kopen­
hagen. 

Znr DiWerenthildlagnose pseudolenkiimleartlger 
Krankheltsbllder 1m Klndesalter. Von Dr. E. 

. Be nj amin- Miinchen. 
Der lIIon~olismn •• Von Prof. Dr. F. Siegert-Koln. 

(Mit 23 Abb.) 
Myxoedem 1m Kindesalter. Von Prof. Dr. F. 

Siegert-Koln. (Mit U Abb.) 

Jahrlich erscheinen zwei Bande. 

1m Erscheinen begriffen ist: 

Handbuch der N eurologie. 
Bearbeitet von 

Prof. Dr. G. AbelsdorW-Berlin, PrWatdozent Dr. R. Barimy-Wien, Dr. M. Blelscltowsky-Berlin, Prof. Dr. R. 
dn Bols.Reymond·Berlin, Prof. Dr. K. Bonhotlfer-Bresla», Prof. Dr. H. Boruttau-Bei.lin, Dirig. Arzt Dr. IV. 
Branu-Berlin, Privatdozent Dr. K. Brod"'8nn·Tiibing~n, Prof. Dr. O. Bnmk.·Freiburg, Privatdozent Dr. 
R. Cassirer-Berlin, Dr. T. Cohn-Berlin. Prof. Dr. A. Cramer·Gottingen, Privatdozent Dr. H. Epplnger·Wien, 
Prof. Dr. R. Flnkelnhnrg-Bonn,; Dr. E. Flatan·Warschau, Dr. G. Flntau·Berlin, Privatdozent Dr. E. Forster­
Berlin, Prof. Dr. H. GotzmauD.Berlin, Dr. H. Haenel-Dresden, Prof. Dr. Fr. Hllrtmanll-Graz, Prof. Dr. K. Beil­
bronner-Utrecht, Prof. Dr. R,. lIelllleber~-Berlin,Prcf. Dr. S. E. Bensdlen-Stockholm. Dr. II. Hirschftld­
Berlin, Prof. Dr. E. Jendrassik-Budapest, Dr. O. Kalischer-Berlin, Dr. ~. KaUscher·Berlin, Privatdozent 
Dr. III. KaulflllllnD-Halle a. S., Privatdozent Dr. Fr. Krnmer-Breslau, Dr. Leri·Paris, Prof. Dr.lII. Lewandolfsky­
Berlin, Privatdozent Dr. O. lIInrburg. Wien, Prof. Dr. P. lIIurle·Paris. Dr. Fr. lIIollr-Coblenz, Prof. Dr. 
E. Nelsser-Stettin. Dr. E. I'ltleps·Graz, Dr. F. H: Quix-Utrecht, Prof. Dr. E. Redlich-Wien, Prof. Dr. K. Scholfer­
Budapest, Privatdozent Dr.· ,A,. S"biiller-Wien, Prof. Dr. P. Schuster· Berlin, Privatdozent Dr. W. Splelmeyer­
Freibnrg i. Br., Prof. Dr. H: Voprt·Frankfurt' a. M., Dr. W. Vorkastner.Greifswald, Prof. Dr. O. Vnlpins-Heidel­
berg, Prof. pr.E. Web.er.Berlill, Prof. Dr. J. "erthdm SRlomonson-Amsterdam, Privatdozent Dr. J. Wlckman-

. '. Stockholm, Profellsor Dr. K. WllmanDs-Heidelberg. 

Herausgegeben von Professor Dr. lU. Lewandowsky. 

Erster Band: Allgemeine Nenroiogie. 
1618 Seitengr. 80 mit 322 z. T.·farbigenTeitabbildlll gen unci 12 Tafeln. 1910. 

Preis M. 68.-; in 2 Halblederbande gebunden M. 73.50. 
Allgemeine Histologie und Histopathologie des Nervensystems. - Anatomie des Nervensystems .. - Experi­
mentelle Physiologie des NervensystemB. - Allgemeine Patltologie, Symptomatologie nod DiagnoBtik des 

Nervensystems. -- Allgemeine Th~ra'pie des Nervensystems. 

Zweiter Band: Spezieile Nellrologie I. 
1170 S. gr. 80 mit 327 Textabbildungen und 10 Tafeln. 1911. 

Preis M. 58.-; in Halbleder gebunden M. 61.50. 
Neuralgie UDd Myalgi., - Neuritis und Polyneuritis. 
- Myositis. - NervenverletzuDRen. - Nervenge­
schwiilste. - Die Myasthenie. - Myatonia congenita, 
- Kongenitale Muskeldefekte. - Infantile Beweglich­
keitsdefekte imBerelch der Hirnnerven.- Die ehroDlsch 
progressiven nuclearen Amyotrophien. Die amyotrq­
phis.he Lateralsklerose. - Die heroditiir en KraDk­
heiten. - Die Mifihildungen des Ruckenmarks. - DIe 
Verletzungen der Wirbels~ule und des Riickenmarks. 

-- Riickenmarksprkr·ankungen bei Spondylitis. - Spon­
dylose Rhizomeliqne. - Rftckenmarkserkrankungen 
d. Storung der Zirkuiation. - Hiimatomyelie. Spinale 
Meningealblutung, - Syringomyelie. - Wirbel- und 
Riickenmarksgesehwulste. - Der Riickenmarksabscefi. 
- Die Myelitis u. diemyelitischen Strangerkrankungen. 
"-Die akute Poliomyelitis bezw. Heine-Medin'sche 
Krankheit. - Multiple SkI erose. - Tabes dorsalis.-

Die Erkrankungen der Meningen . 

. Der dritte (SchluB') Band wird im Herbst 1911 erscheinen'. 
Ausfiihrlicher Prospekt mit UrteilEin iiber Band lund Inhaltsverzeichnis . steht zur Verfiigung. 

Zn beziehen d1':1"cb jede Bnchhandlung. 
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