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I. Die funktionelle Diagnostik bei Schilddriisen-
erkrankungen.

Von
Theodor Kocher-Bern.

Wir haben anderen Ortes darzutun versucht, in welch’ ausgedehntem
MaBe miBbrauchliche Anwendung von einem Mittel gemacht wird, welches
bei richtiger Indikation eines der wirksamsten Medikamente darstellt, iiber
welche der Arzneischatz verfiigt, wir meinen das Jod. Wir glaubten eine be-
sondere Form als Jodbasedow?) aufstellen zu kénnen, bei welcher typische
Basedowsymptome unter innerlichem oder #uBlerlichem Gebrauch von Jod-
priparaten 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 Gefafe, 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 Spitsym-
ptome es so vorziiglich wirkt, sondern auch bei bloBem Syphilisverdacht. So
wird z. B. bei Hirntumoren, auch wo die Anamnese keinen Anhaltspunkt ergibt,
wo die Wassermannsche Reaktion negativ ist, frohlich Jodkalium verab-
folgt, bis weitgediehene Stauungspapille zu Erblindung fithrt oder ein leicht
operabler Hirntumor inoperabel geworden ist, sei es zu grofer Ausdehnung
wegen oder weil der durch Jodintoxikation heruntergekommene Patient wegen
sekundérer Organverinderungen keinen schweren Eingriff mehr vertragt.

Diese Gefahren einer zu lange mit toxischen Dosen durchgefiihrten
Jodtherapie sind geeignet, den Wert der glinzenden 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, némlich die Aufschiebung der einzig wirk-
samen operativen Therapie.

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

Es ist iiberaus interessant festzustellen, dafl der Weg, welchen Ehrlich
und Hata eingeschlagen haben, schon unter Beriicksichtigung der normalen
physiologisch-chemischen Vorgénge im Korper betreten worden ist. Wir ver-
weisen auf die schénen Experimente von Reid Hunt tiber die auBerordentlich
verschiedene Wirksamkeit der verschiedenen Jodverbindungen je nach Bin-
dung des Jods an diese oder jene andere chemische Gruppe aufBlerhalb und
innerhalb des tierischen Korpers.

Reid Hunt und Asherton Seidelll) priiften bei Midusen die Wirk-
samkeit des Jod als Schutzmittel 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 Miuse gegen
1Y, mal todliche Dosis und Thyreoidea mit 0,0012 mg Jod schiitzte gegen
7 mal todliche Dose. Es bedarf 20—40mal mehr Jod in ,,bladderwrack‘* als
in Thyreoidea, um dieselbe 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 Jodkalium.

Die Wirksamkeit zum Schutz gegen Acetonitrilvergiftung geht dem Jod-
gehalt bei der Thyreoidea parallel. Jodothyrin mit 0,0003 Jod in 1 cem frischer
Schafsschilddriise zeigte sich oft ebenso wirksam wie Thyreoidea sicca, oft
dagegen weniger, einfach deshalb, weil das Priparat kein konstantes ist und
sein Jodgehalt sehr 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 versiumen mit
Jodkali- und Quecksilberpriparaten in Gewaltsdosen, so scheint es auch an-
gezeigt, diejenigen Jodverbindungen bei Schilddriisenleiden und ihren Folgen
anzuwenden, welche in minimalen Dosen schon kréftig wirken, statt der massiven
Dosen wenig wirksamer Praparate, welche unangenehme Nebenwirkungen in
Form von Jodismus zeitigen und damit groBeren Schaden als Nutzen stiften.

Die Natur resp. der tierische Korper liefert uns miihelos und billig Ver-
bindungen, welche Ehrlichs Genie fiir pharmakologische Kombinationen for-
derte und durch die {iberaus miihsamen und langedauernden Untersuchungen
mit Hata fiir die Syphilisbekdmpfung gliicklich gefunden hat, geeignet, das
Maximum giinstiger Wirkung mit geringster Schidigung zu erzielen. Es war
ein gliicklicher Griff von Bruns, dem unsere Untersuchungen bald folgten,
Schilddriisenpriparate 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 Schilddriisenpréparate nicht in gewiinschter Weise be-
wahrten und bald erhebliche Nachteile zeigten, so daB man zu der alten Jod-
behandlung zuriickkehrte, so liegt die Erklirung darin, daB — wie man dank
Baumanns schoner Entdeckung jetzt sagen kann — viel zu grofe 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 gibe ist — mit der Jodtherapie dreinzufahren. Wer hiufig
Kropfe sieht, welche nach jahrelang fortgesetzter Jodbehandlung unter sehr

1) Journal of Pharmacology, Baltimore 1910.



Die funktionelle Diagnostik bei Schilddriisenerkrankungen. 3

erschwerten Umstédnden 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 gehoért, gegen das Gebot
des ,,nil nocere‘‘ verstoen wird. .

Die Absicht der folgenden Auseinandersetzungen ist es, den Arzten die
notigen Anhaltspunkte an die Hand zu geben, um zu beurteilen, ob, in welcher
Art und wie lange eine .Struma mit Jodmitteln behandelt werden darf und
welche Kropfe von dieser Behandlung auszuschliefen 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, dal3 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 Blutverdnderungen, 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
annahmen, daB es sich dabei blo3 um verschiedene Stadien desselben Leidens
handle, dafl die hyperplastische Kropfentwickelung (speziell auch bei Tieren)
mit Hyperthyreosis bloB ein Anfangsstadium sei des gewohnlichen Kolloid-
kropfes und deshalb spéter in Hypothyreose umschlage.

Es ist im Gegenteil von groBer Wichtigkeit, dall 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-
aktivitdt derselben oder mit mangelhafter Funktion vergesellschaftet ist. Auf
Grund dieser Unterscheidung wird er allméhlich auch lernen, eine rationelle
Unterscheidung der Kropfformen als solcher durch direkte Untersuchung des
Kropfes vornehmen zu kénnen.

Bei einem so gesundheitswichtigen Organ, wie die Schilddriise, ist es
fiir die Behandlung mafgebend, eine Erkrankung desselben danach zu be-
urteilen, ob man die Funktion zu beschrinken oder anzuregen hat. Von diesem
Gesichtspunkte aus erhilt die Bezeichnung ,,hyperplastischer Kropf einen be-
stimmten Sinn gegeniiber den a priori degenerativen Formen von Kolloidkropf.
Nur darf man nicht vergessen, dal Kombinationen vorkommen, welche die
Behandlung entscheidend beeinflussen. Um nur einiges zu nennen, kann mit
Bildung von Kropfknoten (Kolloidknoten, Zysten) eine Hyperplasie als Folge-
zustand in Form einer Kompensation kombiniert sein. Hier tut Beseitigung
der Knoten der Hyperplasie Einhalt. Umgekehrt und ofter schidigt eine
zumal multiple Erkrankung in Knotenform das iibrige Gewebe mechanisch
und bewirkt Hypothyreose, die gehoben wird durch Entfernung (Enukleation)
der Knoten. ]

Ganz besonders mu man sich gegenwirtig halten, daBl selbst maligne
Neubildungen angesichts der urspriinglich auf einen kleinen Teil der Schild-
driise beschrinkten Entwicklung nach beiden Richtungen auf das {ibrige Driisen-
gewebe wirken konnen, bald dessen Funktion beeintréchtigend, bald steigernd.
Fille von gleichzeitiger Ausbildung eines malignen Tumors und von Basedow-

1*



4 Theodor Kocher:

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 Malignitéit {ibersehen worden
waren.

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

Murray und Howitz haben den Beweis erbracht, da8 man die Titig-
keit der Schilddriise dadurch ersetzen kann, daB man deren PreBsaft per os
oder subkutan in den Korper einfilhrt. Baumann und Roos haben den wich-
tigen weiteren Fund gemacht, daf dasselbe Ziel erreicht wird, wenn man ge-
wisse Jodeiweilverbindungen, die durch Jodaufnahme in der Schilddriise ge-
bildet werden, ndmlich 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 herbeifiithrt, mit anderen Worten zu beurteilen, ob die Funktion der Schild-
driise regelrecht vor sich geht oder nach der Seite mangelhafter oder tiberméBiger
AuBerung gestort ist.

Wir kénnen die Stérungen der 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 muf3 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 Chirurgenkongre 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‘‘ Stérungen (Reverdin) und Schilddriisenverdanderungen hin.

Es ist von der allergroBten Wichtigkeit, daB die Arzte sich allméhlich
von dem Gedanken losmachen, daB Hypothyreose notwendigerweise das kli-
nische Bild des Kretinismus hervorbringen miisse. Der Kretinismus ist eine
Folge vollstindigen oder fast vollsténdigen Darniederliegens der Schilddriisen-
tétigkeit und ist in seinen schlimmsten Formen nur dann zu beobachten, wenn
im frithesten Kindesalter die Schilddriise schon nicht funktioniert hat und
gleichzeitig eine Vernachlissigung jeglicher hygienischen und di&tetischen Ge-
bote stattgefunden hat. Sonst aber sind bei aller prinzipiellen Verwandt-
schaft hinsichtlich #tiologischer Grundlagen die Unterschiede im klinischen
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Bilde so gewaltig, daB man fiir die GroBzahl der Hypothyreosen von dem hiB-
lichen Namen des Kretinismus absehen sollte. Unser Name der Cachexia
thyreopriva hat den Nachteil, etwas lang zu sein, die Ordsche Bezeichnung
Myx6dem paBt ihrerseits nur fiir eine kleine Anzahl von Fillen.

Die Hauptsache ist, dafi man die Krankheit frithzeitig erkenne, auch
wenn sie ganz gelinde und nur in vereinzelten 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 Schilddriisenpriparaten ein Mittel an der Hand, alle Symptome
prompt zum Verschwinden zu bringen, wihrend sie sonst jeder Behandlung
trotzten. GemidB der Erfahrung, daf regelrechte Funktion der Schilddriise
fiir das Knochenwachstum von grofter Bedeutung ist, ist bei Auftreten der
Krankheit wihrend und nach der Wachstumsperiode ein Unterschied darin
zu verzeichnen, daf im ersten Falle als ein Hauptsymptom behindertes Wachs-
tum in den Vordergrund tritt, wihrend 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 Verknécherung im Bereich der
Epiphysenlinien und Nihte und mit diesem Stillstand ist nicht nur mangel-
haftes GroBenwachstum, sondern auch Difformititen verbunden. Und weil das
Wachstum anderer Korpergewebe nicht in demselben MafBle Not leidet, so
erscheint der Korper nicht bloB kurz, sondern auch relativ dick und damit
schwerfillig. Der Kopf behdlt stark vorragende Tubera frontalia und parie-
talia, die Stirn erscheint kurz, der Nasenriicken eingesunken und dadurch die
Nase aufgeworfen, das Nasenskelett in der Tiefe 6fter verengt, was zu Ozéna
fithren kann und zu behinderter Nasenatmung und Granulationswucherung im
Nasenrachenraum. Hals und Thorax bleiben kurz, das Becken eng und
dadurch erscheint der Bauch zu groB3 und vorragend und es wird die Dispo-
sition zu triger Verdauung geschaffen. Auffillig sind die kurzen Finger, die
dicker erscheinen und von iiberflissiger Haut bedeckt sind. So schafft die
frithzeitige Einwirkung der Hypothyreosis einen ganz bestimmten Men-
schentypus. _

Zur Sicherung der Diagnose auf hypothyreotischen Wachstumsstillstand
ist es von Wichtigkeit, durch die Aufnahme von Réntgenbildern festzu-
stellen, daB das Verhalten der Epiphysenlinien dem Alter der Patienten nicht
entspricht, vielmehr Verhiltnisse bestehen bleiben, wie man sie normal bei
Aufnahmen viel jlingerer 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 lariger Dauer
selbst bei durch Behandlung geheilten Fillen 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 Schwerfélliges, aber dies geschieht durch die Anschwellungen
der Weichteile, welche bei Kindern und Erwachsenen in gleicher Weise be-
obachtet werden und den Anlafl gegeben haben zur Einfiihrung des Namens
Myxoédem, zundchst fiir die Erkrankung im Alter des vollendeten Wachs-
tums. Den urteilsfdhigen Patienten ist dieses Gedunsen- und Dickerwerden
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des Korpers ein auffilliges Symptom. Entweder stellt es sich ihnen dar in
Form bloBer Gewichtszunahme 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, héufiger. Die Patienten
bemerken ein Wachstum ihres Abdomen, ein Dickerwerden von Oberarmen
und Beinen, eine Zunahme des Hiiftumfanges, die namentlich bei Frauen,
welche sich schniiren, die Gegend des GesiBes und der Trochanteren in
auffilliger Weise zutage treten 148t und eleganten Frauen sehr unbequem ist.

In den Fillen mit langsamer Entwickelung handelt es sich auch
wirklich um Zunahme des Fettes in der Unterhaut, so daB an verschiedenen
Stellen, am Abdomen, auf den Trochanteren gewaltige Fettwiilste in die
Hand genommen werden koénnen, welche die Abhebung diinner Hautfalten
unmdglich machen. Letzteres ist auch der Fall am Unterschenkel, wo die
elegante konische Form verschwindet und einer zylindrischen Platz macht,
indem die Haut namentlich von der Wade abwirts 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 Hand reicht, bemerken, dafl Hand und Finger plump und dick erscheinen,
die Haut 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
umschriebener Schwellungen. Dieselben betreffen sowohl die Haut als
die Schleimhéute und zeigen groBeren Wechsel, als die erstbeschriebenen
Anschwellungen. Zwar ist es seltener, dafl sie in Form von akuten und sub-
akuten Odemen auftreten, obschon ich dieses auch gesehen habe, aber es wird
oft angegeben, dal zu gewissen Zeiten die Schwellungen deutlicher sind. Einen
gewissen EinfluB koénnen 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 auffilligsten treten die geschwollenen Lider einem entgegen,
welche ihrer oft durchscheinend weiBllichen Farbe wegen leicht den Gedanken
an Anidmie, Chlorose oder Nephritis wachrufen kénnen. 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 gefithrt, den Ordschen Namen Myxodem so
bereitwillig anzunehmen, obschon die chemischen Nachweise wenigstens fir
das Myxddem des Menschen in der Regel nicht zu leisten waren. Charakteri-
stisch erscheinen lokalisierte Anschwellungen in Form von supraklaviku-
liren Wiilsten ein- oder beiderseitig, gelegenthch auch unter den Armen, wo
sie das Gefithl von Spannung bewirken.

Die Schleimhé&ute bieten ebenfalls entsprechende Anschwe]lungen dar,
die sich freilich hauptsichlich in unangenehmen Empfindungen von Druck
und Spannung geltend machen, ganz besonders oft wird {iber Druckgefiihl
im Bereich des Pharynx geklagt. Sichtbare Schwellung tritt an der Zunge
ofter zutage, an welcher die Zahneindriicke dieselbe deutlich anzeigen. Nicht
selten ist Trinen der Augen mit 6dematoser Schwellung der Conjunctiva bulbi
wiahrend Anschwellung von Nasen- und Rachenschleimhaut das Gefithl von
Trockenheit veranlassen und Anlal zu Ozédna und behinderter Nasenatmung
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geben kann. Abnahme des Gehors diirfte wohl hie und da auf Schwellung im
Rachen, die sich auf die Tube fortsetzt, zu beziehen sein bei leichten Fillen,
wahrend schwere Horstorungen tieferen Sitzes den ausgeprigten Kretinismus
begleiten. Die Beteiligung der Schleimh&ute 146t 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 Stoérungen priagt sich die Trégheit der Zirkulation aus in der Kéalte
der Haut, nicht immer aber hiufig verbunden mit subjektivem Kiltegefiihl,
das bei duBerer Kilte sehr intensiv sein kann. Es fillt auf, wenn man der-
artigen Individuen die Hand reicht, wie kalt sich dieselbe anfiihlt; auch das
dicke und oft gerdtete Gesicht fiihlt sich kiihl an, was sofort einen markanten
Unterschied gegen Hyperthyreosis (Basedow) ergibt. Kélte verschlimmert
iiberhaupt das Befinden der Patienten ganz wesentlich hinsichtlich unbehag-
licher Gefithle und Leistungsfahigkeit. Neben den oft blaurot verfirbten
Handen und FiiBen fallen die dunkelroten Backen auf, die sich wie bei vendser
Stauung statt besonders warm im Gegenteil kiihl anfiihlen.

Sehr ausgesprochen ist die Riickwirkung der mangelhaften Schilddriisen-
funktion auf die Haut und Epithelialgebilde, welche von dem Ektoderm ab-
stammen. Intelligente Patienten fiihlen oft das Heranriicken des Leidens
oder einer Verschlimmerung desselben in erster Linie an der Abnahme korper-
licher und geistiger Leistungsféahigkeit. Sie werden miide, kénnen
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 Betédtigung 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 ausgeprigter Andmie. 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 Schwiche
und Blutarmut aus anderen Griinden, wenn man neben der ewigen Miidigkeit
die meist kriftige Entwickelung der Muskulatur betrachtet, welche zu kraf-
tigen Anstrengungen zu befdhigen geeignet scheint. Und wenn man vollends
bei der Blutuntersuchung normale Zahlen der Erythrozyten feststellt und
normalen H#émoglobingehalt, so mufl die Anfmie als Erkldrungsgrund aus-
geschlossen werden.

Es ist nicht héufig, daB mit dem Gefiihl des schweren und eingenommenen
Kopfes und leicht auftreténdem Kopfweh auch Abnahme des Geruchs, Gehoérs,
ja des Geschmacks geklagt wird, doch wird es von gebildeten Patienten ge-
legentlich angegeben.

Ganz regelmafig finden sich ausgesprochene Verdnderungen der
Epithelialgebilde der Haut. Die Trockenheit, Diinnheit der Haare auf
dem Kopf mit mehr oder weniger stark ausgeprigtem Haarausfall ist fast kon-
stant, die Nagel zeigen mangelhaftes Wachstum, sind kurz, zeigen Liangsrippen,
sind rissig. Die Zéhne kénnen wacklig werden, sind haufig kariés. Die Epi-
dermis schuppt sich ab, an den dunkelroten Backen ist diese Abschuppung
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recht merklich, aber auch am Haarkopf besteht starke Schuppenbildung,
ebenso an den Armen und Beinen, speziell kann die Haut vor Lig. tibiae und
Spina tibiae starke Verdickung und Verhornung zeigen, oft Ichthyosis #hnlich.
Die Haut ist iiberall an diesen Stellen auffillig trocken und Schweill tritt nur
selten ein, am hidufigsten noch in Form feuchter Haut an den Volae manus.

Pigmentierungen der Haut sind gar nicht selten. Es fragt sich blo8,
ob sie durch den Ausfall der Schilddriisenfunktion direkt veranlaBt sind oder
durch Riickwirkung auf andere Driisen mit innerer Sekretion, speziell auf das
chromaffine System. Die anfiinglich weiBlich durchscheinenden Lider kénnen
spater eine brdunliche Verfarbung nebst ihrer Umgebung annehmen, aber
starke Pigmentierungen sind seltener als bei den Spétstadien der Basedow-
schen Krankheit. Ofter dagegen ist ein gelblicher Teint der Haut, eine briun-
liche Verfarbung des Kinns, der Schléfen, der Umgebung der Lider, auch wenn
letztere und die unmittelbar an das Lippenrot anstofende Haut auffallig
weiBllich aussieht.

In einigen Fillen, wo besonters Verdacht vorliegt, daB nicht die Thyreo-
ideafunktion allein geschddigt sei, finden sich groBe braune Flecke, wie man
sie etwa bei Schwangeren antrifft, sowohl im Gesicht, als am Rumpf und Ex-
tremitidten 1) und es ist bemerkenswert, in welch prompter Weise sie auf die
richtige &tiologische Therapie zuriickgehen, wihrend alle schonen Mittel der
Dermatologen nichts helfen wollten. Ekzeme und andere ausgesprochene Haut-
affektionen sind blof} eine indirekte Folge der Hypothyreosis, wenn sie auch
durch Schilddriisentherapie giinstig beeinflulit werden.

Wie von seiten der Verdauungsorgane mangelhafter Appetit und Ver-
dauung mit hartnickiger Konstipation Regel ist, so sind oft genug auch die
Funktionen der Geschlechtsorgane beim weiblichen Geschlecht gestort in
Form von Dysmenorrhde, hie und da mit Unterbrechungen des Menstrualflusses,
selten mit verringertem, in der Regel mit verstérktem Blutverlust. Verschlechte-
rung des Zustandes bei Eintritt der Menses und bei eintretender Schwanger-
schaft ist nicht selten zu konstatieren. In einzelnen Féllen von Hypothyreosis
haben wir eine ganz hochgradige Zunahme des Volumens der Briiste konstatieren
kénnen, so daB junge Médchen gewaltige, bis auf das Abdomen herabhéngende
Brustdriisen zeigten. In einem Falle, den wir noch in Beobachtung haben,
traten die Symptome der Kachexie mit Beginn der Menstruation ein.

Eine gewohnliche Klage der Patienten ist die iiber rheumatische
Schmerzen. Ob man gut tut, direkt von einem thyreopriven Gelenkrheuma-
tismus zu sprechen, bleibt dahingestellt. Freilich werden die Schmerzen oft
in den Gelenken, mit Vorliebe in den Kniegelenken oder in den Phalangeal-
und Metakarpalgelenken geklagt, auch in den Schultern. Aber oft werden die
Schmerzen nicht auf Gelenke bezogen, sondern es wird geklagt iiber Nacken-
schmerzen, welche eine Verschlimmerung des Leidens anzeigen, iiber Lenden-
schmerzen und Riickenweh, zumal bei Eintritt der Menses, auch iiber Kopf-
weh, namentlich auf der Scheitelhohe, wie bei Hysterischen. Einzelne Pa-
tienten haben Druck und Schmerzen hinter den Bulbi, einzelne klagen ge-
legentlich iiber Schmerzen in der Halsgegend.

1) Einzelne unserer Beobachtungen sprechen dafiir, daB diese Falle oft nicht reine
thyreoprive Kachexien sind.



Die funktionelle Diagnostik bei Schilddriisenerkrankungen. 9

Herzklopfen ist gewdhnlich nicht vorhanden, im Gegenteil kann der Puls
recht langsam sein. Das dndert sich natiirlich, sobald die Patienten in Behandlung
stehen und schon Schilddriisenpriparate bekommen haben; da geht der Puls
in die Hohe, um sich lange Zeit, dauernd fiir die Zeit der Beobachtung in einer
gewissen Hohe zu halten zu 90—100 bei Erwachsenen. Dabei ist das Herz
nicht vergrofert, die Tatigkeit eine regelmdBige. Das hindert aber nicht, daB3
einzelne Patienten iiber anfallsweises Auftreten von Herzklopfen mit Beklem-
mung und Lufthunger klagen. Allein es ist die Frage, ob diese Anfille vora
Herzen ausgehen, denn solche Patienten konnen recht dyspnoisch werden bei
Anstrengungen, z. B. bei bloBem Treppensteigen, und dann tritt auch Beklem-
mung und Gefithl des Herzklopfens sekunddr hinzu. Niedrige Temperatur
wird zumal morgens beobachtet.

Es ist nach dieser Schilderung ersichtlich, dafl die mangelhafte Schild-
driisenfunktion sich durch einen Symptomenkomplex zu erkennen gibt, der
die Diagnose zu sichern geeignet ist. Allein man mufl unbedingt auch bei Auf-
treten blo8 eines Teiles dieser Symptome, ja blo einzelner prignanter Symptome
sich zu orientieren wissen und da ist es allerdings notwendig, daBl 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 zugénglich, 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 lingere Zeit in Behandlung
stehen und gewohnlich Schilddriisenpréparate in der einen oder anderen Form
einverleibt bekommen haben. Diese Behandlung iibt einen sehr bedeutenden
EinfluB aus und kann dieselben Verinderungen hervorbringen, wie wir sie
bei Basedow finden. Sie veranlaBit bei einer Anzahl der Fille von Cachexia
thyreopriva das Auftreten eines Blutbildes &hnlich wie bei Hyperthyreosis.

Andererseits muB man sich gegenwértig halten, daf die Patienten mit
Cachexia thyreopriva zu einem groBeren Teil dem Kindesalter angehéren, 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 Gerinnungsfihigkeit
des Blutes vermindert, bei Hypothyreosis vermehrt. Diese Tatsache ist durch
zahlreiche Untersuchungen, welche Privatdozent Dr. Kottmann an unseren
Kranken angestellt hat, geniigend verbiirgt, 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 Diagnose
zu sichern.

Fiir denjenigen, welcher in der direkten Untersuchung der Schilddriise
Ubung hat, kann bei unsicherem Blutbefund das Ergebnis der Palpation
der Schilddriise maBigebend sein. Statt der spiter zu schildernden charak-
teristischen VergréBerung der Schilddriise bei Hyperthyreose ist die Schild-
driise bei Cachexia thyreopriva oft gar nicht mit Sicherheit zu fiihlen.
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Man findet die Trachea in ganzer Linge des Halses frei, keinen Isthmus iiber
die oberen Trachealringe heriibergehend. In anderen Fillen ist die Schilddriise
nicht blof auffillig klein (auch eine normale Schilddriise ist nicht immer leicht
zu fiihlen), sondern die kleinen Lappen oder Knoten, welche man an ihrer Stelle
fiihlt, sind derb wie Bindegewebsknoten und auf Druck wenig oder nicht
empfindlich.

Im Gegensatz dazu gibt es Fille von Kachexie, bei denen eine stérkere
Entwickelung der Schilddriise besteht, ja die Kachexie tritt durchaus nicht
selten bei Erwachsenen gleichzeitig mit stérkerer Entwickelung eines Kropfes
in die Erscheinung. Die Besonderheit dieser Félle besteht darin, daB die ganze
Schilddriise erkrankt ist und durch GroBSe und Derbheit einzelner Knoten den
degenerativen Charakter der Schwellung verrdt. Natiirlich ist es in solchen
Fillen schwieriger, aus der bloBen Palpation auf Insuffizienz zu schlieSen,
aber bei derartigen Patienten, zumal wenn es sich um Erwachsene handelt,
ist der Blutbefund eindeutig genug, um einer weiteren Bestdtigung nicht zu
bediirfen. Nur vorgingiger intensiver Gebrauch von Jodpriparaten 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 Animie und Chlorose, oder auch an Nephritis
leidend imponieren, bei Untersuchung von Blut und Urin nichts Abnormes
nachweisen kann. Trotz scheinbar andmischen Aussehens ist die Zahl der
Erythrozyten und der H&moglobingehalt normal. Trotz gedunsener Lider
und scheinbar geschwollenem Gesicht ist der Urin frei von EiweiS.

Besonders miissen die Gynikologen darauf aufmerksam gemacht werden,
daf thyreoprive Menstrualbeschwerden mit viel groferer Sicherheit durch Opo-
therapie geheilt werden konnen, als durch gynikologische 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 Kérpers, dal 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 schéne Versuche und durch
Albert Kochers genaue Jodbestimmungen, daB nach einseitiger Schild-
driisenexzision bei jungen Tieren und bei Menschen die andere Hélfte rasch
wichst, bis der Ausfall gedeckt ist und daB die zweite Hilfte 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 Vorgidngen durch Verbrauch sind zu solchen Leistungen
nicht mehr befihigt und wo anatomische Verinderungen, 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 Leistungsfihigkeit angelangt ist, die gerade noch den ge-
wohnlichen Anspriichen geniigt. Sobald aber das Bediirfnis sich steigert oder
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eine neue Stérung hinzutritt, so bleibt die Funktion hinter den Anspriichen
zuriick. .

Altere Leute bieten nicht selten Verinderungen des Korpers dar, welche
an Myxodem erinnern. Die Gesichtsfarbe wird gelblich, sie erscheinen etwas
gedunsen, leiden an Kélte, Haare und Zéhne werden briichig und fallen aus,
die Néagel rissig, die Haut wird trocken mit Pigmentflecken verunziert, Miidig-
keit und Gedéchtnisschwéche stellt sich ein, alles Symptome, wie wir sie bei
Hypothyreosis zu sehen gewohnt sind. Wesentliche Besserung folgt der funk-
tionellen Behandlung mit Schilddriisenpraparaten. Ob in diesen Fallen zuweilen
noch ein bestimmter Anlal den Ausbruch der Symptome herbeifithrt, 148t
sich oft nicht sagen.

Deutlicher tritt dieses zutage bei dem Auftreten eines ganz #hnlichen
Symptomenbildes in der Schwangerschaft. Denn hier bedingt die Ent-
wickelung des Foétus eine vermehrte Inanspruchnahme des Organs und wenn
dasselbe bereits an der Grenze seiner Leistungsfihigkeit steht, so treten die
Symptome der Insuffizienz auf. DaB Schwangerschaft die Beschwerden bei
Myxédem verschlimmert, ist eine recht oft zu machende Beobachtung, die
man als Regel hinstellen darf.

Schon die Menstruation kann iibrigens sowohl die Symptome ver-
schlimmern als Ansto geben zu Auftreten der ersten Erscheinungen. Es ist
aber zu bedenken, daB hier noch ein Moment nachteilig einwirkt, namlich der
stirkere Blutverlust. Thyreoprive Kachektische leiden sehr gewohnlich an
Menorrhagie. GroBere Blutungen wirken, aber wie auf andere Organe,
so auch schidigend auf die Schilddriise und ihre Funktion. Zwar glaubt Wanner
bei akuter Animie eine vermehrte Sekretion der Schilddriise (histologisch)
nachweisen zu koénnen, aber die Tatsache der Verschlimmerung von Ausfalls-
symptomen bei linger bestehender Anidmie bleibt bestehen.

Wichtiger noch fiir Beeintrichtigung der Funktion sind Schidigungen
des Gewebes durch chronische Infektionen und Intoxikationen. De
Quervain hat durch seine und seiner Schiiler Untersuchungen dargetan, daf3
bei Tuberkulose und Alkoholismus Gewebsverinderungen mit Beeintrachtigung
des funktionswichtigen Parenchyms in der Schilddriise auftreten und noch mehr
diirfte dies bei Syphilis der Fall sein.

Hiufiger jedenfalls ist die Parenchymschad_lgung mit folgender insuffi-
zienter Funktion zu beobachten bei Entwickelung von Kropfknoten
oder bei Vergroferung von gewohnlichen Kolloidkropfen. Solcher Fille haben
wir eine ziemliche Anzahl 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 Stérungen
auf, welche auf insuffiziente Funktion, d. h. Hypothyreosis bezogen werden
miissen. Das sind wichtige Beobachtungen, denn eine uniiberlegte Therapie
kann da groflen Schaden stiften.

Fiir die Therapie des Kropfes geht aus dem Gesagten hervor, dafl es
ein Fehler ist, nach iiblichem Schlendrian jedem Kropfkranken ohne weiteres
Jod zu verschreiben, innerlich und #uBerlich. Wir werden bei Besprechung
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der Hyperthyreosis zeigen, da dies in noch viel hoherem MaBe zutrifft fiir die
mit gesteigerter Tatigkeit einhergehenden hyperplastischen Krépfe. Es muB
in.jedem Falle durch die Untersuchung des ganzen Koérpers und speziell des
Blutes festgestellt werden, ob die Funktion Schaden gelitten hat, resp. in der
Weise gestort ist, daB sie herabgesetzt oder gesteigert ist. Denn fiir echte
Hypothyreosis gibt es in der Verabfolgung von Schilddriise in Form der Thyreo-
idea sicca oder ihrer spezifisch wirksamen Bestandteile, wie das Jodothyrin
es ist, eine so vorziigliche Therapie, daf} alle andere Medikation dagegen durch-
aus in den Hintergrund tritt. Und nur diese spezifische Opotherapie
kann vollen Nutzen stiften.

Wenn man Fille sieht, wo die Schilddriisenbehandlung bei Hypothyreosis
nicht anschliagt, so kann man sicher sein, dal 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 Verhéltnisse, um Falle,
bei denen schon sekundire Verdnderungen anderer Organe eingetreten sind
oder wo durch Riickwirkung auf andere Driisen mit innerer Sekretion das
Symptomenbild wesentlich verdndert ist.

Letzteres kommt vor bei sehr frithem Auftreten der Symptome im Kindes-
alter infolge von Hypoplasie des Organs. Sonst aber reagiert der Korper 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 Wochen in der Regel, um in reinen Féllen die
Hauptsymptome zu bessern. Bei kieinen Kindern mufl 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 gegenwéirtig halten, daB, abgesehen von der
bereits hervorgehobenen Tatsache, daB namlich bei komplizierten Fillen
diese Behandlung oft schlecht vertragen wird und wenig niitzt, auch bei reiner
Hypothyreosis sehr leicht die Dosis iiberschritten wird und mufl den Patienten
auf Eintritt der ersten Symptome von Hyperthyreosis genau iiberwachen.
Das Bediirfnis eines jeden Menschen ist auf eine ganz bestimmte Quanti-
tat Schilddriisentédtigkeit resp. Driisensekret eingestellt und es ist schwer,
fiir lingere Zeit die genau entsprechende Dosis zu bestimmen, weil sich die
Wirkung bei auch nur sebr wenig den Bedarf iibersteigenden Dosen kumuliert.
Nichtbeachtung dieser Erfahrung kann viel Schaden anrichten.

Wir werden unten angeben, woran die gelinden Grade der Hyperthyreose
und die ersten Symptome zu erkennen sind, mdchten aber bei Erérterung der
Schwierigkeit einer genauen FEinhaltung der dem Bediirfnis entsprechenden
Dosis darauf hinweisen, daBl wir in der Transplantation von Schilddriise
ein Mittel besitzen, die Wirkung ungeniigender Dosen auf ldngere Dauer zu
ergénzen in einer Weise, da dem Organismus selber die Regelung der dem Be-
diirfnis entsprechenden Quanta des Medikaments tiberbunden wird.

Es ist eine hochst interessante Erfahrung, die wir gemacht haben, daB
unter dem zeitweisen Gebrauch von Schilddriisenpréparaten unter Umstéinden
eine Besserung eintreten kann, die auch ldngere Zeit anhilt, so daBl nament-
lich Patienten in giinstigen Lebensverhéltnissen monatelang jede Behand-
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lung vollig aussetzen konnen ohne Schaden zu nehmen. Ganz besonders sind
dauernde Besserungen hypothyreotischer Beschwerden in Aussicht zu nehmen
in Fillen, wo dieselbe mit Kropfbildung verbunden sind. Denn wie das eigene
Sekret der Schilddriise auf letztere zuriicktritt, so bewirken auch kiinstlich
zugefithrte Schilddriisenpriparate eine Verkleinerung der Kropfe und wirken
durch Besserung der Zirkulationsverhéltnisse (Blut und Lymphzirkulation)
weiterem Wachstum entgegen.

Wir haben andernorts hervorgehoben, daB die Jodpriparate nicht
sowohl auf die ausgebildeten Kropfknoten einwirken, als auf rein hyper-
plastisches Kropfgewebe und daB es viel besser ist in Féllen von Hypo-
thyreose bei gleichzeitigem Vorhandensein von knotigen Kropfformen die
Knoten durch Enukleation resp. Enukleationsresektion zu beseitigen
und dann die Schilddriisenbehandlung einzuleiten. Bei diffusen Kolloidkrépfen
ohne Knotenbildung soll 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 herbeigefithrt worden
sind, welche ein operatives Eingreifen gebieterisch erfordern.

Wir resiimieren dahin:

Bei jeder Schilddriisenerkrankung ist 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 stirkeren mechanischen Storung bei
intrathorazischer Entwickelung einzelner Anteile ist durch Resektion oder
Exzision dem mechanischen Moment in erster Linie Rechnung zu tragen und
eine Behandlung mit Schilddriisenpréaparaten anzuschliefen.

2, Hyperthyreosis.

Wenn man bei Unterlassung 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 blo8 mangelhafte Erfolge aufzuweisen, sondern
richtet in der Mehrzahl der Fille 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 gebréuchlichsten Namen
der Glotzaugenkrankheit (goitre exophthalmique exophthalmic goiter der
Franzosen und Englinder) gegeben hat, mit anderen Worten, wenn starker
Exophthalmus vorhanden ist, so wird kaum eine Fehldiagnose gemacht werden.
Und doch sind nicht immer die Félle mit starkem Exophthalmus auch die
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schlimmsten und — was viel wichtiger ist — es gibt eine groBe Anzahl von
Fillen, bei welcher der Exophthalmus keine Rolle spielt. Dies ist ganz besonders
der Fall in den Friithstadien der Krankheit. Der Exophthalmus entwickelt
sich nach Aussage vieler Patienten oft genug erst nach einiger Zeit oder bei
Riickfillen der gebesserten Krankheit.

Wir haben deshalb schon lange dagegen protestiert, den Namen des
goitre exophthalmique ) als den des mafigebenden Symptoms weiter zu be-
niitzen und in deutschen Landen ist gliicklicherweise der Name des Basedows
als der unverfinglichere an der Tagesordnung. Der Arzt muB lernen, eine
Friithdiagnose zu machen vor Eintritt der entstellenden Augenverinderung,
die auch jeder Laie sieht, aus dem Krausschen Glanzauge oder aus einem
Symptom, das wir als eines der frithesten geschildert haben, ndmlich aus der
Moglichkeit der Hervorrufung eines momentanen Krampfes des organischen
Levator palpebrae superioris, wenn man die Hand fixieren 166t und mit derselben
sehr rapide Bewegungen aufwirts macht. Die gesteigerte Erregbarkeit des
organischen Lidhebers (Miillerschen Muskels als eines Teils des Land-
stro mschen Muskels) ist ein sehr frithes Zeichen einer Reizung des Sympathikus
unter dem Einflul verstirkter Sekretion von Schilddriisensaft.

Ganz charakteristisch 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 freilifit. Diese Retraktion
gibt dem Auge den starren und unheimlichen Ausdruck, welcher selbst Laien
auffallt. Er erweckt den Eindruck, dall das Auge grofer sei, resp. weiter her-
vortrete, selbst wo noch kein wirklicher Exophthalmus sich konstatieren lagt.
Indes tritt dieser doch bald in merklicher Weise auf, nimlich wenn der tonische
Krampf des Miiller-Landstrémschen Muskels sich verstirkt, oder besser,
wenn er von dem oberen Abschnitt, dem Miillerschen Muskel auf die
ibrigen Abschnitte desselben, den ganzen Landstrémschen Muskel sich
ausdehnt.

Das bekannteste der Symptome, némlich dasjenige einer Inkongruenz
der Lid- und Bulbusbewegungen, speziell bei Blick abwéirts kombiniert sich
frilh mit dem Dalrymple-Stellwagschen Symptom einer permanenten
Kontraktur des organischen Lidhebers. Zudem ist dieses Gréfesche Sym-
ptom gar oft weniger klar zu demonstrieren und weniger auffillig, als das
Dalrymplesche bei Blick geradeaus. Noch seltener in auffilliger Weise vor-
handen sind in den Frithstadien die nach Mobius und Stellwag genannten
Symptome einer Insuffizienz der Konvergenz bei Fixierung eines Gegenstandes
in groBer Nihe und des seltenen Lidschlags, so wertvoll diese Symptome bei
weiter vorgeschrittenen Féllen sind.

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

1) Noch am letzten franzdsischen Chirurgenkongref 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 Intensitdt sehr verschieden starkes Zittern ein, das am
stdrksten an den Fingern zu sein pflegt und sich durch seine Gleichmé&Big-
keit und Feinschlidgigkeit auszeichnet. Gerade der Umstand, dall 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 Nervositit oder Hysterie, aber beispielsweise auch bei Spasmophilie
besteht. Wir haben jetzt gerade einen Fall von Tetanie in Behandlung, wo
zwischen den Anfillen Zitterbewegungen unregelméfBiger Art jeden Versuch
begleiten, den Arm ruhig ausgestreckt zu halten.

Wir haben darauf aufmerksam gemacht, daf} ein ebenso wichtiges Zeichen,
dessen Priifung wir nie unterlassen, das Zittern des aus der Riickenlage
gestreckt erhobenen Beines ist.. Es gibt Fille, bei denen der Tremor der
Hand fast oder vollig fehlt, aber das feine Zittern der Beine sehr deutlich zu-
tage tritt. Wir schreiben dies dem Umstand zu, daBl die Anstrengung der
Muskeln zur Hebung der Last der Beine aus der Riickenlage eine viel grofiere
ist als fiir den Arm. Es gibt auch Patienten, denen das Zittern der Beine
und eine Schwiche derselben, welche sie plotzlich einknicken l&aB8t, frith
auffallt.

Das Zittern erstreckt sich friii .auf Augenlider und Zunge. Es steht
in nahem Zusammenhang mit der hochgradigen Erregtheit des Nerven-
systems, welche bei Basedowkranken sofort auffillt und sich in hastigen Be-
wegungen, Sprechen, steter Unruhe, leichtem Erréten, schlechtem Schlaf,
Neigung zu Durchfall kundtut. Diese gesteigerte Erregbarkeit des Nerven-
systems- tritt auch als Folge einer Zufuhr von Schilddriisensaft von aufBien
frith zutage und ist selbst da unverkennbar, wo man einen Patienten
wegen Hypothyreose mit Schilddriisenpraparaten behandelt, sobald man
mit der Dose iiber das Ziel hinausschiet. 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 Korper zeigt sich frith und in unverkennbarer
Weise am Gefifisystem. Herzklopfen und Tachykardie sind vom Anfang
an zu den Kardinalsymptomen der Krankheit gerechnet worden. Es ist
aber keineswegs leicht, aus der Tachykardie 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-
driise ausgehender Schadlichkeiten zu deuten, ist das Ergebnis vollig unge-
niigender Befunde bei der objektiven Untersuchung des Herzens einerseits
und der Nachweis einer Teilnahme des ganzen Gefisystems des Korpers
andererseits. Wenn diese fehlt, so wird die Tachykardie als eine AuBerung thyreo-
toxischer Einfliisse verddchtig. In den Anfangsstadien, von denen hier allein
die Rede ist, sind die GefdaBsymptome sehr auffillig. Bei jeder Erregung
zeigen die Patienten gerttetes Gesicht, heile Hande, sie geraten in profusen
Schweill zumal auf emotionelle Einfliisse jeder Art, die Umgebung der Lider ist
oft gerotet, zumal tritt tiber dem oberen Lid ein gerdteter Wulst vor. Wenn
neben der hochgradigen Steigerung der GeféBerregbarkeit eine Herztétigkeit
von 120—140 und dariiber hinaus besteht, ohne dall man am Herzen irgend
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eine Erkldrung fiir so hochgradige Tachykardie findet, so muB der Gedanke
an Basedowsches Leiden nahe gelegt werden.

Ist durch alle die geschilderten Symptome die Annahme einer Hyper-
thyreose dem Arzt aufgedringt, so darf man auch verlangen, daf die gesteigerte
Funktion sich an objektiven Veréinderungen 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 mull sofort hinzugefiigt werden, daB man sich vollig klar mache, daB die
Kropfe, welche thyreotoxische Symptome hervorrufen, in den Friihstadien
des Leidens ungleich weniger auffillig sind, als die mit Hypothyreosis einher-
gehenden Anschwellungen des Organs. Das ist der Grund, warum man immer
und immer wieder trotz des iiberwiltigenden Tatsachenmaterials Mitteilungen
und Behauptungen lesen muBl von Basedow ohne nachweisliche Schild-
driisenerkrankung. In der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille kann man
kiihnlich behaupten, da dies eine einfache Téuschung ist.

Wer nicht gehérige Ubung hat in der Palpation der normalen unverinderten
Schilddriise, wird sich in Anfangsstadien der Kropfbildung ganz gewohnlich
iiber die GroBe des Organs tduschen. Bei guter Muskelentwickelung erschwert
diese die Beurteilung, bei fetten Individuen der starke Panniculus. Wer hiufig
Kropfe exzidiert, weifl wie groB eine Kropfhilfte sich bei der Entwickelung
in ihrem hinteren und unteren Umfang zeigen kann, wo man wegen der Kleinheit
Bedenken gehabt hatte, den Angaben der Patienten {iber Druck und daherige
Beschwerden bei Atmung und Schlucken Glauben zu schenken. Wo vollends
das Unterhorn tiefer in die Thoraxapertur hineinreicht, kann man sich sslbst
bei genauer Priifung iiber eine bestehende VergroBerung tduschen.

Aber abgesehen von der Schwierigkeit, mafige Anschwellungen zu finden,
mufl man bedenken, daB schon Mec. Callum bei seinen eingehenden patho-
logisch-anatomischen Untersuchungen feststellen konnte, daB gar nicht selten
die histologischen Verinderungen, welche die Basedowsche Struma begleiten
und zu Hypersekretion fithren, auf ganz kleine und umschriebene Be-
zirke beschriankt 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 auffiel. Es
handelte sich in Wirklichkeit um eine Struma maligna (Papillom) in Form zweier
Knoten in hyperdmischem Schilddriisengewebe liegend. An der Grenze der
Knoten und in letzterem Gewebe zeigten sich Lymphfollikel wie Albert
Kocher nach miindlichem Bericht sie mit Howald als héufige Beigabe der
Basedow-Struma findet. Fille von Kombination von Basedow mit maligner
Neubildung sind nicht selten zu beobachten; noch héufiger kommt, wie frither
erwahnt, beschrinkte Hyperplasie mit Hypersekretion in Kombination mit
Kolloidknoten vor 1). '

Regel aber ist, daBl man die einseitige oder in der grofen Mehrzahl der
Fille allseitige Hyperplasie der Schilddriise ganz friih nachweisen

1) Vgl die Schilderungen von Albert Kocher iiber die Based owsche Krank-
heit, Grenzgebiete 190.
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kann, wenn sie auch dem Patienten selber erst nach Monaten zum Bewult-
sein kommt. Gerade die gleichmaBige VergroBerung aller Lappen der
Schilddriise inklusive des Isthmus und des Processus pyramidalis ist charak-
teristisch, um so mehr, wenn sie sich verhiltnismiBig rasch entwickelte. Je
kiirzer die Zeit der Entwickelung unter Zeichen von Allgemeinstorung, desto
leichter 1aBt sich auf Struma basedowiana schlieBen. Es kommen aber noch
einige andere fiir die Diagnose wichtige Anhaltspunkte hinzu.

Im Zusammenhang mit den bereits erwdhnten vaskulésen Storungen
steht die Ausdehnung der SchilddriisengefiBe und die damit und mit
der Beschleunigung der Zirkulation in Zusammenhang stehenden GefaBge-
rédusche, welche Anlafl gegeben haben zu dem Namen der Struma vasculosa.
Man darf nie versiumen, die Auskultation der Struma vorzunehmen, da der
Nachweis vermehrter Blutversorgung eines Organs den SchluBl auf vermehrte
Tatigkeit nahelegt. Man hort am oberen Pol der Schilddriise, an den die Art.
thyr. superior in kurzem Bogen von der Carotis externa heruntertritt, ein
scharfes systolisches Blasen. Ofter weniger stark, aber hie und da erheblich
starker ist das den Verlauf der Arteria thyreoidea inferior entsprechende Blasen,
ebenfalls systolisch. Dasselbe ist am stirksten am lateralen Rande der Schild-
driise, etwa in dieser Mitte, wo die Arterie in einem oft grofSen nach oben kon-
vexen Bogen an die Hinterfliche der Driise heraufsteigt.

Fir die Friihdiagnose einer hyperplastisch-hypersekretorischen Schild-
driisenanschwellung sind diese Gefidfdilatationen und GeféBgerdusche von
der allergrofiten Wichtigkeit, aber es gibt allerdings auch eine Struma vasculosa
mit recht weiten Arterien und starken Blasegerduschen, bei welcher die Zeichen
von Hypersekretion wenig hervortreten. Das beweist, dal die Erweiterung
der groferen Gefifie mit den damit zusammenhéngenden auskultatorischen
Gefaflerscheinungen nicht das MaBgebende fiir Hypersekretion sind, vielmehr
ist es die Hyperimie durch Erweiterung der kleinsten Gef&aBe, welche
enger mit der Funktionssteigerung zusammenhéngt. Sie begleitet in der Mehr-
zahl der Fille die Zunahme der groBen GefiBe, ist aber palpatorisch und aus-
kultatorisch nicht direkt nachweislich. Bei der Operation freilich ist sie an
der blauroten oder dunkelroten Farbe, der Zerreifllichkeit des Gewebes und
der starken dabei auftretenden Blutung sofort zu erkennen.

Von der bloBen Struma vasculosa ohne echten Basedow a8t 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 lingerer Dauer oder infolge der Behandlung
bereits zuriickgetreten sind. Langdauernde Jodbehandlung in kleinen
Dosen kann die vaskulésen Erscheinungen zuriicktreten lassen, wihrend bei |
derselben Behandlung mittelst starker Dosen das Umgekehrte zutrifft.

Von grofier Bedeutung ist die Konsistenz. Wo die gro8eren GefdBie nicht
stark entwickelt sind, ist die derbe Konsistenz der Basedowstruma recht
auffillig, die darin namentlich von dem Verhalten der gewohnlichen Kolloid-
struma abweicht, dafl die derbe Driise als eine kompakte Masse erscheint
ohne lockere Verbindungen einzelner Abschnitte, so daB man die einzelnen
Teile nicht gegeneinander verschieben kann. Diffus kolloid vergroBerte
Schilddriisen haben gelegentlich dieselbe derbe Konsistenz und Kompaktheit,
sind aber selten von so durchwegs voéllig gleichméBiger Anschwellung aller

Rrgebnisse d. Chir. IIT. 2
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Driisenanteile begleitet. Namentlich ist auch die grobhockerige Oberfliche
ohne groBe Knollenbildung in ihrer regelmafligen Ausdehnung iiber die ganze
Oberfliche charakteristisch.

Endlich ist bei den Frithstadien durchaus Regel, dal Druck empfindlich
ist, natiirlich je nach Individuum verschieden, allein die Mehrzahl derselben
zeigt so gesteigerte Empfindlichkeit, 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
Ahnlichkeit bei Palpation bieten konnen. Stirkere Empfindlichkeit 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 durch die bestehenden Gerdusche vorgetiuscht werden, da
dieselben oft recht stark sind. Am héufigsten sind Gerdusche an der Pulmonalis,
dann an der Trikuspidalis, es sind aber gelegentlich auch recht stérkere
Gerdusche an der Herzspitze und iiber der Aorta, welche zu félschlicher An-
nahme von Herzfehlern fithren. Solange Dilatation des Herzens fehlt, geniigen
die tibrigen Begleitsymptome, um die physikalischen Veréinderungen im Bereich
der Klappen richtig zu wiirdigen.

Verstérkte 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 Blutverinderung. 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 grofier Dosen Schilddriisensaftes bei Behandlung
von Kropfen, von Fettsucht wissen. Das Fett schwindet nicht nur sehr rasch,
sondern es kénnen auch die muskulosen Partien am Korper in kurzer Zeit sehr
diinn und atrophisch werden, die Briiste fast vollstindig schwinden, die Haare
ausfallen, die Négel rissig und gefleckt werden, braunliche Pigmentierungen
auftreten. ,

In einzelnen Fillen erscheint rapide Abmagerung geniigend erklirt
durch das Vorhandensein von Verdauungsstérungen, hartnickiges FErbrechen,
und der viel hiufigeren und lénger dauernden Durchfille, aber selbst bei dem
nicht selbenen HeiBhunger kann ein gewisser Grad von Abmagerung eintreten,
falls nicht die richtige Nahrung gewihlt wird.

Von maligebender Bedeutung ist bei allen pathologischen Hyperthyreosen
die Untersuchung des Blutes, wenn dieselbe in frilhen Stadien gemacht
wird, wo die Krankheit progressiv ist. Einfuhr von zu grossen Quantititen
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-
selben von 20—25 %, auf 50 9, 60 %, und nahezu 70 9%, hinauftreiben kann
und in gleichem Verhiltnis nehmen die neutrophilen Leukozyten ab. Die Steige-
rung der Lymphozyten kann eine absolute sein, wie die Abnahme der Neutro-
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philen, aber sie ist hiufig eine bloB relative, was eine Leukopenie in toto
bedingt, die wir trotz verschiedener Einwinde noch immer fiir besonders
charakteristisch halten miissen fiir Basedow !). _

Man hat dieselben Verdnderungen, wie wir sie fiir Basedow als bezeichnend
geschildert haben, bei ,,gewchnlichem Kropf“ finden wollen. Aber abgesehen
davon, daB dies in groferen Untersuchungsreihen z. B. bei Hunden in Chicago
nicht bestitigt werden konnte, will es gar nichts sagen, wenn nicht die einzelnen
Fille genau darauf gepriift sind, ob die Patienten Zeichen von Hypo- oder Hyper-
thyreose dargeboten haben oder welches der histologische Befund gewesen ist.
Es gibt Kropfe, die mit Hyperthyreosen einhergehen, ohne dafl ein aus-
gesprochenes Basedowbild vorhanden ware, wihrend andere Hypothyreosis
darbieten. Dazu kommt, daBl viele Kropfe unter Behandlung mit Jod oder
Schilddriisenpréparaten stehen, so daf das Blutbild wesentliche Abweichungen
gegeniiber intakten Kropfindividuen erfihrt.

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

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

Es ist von groBler Wichtigkeit, dafl der Arzt, welcher in erster Linie be-
rufen ist, eine Frithdiagnose zu machen und welcher durch seine richtige Diagnose
dem Patienten den groBten Dienst leisten kann, dariiber klar sei, daf3 er definitiv
mit der alten Auffassung zu brechen hat, dafl ein Basedow aus Glotzaugen
zu diagnostizieren sei. Die Augen koénnen lange vollig normal bleiben, wenig-
stens jedes -auffillige Heraustreten der Bulbi fehlen, wihrend die thyreotoxi-
schen Wirkungen am Herzen schon schwer zu bessernde Verdnderungen her-
vorgebracht haben und auch andere Organe, Pankreas, Leber, Nieren schwer
geschidigt sind. Wenn diese Tatsache Allgemeingut der Arzte geworden sein

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

2%
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wird, wird man nicht mehr so viele Basedowfille zu Gesichte bekommen, welche
das traurige Endstadium darbieten mit Delirium cordis, bei fast absoluter
Leistungsfahigkeit, mit Angstigungen und qualvollen Stenokardie #hnlichen
Anfillen, mit chronischen Nephriten mit ihren Odemen und anderen Folgen,
mit Glykosurie und Insuffizienz der Leberfunktion.

Ist dagegen rechtzeitig mittelst der geschilderten Hilfsmittel 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
Schilddriisenverinderung zuriickzubilden oder wenigstens der schédlichen Ein-
wirkung derselben auf den Korper entgegenzutreten? Wer wollte leugnen,
daBl durch Abhaltung aller das Nervensystem betreffenden Schidlichkeiten und
durch geeignete Ernshrung eine Besserung im Zustande der Kranken herbei-
gefiihrt wird? Wenn man sofort fiir vollige geistige und korperliche Ruhe
sorgt und mittelst gewdhlter kréftiger Ernshrung den Folgen der Verdauungs-
storungen und des gesteigerten Umsatzes im Korper entgegenwirkt, so kann
man die Progression des Leidens héufig 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-didtetischer Therapie gegeniiber getan hat: Er
sehe an den durch Photogramme illustrierten Abbildungen durch Sana-
torinmbehandlung geheilter Kranker keinen anderen Unterschied, als dal die
mageren Basedowkranken als fettgewordene Basedowkranke die Anstalt ver-
lassen haben.

Kropf, Herzklopfen und Exophthalmus werden durch die hygienisch-
didtetische Behandlung wenig und sehr langsam beeinflut. Ist vielleicht
der Wert medikamentdser Behandlung héher einzuschétzen? 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 geschluekt, groBe Quantititen Arsen in
der einen oder anderen Form zu sich genommen und zahlreiche Nervina mit
Brompriparaten an der Spitze, Tonika jeder Art, Belladonna und Nux vomica,
wenn nicht gar Jodmittel zugefithrt bekommen.

Der beste Beweis von der ungeniigenden Wirksamkeit aller dieser Medika-
mente bei Basedow liegt darin, daf die grofie Mehrzahl der Kranken nach
Monaten und Jahren doch noch chirurgische Hilfe aufsuchen. Warum soll
man ihnen dieselbe in den Anfangsstadien vorenthalten, wo dieselbe eine
rasche und vollkommene Heilung verspricht? Wenn einmal die Erkrankung
der Schilddriise die Grundlage der Symptome in allen echten Basedow-Fillen
bildet, so mul} eine rationelle Therapie sich auch mit dieser in erster Linie
beschaftigen.

Ich bin zur Stunde damit beschéftigt, iiber unsere sémtlichen Fille genaue
Auskunft zu sammeln, um auf dem sicheren Boden genauer Einzelbeobachtungen
nachweisen zu konnen, was die Chirurgie fiir die Basedowsche Erkrankung
in den verschiedenen Stadien zu leisten vermag und was nicht. Aber soviel
kann ich schon jetzt mit voller Bestimmtheit sagen, daf ich es als eine Pflicht
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jeden Arztes betrachte, einem Patienten mit beginnendem Basedow nicht eher
einer medikamentosen und exspektativ-didtetischen Behandlung zu unterziehen,
bevor die Indikationen eines operativen Eingriffes wohl erwogen worden
sind. Es hat eine Zeit gegeben, wo ich in vermeintlich ,,gelinden Fillen die
Operation ablehnte, aber ich habe es bitter bedauert, wenn ich die Patienten
spiter in traurigerem Zustande wiedersah, die beste Zeit versiumt zu haben.

In den Anfangsstadien kann man mit grofer Sicherheit, oft durch wenig
verletzende Eingriffe (Arterienligaturen und Nerventrennungen) rasche Wen-
dung zum Besseren herbeifiihren und fiir Herz und Augen véllig normale Ver-
hiltnisse 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, wihrend frither ausnahmslos
die medikamentos-didtetische 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 wiren, wenigstens vor langem Krankenlager zu bewahren
vermag.

So darf jetzt der Anspruch erhoben werden, daBl die Behandlung des
Basedow mit dem operativen Eingriff beginne, um darnach die Heilung auf
didtetisch-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, wihrend das jucunde von den Internen
in Anspruch genommen werden darf. Aber ohne die vorgingige Mitwirkung
des Chirurgen ist die Annehmlichkeit medikamentoser Therapie doch nur eine
relative, da die Mehrzahl der Kranken nach einseitig medikamentoser Behand-
lung spiater doch noch zum Chirurgen kommt. Um aber die Forderung einer
friiheren Miterwigung jeden Falles von Basedow vom chirurgischen Stand-
punkt aus zu rechtfertigen, soll nochmals betont werden, dafl die Diagnose
durch alle oben geschilderten Hilfsmittel gesichert sein muf, denn Pseudo-
basedows kann man auch ohne Operation heilen; und zweitens soll betont sein,
daB in einzelnen Fillen als Vorbereitung auf die Operation eine kurze, richtig
geleitete didtetisch-medikamentdse Behandlung von wesentlicher Bedeutung
sein kann, womit dem Internen sein berechtigtes Interesse gewahrt wird.

Man wird sich wundern, daBl 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 Jodpréaparaten nur Erwdhnung getan
zu haben. Und doch verdient diese Therapie in hohem Mafle, da man Stellung
zu derselben nehme. Die schénen Experimente von Halsted und seinen Schii-
lern beweisen mit aller Klarheit, da8 man Hyperplasien der Schilddriise ver-
hiiten kann, wenn man Jod verabfolgt in Fillen, wo durch Wegfall einer Schild-
driisenbélfte die andere zum Wachstum angeregt wird. Die vermehrte Zu-
fuhr des zur Bildung des spezifischen Schilddriisensekretes notwendigen Jods
ersetzt also die sonst notwendige Hyperplasie zur Erzielung desselben Zweckes.

Es ist ebenso zweifellos, daBl man dhnliche Hyperplasien der Schilddriise,
welche als Folge vermehrter Anspriiche an das vorhandene Driisengewebe auf-
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treten, durch Jodgebrauch 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 Pubertéts-
alter bei Eintritt der Menstruation zur Erscheinung kommen.

Allein in allen diesen Féllen handelt es sich um physiologische Vor-
ginge, physiologisch in dem Sinne, daB sie der Abwickelung der Lebensvor-
ginge von Vorteil sind. Aber das ist gerade das Typische aller pathologischen
Hyperplasien mit Hyperthyreosis, dafl sie iiber das Ziel hinausschieBen, auch
wo eine physiologisch verstindliche Anregung dazu gegeben war oder dal
abnorme Einfliisse sie zu exzessiver und damit schédlicher Entwickelung
bringen. Es kann nicht genug betont werden, da man zwischen physio-
logischen und pathologischen Hyperthyreosen unterscheiden muf
und daB der Arzt viel zu oft frohlich die Riickbildung physiologisch begriindeter
Schilddriisenhyperplasien seiner medikamentos-hygienischen vortrefflichen The-
rapie zugute schreibt. Langhans und seine Schiiller haben den Nachweis
geliefert, daBl 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 schiddliche Einwirkungen auf den iibrigen Korper zutage
treten. Zweifellos kann man auch hier noch in Grenzfillen hie und da eine
Riickbildung der Schilddriisenschwellung erzwingen, zumal wenn man nach
Mendel intravendse 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 Fille von Basedow
eine direkte Gefahr.

Wir haben den kiinstlich hervorgebrachten Jodbasedow (s. oben) am hiufig-
sten zu Gesichte bekommen bei sog. sekundirem Basedow, wo die Zeichen
von Hyperthyreose zu linger 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 guten -Aussichten der Operation durch vorgingige schidliche Versuche mit
Jodbehandlung beeintréichtigen.

Wir halten es aber fiir den verhidngnisvollsten Irrtum, der noch in den
Kopfen speziell neurologisch hochgebildeter Arzte spuckt, daB es einen pri-
méren Basedow gebe, welcher als Neurose zu betrachten und vor opera-
tiven Eingriffen zu schiitzen sei (Pierre Marie). Wenn eine Form von Hyper-
thyreose eine frithzeitige Operation gebieterisch verlangt, so ist es diese
sog. neurotische Form, die sich oft, durch schweren Nervenshock veranlafit,
rasch unter Zeichen intensiver Schidigung des Nervensystems entwickelt und
zu sehr schweren Erschopfungszustinden fiithrt. 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 der gewaltigen
Dosen und bedenke, daB8 wir im Jodothyrin, 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 Quantititen Jod, welche das Jodothyrin enthilt, 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
schédlich wirkt, schon nach 8—10 Tagen diesen Schaden in Verschlimmerung
der Symptome, wie in objektiven Verénderungen des Blutbildes anzeigt (Zu-
nahme der Lymphozytose mit Leukopenie der neutrophilen Leukozyten und
mit stirkerer Gerinnungsverzdgerung).
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1. Allgemeiner Teil.

Nachdem Elias Metschnikoff und Albert Neisser die Ubertragung
der Syphilis auf Affen gegliickt und man so in der Lage war, die Syphilisfor-
schung auf breiter experimenteller Basis in Angriff zu nehmen, fanden Wasser-
mann, A. Neisser und C. Bruck, da es mit Bordets und Gengous
Methode der Komplementbindung gelingt, das syphilitische Gift in vitro nach-
zuweisen. Die Erwigungen, die zur Ausarbeitung dieses serologischen Syphilis-
nachweises fiilhrten, basieren auf der Seitenkettentheorie Ehrlichs, auf die
demnach in Kiirze hier eingegangen werden mul.

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 gewissermalen 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 sich normalerweise im Serum nicht.
Erst unter dem EinfluB 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 erhdhtem Mafle angehduft und spezifisch,
derart, daf jedes Bakterium seinen eigenen, nur fiir ihn passenden Ambozeptor hat. Der
letztere ist hitzebestdndig, 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 enthilt dann nur noch den hitzebestindigen Ambozeptor. Schon eine
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geringe Zugabe frischen Normalserums, das ja, wie erwiahnt, stets Komplement enthilt,
geniigt, um ein solches inaktives Serum wieder aktiv zu machen, zu reaktivieren.

Der Vorteil der Komplementbindung (nicht Komplementablenkung) besteht darin,
daB man mit Hilfe derselben das betreffende Bakteriengift nachweisen kann, ohne daB
man das Bakterium 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 1a8t.

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 hidmolytische System. Als solches benutzt man eine 5 %,ige Aufschwem-
mung von mehrmals gewaschenen defibrinierten Hammelblutkérperchen in
physiologischer Kochsalzlosung und das Serum eines Kaninchens, das mit
Hammelblutkérperchen vorbehandelt ist. Als Komplement kommt frisches
Meerschweinchenserum in zehnfacher Verdiinnung zur Anwendung. Praktisch
geschieht der Versuch in folgender Weise:

Zundchst 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 ¢ im Thermo-
staten. Wenn das Patientenserum syphilitischen Ambozeptor enthilt, 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
hédmolytische System zu und 148t das Gemisch zwei weitere Stunden im Brut-
schrank, so wird das Komplement des hdmolytischen 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 hémolytischen System, konnte hier wirken,
und die Hidmolyse macht sich bemerkbar. Der Eintritt derselben bedeutet
also die negative Phase der Reaktion.

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

Nach dieser eben auf Grund der Ehrlichschen Seitenkettentheorie ge-
gebenen Darstellung wire die serologische Luesreaktion eine spezifische Reak-
tion. Diese Annahme der Spezifitit der Reaktion fand eine Stiitze dadurch,
daB Detre, Bab, Miihlens u. a. fanden, daf die wirksamen Extrakte syphi-
litischer Lebern sich reich an Spirochéiten erwiesen. Es war also ein Parallelismus
zwischen positiver Reaktion und positiven Spirochitenbefunden zu konstatieren.
An der Spezifitit der Reaktion konnte die Tatsache nichts dndern, daB auch
Extrakte aus normalen Organen bei derselben Versuchsanordnung fahig waren,
das Komplement zu binden, denn die Normalextrakte mufiten in mindestens
zehnfach stirkerer 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, dal wisserige Extrakte aus normalen Organen nur
selten positiv reagierten, wihrend alkoholische aus fast allen menschlichen und
tierischen Organen sich positiv verhielten, zog C. Bruck den Schluf}, daB das
Luesantigen in Luesorganen in weit groferen Mengen oder in einer wasser-
Isslichen Form vorhanden sein miisse, als in normalen Organen. Somit mufBte
doch angesichts dieser Befunde die Auffassung, daBl es sich bei der Reaktion
um das Zusammenwirken eines spezifischen Luesantigens mit einem spezifi-
schen Luesambozeptor handle, eine Einschrinkung erfahren, so daf die Reak-
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tion, wie C. Bruck sich ausdriickt, nicht spezifisch ist fiir den Krankheits-
erreger, sondern fiir die Krankheit.

Die Alkohollsslichkeit des Antigens legt die Vermutung nahe, dafl bei
der Reaktion nicht EiweiBlkorper, sondern Lipoide beteiligt sind. Unter diesen
fiel die Aufmerksamkeit zunéchst auf das Lezithin. In der Tat konnten Porges
und Meier zeigen, dafll dieses mit Luesserum vermischt die Komplementbin-
dungsreaktion gab. Da demnach das Syphilisgift eine starke Aviditdt zum
Lezithin hatte, so lag die Méglichkeit vor, daB die Entstehung der Tabes und
Paralyse so zu erkléren sei, daBl das syphilitische Toxin die fiir das Zentral-
nervensystem wichtigen Lezithinsubstanzen aufbraucht, und so die Entstehung
der genannten Krankheiten bedingt. Hieraus zog nun Wassermann die
therapeutische Nutzanwendung, Tabeskranke und Paralytiker dadurch zu be-
handeln, daBl 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-chemischer Arbeiten iiber
das Wesen der Syphilisreaktion. So fand Seligmann, da 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, da die Kom-
plementbindung bei Syphilis eine einfache, kolloidale Fallungsreaktion sei ohne
spezifischen Charakter, und daB sie allein auf physikalisch-chemischenr Vor-
gingen beruhe. Demgegeniiber halt C. Bruck an seiner urspriinglichen An-
sicht fest, dall es sich bei der Luesreaktion doch um einen Immunitétsvorgang
handle. Er stellt sich vor, daBl 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 erfdhrt, die dann zur Antikérperbildung Veranlassung gibt. Die
Luesreaktion - beruht also nach dem Autor auf einer Komplementverankerung,
die beim Zusammentritt von Antikérpern gegeniiber Eiweillipoidverbindungen
und von Antikérpern gegeniiber spezifisch luetischen Stoffen mit Luesorgan-
extrakten erfolgt. )

Moglicherweise mufl diese Erklirung des Wesens der Syphilisreaktion
spiter noch eine Anderung erfahren, wenn andere Forschungsergebnisse vor-
liegen, indessen wird man diese theoretischen Fragen nicht zu hoch bewerten
angesichts der Tatsache, dal die Wassermann-Neisser-Brucksche Reak-
tion von Erwigungen der 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. Spezieller Teil.

In der chirurgischen Fachliteratur sind nur einige grofere 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 Fillen, die auf Lues
verdichtig waren, das Serum. In 10 dieser Fille trat die Komplementbindung
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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 hartnéckige eiterige Daktylitis, um ein Ulcus
cruris, Polyarthritis deformans, Arthritis genu tuberculosa und um einen Fremd-
korper der Mamma. XKeiner dieser Patienten hatte sichere Zeichen von Lues,
so dafl der Ausfall der Reaktion gerechtfertigt wurde. In 10 Fillen, die sich
zusammensetzten aus Fissura ani mit Ulzerationen der Vagina, Dactylitis
syphilitica, multiple Knochenprozesse infolge von Syphilis hereditaria tarda,
Hepatitis syphilitica wurde 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 vierten 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 Kklinischen
Erhebungen insofern wertvoll sein, als er zweifelhafte, der Syphilis verdéchtige
Produkte in anderer Weise erklirt. Der positive Ausfall zeigt schneller und
sicherer, als alle anderen Untersuchungsmethoden an, ob Syphilis vorbanden
oder iiberstanden ist. Fir 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 Kittnerschen Klinik die Serumdiagnose in
70 Fillen 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 {ibrigbleibenden
30 Fillen, die noch syphilitische Symptome aufwiesen, hatten 26 eine positive
Reaktion, d. i. 879,. Die Anamnese dagegen war nur bei 21 Patienten positiv,
d. i. in 659%,. Die Serumreaktion zeigte also die Lues sicherer an, als die Ana-
mnese. Grofe praktische Bedeutung hat der serologische Luesnachweis in Féllen
von Knochentumoren, wo die Differentialdiagnose zwischen Sarkom und Gummi
zu stellen ist und man réntgologisch und klinisch keine Klarheit gewinnen
kann. Hier mufl die Serumuntersuchung bei der Stellung der Indikation in
ihr Recht treten, denn die Sarkomoperationen miissen radikal und verstim-
melnd sein, wihrend die Behandlung der Knochenlues konservativ ist. Es
ist wahrscheinlich, dafl manche peripherische Knochengeschwulst, die als Sar-
kom amputiert wurde, oder als ein durch eine Schmierkur geheiltes Sarkom
angesprochen wurde, ein gumméses 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 groflen Wert hat die Luesreaktion hinsichtlich der weillen
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 fithren. Mit der Serumreaktion konnte Coenen in mehreren Féllen
diese beiden Arten der Leukoplakie differenzieren. Damit stand die histo-
logische Untersuchung, die beginnendes Karzinom in den serologisch negativen
Fillen 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 32jdhriger Patient, der die luetische Infektion zugab und eine deutliche
progrediente gummése Periostitis der Tibia mit néchtlichen Schmerzen hatte,
trotz mehrfacher Untersuchung stets eine negative Reaktion. Der Verlauf
zeigte, daB das syphilitische Gift im Korper noch in Tétigkeit war, denn die
abgemeiBelten periostitischen Auflagerungen bildeten sich in ganz kurzer Zeit
wieder. Die Serumuntersuchung war also negativ trotz der sicher noch vor-
handenen syphilitischen Giftstoffe im Korper.

Die Erfahrungen, die Baetzner an der Bierschen Klinik an 120 Fillen
mit der Serumreaktion machte, faBt er dahin zusammen, daf3 der positive Aus-
fall derselben Syphilis anzeigte. Sie ist der Ausdruck einer konstitutionellen
Verinderung, 148t 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, daf 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
auszuschliefen waren. Einmal wurde ein vermeintliches Weichteilsarkom am
Unterschenkel als Gumma, ein vermeintlicher ausgedehnter Lupus am Nacken
als serpigindses Syphilid erkannt. Der negative Ausfall lie fieberlos aufge-
tretenes Erythema nodosum feststellen, wo an Gummata gedacht war, endlich
wurde eine ausgedehnte Thb. cruris verrucosa der Hand festgestellt, wo zerfallene
Gummata diagnostiziert waren. Ebenso erwies sich die Reaktion bei Muskel-
tumoren als zuverléssig, bei denen Gummi differentialdiagnostisch in Frage kam.

In derselben Weise war die Reaktion verliflich bei Knochen- und Ge-
lenkerkrankungen. Der Reaktion sind aber nach Baetzners Ansicht Grenzen
gesteckt dadurch, dafBl sie keine Organdiagnose gibt, sondern nur anzeigt, daf}
zu irgend einer Zeit in den Organismus Spirochiten eingewandert sind. Fiir
die Genese eines lokal auftretenden Krankheitsprozesses braucht die Reaktion
nichts auszusagen. Denn es ist klar, daff Produkte verschiedener Krankheits-
ursachen zu gleicher Zeit nebeneinander bestehen koénnen. Es ist bekannt,
daB gerade Tuberkulose und Lues sich hiufig vergesellschaften. Deshalb soll
man sich nicht vorschnell und ausschlieBlich zufrieden geben mit dem sero-
logischen Entscheid, sondern soll denselben nur im Verein mit den iibrigen
klinischen Symptomen verwerten. So bestand bei einer 34jahrigen Frau eine
faustgroBle, an der Tibia festsitzende Geschwulst am Unterschenkel, in deren
Bereich nach dem Rontgenbild 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 spiter von anderer Seite
vorgenommen wurde, ergab sich aber ein Chondrom der Weichteile.

Die Erfahrungen, die Wolfsohn iiber die Serumreaktion bei chirurgi-
scher Syphilis mitteilt, schlieBen sich den vorstehenden an. Von 23 sicheren
Luesfsllen, bei denen die syphilitische Infektion sicher gestellt war, reagierten
22 = 95,59, positiv. In einem Falle, bei einer Patientin mit Mastdarmstriktur,
welche vor 10 Jahren Lues akquiriert und zurzeit ein serpigindses Syphilid hatte,
fiel die Probe negativ aus. Von 10 klinisch suspekten Féllen hatten 6 eine posi-
tive Reaktion. Darunter war eine Aorteninsuffizienz, 1 Fall von pernizioser
Andmie mit Leber- und Milzschwellung und 1 Fall von Hirnlues. Dieser letztere
Fall wies bei der Sektion ein Muskelgummi auf. 29 Fille, bei denen klinisch
kein Verdacht auf Lues bestand, reagierten vollkommen negativ. Darunter
waren Verletzungen, Tuberkulosen, Scharlachfdlle, Typhus, Varizellen, Go-
norrhoen, inoperable Tumoren, Epilepsie, Osteomyelitis, Vergiftungen, Hydro-
zephalus.

Thilenius hat Coenens Statistik der Serumuntersuchungen an der
Kiittnerschen Klinik fortgesetzt und weitere 96 dahin gehorige Falle ge-
sammelt, die demnéchst in einer Inauguraldissertation ausfiihrlich publiziert
werden sollen. In 90 9%, dieser klinisch genau beobachteten Félle entsprach
die Serumuntersuchung den klinischen Erwartungen. Unter den Serumunter-
suchungen von Tumoren fiel der stets negative Ausfall der Serumanalyse beim
Zungenkarzinom in die Augen; Coenen hat dieses Resultat fiinfmal, Thile-
nius zweimal verzeichnet. Diese sieben negativen Reaktionen beim Zungen-
karzinom diirften die Anschauung der englischen Autoren, besonders vertreten
durch A. Cooper, dafl der Zungenkrebs oft auf dem Boden eines syphiliti-
schen Produktes entsteht, ins Wanken bringen. Andererseits hat merkwiir-
digerweise beim Osophaguskarzinom die Serumuntersuchung ofters einen posi-
tiven Ausschlag gegeben, ebenso wie es der Fall war bei Narbenverwachsungen
des Gaumens und Rachens, so daB man sich des Gedankens nicht erwehren
kann, daB die Moglichkeit besteht, dal die Speiserohrenkrebse alten syphi-
litischen Narben ihre Entstehung verdanken. Dies erscheint um so plausibler,
als bei jedem Schluckakt eine mechanische Schidigung des Narbengewebes
statthat, die einen chronischen Irritationszustand unterhilt, auf dessen Boden
die Karzinomentwickelung Platz greifen kann.

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

Praktisch kommen hier fiir den Chirurgen nur die Narkose und der
Scharlach in Betracht. Beziiglich des letzteren teilten zuerst Much und
Eichelberg ihre Befunde mit, nach welchen in ca. 40 9, der Fille das Serum
Scharlachkranker positive Ausschlige hatte. Die spéteren Untersucher, Joch-
mann und Toépfer, SchieiBner, Meier, Héhne u. a. verhalten sich aber
den Resultaten Muchs und Eichelbergs gegeniiber vollig ablehnend, wihrend
andere Autoren, wie Boas und Hauge und ferner Seligmann und Klop-
stock keine konstanten Resultate erhielten. Hieraus muBl man den Schlu
ziehen, daB3 das Auftreten der Wassermann-Neisser-Bruckschen Reaktion
beim Scharlach eine Ausnahme ist, die praktisch wenig ins Gewicht fallt und
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dies noch um so mehr, als alle Autoren dariiber einig sind, dal3 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
Wolfsohn 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 Korper nach
.Hans Meyer bei der Narkose (Veronal-Morphium-Skopolamin-Ather-Narkose)
spielen, veranlafite Wolfsohn, das Serum Narkotisierter in dieser Hinsicht
.genauer zu untersuchen. Hierbei fand er, daBl von 50 Narkosensera 13 = 22 9
nach Wassermann-Neisser-Bruck positiv reagierten. In zwei Fillen lag
‘Syphilis vor und die Untersuchung des Serums in diesen beiden Féllen fiel auch
_einige Tage nach der Athernarkose noch stark positiv aus. In den iibrigen
11 Féllen 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 Einfluf auf die Reaktion. Wolfsohn schliet
aus diesen Untersuchungen, dafl beziiglich der Wassermann-Neisser-Bruck-
schen Reaktion ein neuer Beweis erbracht sei fiir die Nichtspezifitit und fiir
‘ihren innigen Zusammenhang mit lipoiden Koérpern. Praktisch folge daraus,
‘daBl man sich hiiten muB}, aus dem positiven Ausfall der Reaktion von Narkosen-
blut einen SchluB8 auf Syphilis zu ziehen.

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

Abgesehen von dem theoretischen Interesse sind diese Mitteilungen fiir
den Chirurgen insofern von praktischer Bédeutung, als sie dem positiven Aus-
fall der Reaktion kurz nach dem Narkosenschlaf die Beweiskraft absprechen.
Allerdings konnen bei der Fliichtigkeit dieser Narkosenserumreaktionen die
praktischen Resultate hierdurch nicht gefdhrdet werden.

) Auch die Berichte iiber die bei Tumoren gefundenen Antikérper sind
‘nicht geeignet, den Wert der Syphilisreaktion zu beeintrichtigen. Angeregt
durch die Angaben Stummes, der unter 10 untersuchten Tumoren bei 8 Lezi-
thinausflockung auf dem Wege der von Porges entdeckten Antikorperreak-
-tion erzielte, haben E. Weil und H. Braun 17 derartige Fille untersucht;
‘davon war einer zweifelhaft, 8 = 50 9 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 ihreén Resultaten nicht ohne weiteres bindende Schliisse
fiir die letztere ziehen darf. Dieser Mangel der Beweiskraft hat daher auch
‘Weil und Braun veranlaflt, die urspriingliche Wassermann-Neisser-Bruck-
sche Reaktion bei einer Anzahl nichtluetischer Erkrankungen zu studieren.
Dabei wurde festgestellt, da3 von Fillen 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 behilt, wenn diese Affektionen auszuschlieffen
sind. Nach den Autoren haben diese Krankheiten das Gemeinsame, dafl es

Ergebnisse d. Chir. III. 3
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bei ihnen zu Organalterationen, zu Zellverinderungen und zur Resorption von
Zellbestandteilen kommt. Die stetige Resorption des pneumonischen Exsu-
dates von den Lungen aus, die parenchymatdsen Organveréinderungen beim
Typhus, bei Tuberkulose und Diabetes, die Uberschwemmung des Organismus
mit Tumorzellen oder deren Bestandteilen veréindern die Blutbeschaffenheit
und erzeugen Antikérper, 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 sarkomatéser oder karzinoma-
toser Pleuritis entstandenen Pleuraexsudat. In den beiden anderen Fillen
handelte es sich um ein Mammakarzinom mit allgemeinen Metastasen, beziehungs-
weise um einen Magenkrebs mit Lebermetastasen.

Wir sehen also, daB die anfingliche Angabe von Stumme iiber 50 9
positive Serumreaktionen bei Tumoren stark zusammengeschrumpft ist. Einer-
seits war es das Exsudat seroser Hohlen, was positiv reagierte, andererseits
waren die vier Fille alle nicht mehr chirurgisch angreifbare Geschwiilste, die
zu einer Q(eschwulstdyskrasie gefiihrt hatten und entsprechend der erwdhnten
Erklarung von Weil und Braun infolge des gesteigerten EiweiBzerfalles im
“Organismus eine der Wassermann-Neisser-Bruckschen #hnliche Reaktion
auslosten. Diese Fille haben aber fiir den Chirurgen kein Interesse mehr; es
konnen also auch die Folgerungen aus diesen desolaten Fillen fiir die chirurgisch
angreifbaren Tumoren, die ein lokales Leiden vorstellen, nicht mafBgebend sein,
und es ist mit diesen Fillen nicht erwiesen, dal Tumoren, so lange sie lokal
sind, mit einiger RegelméiBigkeit die Syphilisreaktion geben.

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

Bei der praktischen Wichtigkeit dieses Gegenstandes fiir den Chirurgen
mag es gestattet sein, hier kurz zwei einschligige Fille 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 gérichtete Anfrage ergab aber, daf 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 duBere 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 iiber faustgroB8en, mit dem Knochen fest verwachsenen
Tumor der rechten Ellenbogengegend, der handbreit auf den Vorderarm und etwa zwei-
fingerbreit auf den Oberarm iiberging. Nach dem Réntgenbild bestand die Moglichkeit,
daB der Tumor vom Periost der Vorderarmknochen ausging. In der Haut fiihlte man
in der Drosselgrube und am Bauch bohnengroBie Tumoren. Oberhalb der rechten Darm-
beinschaufel befand sich ein nuBigroBer, in den Weichteilen befindlicher Tumor. Einige
kleinere saflen noch in der behaarten Kopfhaut. Ferner war rechts neben der Wirbel-
séule eine 5 Markstiick grofe mit den Rippen verwachsene Prominenz, eine andere in dem
rechten Deltamuskel. Die Wassermann-Neisser-Brucksche Serumreaktion fiel positiv
aus. Das Rontgenbild deckte eine doppelte Hiiftaffektion auf, links eine Zerstérung der
Pfanne mit Luxation des Kopfes nach hinten, rechts eine Coxa vara. Da fiir Osteomyelitis
und Tuberkulose gar kein Anhalt war, wurde angenommen, dal} diese Verdnderungen
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auf kongenital-syphilitischer Basis beruhten, eine Annahme, die der klinische Verlauf
und die auf dem Réntgenbilde sichtbare Art der Knochenzerstérung rechtfertigte.

Die mikroskopische Untersuchung eines der exzidierten Hautknoten und des grofen
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 Anzahl neuer Knoten in der Haut gebildet.

Auch in diesem Falle hdtte man anfangs an eine ,,Tumorreaktion‘‘ denken
oder man hitte das Fasziensarkom fiir ein periostales Gummi halten konnen,
bis der klinische Verlauf den Sachverhalt klirte. In vielen Fillen, 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
Fihrte in der SchluBfolgerung betreten werden.

Jedenfalls ist bis jetzt nicht einwandsfrei erwiesen, daB das Serum nicht
syphilitischer Tumoren in einer so regelmiBigen Zahl der Félle die Wasser-
mann-Neisser-Brucksche Reaktion hat, als da8 die Bezeichnung ,,Tumor-
reaktion* gerechtfertigt erschiene und hierdurch der Wert des serologischen
Syphilisnachweises tiefer gedriickt wiirde.

Im ganzen umfassen die Statistiken von Karewski, Coenen, Baetzner,
Wolfsohn, Thilenius 276 Falle. In diesen Fillen schwankte die Sicherheit
der Methode zwischen 87 9%, (Coenen) und 100 %,. Die duBerste Fehlerquelle
der Methode wire also bei chirurgischer Syphilis mit 13 9, zu bemessen.

Diagnostisch kommt die Serumreaktion hauptséchlich 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 ulzerésen Prozessen der Haut
und Schleimhéute, bei den Leukoplakien, bei den verschiedenen Formen der
Spontangangrén. AuBer der diagnostischen Bedeutung hat die Reaktion aber
auch noch &tiologischen Wert, indem sie Klarheit zu bringen imstande ist in
das Gebiet der Spontangangrinen und der Tumorgenese auf syphilitischer
Basis, z. B. beim Zungenkarzinom und Osophaguskarzinom. Damit wird wohl
auch manche Tumorreaktion erklirt 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 1a8t, so fiillt diese
Liicke in willkommener Weise die Serumreaktion aus, die nach den Statistiken
die Lues besser anzeigt, als die Anamnese. Da es ferner bekannt ist, da8 die
syphilitischen Produkte in den meisten Fillen histologisch so wenig charakte-
ristisch gebaut sind, daf der histologische Syphilisnachweis oft schwer zu er-
bringen ist, zumal ein Teil der syphilitischen Neubildungen nur in reinen
hyperplastischen Prozessen besteht, so steigt der Wert der Serumanalyse
noch mehr.

Allerdings wird man sich hiiten, die Wassermann-Neisser-Brucksche
Reaktion als ein Rechenexempel zu betrachten und unter dem Einflusse der-
selben die klinischen Merkmale zu vernachlissigen. Keine Reaktion kann die
klinische Untersuchung und den #rztlichen Blick auch nur annihernd ersetzen,
und die Diagnostik gehort nicht ins Laboratorium, sondern an das Krankenbett.
Dies ist um so mehr zu beherzigen, als sichere Luesfille, die 6fters mit Schmier-
kuren behandelt sind, trotz sicher noch vorhandener syphilitischer Erschei-
nungen eine negative Reaktion haben kénnen, und als die letztere nur an-

3*
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zeigt, daB noch syphilitisches Gift im Korper ist, ohne dariiber Auskunft zu
geben, ob die vorliegende Krankheit gerade ein syphilitisches Produkt ist.
Wenn man dieses beriicksichtigt, so ist die Serumreaktion der Syphilis
ein duBerst wertvolles Hilfsmittel zur Diagnose und Indikationsstellung, dessen
Platz in der 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 Kklinischen und histologischen Merkmale besonderes
Interesse erweckt. Wahrend man frither annahm, daf3 es sich bei diesen Er-
krankungen um echte Geschwiilste handle, oder daB sie als Pseudoleukdmien
den hyperplastisch leukédmischen Systemerkrankungen anzugliedern wéren, hat
sich im Laufe der letzten Jahre mehr und mehr die Erkenntnis Bahn gebrochen,
daBl wir es hier mit einer selbstédndigen, dtiologisch einheitlichen, entziindlichen
Granulationsgeschwulst zu tun haben. Sie wire damit also als besondere Form
den tuberkulSsen, syphilitischen, leprésen und anderen Granulomen an die
Seite zu stellen. Damit scheidet sie aber aus der Gruppe hyperplastisch leuk-
dmischer, sowie sarkomattser Erkrankungen aus.

Im folgenden soll der Versuch gemacht werden, diejenigen klinischen und
anatomischen Merkmale der Erkrankung zusammenzustellen, 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 leukédmieartige
Erkrankung aufgefa3t wird, da andererseits die Darstellung der histologischen
Untersuchungsbefunde in vielen Féallen nur schwer ein Urteil iiber das Wesen
der Veranderungen zuldBt. Das histologische Bild ist aber gerade von besonderer
Bedeutung, da wir iiber die letzte Ursache der Erkrankung, ihren Erreger,
nicht unterrichtet sind. Soll nun der Schluf} 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 schidigende
Ursache in ihren Grundziigen identisch sein. Ist dies in typischer Weise der
Fall, so ist die &tiologische kausale SchluBlfolgerung aber eine zwingende.

Der vorliegenden Aufgabe wird man sich nach dem Gesagten kaum unter-
ziehen diirfen, wenn nicht ausgedehnte, einschligige persénliche Erfahrungen
und Untersuchungen zur Seite stehen. Gestiitzt auf ein relativ reiches Unter-
suchungsmaterial, das in groBerem Rahmen zusammengefalit werden soll, wird
es aber nicht zu umgehen sein, zu manchen Fragen, besonders der histo-
logischen und #tiologischen Veridnderungen und Beziehungen, iiber den Rahmen
eines Referates hinaus personlich Stellung zu nehmen. Im 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, bericksichtigt. (Genauere Literaturiibersicht s. Fabian, Zentralbl. f.
allg. Path. XXII. 1911. S. 145)
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Wesen der Erkrankung, Nomenklatur und allgemeine Sympto-
matologie.

Die Hodgkinsche Krankheit stellt eine entziindliche Granulations-Ge-
schwulst dar, die durch degenerative Veréinderungen und auBerordentlich
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 sekundir in
Mitleidenschaft gezogen werden. Sie verbindet sich hdufig mit schweren All-
gemeinerscheinungen. Durch diese Eigenschaften ist sie sowohl von den hyper-
plastisch-leukdmischen Bildungen, wie von den echten Geschwulstbildungen
typisch verschieden. Die Eigenart der reaktiven Gewebsverinderungen 1486t
aber auch eine sichere Unterscheidung gegen andere &tiologisch bekannte
Granulationswucherungen zu. .

Die Nomenklatur ist heute noch keine ganz einheitliche. Ihre Ge-
schichte gibt in Kiirze einen Uberblick iiber die verschiedenen Auffassungen
der Zeiten vom Wesen der Erkrankung. So beschrieb Wilks (1856) die Er-
krankung zuerst unter dem Namen der Andmie s. Cachexia lymphatica resp.
lymphatico-lienalis, spidter benannte er sie nach Hodgkin, der 1832 zuerst
dhnliche Erkrankungsformen beschrieben hatte, Hodgkinsche Krankheit.
Audere Autoren betonten ihre Beziehungen zu leukémischen oder geschwulst-
artigen Bildungen, oder suchten besondere klinische Merkmale als Charakte-
ristika hervorzuheben. So sprach Bonfils (1856) von einer Cachexie sans
leucémie, Wunderlich von progressiver und multipler Lymphdriisen-Hyper-
plasie, Virchow (1864) von Lymphdriisensarkom. Cohnheim (1865) rechnete
sie zur Pseudoleukidmie, nannte sie gelegentlich auch Lymphadenom ohne Leuk-
dmie. Trousseau sprach einfach von Adenie, Billroth (1869) nannte sie
malignes Lymphom, spiter Langhans malignes Lymphosarkom, R. Schultz
Desmoidkarzinom mit retikulirem Gewebe, Korach multiple Lymphomatose,
Orth (1887) malignes aleukdmisches Lymphadenom, Langenbeck Driisen-
sarkom, Wagner heterogene geschwulstférmige Neubildung von adenoider
oder zytogener Substanz. Lanceraux sprach von einem Lymphome gan-
glionnaire anémique, Cossy von hypertrophie sans leucémie, 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 kénnen.

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 gebrduchliche
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 behélt.
Jedenfalls ist er dem auch heute noch von vielen Autoren gebrauchten
Namen: Lymphosarkom, resp. nach Kundtrat-Paltauf Lympho-sar-
comatosis entschieden vorzuziehen.

VYorkommen nach Alter und Geschlecht.

Die Erkrankung ist sowohl im ersten Lebensjahre, wie im spéiten Greisen-
-alter beobachtet worden. Bei weitem am héufigsten ist sie indessen im jugend-
lichen und mittleren Alter, nimmt dann rasch an Haufigkeit ab. Folgende
Tabelle gibt einen Uberblick iiber diese Verhiltnisse auf Grund einer Zu-
sammenstellung von 220 &hnlichen Erkrankungsfillen, wovon 54 selbst beob-
achtet wurden. Der Hohepunkt der Erkrankungsziffer liegt etwa zwischen
-dem 20. und 35. Lebensjahre. Das minnliche Geschlecht ist genau doppelt
so hdufig erkrankt wie das weibliche. Der ialteste, selbst beobachtete Fall
-betraf einen 68 Jahre alten Patienten; Fazio. berichtet von einem 76 jahrigen.
.Die fritheren Angaben von Mayer und Falkenthal iiber die Haufigkeit der
Erkrankungen in den verschiedenen Lebensaltern diirften kaum den tat-
sichlichen Verhdltnissen genau entsprechen, da auch nicht hierher gehorige
-Fialle mit beriicksichtigt sind.

Alter in Anzahl der Fille
, in Prozenten
Jahren ménnlich { weiblich zusammen
1—-10 20 16 36 16,4
11—20 25 12 37 16,8
21-30 32 19 51 23,2
31—40 36 14 50 22.7
41—50 - 19 - 5 24 10,9
51— 60 13 3 16 7,3
61—-70 4 2 6 2.7
Summe : 149 1 220 100,0

Eine besondere Disposition fiir die Erkrankung scheint nicht zu
-bestehen. Meist waren die Patienten vorher vollig gesund. Zwar geben Cornil,
Fischer und Schultz an, dafl Skrofulose, Rachitis und sonstige Erndhrungs-
stérungen eine gewisse Disposition setzen, dasselbe betont Trousseau von
chronischen Ohreiterungen und entziindlichen Affektionen der oberen Luft-
-wege, indessen sind dies im ganzen doch nur seltene Vorkommnisse. Auch die
Frage der hereditiren Belastung betreffend Tuberkulose scheint keine besondere
Rolle zu spielen, wenigstens war unter meinen 54 Fillen nur 9 mal Tuberkulose
in der Familie nachweisbar, ein Verhiltnis, wie es schlieBlich bei jeder Er-
krankung gefunden werden kann. In nur 3 Fillen 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 Schédlichkeiten betrifft, so
lassen sich keine sicheren Angaben machen. Senator, Morrison, Peacocke
beschrieben zwar Erkrankungen bei Zwillingen, Degen bei Geschwistern. Die
iibrigen Erkrankungsfille sind fast durchweg sporadische. Ebensowenig lassen
sich Beziehungen zu bestimmten gewerblichen Schidigungen oder besonderen
hygienischen Verhiltnissen feststellen. In den Schneeberger Kobalt-
gruben 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 Schiddigungen durch Arsenik
zuriickgefithrt 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 hdufiger ist, als in anderen,
doch ist die Zahl der sicher beobachteten und beschriebenen Fille zu gering,
um sichere Angaben {iber die geographische Verbreitung zu machen.

Allgemeiner Krankheitsverlauf.

Schon Trousseau beschrieb 2 Stadien der Erkrankung, die man fast in
allen Fillen nachweisen kann, 1. eine mehr latente Periode mit lokaler Ent-
wickelung von Lymphdriisentumoren, 2. ein Stadium der Verallgemeinerung,
période progressive de généralisation et d’état. 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 Féllen
sind dies in 509, der Fille die Halsdriisen, dann folgen in etwa 109, der Fille
die Axillardriisen, in 69, die Supraklavikular- oder Kieferwinkeldriisen, in je
39, die Nacken-, Leisten- oder Mediastinaldriisen, in 9 9%, scheinbar primir
die Milz. In einigen wenigen Féllen scheint die Thymus der erste Sitz der
Erkrankung zu sein, in ca. 129, bleibt das 1. Stadium meist ganz unbemerkt
infolge primédrer Erkrankung der retro-peritonealen Lymphdriisen. Sehr selten
sind auch die Speichel- oder Trinendriisen primér erkrankt. Als Eintritts-
pforten scheinen demnach die Schleimhdute 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 Ausfithrungs-
gangen der Speichel- und der Trénendriisen. Auffallend ist, daB an den Ein-
gangspforten selbst krankhafte Verinderungen nicht entstehen.

Allgemeine Begleitsymptome fehlen in diesem Stadium fast stets,
die Driisenschwellungen entwickeln sich scheinbar als v6llig indolente Tumoren.
In anderen Féllen aber sieht man recht charakteristische Erscheinungen von
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seiten der Haut und Schleimh&ute auftreten. An der Haut zeigen sich etwa in
129, der Fille (Kreibisch, Yamasaki, Westpfahl, Bramwell u. a.,
8 eigene Fille) Pruritus mit unertriglichem Juckreiz, ferner knétchen-
formige, heftig juckende pruriginése oder ekzematése Hautaus-
schlige, die teils nur an den Extremititen, besonders den Streckseiten, teils
auch am Rumpf, gelegentlich am ganzen Korper sich einstellen. Etwa in 59,
der Fille kommen ganz unvermittelte heftige Durchfille (Wassermann,
Glinski, Meller, Bohm, 3eigene Falle) vor. Sie gehen meist rasch voriiber,
konnen aber auch lingere Zeit andauern, Sehr selten finden sich in diesem
Stadium schon Stérungen des Hér- und Sehvermogens (Nowack, Braunek
und Reed, 2 eigene Fille), In einigen Féllen, besonders bei primirer Er-
krankung des Mediastinums, treten Druckerscheinungen auf Nerven oder Ge-
failen 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 Jahren. Recht eigenartig ist die Beobachtung von West-
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-
schliefen. Ob die Erkrankung in ihrem ersten Stadium verharren, resp. spontan
zur Heilung kommen kann, ist mangels beweisender Fille nicht mit Sicherheit
zu entscheiden.

2. Stadium. Das 2. Stadium ist einmal durch die unaufhérliche Weiter-
-verbreitung der Erkrankung auf neue Lymphdriisengruppen und innere Organe,
sowie durch bestimmte Allgemeinerscheinungen ausgezeichnet. Zunichst tritt
meist ein stirkeres lokales Wachstum der Tumoren zu michtigen Geschwiilsten
auf, sodann werden die regioniren, bald auch die entfernteren Lymphdriisen-
gruppen ergriffen, so daf schlieBlich das gesamte Lymphdriisensystem in Mit-
leidenschaft gezogen ist. Die Ausbreitung geschieht im einzelnen teils ent-
sprechend der Lymphstromung, teils auch retrograd, kann frith oder auch erst
spéter auf die andere Kérperseite iiberspringen, sich zunéchst auch fast halbseitig
entwickeln. Die Grofe der einzelnen Knoten ist auBerordentlich schwankend,
selten gleichm&fBig. Meist bestehen bis iiber hiihnereigroBe Knoten, die von
zahlreichen kleineren umgeben sind, zum Teil auch michtige, kaum isolierbare
knollige Knoten. Die Einzelknoten sind entweder frei beweglich oder mitein-
ander verwachsen, gegen die Unterfldche 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 9, der Fille
kommt es zu einer Schwellung der Milz, die meist in miBigen Grenzen bleibt,
gelegentlich aber auch hochgradige MaBe annehmen kann. In etwa 609, der
Fille schlieBt sich eine VergréBerung und Verhirtung der Leber an. Die Ton-
sillen sind auffallend selten, nur in 4—5 9%, der Fille veriindert. Selten kommt
es auch in diesem Stadium zu einer Vergréferung der Trénen-, Lid- und Speichel-
driisen. Je nach dem Sitz der Tumoren konnen sich Druckerscheinungen auf
Gefille, Venenerweiterungen an den Interkostalvenen, 6dematise 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
Lymphgefiflen entstehen starre Lymphddeme der Haut besonders an Brust,
Hals und Kopf. Druck auf die Nerven kann zu schmerzhaften Sensationen,
Pariisthesien, Motilitdtsstorungen fiihren. i

Die Allgemeinsymptome sind durch eine fortschreitende Kachexie,
Aniamie und Fieberbewegungen gegeben. Die Haut bekommt ein gelblich-
braunliches Kolorit, zunehmende Abmagerung stellt sich ein. Hohes, meist
stark unregelméBiges Fieber ev. von stark remittierendem, intermittieren-
dem oder rekurrierendem Typus stellt sich ein. Im Blute treten die Zeichen
einer sekundiren Anidmie auf. Die Leukozytenzahlen sind m#Big oder be-
deutend im Sinne einer Hyperleukozytose vermehrt, in anderen Féllen aber
leukopenisch vermindert, nicht selten treten bedeutende Eosinophilien auf.
Im Urin fehlen Verdnderungen, oder es stellt sich Albumen, gelegentlich auch
Diazoreaktion, Ausscheidung von Urobilin und Indikan ein. Hé&ufige Bronchi-
tiden, pleuritische Ergiisse, auch Verédnderungen des Periosts, Tumorbildungen
in der Haut konnen sich hinzugesellen. In jedem Stadium kann es zum Auf-
treten pruriginoser, ekzematdser Exantheme der Haut kommen. Der Ausgang
ist fast regelmaBig der Tod, entweder durch Kachexie oder durch sekundére
Infektionen. Die Dauer dieses Stadiums ist ebenfalls aulBerordentlich 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 Fillen von Hirschfeld und
Isaak, Czerny, Cohnheim, Bing, Beitzke, Brandts, Askanazy,
Yamasaki betrug sie 14 Jahr und weniger, von Assmann, Salomon,
Fabian, P. Grawitz, Pel, Yamasaki, Claus, Moritz 1,—1 Jahr. In
Fillen von Assmann, Bohn, Ferrari und Comminotti 14—34 Jahre.
von Meller, Wunderlich, Ciaccio, Haushalter und Richon, Yamasaki,
Pel 3/—1 Jahr, von Brauneck, Eppstein, Hitschmann und Strof,
Lehndorff, Yamasaki 1—1%, Jahre, von Hammer, Nothnagel, Giitig,
Crowder 1v,—2 Jahre, von Goldzieher, Brentano und Tangl 2—3
Jahre. Winiwarter und Reed beobachteten Fille bis zu 4 Jahren, Sinding
iiber 5 Jahre und Dutoit bis zu 7 Jahren. In meinen eigenen Féllen betrug die
Erkrankungsdauer in iiber der Hélfte der Fille weniger als 1 Jahr, in ca. 10 9
1, Jahr und weniger. Im 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 unmdoglich ist, da gerade das erste Stadium
sehr lange Zeit unbemerkt verlaufen kann.

Spezielle Symptomatologie.

Die Lymphdriisen. Wie erwihnt, beginnt die Erkrankung meist in einer
Lymphdriisengruppe. Es entstehen vereinzelte oder zahlreiche Knoten, die
entweder frei beweglich bleiben oder zu groBlen Paketen verwachsen. Die
einzelnen Knoten konnen bis Hithnereigrofie und dariiber erreichen, die groeren
Pakete Faust- bis Kindskopfgrofe. 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
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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 mdglich, da hiufig beide Arten von Driisen sich nebeneinander
finden. Die weitere Ausbreitung geschieht, wie erwédhnt, so, dafl mit der
Lymphstromung neue Lymphdriisengruppen erkranken oder auch ganz un-
regelméfige, mehr sprunghafte Ausbreitung ein- oder doppelseitig auftritt.
Die Erkrankung kann sich auch, der Untersuchung unzulinglich, im Media-
stinum oder retroperitonealen Gewebe weiter entwickeln. In vielen Fillen
sind simtliche der Betastung zugingliche Lymphdriisengruppen erkrankt. Die
zum Teil enorme Zahl der Knoten beweist, daB nicht nur die typischen Lymph-
driisen erkranken, sondern daf in ihrer Nachbarschaft neue Granulomknoten
entstehen. Auch an Orten, wo gewohnlich keine Lymphknoten sich befinden, wie
z. B. im Sulcus bicipitalis, kénnen sich Tumoren finden. Fast durchweg impo-
nieren die Tumoren durch ihre bedeutende GroBe, nicht selten reichen sie von
der Schédelbasis zu beiden Halsseiten bis zu dem Schliisselbein, umgeben bart-
formig den Kieferrand, so daB3 ein- oder doppelseitig enorme Verunstaltungen
der Gesichts- und Halsbildung zustande kommen. Da gar nicht selten die
zuerst erkrankten Driisen besonders starke Schwellungen aufweisen, so erhilt
man oft den Eindruck lokaler, bésartiger Geschwulstbildungen, die zu aus-
gedehnten Lymphdriisen-Metastasen gefiihrt haben.

Eiterige Einschmelzung der Driisen ist sehr selten und wohl stets auf
sekundére Infektion zuriickzufiihren, wie z. B. in den Fillen von Liepmann
und Waetzold.

Nicht selten beobachtet man, besonders bei fieberhaftem Verlaufe, akute,
rasch voriibergehende Grofenzunahme gewisser Lymphknoten, die offenbar
auf Lymphstauungen beruhen. Auch Schwankungen der GroSe in ldngeren
Zeitperioden werden vielfach angegeben. Waetzold beobachtete ein fast
volliges Verschwinden der Tumoren wéihrend einer rapid fortschreitenden
Lungentuberkulose.

Im allgemeinen scheint der kindliche Organismus rascher zu einer Ver-
allgemeinerung der Driisenerkrankung 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. Im letzten Falle kam es zu Ge-
schwiirsbildung, die auf die Uvula tbergriff, zweimal sah ich auch méchtige
Schwellung der Rachenmandeln.

Die Thymus scheint ebenfalls nicht selten ergriffen zu werden und fiihrt,
wie in dem Falle von Weber und Ledingham, Brigidiund Piccoli, Stockart,
Lorrain, Palma, Clopath, Jaquet und in sechs eigenen Fillen zu
den Erscheinungen eines Mediastinaltumors. Gerade hier erhdlt man oft den
Eindruck eines priméren, auf dem Lymphwege metastasierenden Tumors.

Die Milz ist, wie erwdhnt, in 65—70 9, der Fille beteiligt. Leichte, selten
auch enorme Schwellungen fehlen in spiteren Stadien der Erkrankung fast
nie. Mitunter ist der Milztumor auch das erste sichtbare Zeichen der Er-
krankung, besonders in den Fillen, in denen sich die Erkrankung zunichst
retroperitoneal ausbildet. Er ist meist hart, von glatter, selten auch leicht
hockeriger Oberflache. Periphere Driisenverinderungen konnen ganz fehlen
oder relativ spit in maBigem Grade an irgend einer Stelle, besonders am Halse,
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den Supraklavikulardriisen (Pel) oder an mehreren Orten zutage treten. Mit-
unter gelingt es, Lymphdriisenknoten neben der Wirbelsdule zu tasten (V§l-
kers), oder es treten Drucksymptome auf den Ductus choledochus mit Tkterus
auf (Wunderlich, Westphal, Desmos und Barié, Brauneck, Pozzi,
Menko) auf.

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

Herz und Gefifle. In spiteren Stadien sind leichte Dilatationszustinde
des Herzens, andmische Gerdusche, Labilitdt, mitunter auch starke Beschleu-
nigung des Pulses, besonders bei mediastinalen Lymphomen, héufige Erschei-
nungen. Im Perikard koénnen sich bei gleichzeitiger Pleuritis (Hammer,
Yamasaki, Weber und Ledingham), oder auch ohne solche (Harlow-
Brooks) Ergiisse einstellen. Dazu kommen Zeichen vendser Stauung durch
den Druck der Driisentumoren besonders auf der Brust, in den Axillen, oberen
oder unteren Extremitidten. Sie koénnen selten auch durch das Einwachsen
der Tumoren in Gefifle (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 Interkostalriume,
auf das Rippenperiost konnen sehr lebhatte Schmerzen verursachen. Zeichen
von Druck auf die Trachea mit Atembehinderung, von Bronchusstenose
(Falkenheim), nach eigenen Erfahrungen besonders Stenosen der oberen
Hauptbronchien, gelegentlich auch Verdringungen des ganzen Mediastinums
nach einer Seite konnen auftreten. Die Lungenrdnder sind meist stark ver-
dringt. Breite, mediastinale Dimpfungen, die sich bis auf die Lungenspitzen-
felder erstrecken konnen, sind h#ufige Begleiterscheinungen mediastinaler
Tumoren.

Relativ sehr haufig, etwa in 209, aller Fille, 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 hdmorrhagischer Ergufl (Kraus) beobachtet worden.
Wabhrscheinlich handelt es sich in diesen Fiallen um Sekundérinfektionen.
Gelegentlich wurden auch Schluckbeschwerden beobachtet. Nach den Er-
fahrungen von Ferrari und Comminotti und Kraus kénnen auch lympho-
matose Bildungen in der Schleimhaut der Trachea und der Bronchien selbst
zu Atmungsbehinderung fithren. Zeichen von Bronchitis mit zdhschleimigem
Sputum sind ebenfalls hdufige Begleiterscheinungen.

Magen- und Darmtraktus. Manche Fille sind, wie erwahnt, durch initiale
Durchfille ausgezeichnet. Gelegentlich besteht gleichzeitig Prurigo der Haut
oder Durchfille wechseln mit diesen ab (Hitschmann und Stro8, Witzold)
oder Erscheinungen von seiten der Haut fehlen (Yamasaki, Meller, Pozzi,
3 eigene Fille). Die Frage, ob eine Beteiligung der follikuldren Darmapparate
sich durch Darmstérungen kundgibt, mufl nach den Beobachtungen in der
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Literatur zum grofiten Teil verneint werden. Zwar beobachtete Butterfield,
v. Notthafft, Jacobdus, Hoffmann in ihren Fillen Durchfille, in zahl-
reichen anderen Fillen aber, wie von Haushalter und Richon, Wells und
Maver, ABmann, Falkenheim, Kloster und Lie, Beyer, sowie zwei
eigenen Fillen fehlten sie. In Hoffmanns Fillen handelte es sich um
blutige Durchfille infolge Invagination eines geschwollenen Plaque. Gegen
das Lebensende treten nicht selten Darmkomplikationen ein, die hiufig durch
tuberkulése Verdnderungen bedingt sind (Weihaupt, Ferrari und Com-
minoti, Crowder, Yamasaki, Brentano und Tangl, Nowak, ein
eigener Fall), in Schurs und in einem eigenen Falle durch hidmor-
rhagisch-diphtheritische Kolitis.

Zu erwihnen sind ferner der gelegentliche Befund von Achylia gastrica
(Butterfield, Yamasaki) mit voriibergehendem Auftreten von Milch-
siure, ferner 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 StroB3, Hérard beobachteten Erosionen und Geschwiire
der Magenschleimhaut, Fabian und Hérard auch des Duodenums, Bozzi
blutiges Erbrechen.

Das Auftreten von Aszites ist teils ein Zeichen von Stauung, teils auch
wie die Erfahrungen von Yamasaki, Kloster und Lie erwiesen, Folge einer
spezifischen FErkrankung des Peritoneums. Félle von eiteriger Peritonitis
(Czerny, Puritz, ein eigener Fall) sind wohl als Folge von sekundiren
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-Jonessche EiweiBkorper wurden
in keinem Falle gefunden. Die nicht seltene granulomatése Erkrankung des
Nierenparenchyms scheint meistens keine klinischen Symptome zu machen.
Bei schweren allgemeinen Erkrankungsfillen fand Négeli, wie ich in fiinf
Fallen bestdtigen kann, positive Diazo-Reaktion. Goldschmidt beobachtete
einmal bei rekurrierendem Fieber voriibergehende Glykosurie. Eigenartig ist
auch die Beobachtung von Westphal, der bei einem &dhnlichen Falle auf der
Hohe des Fiebers diffusen Hautausschlag, ausgedehnte Odeme bei hochgradiger
Oligurie, in der fieberfreien Zeit Verschwinden der Hautverinderungen 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, Frinkel und Much, Westphal,
einem eigenen Fall nicht zu dokumentieren. Eine Beziehung der nicht
seltenen Pigmentverdnderungen der Haut zu Nebennierenerkrankungen
scheint ebenfalls nicht zu bestehen.

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

Nervensystem. Die nervosen Symptome sind einmal Folgen des Druckes
der Lymphome auf periphere Nerven, anderenteils allgemeine Erschépfungs-



Das maligne Lymphom (malignes Granulom, Hodgkinsche Krankheit). 55

symptome. Was die letzteren betrifft, macht sich h#ufig starke nervise ab-
norme Ermiidbarkeit, in manchen fieberhaften Fillen auch eigenartige Schlaf-
sucht geltend. Hochgradige Inanition kann zu Verwirrtheit und zu Delirien
fiihren. Die Drucksymptome bestehen in Schmerz, Paristhesien, Kribbeln etc.,
z. B. in den Armen (Wieland, Brigidi und Piccoli, Westphal), retro-
sternalen Schmerzen (Weifhaupt, Westphal), Ischialgien (Hammer,
Wieland, Westphal), Schmerzen lings der Wirbelsdule (Hitschmann und
StroB, Wieland, Desmos und Barié), gelegentlich kommt es auch zu
peripheren Léhmungen des Fazialis (Kraus), Abduzens (Hammer), Stimm-
bandlihmungen (vier eigene Beobachtungen).

Augenverinderungen bestehen einmal in Pupillendifferenzen iafolge von
Alterationen des Sympathikus, einmal beobachtete ich rotatorischen Nystagmus.
Daneben kommen aber spezifische Erkrankungen der Lider, Tridnendriisen,
des Bulbus selbst und der Orbita vor (Meller, Dutoit, Goldzieher, Hickel,
Fleischer, Hirsch), in seltenen Fillen (Dutoit) kénnen diese Verdnderungen
den ersten Beginn der Erkrankung bedeuten. Gelegentlich wurde Schwer-
horigkeit, Abnahme des Geruchsinnes (Hecht), der Geschmacksempfindung
bei Fazialisldhmung (Kraus) beobachtet.

Veriinderungen der Haut sind relativ héufig. Teils sind es mehr fliichtige
Symptome, wie hiufiges Hautjucken, prurigindse und ekzematése Exantheme,
seltener diffuse ekzemihnliche Erythrodermien, teils auch mehr bleibende,
echte granulomatose Veréinderungen. Auf die ersteren, als hiufiges Friih-
symptom (Rolleston) wurde schon hingewiesen. Sie finden sich aber auch
hiufig im weiteren Verlaufe der Erkrankung (Hitschmann und Stro8,
Dubreuilh, Hecht, Yamasaki, Sabrazés, Gerschner, mehrere eigene
Falle). Sie scheinen nicht spezifischer Natur zu sein, vielmehr durch die
Retention oder Aufnahme giftiger, vielleicht eiweiBartiger Korper bedingt zu
sein (Paltauf). Dafiir spricht die Beobachtung von Blaschko, in der mit
operativer Entfernung der Driisentumoren der vorher bestehende Prurigo ver-
schwand, mit dem Rezidiv aber wieder eintrat, ferner ganz besonders auch
die oben schon erwéihnte Beobachtung von Westphal vom Auftreten und
Verschwinden des Exanthems mit Entstehen und Verschwinden eines akuten
Odems der Haut. Mehr diffuse ekzemihnliche Erkrankungen mit Atrophie
der Haut und wulstigen Hautfaltungen beobachtete Bloch, ferner ein nahezu
universelles urtikarielles und bulléses Exanthem Kreibisch und Wechsel-
mann, alle durch™ heftigen Juckreiz ausgezeichnet.

Echte granulomatése Bildungen sind von Brunsgaard,
v. Notthafft, Brandts, Hackel. Dutoit und Grosz beschricben. Es
handelte sich um am Stamm, Extremitdten oder Kopf sitzende flache oder
knotenférmige Tumoren. Auch kleine, mit Krusten bedeckte, weichere oder
hirtere, linsen- bis pfennigstiickgrofle, gelegentlich auch hértere (Hecht) bis
zu Handtellergrofe reichende Infiltrate oder Tumoren sind beobachtet, die
zum Teil exkoriiert waren und blutig serose Fliissigkeit entleerten. Grosz
bezeichnete die Hauttumoren als Lymphogranulomatosis cutis. Héckel
beobachtete auch Knoten in der Schleimhaut der Oberlippe, Dutoit am harten
Gaumen. In einem eigenen Falle waren Knoten in der ¢dematésen Mamma
nachweisbar. Die Tatsache, daf3 viele dieser Tumoren in 6édematésen Lymph-
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stauungsgebieten sich fanden, scheint dafiir zu sprechen, da Lymphstauungen
fiir ihre Entstehung eine gewisse Bedeutung besitzen.

Hautodeme finden sich sowohl infolge von Blutstauung, 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 Extremitéten mit Trommelschligerfingern bei einem
groBlen Mediastinaltumor mit Driisenschwellungen die Entwickelung einer
ausgesprochenen Marieschen hypertrophischen Pulmonalosteoarthropathie mit
periostaler Knochenneubildung.

Des weiteren sind zu erwdhnen kleinfleckige und diffuse bréunliche Pig-
mentierungen, besonders der Gelenkbeugen, aber auch fast der gesamten
Hautoberfliche, welche an Addisonsche Krankheit erinnern, doch pflegen
die Schleimhdute unbeteiligt zu sein. Als Zeichen von Ern&dhrungs-
stérungen konnen Trockenheit der Haut, diffuser Haarausfall (Yamasaki,
v. Notthafft, ein eigener Fall), Atrophie der Haut (Gerschner), hiufig
mit Parakeratose (Brandts, Gerschner, v. Notthafft, ein eigener Fall),
die stellenweise zu ichthyotischen Hautverinderungen fithren (eigene Be-
obachtung), aufgefalt werden. Auf das gelegentliche Auftreten von lkterus
wurde schon hingewiesen.

Genauere Untersuchungen des Stoffwechsels sind, abgesehen von kaum
ausreichenden Untersuchungen von Morazewski, Bevacqua und Ciaccio
nicht angestellt worden. DaBl aber in spiteren Stadien erhebliche Stofiwechsel-
stérungen stattfinden, beweist die oft sehr rasch fortschreitende Kachexie
und Gewichtsabnahme. Neben der allgemeinen Toxinwirkung sind es wohl
auch Stérungen der Resorption, die hier eine Rolle spielen. Je nach Sitz und
Ausdehnung der Erkrankung sind daher auch die Zeichen der Kachexie sehr
verschieden ausgepriagt. In Fillen mit rekurrierendem Fieber konnen Zeiten
raschen Krifteschwundes wihrend der Fieberanfille mit Zeiten erheblichen
Stoffansatzes in den fieberfreien Perioden abwechseln, unbeschadet der weiteren
Ausbreitung der Erkrankung. Grawitz glaubte eine zeitweise Latenz der
deletiren Stoffe dafiir verantwortlich machen zu sollen, doch erscheint dies
sehr wenig wahrscheinlich, da es sich meist um generalisierte Félle handelt.
Vielleicht spielen sekundir infektidse Prozesse eine Rolle. Die Stérungen
diirften im einzelnen auch darnach recht verschieden verlaufen, je nachdem
groflere Organe, wie Leber, Nieren etc. an der Erkrankung beteiligt sind. Gold-
schmidt beobachtete in einem Fall wihrend rekurrierender Fieberattacken,
unabhingig von der Kohlehydratzufuhr, Glykosurie.

Blutverinderungen. Die Mehrzahl der Autoren betont, daf das Blut
keine charakteristischen Verdnderungen erfihrt. Meist tritt in den spiteren
Stadien der Erkrankung zu Kachexie eine mehr oder weniger bedeutende
Andmie auf, kann aber gelegentlich fehlen (Grawitz).

Die Anédmie hilt sich meist in méBigen Grenzen, mit Verminderung der
Roten auf ca. 3 Millionen, ist gelegentlich aber auch eine hochgradige, bis auf
1 Million im ¢emm (Giitig, ABmann, Hirschfeld und Isaak). Der Himo-
globingehalt ist meist relativ zur Zahl der Roten stdrker vermindert, d. h. der
Farbeindex vermindert, héufig besteht Anisozytose, Poikilozytose, Polychro-
matophilie, auch basophile Tipfelung der Roten (Nageli) kommt vor. Kern-
haltige Rote von normoblastischem Typus treten gelegentlich auf. Die Blut-
pléattchen sind meist vermehrt.
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Uber 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—60 000 im cmm. Reed
gibt an, daB Leukozytosen nur bei akuten Infektionen auftreten, Grawitz bei
interkurrierendem Fieber. Andererseits kommen aber nach Nageli, Haus-
halter und Richon auch Leukopenien mit erheblicher Verminderung der
Leukozytenzahlen vor. Auch ausgesprochene Eosinophilien sind beschrieben,
so von Longcope mit 9,2—13,29, Eosinophilen, von Zappert mit 0,9 bis
7,6%. Auch Weber und Ledingham, Nigeli, Nowak u. a. machten
ghnliche Beobachtungen. Négeli betont, dal die Eosinophilen auch bei hoch-
gradiger Leukozytose sich noch im Blutbild finden. Unter 70 eigenen, darauf-
hin untersuchten Fillen betrugen die Leukozytenzahlen 22mal 5500—10 000,
20 mal 10—20000, 8 mal 20—30000, 2mal iiber 30000 und 18 mal 500—2000,
15mal fanden sich Eosinophilien von 4—289,, nur in 4 Fillen fehlten die
Eosinophilen ganz. Im Einzelfalle war ihre Zahl auBlerordentlichem Wechsel
unterworfen, wie dies auch Weber und Ledingham betonen. Relative Ver-
mehrung der Mastzellen von 0,5—2 9, wurden in 35 Fillen beobachtet.

Mikroskopisch bestehen meist typisch entziindliche leukozytotische
Verinderungen, 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 groflen ungranulierten Mono-
nukledren sind dagegen meist deutlich vermehrt. Sie betragen meist 10—20 9,
gelegentlich auch, besonders bei Leukopenien, bis iiber 30 9, aller Leuko-
zyten. Gelegentlich kommt es in diesen Féllen, sowie bei starken Hyperleuko-
zytosen, zum Auftreten von neutrophilen Myelozyten. Zu beachten ist, daBl
im kindlichen Alter die Zahl der Lymphozyten entsprechend dem normalen
Verhalten héaufig eine groflere ist als beim Erwachsenen. Zeichen von Er-
schopfung des Knochenmarkes kénnen Verédnderungen dhnlich einer aplastischen
Andmie verursachen, mit erheblicher relativer Lymphozytose, so in Giitigs
Fall, in dem die Zahl der Lymphozyten von 299, auf 999, stieg, bei 800
bis 2000 Gesamtleukozyten. Ahnliche Verinderung kann nach einer Beobach-
tung von Kraus, die ich bestétigen 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 allméhlichen Verschwindens der leukozytéiren
Knochenmarkszellen.

Im ganzen sehen wir also, dafl das Blutbild rein symptomatisch unter
dem EinfluB} giftiger Substanzen veréindert wird. Wir erhalten auch hier einen
Hinweis auf den entziindlichen Charakter der Erkrankung. In manchen Féllen
scheint eine erheblichere Eosinophilie auf eine besondere Art der Reiz-
wirkung hinzudeuten. Wie bei jeder entziindlichen Affektion sehen wir auch
hier auBlerordentlich verschiedene entziindliche Reaktionen auftreten, die teils
von der Intensitit der entziindlichen Ursache, der Ausdehnung der Organ-
verinderungen, teils auch der Widerstandskraft des Organismus resp. des
Knochenmarkes abhéngig sind. Die Beurteilung des Blutbefundes ist indessen
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insofern mit Vorsicht zu verwerten, als man stets mit der Moglichkeit sekun-
direr Infektionen zu rechnen hat.

Zeichen hdamorrhagischer Diathese sind von Sabrazés, Hippel
und Bohn beobachtet, sie scheinen aber im ganzen selten zu sein.

Die Koérpertemperatur. Nach iibereinstimmenden Befunden ist die Korper-
temperatur in den ersten Stadien fast durchweg normal, in den spéteren hin-
gegen tritt fast regelmiBig Fieber auf, gelegentlich iiber lange Zeiten hin
oder erst kurz vor dem todlichen Ende. Es kommen aber auch manchmal
ganz afebrile Fille (eine eigene Beobachtung, Wunderlich und Cohn-
heim) vor. Grawitz bezeichnet das Fieber als eines der haufigsten Symptome.

Die Art des Fiebers ist sehr verschieden, meist ausgesprochen irregulir.
Kiirzere oder lingere fieberhafte Perioden kénnen plétzlich im Krankheits-
verlaufe auftreten und wieder verschwinden, oder es besteht lange Zeit ein
stark remittierendes hohes Fieber, selten ein mehr kontinuierlicher Typus.
Recht hiufig kommt der rekurrierende Typus vor, weshalb Eppstein, Pel
die ganze Erkrankung als rekurrierendes Driisenfieber bezeichneten. Es
ist nicht zweifelhaft, daB viele Fille von sog. Sarkomfieber der fritheren Autoren
zu dieser Erkrankung gerechnet werden miissen. In ganz unregelméfBigen Inter-
vallen und ebenso unregelmiBiger Dauer wechseln fieberhafte und fieberfreie
Zeiten. So beobachtete Hammer bis zu 33 einzelne Fieberattacken. Die
einzelnen Anfille konnen auch mehr rudimentér verlaufen. Unter 40 Beob-
achtungen mit genauen Messungen fand ich 12mal diesen Typus. Die Ursache
dieser Fieberbewegungen, besonders des rekurrierenden Fiebers, ist zurzeit
noch unklar. Dafl es sich dabei um die zeitweise Ausscheidung von Krank-
heitsstoffen, eine Art Hodgkinsche Septikdmie (Weber und Ledingham)
handelt, trifft wohl kaum das Richtige, denn genau die gleichen anatomischen
Krankheitsprozesse, der In- und Extensitit nach, verlaufen bald mit, bald
ohne Fieber. Fieberfreie Pausen koénnen trotz unaufhaltsamen Fortschreitens
der Erkrankung besonders auch auf die inneren Organe eintreten. Vielleicht
spielen auch hier sekundire Infektionen eine groflere Rolle. Wissen wir doch
besonders durch die Untersuchungen von K ast, daB auch bei echten Geschwiilsten
infolge Zerfallserscheinungen und sekundérer Infektion &hnliche Fieberbe-
wegungen auftreten konnen.

Begleitsymptome dieses Fiebers sind h#utige Schweifle, schmerzhafte
Sensationen, besonders im Abdomen, gelegentlich auffallende Schlafsucht, auch
leichte Benommenheit, akute Schwellungszustéinde der Lymphlknoten, selten
Schittelfroste, Herpes labialis, auch Hautodeme und juckende Exantheme.

Pathologische Anatomie.
Makroskopischer Befund.

Die charakteristischen Merkmale der Erkrankung sind in erster Linie
die Verdnderungen der Lymphdriisen, in zweiter die metastatischen Erkran-
kungen der inneren Organe, besonders von Milz, Leber, Knochenmark.

Die Lymphdriisen sind, wie erwahnt, entweder gut voneinander isoliert,
oder bilden derbe, zusammenhingende knollige Pakete, sie sind entweder an-
ndhernd gleich grofl, dann meist mindestens walnus- bis taubeneigro, hiufig
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aber bedeutend grofler. Nicht selten sieht man, ghnlich wie bei tuberkuldsen
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 Lymphkngtchen ist oft
auBerordentlich gro. Die Lymphstringe sind bisweilen mit kleinen Knotchen
besetzt, oder streckenweise erweitert und mit festen Massen ausgegossen. Hiufig
kommt es zum Einwuchern der Knoten in Muskulatur, Periost und selbst Knochen-
substanz. Die Begrenzung ist dann eine weniger scharfe. Die Farbe der
Tumoren ist weil, grauweil oder rétlich, bisweilen aber auch griinlich (Benda),
in einem eigenen Falle waren sie durchweg griin verfirbt. Sie sind entweder
festweich oder hart und derb. Die Schnittfliche ist sukkulent oder trocken,
glatt oder leicht gekornt, mitunter von weillen bindegewebigen Streifen durch-
zogen. Sie dhnelt hdufig der markigen Beschaffenheit metastatischer Ge-
schwiilste. Nicht selten, jedoch keineswegs als charakteristisches Zeichen,
sieht man kleine, wie verkist aussehende Nekrosen, sehr selten kleine Zer-
fallshéhlen mit rétlich serdser Fliissigkeit oder Blutungen (Puritz).

Die Thymus kann in einen derben, knotigen, von Bindegewebsstringen
durchsetzten oder mehr gleichmifig grauweilen Tumor umgewandelt sein,
der das ganze vordere Mediastinum einnimmt und sich gelegentlich auf den.
Herzbeutel ausdehnt.

Die Milz ist fast regelméaBig herdférmig erkrankt.  In den Follikeln, aber
auch in der Pulpa finden sich diffuse kleine, etwa geschwollenen Follikeln an
GroBe gleichende, oder erbsen- bis  hithnereigrofe (Yamasaki) Knotchen
und Knoten von der gleichen Beschaffenheit wie die Lymphdriisen. Sie sind
entweder scharf oder ganz unregelm#flig begrenzt. Durch Konfluenz der Herde
kénnen grolere, gleichmifBig verinderte Partien entstehen. Viele imponieren
als derbe, fibrése Herde. Die Knoter liegen z. T. auch subkapsulir und kénnen
die Oberflache hickerig vorwdlben. Gelegentlich ist besonders das Hilusgebiet
stark verdndert und es finden sich mehrere Knoten in der Umgebung der ein-
dringenden groBen GefiBle. Der Wechsel der dunkelroten Pulpa und der ein-
gestreuten weilllichen 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 der
Umgebung, aber auch innerhalb der L#ppchen von weiBlichen derben, meist
unregelméfBig verzweigten Herdchen durchsetzt. Seltener finden sich vereinzelte
groBere Knoten, die bis FaustgréBe erreichen konnen (Puritz). Auch hier
sind oft besonders die Umgebung der groBen Pfortaderiste erkrankt, viele
Herde liegen subserts, konnen gelegentlich auch tber die Oberfliche hervor-
ragen, selten zu Verwachsungen mit der Umgebung, z. B. des Zwerchfells
(Fabian) fithren.

Auch das Knochenmark ist recht héaufig erkrankt. Genaue Zahlen iiber
die Haufigkeit der Erkrankung lassen sich allerdings nicht geben, da es hiufig
nicht mit untersucht wurde, doch diirfte eine Zahl von 30—40 9, nicht zu
hoch geschitzt sein. Die Herde konnen auch hier kleinhanfkorngrof (Klaus)
oder - bis haselnufigro und dariiber (Yamasaki), scharf oder unscharf um-
schrieben (Grawitz, Hitschmann und StroB) sein. Bisweilen ist das
Knochenmark auch mehr diffus erkrankt. Alle 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 Briichigkeit des Knochens (Beitzke) fithren. 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 Ubergreifen periostaler Knoten auf Knochen und Knochen-
mark unter Zerstorung der Knochensubstanz.

Die Nieren zeigen gelegentlich die gleichen Verdnderungen wie Milz und
Leber. Die Herde sitzen teils in der Rinde, teils im Mark, teils subkapsulér.
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 Schilddriise, auch im Ge-
hirn (eigene Beobachtung) von der Pia aus, Erkrankungen der Trinen- und
Speicheldriisen, der Augenlider, zu nennen.

Auch in den serosen Hiuten, 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 Barié, Yamasaki) finden sich nicht selten mehr flichenhafte,
hanfkorn- bis bohnengroBe Herde. Pel und Desmos und Barié fanden
auch Herde unter dem Endokard.

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

Alle diese Bildungen gleichen in ihrem Aufbau den Drusenveranderungen
auch hier kommen gelegentlich kleine nekrotische Herde vor.

Mikroskopischer Befund.

Um die histologische Grundlage der Erkrankung haben sich hauptsich-
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 schliefen
sich ihnen an. Als der hauptsichlichste Fortschritt muB die Erkenntnis be-
zeichnet werden, daB es sich in den typischen Verlaufsfillen nicht um rein
lymphatische Hyperplasien, sondern um echte Granulationswucherungen
unter Zerstérung des lymphatischen Gewebsteiles handelt. Wenn auch im ganzen
die Verinderungen gleichartiger Natur 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 Intensitdt der entziindungserregenden Ursache erblicken.

1. Typus. (Tafel I, Abb. 1.) Er besteht in akut entziindlichen Verdnde-
rungen, eingeleitet durch GefiBerweiterung, Odem, Zerstérung der Lymphozyten,
gleichzeitiger intensiver Wucherung der Retikulumzellen und Endothelien mit
zahlreichen Kernteilungsfiguren. Dazu gesellen sich auBlerordentlich zahlreiche
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eosinophile Leukozyten, spérliche 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 Hiufchen von Lymphozyten neben den zahlreichen eosinophilen Zellen
kenntlich sind. Die Bildung fibrilliren Bindegewebes kann lange Zeit aus-
bleiben, schlieit sich aber meist spiter 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, dafl die gewucherten Zellen und Kerne bestimmte weitere Verdnderungen
erleiden. Sie vergréBern sich anscheinend durch Quellung. Das Protoplasma
geht keine bindegewebige Differenzierung ein, wird frei, so dal} endothel-
resp. epitheldhnliche Zellen entstehen. In vielen treten atypische monstrise
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 Fillen 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 grofen Zellen und Riesenzellen erscheinen
nun von Bindegewebsfasern umschlossen. Auf diese Weise konnen groere und
kleinere Nester von grofen Zellen und Riesenzellen abgetrennt werden (Tafel I,
Abb. 3). Spiter gehen auch sie infolge stirkerer 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 eosinophilen Leukozyten kénnen auch trotz reicher Bindegewebsentwickelung
noch zahlreich vorhanden sein, verschwinden aber schlieBlich auch. Die Lympho-
zyten gehen groftenteils zugrunde, ein kleiner Teil bleibt erhalten, zum Teil
wandeln sie sich in Plasmazellen um, stets finden sich auch vereinzelte Mast-
zellen. Die Erkrankung beginnt zwar herdf6rmig an einem oder mehreren
Zentren in Mark oder Follikelsubstanz; charakteristisch ist aber, daB die Aus-
breitung niemals herd- resp. kndtchenférmig vor sich geht, sondern ganz un-
regelmifBig diffus nach allen Richtungen hin fortschreitet. Daher sieht man
auch hiufig alle Stadien der Erkrankung nebeneinander ausgesprochen. Selbst
in spateren Stadien sieht man meist noch deutliche Zeichen eines offenbaren
Lymphstauungsodems. )

Der 2. Typus gleicht dem ersten vollstindig beziiglich der proliferativen
Vorginge, nur fehlt das Auftreten leukozytdrer 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 Fille, in denen diese beiden Typen vollstindig gewahrt bleiben,
in anderen wieder sieht man an der einen Stelle diesen und an der anderen
Stelle jenen Typus ausgeprigt.

Das Charakteristische der histologischen Verdnderungen liegt also
in der auBlerordentlich intensiven Zellwucherung mit zahlreichen
Kernteilungsfiguren, der Umwandelung in groBe Zellen und in
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Riesenzellen mit atypischen Kernteilungsfiguren, eventuell dem Auftreten
einer lokalen Eosinophilie.

Vielleicht mufl man auch noch einen 3. Verlaufstypus unterscheiden,
welcher durch eine reine, echte Hyperplasie ausgezeichnet ist. Dies erhellt
einmal daraus, dafl es Fille 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 Leukidmie gedeutet worden. Hierher geh6ren wahrscheinlich
Beobachtungen von M. B. Schmidt, Négeli, Falkenheim und ABmann.
Eine sichere Entscheidung wird sich erst nach Kenntnis des typischen Erregers
ermoglichen, doch ist es schon vom theoretischen Standpunkt aus héchst wahr-
scheinlich, daBl wie bei anderen Granulationsgeschwiilsten, z. B. Tuberkulose
und Syphilis, als Ausdruck der geringsten Grade toxischer Zellschiddigung
rein lymphatische Hyperplasien ohne erhebliche exsudative Prozesse und Be-
teiligung des Stiitzgewebes vorkommen.

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

Benda teilt die Erkrankung in zwei Stadien, in ein frisch entziindliches
mit reichlich polymorphkernigen Leukozyten und ein zweites Stadium mit
lymphozytérer Infiltration ein. Wahrscheinlicher erscheint aber, da wenigstens
in den Driisen die lymphatischen Elemente entweder Reste von Lymphozyten
darstellen oder Versuche einer Neubildung von Lymphdriisengewebe. Im
iibrigen kommen aber zweifellos, besonders bei der Metastasierung des Pro-
zesses auch echte lymphatische Infiltrate zustande, nur sind sie meist schon
in den ersten Stadien der Erkrankung bemerkbar.

Die einzelnen Zellarten. Die grofien Zellen wurden. frither 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 Teacher, 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 Ahnlichkeit mit den Knochen-
marksriesenzellen auf, wie iibrigens auch die groBen Zellen im Gewebe
nur schwer von ungranulierten myeloiden Zellen zu unterscheiden sind.
Die Riesenzellen enthalten entweder grofle einfache Kerne, oder deren
mehrere. Vielfach sieht man auch zusammenhingende Kernkonvolute oder
Schleifen oder Ringkerne mit ziemlich groBen, scharf gezeichneten Kern-
teilen. Sie konnen sich lange erhalten, gehen aber spater unter Schrumpfung,
Zerbrockelung oder Auflésung dem Untergang entgegen. Von den Langhans-
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schen Riesenzellen mit jhren zahlreichen, kleinen schlecht ausgebildeten ring-
und polsténdigen Kernen sind sie typisch verschieden, auch kommen in tuber-
kulosen Riesenzellen niemals Kernteilungsfiguren vor. Zeichen von Kern-
fragmentierungen (Goldmann) konnte ich nie nachweisen. Irgendwelche Be-
ziehungen der groflen und Riesenzellen zu granulierten, echten Myelozyten
und damit auch zu der leukozytdren Infiltration fehlen. Doch kénnen ver-
einzelte neutrophile und eosinophile Myelozyten selten gefunden werden
(Beitzke).

Das Bindegewebe zeigt hidufig Zeichen hyaliner Degeneration oder
eigenartig 6dematoser Schwellung.

Neben den Lymphozyten sieht man, wie erwdhnt, stets einige Plasma-
zellen. In manchen Fillen sind sie aber so zahlreich, da man den Eindruck
kleiner Plasmazellgeschwiilste erhdlt (Micheli, Foa, Maresch, 1 eig. Fall).
Eosinophile Leukozyten konnen daneben zahlreich vorhanden sein, aber auch
fehlen. Die einzelnen Plasmazellen weisen z. T. starke GroBenunterschiede
auf bis zur Bildung von Riesenplasmazellen, auch Verschmelzungszellen kommen
vor. Maresch beobachtete auch Kernteilungsfiguren.

Plasmazellen, Lymphozyten und groBe Zellen beherbergen hiufig die
sog. fuchsinophilen Ko6rperchen Russels, z. T. nicht viel gréfer als eosino-
phile Granula, z. T. auch relativ groB bis zu 10 m im Durchmesser (Weber
und Blendinger, Goldmann), hidufig liegen sie auch frei im Gewebe. Sie
farben sich mit Eosin, Fuchsin homogenrot. Weber und Blendinger, Stern-
berg bezeichnen die betreffenden Zellen als Maulbeerzellen.

Nicht selten sieht man auch neben eosinophilen Leukozyten kleine und
grofle 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 groBten 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 der Erkrankung. '

Die weitere Ausbreitung der Erkrankung geschieht, wie erwihnt, durch
unaufhaltsames peripheres Fortschreiten der Verdnderungen. Sie ist dabei
nicht durch die typischen Organgrenzen begrenzt, diese konnen vielmehr
an dieser oder jener Stelle durchbrochen werden. Das Wachstum ist also,
wie ja iiberhaupt bei entziindlichen granulomattsen Prozessen auch hier ein
ausgesprochen infiltrierendes. Auf dem Lymphwege werden nicht nur neue
Driisen affiziert, sondern es entstehen in der Nachbarschaft, im umgebenden
Binde- und Fettgewebe neue Knoten. Zum groBen Teile ist diese Neubildung
gekniipft an die ersten Anfinge der Driisenneubildung durch Sprossungen
oder lymphatische Ansammlung im Hilus und der Nachbarschaft der Driisen
(Hammerschlag), indem diese jungen lymphatischen Herde sekundér von
der Erkrankung befallen werden. Durch Verdringung 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



64 Kurt Ziegler:

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, Schidelddch (Beitzke) kommen.

Gelegentlich sieht man auch ein Fortschreiten der Granulationswuche-
rungen innerhalb der Lymphgeféfle.

Durch Verbreitung auf dem Lymph- oder Blutwege kommt es schlieBlich
zu metastatischer Erkrankung der verschiedensten Organe. Dabei metasta-
sieren aber nicht etwa besondere Zellarten, vielmehr zweifellos die besondere
Krankheitsursache, welche am Ort ihrer Ansiedelung, wie primér in den Driisen,
typische Gewebsverinderung bedingt. Recht auffillig ist, worauf Longcope
hingewiesen hat und ich vollauf bestdtigen kann, dafl die lokalen Gewebsver-
anderungen meist eingeleitet werden durch eine lymphatische Zellansammlung,
zu der sich dann die typischen reaktiven Wucherungsvorginge der Binde-
gewebszellen, eventuell mit Auftreten eosinophiler Zellen hinzugesellen.

In der Haut beobachtete Brigidi und Piccoli perivaskuldre lympha-
tische Infiltrate des Unterhautzellengewebes, Beyer, Weil und Clarke typische
Granulomherde im Mammagewebe. Dasselbe fand ich in einem Falle mit
starkem Odem der Mamma. Die sonst beobachteten Verinderungen lagen
meist in der Kutis und subpapilliren Hautschicht. Es handelt sich auch hier
teils um perivaskuldre, lymphatische Infiltrate resp. typische Granulomherde
in der oberen Koriumschicht, besonders auch der Umgebung der Schweil3-
oder Talgdriisen, meist verdden diese; so in den Beobachtungen von Bruns-
gaard, von Notthafft, Petit und Mouchet, Gerschner und Grosaz.
Letzterer nannte die von ihm beobachteten Hauttumoren, wie schon erwihnt,
als Lymphogranulomatosis cutis.

Die Verinderungen der inneren Organe entsprechen in ihrem Aufbau und
den histologischen Verédnderungen genau den Verdnderungen in den Lymphdriisen.

In der Milz liegen die Granulationsherde teils in den Follikeln, teils auch
in der Pulpa und breiten sich von da unregelméfBig nach der Umgebung aus.
Durch Konfluieren entstehen groBere, mehr flichenhafte Erkrankungsherde.
Auch hier kann man mehr zellige und mehr bindegewebige Herde unterscheiden.
Durch peripheres Wachstum solitdrer Knoten entstehen groBere, eventuell
iiber die Oberfliche vorragende Knoten. Die Bildung gréBerer Zellen sowie
von Riesenzellen 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 Verinderungen. GroBere Gewebs-
teile konnen rein fibrgs entarten. Auch das trabekuldre Bindegewebe und die
Winde der groferen Gefalle konnen von dem Granulationsgewebe bis in die
Intima hinein durchsetzt werden. Das lymphatische Gewebe geht allmihlich
zugrunde. Das groBzellige Gewebe #hnelt vielfach den Bildern myeloider
Umwandelung. Gelegentlich sieht man auch besonders in der Umgebung
indurierter Follikel, echte Myelozyten eingelagert.

Die Verdnderungen der Leber beginnen - iiberwiegend im periportalen
Bindegewebe, z. T. aber auch innerhalb der Leberlippchen. 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 oder peri-
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pheres Wachstum konnen groBere, selbst groBte Knoten entstehen. Im 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 (Sternberg, eig. Beob.).

Im Knochenmark geht das typische Markgewebe unter der Granu-
lationswucherung zugrunde. Hier herrscht im allgemeinen mehr die Tendenz
zu diffuser Bindegewebsbildung vor. Die zelligen Verdnderungen entsprechen
den Lymphdriisen. Gelegentlich sieht man peritheliomartig um die GefiBe
angehdufte Zellhaufen (Maresch, Bevacqua). Die Knochensubstanz bleibt
entweder unveriandert oder ist deutlich rarefiziert, die Kortikalis verschmailert
(Beitzke, Maresch), mitunter bilden sich auch osteosklerotische Verinde-
rungen (Hammer, Baumgarten) aus. Auch im Periost kénnen entsprechende
Granulationswucherungen zum Teil mit Knochenneubildung zu tumorartigen
Auftreibungen fithren (Nothnagel, Beitzke). )

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

Die in Pleuren, Peritoneum und Perikard auftretenden, offenbar von
Lymphgefiflen ausgehenden Herde zeigen entsprechende Verdnderungen, 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 auffillig fiir
alle metastatischen Herde ist es, dafl nach Longcopes und meinen eigenen
Untersuchungen die Erkrankung daselbst mit einer lymphozytéren Infiltration
beginnt und daB in der Peripherie, wo die Erkrankung fortschreitet, sich ein
mehr oder weniger deutlicher Wall von Lymphozyten findet. In spateren Stadien
itberwiegen aber stets die bindegewebigen groBlen Zellelemente, die Lympho-
zyten treten stark zuriick.

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

Besondere Verlaufsformen.

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

Akute Verlaufsformen.

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

Ergebnisse d. Chir. IIL. 5
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65 jahrigen Patientin, der in vier Wochen tétlich endete. Es bestanden die
Zeichen einer Myokarditis. Die Lymphdriisen der oberen Kérperhilfte waren
geschwollen, in der Haut befanden sich zahlreiche, wie mit dem Locheisen
geschlagene Geschwiire. In Leber, Schilddriise und rechtem Femur und am
Schidelperiost 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 Animie,
hober Leukozytose innerhalb von 6 Wochen tédlich enden. Bei der Sektion
fanden sich Lymphome im Genick, linker Halsseite, Axillen und eine ulzerierte
Schleimhautinfiltration des (sophagus und zahlreiche Nekrosen innerhalb
der Granulome. Auch Askanazy berichtet von einem Verlauf von 6 Wochen.

Moritz’ Fall 2 mit einem Verlauf von 415 Wochen, die Félle von
Menko, Yamasaki (IV), F. P. Weber, Mitschell Clarke, W. R. Warring-
ton, Andrewes scheinen hierher zu gehoren. Vielleicht schlieit sich ihnen
Bings Fall an, der plotzlich innerhalb weniger Tage todlich endete und bei dem
die Sektion grofe 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 sekundére Infektionen das tédliche Ende beschleunigten,
ist nicht mit Sicherheit zu entscheiden. Auch 148t sich ja nie mit Bestimmtheit
nachweisen, ob mnicht schon ldngere Zeit vor den objektiv und subjektiv
wahrnehmbaren Symptomen die Krankheit in latentem Stadium bestand oder
nur in den inneren Lymphdriisen oder Organen sich ausbreitete. Wie dem
auch sei, es ist nicht zu bezweifeln, dafl auflerordentlich rasch sich ausbreitende
granulomatose Erkrankungsformen vorkommen kénnen, wie ja auch bei chro-
nischem Verlauf akute Exazerbationen zu rapider Weiterverbreitung der Er-
krankung fiithren konnen.

Die lokalisierten Formen.

Bei den lokalisierten Formen handelt es sich meistens um relativ frithe
Stadien spater generalisierender Formen. Dadurch, dafl dieses erste Stadium
der Erkrankung sich tiber lange Zeit erstreckt, dafl ferner das weitere Wachstum
besonders diese lokalisierten Lymphdriisengruppen betrifft und so méchtige
lokale Tumoren entstehen 148t, wihrend die weiteren erkrankten Lymph-
driisen an Grofe 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 duBern, da 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 zweifaustgroen Tumor am Halse
bis ins Jugulum mit scheinbaren Metastasen im Mediastinum, am Lungenhilus,
Sternum und Interkostalriumen, mit starker Pigmentierung der Haut, Haar-
ausfall und hohem remittierendem Fieber verlaufen.

Brandts beschrieb einen dhnlichen Fall als priméres Rundzellensarkom
der Halsdriisen mit eigentiimlichen Metastasen, Zahn als epitheliales Alveolar-
sarkom der Halsdriisen, Y amasaki beobachtete einen mannskopfgrofen Tumor
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am Halse. In all diesen Fillen war das histologische Bild absolut charakte-
ristisch fiir malignes Granulom. Auch in den inneren Driisen kommen #hn-
liche Bedingungen vor. So beschrieb Harlow-Brooks einen méchtigen Tumor
der linken Fossa iliaca mit schlieflich allgemeiner Lymphdriisenschwellung
und Milztumor, schwerer Anamie, der an fibrinéser Perikarditis starb, Desmos
und Barié einen kindskopfgroen Tumor an der Leberpforte, einen ebensolchen
Douglas Symmers, der scheinbar zu Metastasen in den regioniren Lymph-
driisen gefithrt hatte. Hierher sind auch die scheinbar prim#ren Mediastinal-
tumoren zu rechnen, indessen empfiehlt es sich, diese als besondere Form
zu betrachten.

Die Form des Mediastinaltumors.

Wéhrend man frither, besonders in England (Stevens, Christian,
Cecil Wall), glaubte, diese Formen alle zu den echten Sarkomen zdhlen zu
miissen, kann heute kein Zweifel dariiber sein, daB, wie schon Hare betonte,
auch die Mediastinaldriisen und die Thymus Primérsitz méchtiger Granulations-
geschwiilste sein konnen. Sie verlaufen entweder ohne sichtbare duflere Driisen-
schwellung, meist aber mit Veréinderung der Hals- und Axillardriisen. Sie
verursachen typische, mediastinale Ddmpfungsbezirke mit Druckerscheinungen
auf die GefiBe, die Interkostalvenen, auch die groBlen vendsen GefiBe, selbst
die Vena cava superior, sie fithren sehr héiufig zu Stauungstransudaten in einer,
selten beiden Pleurahéhlen, bei Mitbeteiligung der Axillardriisen nicht selten zu
starrem Odem der Brusthaut. Allgemeinsymptome konnen hinzutreten, fehlen
aber hiufig. Das kachektische Stadium der Erkrankung wird meist nicht
erreicht, da die Druckwirkungen oder komplizierende Erkrankungen ein vor-
zeitiges Ende bereiten. Daher kommt es auch, daB die retroperitonealen
Driisen und die Bauchorgane héufig keine Beteiligung an der Erkrankung auf-
weisen. Hierher sind zu rechnen die als Lymphosarkome der Thymus be-
zeichneten Fille von Stockart, Palma, Brigidi und Piccoli, sowie Fille
von Lorrain, Jaquet, Schottelius, Weber und Ledingham, sowie sechs
eigene Fille. Die Tumoren koénnen auf das Perikard iibergreifen (Palma),
fiihren hiufig zu metastatischen Erkrankungen der Lungen (Lorrain, Jaquet,
Schottelius). Im Falle von Weber und Ledingham bestand ein chyloser
pleuritischer ErguBl, sowie die Zeichen einer hypertrophischen Pulmonalosteo-
arthropathie. Der hockerige Thymustumor hatte ein Gewicht von 1871,1 g.

Die lokale Form kann frither oder spiter in die generalisierte Form iiber-
fithren.

Die generalisierte Form.

Diese Form ist die hiufigste und kann als der eigentliche Typus der Er-
krankung betrachtet werden. Sie ist gekennzeichnet durch die Beteiligung
der meisten duBeren und inneren Lymphdriisen, durch das Ubergreifen auf Milz,
Leber, ev. Knochenmark, Lunge, durch das héufige Auftreten der beschriebenen
Allgemeinerscheinungen. Sie endet meist mit einem ausgesprochen animisch-
kachektischen Stadium. Zu ihr gehéren auch die meisten Krankheitstille.

Die larvierte oder typhoide Form.

Als solche maochte ich diejenigen Fille bezeichnen, welche sich wesentlich
auf dieinneren, neben der Wirbelsdule gelegenen resp. die retroperitonealen Driisen

5*
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beschranken. Periphere Driisen sind entweder nicht oder nur in ganz geringem
Grade oder erst in spiteren Krankheitsstadien ergriffen. 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 anidmisch-kachektische Stadium. Es kommt zu starker
Blasse, allgemeinem Krifteverfall, Abmagerung. Dazu gesellen sich oft Durch-
fille, hohes, oft rekurrierendes Fieber, Milz- und Leberschwellung. 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 Félle von Pel, Wassermann, Douglas Symmers, Eb-
stein, Nageli, Volkers, fiinf eigene Fille, ferner von Tschistowitsch,
Pozzi, Brauneck, Desmos und Barié, Westphal. Gelegentlich kommt
es, wie in den letztgenannten und Pels Fillen infolge von Druck auf den
Choledochus zum Auftreten von Ikterus.

Die splenomegalische Form.

Diese Form ist hauptsidchlich durch einen mé&chtigen Milztumor ausge-
zeichnet. Da es sich meistens um gleichzeitge Erkrankung der retroperitonealen
Lymphdriisen handelt, diirfte es sich wohl meist um eine Abart der eben be-
trachteten Form handeln, bei der der Milztumor auBergewdhnliche Grade
erreicht. In seltenen Fillen ist vielleicht auch die Milz selbst der primére Sitz
der Erkrankung. Meist handelt es sich auch hier um relativ spate Formen
der Erkrankung mit ausgesprochener Kachexie und Andmie. Die Leber ist
in der Mehrzahl der Fille ebenfalls geschwollen. Der Milztumor ist meist glatt,
selten von hockeriger Oberfliche, kann auBlerordentliche, an leukédmische Milz-
tumoren erinnernde GroBe bieten. Von dlteren Fillen ist wahrscheinlich
Kiimmels Fall von einer 59 jahrigen Patientin mit rekurrierendem Fieber und
Animie hierher zu rechnen, bei der der méchtige hockerige Milztumor operativ
entfernt wurde. Bei dem Tode, 8 Wochen spéter, erwiesen sich die Klavikular-
und Inguinaldriisen und besonders die Retroperitonealdriisen hochgradig ge-
schwollen. Wahrscheinlich habeh wir auch die Fille von Wagner, Friedreich,
Weichselbaum (priméres Epithelsarkom der Milz) hierher zu rechnen, ferner
von neueren Fillen diejenigen von Douglas-Symmers, Warrington, Buntig
(priméres Milzsarkom mit Metastasen), Grohé, Weber, Nowak und Rehn.
In Nowaks Fall fiillte der Milztumor die ganze linke Bauchseite aus, bei
einem Gewicht von 2800 g.

Seltenere Verlaufsformen sind:

Die ostitiseh-periostitiseche Form.

In manchen Féllen stehen die Zeichen der Erkrankung des Knochen-
marks resp. des Periosts trots mehr oder weniger ausgebreiteter Driisen-
erkrankung im Vordergrund der klinischen Erscheinungen. Besonders sind es
héufig Schmerzempfindungen, die in die Knochen resp. das Periost und die
zwischen Knochenteilen hindurchtretenden Nerveniste lokalisiert werden, welche
die Aufmerksamkeit auf jene Teile lenken. Dazu kommen Auftreibungen der
Knochen infolge periostaler Granulationsgeschwiilste. Ich glaube, daf sowohl
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HammersFall von sog. primérer sarkomatdser Ostitis mit rekurrierendem Fieber
mit Beteiligung verschiedener Driisengruppen, Geschwiilsten an der Dura, in
den Pleuren und diffuser Osteosklerose, ferner Nothnagels Fille von Lymph-
adenia ossium mit ostitischen und periostitischen Veréinderungen, mit Schwel-
lung der retroperitonealen, mesenterialen und zervikalen Driisen und Milztumor,
Pleuraergull und starker Andmie, wahrscheinlich auch P. Grawitz’ Fille
hierher zu rechnen sind, ebenso wie der histologisch typische Fall von Bevacqua.
Diese Erkrankungsformen sind heute noch sehr schwer von dem Begriff des
Myeloms abzutrennen, es scheint mir aber im hochsten Grade wahrscheinlich,
dafl mit der erweiterten Kenntnis der Krankheitsdtiologie auch die ostitisch-
periostitische Verlaufsform ihre Berechtigung finden wird. Es wiren dann
wehl auch die Félle 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 Erkrankungsformen der Hodgkin-
schen Krankheit gibt.

Die Form der Mikuliczschen Krankheit.

In seltenen Fallen beginnt die Erkrankung mit einer Schwellung der
Trinen-, Lid- oder Speicheldriisen, offenbar infolge Erkrankung der daselbst
befindlichen lymphatischen Anhdufungen. Bleibt die Erkrankung léngere Zeit
hier 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 Féllen
von Snegiref mit einer Schwellung der Tranendriisen und Speicheldriisen
und Exophthalmus. Spéter schlo8 sich das Bild des generalisierten Lymphoms
an. Allerdings 146t sich der histologische Befund hier nicht klar iibersehen.
In Hirschs und Fleischers Fillen kam es zuerst zu Schwellungen der Par-
otiden, dann der Trinendriisen und der iibrigen Speicheldriisen, schliefilich
zum Bilde des generalisierten Lymphoms. Vielleicht stellen auch die Fille von
v. Brunn und Jacobédus mit allgemeiner Lymphdriisen-, Leber- und Milz-
schwellung nur besondere Verlaufsformen der Hodginschen Erkrankung vor.
Daf} auch die Lider, die Orbita und das Auge selbst durch den granulomatdsen
Proze Verinderungen erfahren koénnen (Meller, Dutoit, Goldzieher,
Stock), wurde eingangs schon erwdhnt.

Zum Schluf3 dieser Aufstellung besonderer Verlaufsformen sei noch
der auffilligen Beziehung des malignen Granuloms zur Mycosis fungoides ge-
dacht. Sowohl das primykoside Stadium mit den -eigentiimlichen pruri-
gindsen und ekzematosen voriibergehenden Hautaffektionen, als auch die
tumorédhnlichen Hautveréinderungen selbst, besonders aber ihr histologischer
Aufbau weisen bis in alle Einzelheiten so auBerordentliche Ahnlichkeiten auf,
daB man unwillkiirlich zu der Ansicht gedréingt wird, dafl es sich hier nur um
eine besondere Lokalisation der Hodgkinschen Krankheit in der Haut handelt.
Diese Ansicht wird noch bestidrkt dadurch, dafl sich der typische Symptomen-
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komplex der Hodgkinschen Krankheit zur Mycosis fungoides hinzugesellen
kann. Ich glaube daher, daB wohl die schon von Bazin ausgesprochene An-
sicht, daB es sich hier nur um eine kutane Form der Lymphadenie handelt,
zu Recht besteht, da wir hier einen getreuen Parallelismus der Erscheinungen
vorfinden, wie er bei anderen Granulationsgeschwiilsten, der Tuberkulcse oder
Syphilis, ja langst bekannt ist. Der Grund, dal} diese Ansicht wieder fallen
gelassen worden ist, ist also weniger in dem verschiedenen klinischen Bild
begriindet, als in der heute als falschlich zu bezeichnenden Anschauung, dafl das
maligne Lymphom eine rein hyperplastische Gewebsformation darstellt. In
beiden Fallen handelt es sich um ein typisches und zwar gleichartiges Granu-
lationsgewebe mit den gleichen charakteristischen reaktiven Veridnderungen
bindegewebiger Zellelemente.

Die Atiologie und 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, daBl sie nicht
als Krankheitsursache angesprochen werden kénnen. Gabbi und Barbacci,
ABmann, v. Notthafft fanden Bacterium coli, Ferrarini Bacillus subtilis,
Verdelli, Silva, Majocchi und Picchini, Maffucei, Brigidi und Piccoli,
Roux und Lamois, Grosz, St. Klein, Grohé, Borst, Fischer Strepto-,
Staphylo- und Pneumokokken, sowie Bazillen, Delbet ziichtete aus dem Blute
einen Bazillus, der auf Hunde iibertragen rein hyperplastische Driisenschwellung
erzeugte. Auch in fiinf eigenen Fillen fanden sich Stdbchen und Kokken,
besonders in den Kapillaren der erkrankten und nichterkrankten Teile. Ver-
einzelt blieb der Befund von Proscher und White von massenhaft zarten
Spirochdten in nach Levaditi und Giemsa gefirbten Priparaten. Paw-
lewski glaubte Kérper mit doppelt konturierter Kapsel, Vedeler und Byron
Bramwell Gebilde mit halbmondférmigem Kern als parasitire Zelleinschliisse
auffassen zu konnen. Ahnliche Kérper sieht man aber hiufig als zellige resp.
kernige Degenerationsprodukte. Die verschiedenen Bakterienfunde sind wohl
sicher.nur Zeichen sekundérer Infektion. Sie beweisen, wie leicht Krankheits-
erreger sich sekundér hinzugesellen kénnen. Sie sind wahrscheinlich z. T. auch
die Ursache der héufig nachweisbaren Nekrosen.

Auch mit Hilfe spezifischer Reaktionen hat man versucht, dtiologische
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 Féllen, Trembur und ich in je einem Fall positive Wasser-
mannsche Reaktion, in vier anderen Féllen versagte sie mir, war im iibrigen
auch bei einer typischen Tuberkulose positiv.

Wichtiger als jene Bakterienbefunde ist die Héaufigkeit typischer,
tuberkuldser Verdnderungen neben granulomatésen Prozessen. In
ca. 20 %, der Fille sind sie nachgewiesen, in 10—12 9, durch das Tierexperiment
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erhirtet. Besondere Beachtung verdient, daB in einigen Fallen im Tier-
experiment Tuberkelbazillen nachweisbar waren, ohne da histologisch tuber-
kulése Veranderungen bestanden hatten. Daher glaubte Sternberg die ganze
Erkrankung nur als eine eigenartig verlaufende Form der Tuberkulose
auffassen zu konnen. Durch den Nachweis von Frinkel und Much, dafl fast
regelmdBig Granulaformen des Tuberkelbazillus im Hodgkinschen Gewebe
ihrer Fille zu finden waren, schien diese Ansicht eine weitere Stiitze zu finden.
Ferrari und Comminotti sprachen daher auch von einer Tuberculosis
pseudoleucaemica, Pitt von einem paratuberkuldésen ProzeB. Sticker
und Lowenstein glauben, da der Typus bovinus des Bazillus als Er-
reger in Frage kommt. '

Was die Tierexperimente betrifft, so sind sie, wie erwéhnt, hdufig positiv
fiir Tuberkulose ausgefallen. So fand Sternberg in 15 von 18 Fillen, Simons
in 2 von 7 Fillen, 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 tuberkuléser Herd im Korper
oder auch Zeichen von allgemeiner Miliartuberkulose bestanden mit kleinen
nekrotischen Herden im Granulationsgewebe. In einer geringen Zahl war aller-
dings histologisch Tuberkulose nicht auffindbar. Diesen Befunden stehen aber
nicht minder zahlreiche negative Resultate entgegen, so von Sternberg in
5 Fillen, Yamasaki und Benda und Westphal in je 2 Féllen, Aschoff in
5 Fillen, Simons in 5 von 7 Fillen, ferner von Crowder, Longcope,
Lehndorff, Sinding Larsen, Brigidi und Piccoli, Hoffmann, Fabian,
Graetz, Kormoezi, Ellermann u. a.

Schon dadurch, da8 mindestens in der Hilfte der Félle das Tierexperiment
auf Tuberkulose versagte, ist die #tiologische Bedeutung des Tuberkelbazillus
wenig wahrscheinlich. Sie gewinnt noch an Unwahrscheinlichkeit dadurch,
daB auch in den positiven Fillen eben stets nur typische Tuberkulose beim Tier
erzeugt werden konnte, niemals aber echtes malignes Granulom. Auch der
Fall von Lichtenstein, der echtes Granulom beim Meerschweinchen erzielt
haben will, kennzeichnet sich als eine echte indurierende, chronische Tuberkulose
mit typischen Tuberkeln. Das gelegentliche Vorkommen von Riesenzellen, die
den Granulomriesenzellen #hnlich sind, kann nicht als ausschlaggebend fiir die
Diagnose betrachtet werden, zumal in Milz, selten auch in Lymphdriisen bei der
Meerschweinchentuberkulose hiufig Zeichen echter myeloider Umwandelung
mit Beimengung von echtem Knochenmarksriesenzellen vorkommen. Nach
Bartels Untersuchungen wissen wir ferner, dafl Tuberkelbazillen bis zu 105
Tagen virulent im Gewebe der Driisen liegen bleiben kénnen, ohne spezifische
Gewebsreaktionen zu verursachen. Liebermeister und Koslow haben ferner
erwiesen, daB bei Lungentuberkulose oft Bazillen im Blute nachgewiesen werden
konnen, ohne dafB allgemeine Miliartuberkulose entsteht. Wenn wir ferner
bedenken, daf nach Ribbert versteckte tuberkulése Herde in Lymphdriisen
auBerordentlich hiufig sind, so kann es nicht wundernehmen, wenn beim
Granulom Bazillen aus diesen Herden gelegentlich mobilisiert und in die Organe
verschleppt werden. Sie konnen dort offenbar inaktiv liegen bleiben oder miliare
Tuberkel erzeugen. Mit dem Fortschreiten des granulomatdsen Prozesses von
Driisen zu Driisengruppen konnen eben auch diese versteckten tuberkuldsen
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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 sekundédrer Infektion handeln. Dafiir spricht auch
der histologische Befund in diesen Fillen. Man findet ndmlich entweder
kleine nekrotische Herde, oder typische, vom Granulomgewebe absolut unter-
scheidbare Tuberkelknétchen, zum Teil verkidst 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 mull sich danach wohl mit Recht auf
die Seite derjenigen Autoren stellen, welche in der Hodgkinschen Krankheit
nicht nur eine modifizierte Tuberkulose, sondern eine selbstéindige typische
Erkrankung erblicken.

" Was den Befund der Muchschen Stiabchen 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 granuldre Formen angenommen
haben. Den positiven Befunden von Frinkel und Much stehen auch hier
negative von Hirschfeld und Diet1ich gegeniiber. Auch ist es in manchen
Fillen wohl nicht mit Sicherheit festzustellen, ob es sich wirklich um Tuberkel-
bazillen, nicht um andere unbekannte sdurefeste Stdabchen gehandelt hat. So
fand Jacobsthal zwar die Muchschen Stdbchen, eine Verimpfung auf Meer-
schweinchen ergab aber keine Tuberkulose. Echter Hodgkin ist auch mit
diesen Stdbchen in Tierexperimenten noch nie erzielt worden, sondern nur
echte Tuberkulose.

Die sonstigen Resultate des Tierexperiments sind voriibergehende, nicht
spezifische Driisenschwellungen (Longcope, Jacobsthal), ferner die Tat-
sache, daB die Tiere hiufig an Marasmus zugrunde gehen (Benda, Stern-
berg, Yamasaki, Graetz, Longcope). Auch Ubertragungen auf Affen
hatten bislang keinen Erfolg (Longcope).

Die Atiologie der Hodgkinschen Krankheit ist danach noch unbekannt.
Das einzige Greifbare der experimentellen Untersuchungen liegt darin, daf
die Erkrankung offenbar auBlerordentlich leicht zu Sekundérinfektionen,
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 Beginn des Leidens mit Hautjucken,
prurigindsen und ekzematosen Exanthemen, ev. mit initialen Durchféllen 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
michtige lokale Schwellungen z. B. an einer oder beiden Halsseiten entwickeln.
Auch die relative Hérte der Knoten, das Fehlen 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 Anémie
von sekunddrem Typus, ausgesprochene Eosinophilie des Blutes, sowie einer
Verminderung der kleinen Lymphozyten im Gegensatz zur Vermehrung der
groBen mononukledren, ungranulierten Zellen, im Verein mit Driisenschwel-
lungen, unregelméafiges 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.

Fir die Form des Mediastinaltumors ist wichtig die unregelmiBige,
nach oben zu sich verbreiternde mediastinale Diampfung mit starker Ver-
dringung der Lungen, das Bestehen von Pleuritis, Bronchitis, von Druck-
erscheinungen auf Gefdfe, ev. Nerven und Bronchialiste. 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 Lym ph-
driisenschwellungen, sowie die genannten Allgemeinerscheinungen, besonders
auch rekurrierendes Fieber von groBer Bedeutung. Der Mikuliczsche Sym-
ptomkomplex kennzeichnet seine Zugehorigkeit zum malignen Granulom in
typischen Féllen durch das baldige Hinzutreten oder das gleichzeitige Bestehen
generalisierter Granulome.

In ‘unklaren Fillen entscheidet die histologische Untersuchung
eines operativ entfernten Geschwulstknotens (Tafel I). Die hauptsich-
lichsten Merkmale sind kurz die markig weilliche bis rétliche, selten mehr
speckige Beschaffenheit, die festweiche oder derbe sukkulente oder mehr trockene
Beschaffenheit der Schnittfliche, in die selten gelegentlich kleine nekrotische
Herde eingesprengt sind, histologisch die lebhaften groBzelligen Wucherungen
mit eingesprengten Riesenzellen, mit zahlreichen typischen und atypischen
Kernteilungsfiguren, ev. die starke bindegewebige Induration mit eingesprengten
Nestern grofler Zellen und Riesenzellen, ferner héufig das massenhafte Vor-
kommen von eosinophilen Leukozyten, ev. auch von Plasmazellen. Gelegent-
lich kann man auch durch Punktion und Aspiration 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 Verénderungen 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 moglichen 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 abdominalis ausgezeichnet. An#dmie, Milz-
tumor, hohes Fieber, Durchfille, Diazoreaktion, Leukopenie sind bei beiden
hiufige Merkmale. Die klinischen Symptome konnen so auffillig sein, dafl in
vielen Féllen erst die bakteriologische Stuhl- und Blutuntersuchung, die Widal-
sche Reaktion, der Nachweis typischer Roseolen, die Diagnose eines Typhus
sichern. Periphere Lymphdriisenschwellungen, pruriginése Exantheme sprechen
zugunsten des Granuloms.

Besonders wichtig ist ferner die Beziehung zu anderen bekannten
granulomatosen Lymphdriisenerkrankungen.

Die syphilitischen Lymphome konnen nahezu das gesamte Lymph-
driisensystem ergreifen. Meist ergeben sich aber aus anderen typischen Sym-
ptomen ev. dem Erfolg der Therapie, dem Nachweis der Spirochéten, sichere
Anhaltspunkte. Die Wassermannsche Reaktion spricht wohl auch meist
zugunsten der Syphilis, ist aber, wie erwéhnt, selten auch beim Granulom
beobachtet worden. Histologisch werden die lebhaften Wucherungsvorgénge
der Bindegewebszellen mit zahlreichen Kernteilungsfiguren, typische Granulom-
riesenzellen, stérkere 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 &hnlich
verlaufen, indem sowohl periphere lokalisierte, selten méchtigere Lymphome,
als auch allgemeine Lymphdriisenschwellungen und Milztumor, gelegentlich
auch unregelmifBiges Fieber und Andmie (Chotimsky, Grawitz, Corneli de
Lange und P. Dukes, Askanazy) auch hier beobachtet werden. Auch im
Mediastinum koénnen sich Knoten bilden, ferner Tumoren des Netzes und der
Mesenterialdriisen (Méachtle), die gelegentlich zu Schmerzanfillen und Darm-
verlagerungen (Thiemann) fithren. Auch sie kénnen sich langsam oder rasch
entwickeln. Zum Unterschied vom Granulom bleibt aber ihre Grofle meist,
wenn auch mit Ausnahmen, eine méfige, 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 Blutverinderungen
konnen zwar sehr dhnlich sein, erhebliche Eosinophilie iiber 6—7 %,, hochgradige
Leukozytose fehlen aber in unkomplizierten Fillen. Die als Phthisis mesaraica
bekannte Erkrankung der Mesenterialdriisen kann der larvierten Form des
Granuloms recht dhnlich verlaufen, unterscheidet sich aber meist durch die
starke Auftreibung des Abdomens. Reine Milztuberkulose kann unter Um-
stinden nicht mit Sicherheit von der splenischen Form des Granuloms unter-
schieden werden. In diagnostisch schwierigen Fiallen entscheidet der anatomi-
sche Befund der typischen Tuberkelknétchen mit oder ohne Zeichen von Ver-
kdsungen, von epitheloiden Tuberkeln, die charakteristischen Langhansschen
Riesenzellen sowie ausgedehntere Verkdsungen. Grofizellige, sehr kernreiche
Bindegewebswucherunger mit zahlreichen Kernteilungsfiguren, erhebliche
eosinophile Infiltrationen fehlen bei der Tuberkulose.
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Besondere Erwdhnung verdienen noch die infektidsen Granulationsge-
schwiilste der Milz sowie Milztumoren bei animischen Zustinden.

Offenbar der Erkrankung nahestehend ist die groBzellige Splenomegalie,
Typus Gaucher. Es bilden sich hier méchtige, oft hockerige Tumoren, zu
denen spdter auch Leberschwellung hinzutritt. Dabei besteht Leukopenie,.
meist auch Andmie, Kachexie, Neigung zu Blutungen. Charakteristisch fiir
diese Erkrankung ist aber der auBerordentlich langsame Verlauf, das hiufige
familifire Auftreten, das Fehlen von Haut- und Schleimhautsymptomen sowie
einer Beteiligung der peripheren Lymphdriisen. Makroskopisch @hneln die Ver-
snderungen 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 Fehlen lebhafter Neubildungsvorgénge, charakteristische Unterscheidungs-
merkmale. ‘

Auch die Megalosplenie mit Leberzirrhose, die Bantische Krankheit,
kann in ihren ersten Stadien der Milzschwellung und einfachen An#mie mit
leichtem oder hohem unregelméfBigem Fieber zu Verwechselung AnlaB geben.
Entscheidend ist einmal der sehr langsame Verlauf, das stete Fehlen von
LymphdriisenvergroBerungen, unter Umsténden die weitere Entwickelung
zum Stadium der typischen Leberzirrhose maBgebend. Histologisch fehlen
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 leukdmischer Umwandlung zu unterscheiden.

Bei animischen Milztumoren entscheidet entweder das typisch per-
niziés-andmische Blutbild (Erh6hung des Firbeindex, Makrozytose, Auftreten
von Megaloblasten) fiir die Diagnose einer perniziosen Andmie. Milztumoren
mit Zeichen sekundirer Andmie kénnen oft erst durch den autoptischen und
histologischen Befund sicher geklirt werden, falls nicht typische Hautver-
#nderungen, rekurrierendes Fieber zugunsten des Granuloms sprechen. Milz-
tumoren bei der Anaemie pseudoleukaemica infantum (v. Jaksch), resp.
der rachitischen Splenomegalie (Benjamin) unterscheiden sich' ebenfalls
charakteristisch durch den teils perniziés andmischen, teils myeloid leukimie-
artigen Blutbefund. AuBlerdem ist bei kleinen Kindern die rein splenische
Form der Hodgkinschen Krankheit offenbar duBerst selten, meist sind auch
die Lymphdriisen in ausgedehnter Weise beteiligt. Besondere Wichtigkeit be-
ansprucht die Beziehung des malignen Granuloms zu den

Leukimischen Erkrankungen.

Was zunéichst die chronisch-lymphatiseche Leukimie betrifft, so ist
in typischen Fillen das Blutbild mit der auBerordentlichen Uberschwem-
mung mit kleinen Lymphozyten ohne weiteres ausschlaggebend. Schwierig-
keiten bereiten nur die mehr rudimentir verlaufenden Formen, die sog. Aleu-
kimien, die frither vielfach als Pseudoleukémien bezeichnet wurden. Wichtig
ist im Blutbild die stets kenntliche relative Lymphozytose, wenn auch die
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Gesamtzahl der weillen Blutkérperchen 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 Driisenvergroferung, sondern nahezu
gleichzeitige Hyperplasien von Driisen und Milz. Fieber fehlt meist. Stérkere
Volumschwankungen der Lymphome konnen zwar bei sekundérer Infektion
vorkommen, sind aber duflerst selten. Zu beriicksichtigen ist, dal, wie unter
normalen Bedingungen, so auch bei chronisch entziindlichen Erkrankungen
die Blutlymphozytenzahl des kindlichen Organismus héufig . die des Er-
wachsenen erheblich tibertrifft.

Die chronisch-myeloide Leukimie kann gelegentlich zu Verwechselung
mit der splenomegalischen Form des Granuloms fithren. In ausgesprochenen
Fillen unterscheidet auch hier ohne weiteres der Blutbefund. Aber auch bei
dem rudimentéren Verlaufe myeloider Aleukémie ist der leukémische Charakter
des Blutbildes durch die Anwesenheit von typischen Myelozyten, die Vermeh-
rung eosinophiler und besonders von Mastzellen sowie die meist reichliche
Zahl von Normo- und Megaloblasten fiir Leukdmie ausschlaggebend. Zu be-
achten ist aber, daB auch beim Granulom Leukozytenzahlen iiber 30—40 000
mit Auftreten vereinzelter Myelozyten nicht selten sind.

GroBere Schwierigkeit kann schon bei der Diagnose der akuten Leukémie,
besonders gegeniiber der ostisch-periostalen und larvierten Form des Granu-
loms entstehen. Zwar sind auch hier stark ausgesprochene Formen durch
die hochgradige Menge mononuklérer ungranulierter Zellformen im Blut ohne
weiteres als akute Leukédmie kenntlich. Sehr hdufig verlaufen sie aber auch
gewissermafen rudimentdr, selbst mit leukopenischen Zahlenwerten. Fast
ausschlieBliche Anwesenheit ungranulierter, grofler weifler Zellen im Blut
wird auch hier die Diagnose der Leukédmie sichern. . Schwieriger ist die Ent-
scheidung, wenn es sich um gleichzeitige Anwesenheit neutrophiler Leukozyten
und Myelozyten handelt. Denn auch bei granulomatésen Leukopenien kénnen
die groBen Mononukleéiren bedeutend vermehrt sein, daneben auch echte Myelo-
zyten auftreten. Da in beiden Fiéllen Anémie, Lymphdriisenschwellungen,
auch periostale Verdickungen der Rippen und der Schidel- und Gesichts-
knochen bestehen koénnen, da ferner auch bei akuter Leukdmie Thymus-
tumoren vorkommen, kann eine Entscheidung recht schwierig sein. Im all-
gemeinen sprechen aber ausgesprochene hiamorrhagische Diasthese, sowie ent-
ziindliche Affektionen der Rachen- und Mundschleimhaut mehr zugunsten
leukdmischer Prozesse.

Das gleiche gilt vom Chlorom, welches ja wahrscheinlich iiberhaupt
nur durch die besondere griindliche Farbe der Tumoren sich von den echten
akuten Leukdmien unterscheidet. Die gleiche chloromatise Farbung kommt
aber in seltenen Féllen auch den Granulomgeschwiilsten der Hodgkinschen
Krankheit zu.

In diesen Féllen wird daher erst die anatomische Untersuchung Auf-
schluBl geben kénnen. Zwar kommen auch bei der Leukémie isolierte Tumoren,
kleine fleckige Infiltrate in Leber, Nieren und anderen Organen vor, sie fehlen
aber in der Milz. Diese ist vielmehr ganz gleichméfiig leukémisch umge-
wandelt. Histologisch sind sie alle durch eine gleichméfige Infiltration mit den
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gleichen ungranulierten Zellen wie im Blut ausgezeichnet. Knochenmark und
Lymphdrisen sind diffus in gleichem Sinne veridndert. Eine Reaktion von
seiten fixer Gewebszellen sowie Bindegewebsentwickelung fehlen, sofern nicht
sekundér-entziindliche Verdnderungen eine Rolle spielen.

Die seltenen Fille myeloider Leukimie mit Osteosklerose oder fibroser
Endostitis gehéren meist der chronischen Form an, das Blut trégt die Merkmale
typischer oder rudimentidrer Leukdmie. Die Milz ist stets typisch myeloid
verédndert.

Im allgemeinen ist demnach die Unterscheidung gegen leukdmische Zu-
stande leicht zu treffen, in seltenen Fillen bringt aber erst das histologische
Bild Klarheit. Indessen ist noch die Moglichkeit zu erwégen, daf wie bei anderen
entziindlichen Erkrankungen auch beim malignen Granulom sich leukdmische,
d. h. myeloid-leukédmische Zustinde hinzugesellen konnen. Wir erhalten dann
sowohl klinisch als histologisch die Merkmale des malignen Granuloms mit
Zeichen myeloid leukdmischer Hyperplasie und Umwandelung. Vielleicht
lassen sich Fille von Fleischmann und Fabian (Chlorom) als solche Kombi-
nationsformen erklédren.

Am schwierigsten gestaltet sich die Abgrenzung der Granulome gegen

die echten Geschwulsthildungen,

hauptsichlich 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 oder Spinalzellensarkome auftreten. Durch ihr
rasches Ubergreifen auf die Umgebung, die Metastasenbildung auf den Blut-
und Lymphwegen, besonders die Haut- und Lungenmetastasen, Verwachsungen
mit der Haut, Neigung zu Zerfallserscheinungen, ihren raschen deletdren 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 bésartigen Tumoren der Milz und der Thymus. Allerdings
wird es hier kaum mdoglich sein, in jedem Falle eine sichere klinische Entschei-
dung zu treffen. Die gutartigen Gesehwiilste der Driisen, Milz, Thymus etc.,
die teils als Adenome bezeichnet werden, teils den Bindegewebs-, Blut- oder
Lymphgeféafigeschwiilsten 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. Lymphosarkomatosis 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 regiondren Metastasen fiihrt, teils in den Lymphdriisen der ver-
schiedensten Regionen, der Thymus, teils in den lymphatischen Apparaten des
Magendarm-Traktus lokalisiert ist und daselbst groBe diffuse Tumoren, die
ev. die ganze Magenschleimhaut durchsetzen oder ringformige, jedoch nie
stenosierende Geschwiilste des Darmes verursachen. Sie bestehen aus rein
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lymphatischem Gewebe, ihre Weiterverbreitung geschieht nicht durch echte
Zellmetastasen, vielmehr lokal infolge besonderer Reizwirkung. Paltauf und
vor und nach ihm viele andere haben diesen Bildungen auch noch Erkrankungen
angefiigt, welche schliefilich auf das gesamte Lymphdriisensystem, auf Milz,
Leber und andere Organe iibergreifen, somit sich dem Bild des typisch malignen
Granuloms nédhern.

Verfolgt man die Félle 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 infiltrieren und schlie3-
lich auch metastasieren. XKurzum, sichere Unterscheidung gegen das maligne
Granulom und echte Sarkom ist nach diesen Angaben vielfach nicht moglich.
Dazu kommt, dafl auch der histologische Befund kein einheitlicher ist. So
weichen die wuchernden Zellen nach Kundrat in GréBe und Reichtum er-
heblich vom normalen Typus des Lymphozyten ab. FEr unterscheidet mehr
medullére, zellreiche und mehr fibrése ineinander iibergehende Stadien der
Erkrankung. Manche Autoren haben auch mehrkernige Zellen und Riesenzellen
beschrieben, in anderen Féllen soll der normale lymphatische Zelltypus vor-
herrschen (Paltauf). In vielen Fillen erkennt man sofort, daBl echte granu-
lomatése Verinderungen den Kundratschen Féllen angereiht wurden, in
anderen scheint es sehr wahrscheinlich. Jedenfalls ist es sehr fraglich, ob die
beschriebenen Fille von Lymphosarkomatosis einheitliche Erkrankungsformen
darstellen. Ein groBer, vielleicht der groBte Teil der Fille gehért 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 kénnen, 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 dhnlichen 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 regiondr und flichenhaft 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 der Beziehungen
der Hodgkinschen Krankheit zum Myelom. Auch hier handelt es sich in
den typischen Fillen um eine gruppierte, an vielen 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-
zustinde resp. tumorartige Bildungen aufweisen. Auch hier gehért ein Teil
der Fille zweifellos zu der ostitisch-periostitischen Form der Hodgkinschen
Krankheit. Ob demgegeniiber dhnlich wie die mehr lokalisierte Kundratsche
Lymphosarkomatose, das auf das Knochenmark lokalisierte Myelom eine
Krankheitsgruppe fiir sich darstellt oder nur eine besondere Verlaufsform der
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Hodgkinschen Krankheit oder einer dhnlichen Krankheit ist, muB ebenfalls
weiteren Untersuchungen anheimgestellt werden. FEin besonderes Merkmal
dieser rein lokalisierten Myelome scheint in den meisten, jedoch nicht in allen
Féllen in dem Auftreten des Bence-Jonesschen EiweiBkorpers im Urin ge-
geben zu sein. Auffallend ist, daB histologisch diese Formen sich teils als reine
lokale Hyperplasien von Lymphozyten, Myeloblasten oder Himatoblasten,
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, daf manche Autoren, wie Yamasakiund Chiari,
die Ansicht vertreten, daB die Granulationswucherung in echtes Sarkom-
gewebe fibergehen konnte. Das Durchbrechen der Lymphdriisenkapsel, in-
filtratives Wachstum in die Umgebung, Einbriiche in die Wandungen von
Gefiflen wurden als Zeichen der Bosartigkeit und sarkomatdsen Degeneration
angesehen. Indessen ist, wie schon betont, diese Art der Bosartigkeit des
Wachstums geradezu ein Charakteristikum fiir 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 tuberkuléosen Granulomen. Auch in den Yamasakischen Fillen
unterscheidet sich die zellige Beschaffenheit des bésartig infiltrierenden Granu-
lationsgewebes in mnichts von dem gewohnlichen malignen Granulom. ILokal
aggressives Wachstum bei der Hodgkinschen Krankheit ist demnach kein
Beweis fiir 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 fiir den Ubergang des
malignen Granuloms in echte Sarkome noch nicht als erbracht angesehen
werden.

Prognose.

Die Prognose ist im allgemeinen bei der ausgesprochenen Bosartigkeit
der Erkrankung als durchaus ungiinstig zu bezeichnen. Ist 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 lingere Lebensdauer als ein halbes Jahr. Indessen konnen auch Remis-
sionen eintreten, die die Lebensdauer erheblich verlingern. Uber die Dauer
des lokalen Stadiums und die weitere Ausbreitung der Erkrankung lassen
sich in keinem Fall genauere Anhaltspunkte gewinnen, selbst in frithem
Stadium der Erkrankung kann es rasch zum tddlichen Ende kommen. Bei
der ausgesprochenen Disposition zu sekundéren Infektionen kann in jedem
Stadium durch diese das t6dliche Ende herbeigefiihrt werden. Ob in frijheren
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 Eréffnung 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 duere Behandlungen haben bislang noch zu keinem Erfolg gefiihrt.
Ob es sich in Kohlers Fall, der durch Jodkali und Schwefelbider giinstig
beeinflult wurde, um wirkliches malignes Granulom gehandelt hat, steht dahin.

Das Arsen wurde teils intraparenchymatos, subkutan oder per os ver-
abreicht. Allgemeine Regel ist, dafl es in relativ hoher Dosis und lange Zeit
gegeben werden mufl. Es sind damit gelegentlich Besserungen, ganz vereinzelt
anscheinend auch Dauerheilungen erzielt worden. Die groBe Mehrzahl der
Fille blieb indessen unbeeinflufit. Karewski erzielte mit intraparenchy-
matdser Injektion von gleichen Teilen Sol. Fowleri und Aqua. dest. mit 0,5 %,
Acid. carbol. einige Erfolge. Grawitz betonte die Nutzlosigkeit des Karbol-
zusatzes und injizierte subkutan 19, ige Losung von Natrium arsenicosum
nach Ziemssens Vorschrift (1 g reine arsenige Sdure in 5cecm Natronlauge
unter Kochen geldst, mit Aqu. dest. auf 100 ccm aufgefillt, filtriert und mit
Salzsdure neutralisiert) in steigender Dosis von 0,001—0,02 Acidum arsenic. pro
dosi, mehrere Monate lang mit zeitweisen Pausen. In einem Falle war der
Erfolg ein sehr guter. Nach &hnlicher Vorschrift hatte Katzenstein mit
100 Injektionen innerhalb sechs Monaten, jeden dritten Tag in der Dosis steigend,
einen vollen Erfolg, trotz universeller Driisentumoren, Milztumor und Kachexie
und ausgebreiteter pruriginoser Hautausschlige. Unterstiitzt wurde die
Kur durch Bidder mit Kreuznacher Mutterlauge und romisch-irische Béder.

Mit Atoxyl und Kakodylsdure wurden keine sicheren Erfolge erzielt.
Mit Ehrlich-Hataschem Salvarsan (0,4—0,3 g) ist von Wolff an der
Kiittnerschen Klinik iiber giinstige Resultate neben MiBerfolgen berichtet
worden.

Auch mit der oralen Verabreichung wurden vereinzelt giinstige Er-
folge verzeichnet. So erzielte Grawitz nach Verabreichung von 15 Flaschen
Levikowasser einen ausgezeichneten Erfolg. Niageli hatte bei einem 40 Jahre
alten Patienten mit rekurrierendem Fieber, der, wie die Probelaparotomie
ergab, an einer larvierten Form der 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 reagierte gut auf das Mittel, ein dritter indessen nur ganz
voriibergehend. Auch ich hatte in einem keinen, in einem anderen voriiber-
gehenden Erfolg.

Dafl diese medikamentose Behandlung durch gute Ernidhrung, Béder,
Schwefelbidde , eventuell Aufenthalt im Freien (Grawitz) unterstiitzt werden
soll, 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, Augenstérungen etc. zu legen. Man kann
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daher nur Grawitz beipflichten, wenn er fiir diese Kranken stationédre Be-
handlung unter stindiger #rztlicher. Uberwachung verlangt.

Die operative Therapie kommt natiirlich nur fiir lokalisierte Lymphom-
knoten in Betracht und ist auch besonders bei diesen an Hals oder in Axillen
oder Leistenbeugen gelegenen Tumoren in Anwendung gekommen. Fiir einiger-
maBen ausgebreitete Formen ist sie ungeeignet, da eine radikale Entfernung
unmdglich ist. Am besten wire natiirlich, wenn man die allerersten Anfinge
treffen konnte, und Grawitz empfiehlt daher, alle kleinen Lymphome am
Halse 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 Heilung auf diesem Wege ist
noch nie erzielt worden, vielmehr kommt es fast regelmifig zum Rezidiv.
Ja die Erkrankung breitet sich offenbar infolge der Erdffnung neuer Lymph-
babhnen (Kundrat) in erweitertem MaBle 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 Féllen 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, dall es sich hier um eine Milztuberkulose gehandelt hat. Im
ganzen kann man sagen, dafl man von der operativen Therapie keine besondere
Hilfe 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 Félle dagegen
verhielten sich vollstindig refraktir. Eine Erklirung ergibt sich bei der be-
sonderen Wirksamkeit der Strahlen auf zellreiches wachsendes Gewebe leicht
daraus, daB} die giinstig reagierenden Fille offenbar mehr dem zelligen Stadium,
die ungiinstigen dem fibrésen angehdrten. 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 Grob 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 Halses schon eine halbe Stunde nach
der Bestrahlung Nachlassen der Druckerscheinungen, nach 48 Stunden starke
Verkleinerung zeigten, resp. nahezu verschwunden waren. In einem zweiten
Fall soll ein faustgrofSer Tumor innerhalb 24 Stunden nahezu geschwunden
sein. DaB in den echten Fillen von Granulom durch Réntgenbestrahlung
eine sichere Heilung mdglich ist, erscheint wenig wahrscheinlich. Dies zeigt
eine recht instruktive Beobachtung von M. Clarke. Bei einem 10jdhrigen
Jungen trat ein sehr deutlicher Erfolg auf die Driisenbestrahlung ein. Die
Driisen verschwanden fast vollig. Kurze Zeit darauf trat aber der Tod ein.
Die anatomische Untersuchung bewies, dafl es sich nur um eine starke Zell-
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verminderung und infolgedessen mehr fibrése Umwandelung und Verkleinerung
der Geschwiilste gehandelt hatte, wihrend der typische KrankheitsprozeS auf
kleine Reste innerhalb der Lymphome beschriankt geblieben, im iibrigen aber
in den inneren Organen sich ungehindert weiter ausgebildet hatte.

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

Tafel-Erklarung.

Abb. 1. Granulomknoten, vom Halse exzidiert. Lebhafte Wucherung der retiku-
liren Bindegewebszellen mit Kernteilungsabbildungen. Sehr verschiedene
KerngroBe. Reichlich eosinophile Leukozyten. Lymphozyten stark ver-
mindert.

Abb. 2. Retroperitonealer Granulomknoten. Grofzellige Wucherung mit groBen
freien Zellen und Granulomriesenzellen. Spéirliche Lymphozyten. Keine
eosinophilen Leukozyten.

Abb. 3. Peribronchialer Granulomknoten. Ubergang des zelligen in das fibrose
Stadium.
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‘Einleitung.

Die Ansichten der Chirurgen iiber die zweckmaBigste Behandlung ver-
alteter Verrenkungen gehen noch sehr weit auseinander. Einzelne berufen sich
noch immer auf jene alten Fille, in denen traumatische Verrenkungen nach sehr
langem Bestande mittelst Manipulationen reponiert wurden, die als Schau-
stlicke in einer jeden Monographie figurieren und von einem Lehrbuche in
das andere iibernommen werden. Sie vergessen dabei, dal3 diese Repositionen
noch in der vorréntgenologischen Zeit geschahen, folglich eine Kontrolle mit
dem Auge unméglich war und da8 auch die Berichte iiber die spatere Funktion
dieser Gelenke gewohnlich fehlen. DemgemiB 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 Extremit#t in eine
zur Funktion giinstigere Stellung, 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 fiir samtliche Fille bevorzugt, von anderen hingegen in der Voraus-
setzung, dafl diese Methoden schonungsvoller sind als die operativen, nur fiir
Schwichlinge und alte Personen reserviert. Wir werden bei den einzelnen Ver-
renkungen zeigen, dafl diese Annahme heute ihre Berechtigung verloren hat.
Die Stellungsverbesserung der verrenkten Extremitit 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 iiber die Erfolge, die man mit
ihr erreichen kann, gehen die Ansichten noch sehr weit auseinander. Schickt
man sich hier zu einem Urteile an, so mufl man bedenken, daB eine Verrenkung
ausnahmsweise auch mit wenig ZerreiBungen einhergehen kann, dal aber oft
nicht nur die Gelenkskapsel eingerissen ist, sondern daB auch die Gelenksenden,
ihre Knorpeliiberziige und die umgebenden Muskeln hochgradige Lésionen er-
litten haben, die, selbst wenn die Verrenkung sofort auf unblutigem Wege
reponiert wurde, durch Vernarbung zu partieller oder totaler Anchylose fiithren.
Wird eine solche Verrenkung mittelst Arthrotomie reponiert, so werden diese
Méngel insgesamt der Operation in die Schuhe geschoben.

Solche Fille reiften bei manchen Chirurgen die Uberzeugung, daf die
Resektion bessere Erfolge aufweist als die Reposition mittelst Arthrotomie
und diese erklérten sich nun ohne Ausnahme bei allen veralteten Verrenkungen
& priori fiir die Resektion.

Jetzt stehen in den Augen mancher Chirurgen noch Reposition mittelst
Arthrotomie und Resektion einander prinzipiell gegeniiber. Sie streiten bei
den Verrenkungen einzelner Gelenke um den Vorrang. Das ist aber unrichtig,
denn selbst der eifrigste Anhénger der blutigen Reposition mufl in Féllen,
in denen die Gelenksenden sehr verindert sind, zur Resektion schreiten und
anderenteils haben uns die Erfahrungen gelehrt, da8 bei unversehrten oder nur
wenig verdnderten 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 grofere Anzahl von operativ behandelten veralteten Verrenkungen
verfiigen. Die iibrigen sehen nur ab und zu einen Fall und zwischen diese sind
so lange Zeitintervalle eingeschoben, daB diese zerstreuten Erfahrungen keinen
rechten Uberblick gewihren. Es konnten sich deshalb keine richtigen Opera-
tionsmethoden entwickeln, die einer gedeihlichen Detailarbeit als Basis dienen
konnten. Wahrend wir bei anderen chirurgischen Krankheiten {iber Operations-
methoden verfiigen, die wenigstens die groBen Umrisse der auszufiihrenden
Operation bestimmen, und dem Chirurgen solange als Schema dienen, bis ihn
seine Erfahrungen auf die eigenen FiiBe stellen, ist davon bei den ver-
alteten Verrenkungen noch nicht die Rede. Es fingt also ein jeder Chirurg
von vorne an. Die Operationen ziehen sich in die Linge, und liest man die
Berichte, so erkennt man in einzelnen Fillen in den ,,festen Narbenstringen etc.‘,
die iiber die Gelenkfliche hinwegzogen und herausgeschnitten werden muBten,
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. :

Aber die Hauptursache dessen, dal 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 zufillig einen
Fall zur Sektion bekommt, so ist das gewdhnlich eine recht veraltete Ver-
renkung, bei der nicht mehr jene Veréinderungen 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 schitzen versteht, denn sonst geraten interessante Raritdten
in den Vordergrund und der praktische Chirurge wird irregefiihrt. Bei diesem
Stande der Dinge kann die Chirurgie nicht abwarten, bis ihr die berufsmiBige
pathologische Anatomie zu Hilfe kommt, sondern sie muf} sich diese Grundlage
selbst verschaffen, und dazu eignen sich die wihrend der Arthrotomien ge-
sammelten pathologisch-anatomischen Erfahrungen ganz gut. Ich habe vor
14 Jahren diesen Weg betreten und habe bei simtlichen 104 Arthrotomien,
die ich seither ausfithrte, und von denen ich in 73 Fillen die veraltete Ver-
renkung reponierte, die pathologisch-anatomischen und topographischen Ver-
dnderungen noch wihrend 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 persénlichen, genauen Aufarbeitung
dieses Materiales sind jene pathologisch-anatomischen und topographischen
Beschreibungen hervorgegangen, die ich bei den einzelnen Verrenkungen mit-
teile. Ich 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.

Ich bin mir dessen bewusst, daB diese Beschreibungen nicht ganz ein-
wandsfrei sind. Ein Nachteil ist schon der Umstand, daf 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 Lénge 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 allméhlich fiir die ver-
alteten Verrenkungen der Schulter, des Ellbogens und der Hiifte Operations-
methoden, nach welchen jetzt diese Operationen zielbewuBt und rasch aus-
gefilhrt werden konnen. Alle Details sind noch nicht ausgearbeitet. Dazu
gehoren noch weitere Erfahrungen.
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Die veralteten Schulterverrenkungen.

Die Verrenkungen der Schulter machen etwa die Hélfte simtlicher Ver-
renkungen aus. Die héufigste Schulterverrenkung ist die vordere, und da mein
Material ausschlieBllich aus vorderen Schulterverrenkungen besteht, will ich
mich im folgenden auf diese Luxationsform beschrinken.

I. Die bisher angewendeten Behandlungsmethoden.

Die veralteten vorderen Schulterverrenkungen wurden bisher nach folgen-
den Methoden -behandelt: .

1. Es wurde aus verschiedenen Griinden von allen Repositionsversuchen
abgeraten. Gewohnlich waren es alte, schwichliche, oder an irgend einer Dys-
krasie leidende Individuen, die man dem Trauma eines Repositionsversuches
nicht aussetzen wollte. In solchen Fillen ist die Abstinenz von allen therapeuti-
schen Versuchen vollkommen indiziert. Wir wissen seit alters her, dafl verrenkte
Schultergelenke, namentlich wenn die Extremitdt 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 Extremitit
entweder gar nicht, oder nur kaum beniitzen kénnen. Die Extremitét steht
in der fiir 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. S

Kontraindiziert das Alter, groBe Schwiche oder irgend eine andere dys-
kratische Krankheit die Einrenkung, so kann man eventuell mit der Mechano-
therapie einen Versuch anstellen und die Extremitét etwas gebrauchsfahiger
machen. Mittelst manueller und maschineller Widerstands-Gymnastik, Massage,
Elektrizitit, Schlamm- und HeiBluft-Bidern etc. kann in einzelnen Fillen
die Gebrauchsfihigkeit einigerrmaflen erhoht werden. Lippstadt32) hat in
einer Inaugural-Dissertation neun Félle zusammengestellt, in denen die seit
sechs Wochen bis seit acht Jahren bestehenden Verrenkungen auf die erwéhnte
mechanotherapeutische Weise behandelt wurden. In einigen Féllen erreichte
man bemerkenswerte Erfolge, es ist aber nicht bestimmt nachgewiesen, daB
in den beschriebenen Fillen die gréflere Beweglichkeit eine Folge der freieren
Beweglichkeit in dem Gelenke war, denn in solchen Féllen, in denen die Patienten
ihre Extremitdt monatelang nicht beniitzen, ist auch die Beweglichkeit des
Schulterblattes gewohnlich herabgesetzt, die dann infolge der systematischen
gymnastischen Behandlung ebenfalls freier wird. Ein Teil der Besserung ist
also jedenfalls auf diese Rechnung zu schreiben, iibrigens war die Besserung
bei den meisten von Lippstédt beschriebenen Féllen selbst nach andauernder
Behandlung gering oder es konnte gar kein Erfolg aufgewiesen werden. Es
gibt Fille, die gegen die mechanische Therapie revoltieren, es treten bald
Schmerzen auf, welche die Fortsetzung der Behandlung unmoglich machen.
Wenn auch diese Behandlungsweise in einzelnen Fillen ertrégliche 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 Hinde- oder Maschinen-Kraft.

Es wurden alle Repositionsverfahren, die bei den frischen Verrenkungen
angewendet wurden, auch bei den veralteten versucht. Von den manuellen
Verfahren scheint bei den seit lingerer Zeit bestehenden vorderen Schulter-
verrenkungen heute Kochers Rotationsverfahren mit Recht das verbreitetste
zu sein. Kocher?6) hat damit eine ganze Reihe von veralteten Schulterverren-
kungen reponiert, und mir ist damit die Reposition unter 45 veralteten Fillen
sechsmal gelungen. Die Verrenkung bestand in einem Falle seit 3 Wochen,
in 4 Féllen seit 4 Wochen und in 1 Falle seit 5 Wochen. Namentlich in Frank-
reich werden zur Reposition Apparate verwendet, deren es viele gibt. Ich
erwihne davon nur die von Robert, Collin, Henequin, dann den Sedillots,
mit dem in den Apparat eingeschalteten Dynamometer und mit der Ausschal-
tungszange.

Es 146t 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 emw1rkte wurde
mit Héndekraft oder Maschinen ein Versuch angestellt.

Nachdem ich als das Haupthindernis der Einrenkung bei veralteten
vorderen Schulterverrenkungen die Retraktion des Musculus subscapularis er-
kannte!3), habe ich es in einem Falle versucht, diesen Muskel durch elastischen
Zug zu dehnen und dann zu reponieren. Ich habe zu diesem Zwecke um 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 ebenfalls 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, daBl der Kopf durch den elasti-
schen Zug mit solcher Kraft an.den vorderen Rand der Fovea glenodialis an-
gedriickt wurde, dafl 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, dal sich in diesen veralteten Fillen
auch mit dem elastischen Zuge nicht viel ausrichten 148t. Eine schwere Folge
der Repositionsversuche mit H#nde- oder Maschinenkraft 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 grofle Kraft ausiiben. Man braucht gar nicht die ganze Kraft dazu,
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um den Oberarm abzudrehen. Es entstehen hierbei splitterige Spiralbriiche,
die gewohnlich mit groBer Kallusbildung heilen und die Verh#ltnisse fiir die
Reposition mittelst Arthrotomie sehr ungiinstig machen. Unbter meinen 45 Fillen
von veralteten Schulterverrenkungen wurden finf 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 wihrend der auBer der
Klinik stattgehabten Einrenkungsversuche erfolgte. Von den fiinf Fillen
konnte ich nur zwei mittelst Arthrotomie reponieren, drei waren hierfiir un-
geeignet.

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

Guérin stellte bei der Reposition vier Assistenten an. Der Zug wurde
am Unterarm ausgeiibt. Bei einem einheitlichen Ruck blieb der im Ellenbogen-
gelenke ausgerissene Vorderarm in den Handen der Assistenten. Poncet
und Polosson beschreiben zwei Fille, in denen der Arm geschunden wurde.
Im Falle Flauberts wurden die vier unteren Wurzeln des Plexus brachialis
aus dem Riickenmark ausgerissen, die Arteria axillaris wurde zahllosemal be-
schéadigt, im Falle Malgaignes ist der Kranke an Eiterung und Sepsis erlegen,
die aus einer Hautruptur der Achselhohle ausging, im Falle Parmentiers,
bei dessen Reposition eine Kraft von 190 kg angewendet wurde, ist der
Kranke an ,,delire et tetanos* gestorben. Lucas-Championniére proponierte
seinen Kranken einen operativen Eingriff, den aber der Kranke ablehnte. Es
wurde darauf von einem anderen Chirurgen ein Repositionsversuch ohne blutigen
Eingriff gemacht, dem der Kranke im Shock unterlegen ist. Nach fleiBligen
literarischen Recherchen lieBe sich diese traurige Liste noch lange fortsetzen.

Und wie steht es mit den definitiven Erfolgen der unblutigen Reposition ?
Kocher referiert dariiber. Nach seinen Mitteilungen sind die definitiven Er-
folge in Féllen, die nicht linger als 2145 Monate verrenkt waren, gewohnlich
sehr gut, bei 215—4 Monate alten Verrenkungen sind die Erfolge oft mittel-
méBig, bei mehr als vier Monate alten sind sie gewohnlich sehr mittelmaBig.

Aus all diesen Tatsachen folgt, dall es in einzelnen Féllen noch nach langer
Zeit gelingen kann, eine veraltete Schulterverrenkung zu reponieren, und daf
es deshalb der Mithe wert ist, im geeigneten Falle in Narkose einen schonungs-
vollen manuellen Repositionsversuch zu machen. Geeignet dazu erscheinen
jene Fille, in denen das Gelenkende nicht allzusehr fixiert ist, in denen das
Rontgenbild kein Interpositum nachweist und in denen wir es nicht etwa mit
einem zu zarten, zum Bruche sehr disponierten Knochen zu tun haben. Eine
sehr grofle Kraft darf keinesfalls angewendet werden und darum rate ich von
der Anwendung von Maschinen entschieden ab, denn eine Verrenkung, die mit
Héndekraft nicht reponiert werden kann, soll heutzutage mittelst Arthrotomie
reponiert werden, da diese jetzt einen kleineren Eingriff darstellt, als eine for-
cierte mit Maschinenkraft durchgefithrte Reposition. Man muf} sich da eher mit
vorsichtiger Mobilisierung mittelst kleiner Bewegungen helfen. . Fiithren diese
Manipulationen nicht zum Ziele, so soll nach einer Pause von etwa ein bis
zwei Wochen die Arthrotomie folgen. Es ist ein Irrtum die Reposition mittelst
Manipulationen bei veralteten Schulterverrenkungen als einen schonungsvolleren
Eingriff zu betrachten, der bei Alten und Schwéchlingen ohne weiteres der
Arthrotomie vorzuziehen ist. Die Indikation zu diesem Verfahren wird in dem-
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selben Mafle seltener werden, als die Regeln der Arthrotomie priziser defi-
niert werden und die Operation infolgedessen einfacher und ungeféhrlicher wird.

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

Daniel-Mollier8) will den Oberarm mit manueller Kraft planméiBig
ober dem Collum anatomicum abgebrochen haben. FEr 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 fillt auch dieser
Vorschlag.

Deprés (bei P. Delbet19) lief 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 Mobilitdt der verrenkt belassenen Extremitdt zu erreichen. Der
Bruch des Oberarmes ist iiberhaupt als eine schwere Komplikation der Schulter-
verrenkung anzusehen. Ob der Bruch wihrend des Unfalles oder wihrend 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)®) durchsigte das Collum chirurgicum
mit der Adamschen Sége, um an dieser Stelle eine Pseudoarthrose zu bekommen.
Mac Ewen®® tat dasselbe mit subkutaner Osteotomie und Stimson schligt
vor, ein Stiick des Oberarmknochens an dieser Stelle zu entfernen, um noch
sicherer eine Pseudoarthrose zu erzielen.

P. Delbet rit von allen diesen Bestrebungen ab, da die Pseudoarthrose
des Oberarmes schlechte Funktion des Armes mit sich bringt. Ich sehe die
Osteotomie in jenen Fillen indiziert, wo das Gelenksende wegen Verunstaltung,
die es infolge des Bruches am Collum chirurgicum erlitten hat, zur Reposition
nicht geeignet ist und wegen seiner kalldsen Verwachsungen mit den groBen
Gefdflen und Nervenstimmen seine Entfernung mittest Resektion geféhrlich
wire. 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, spiter vonWutzer und neuestens
von Polaillon®') und Daniel-Mollieére zur Reposition veralteter Schulter-
verrenkungen angewendet. Diefenbach durchschnitt 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 Fliche des Humeruskopfes simtliche Weichteile. Simt-
liche Autoren haben mit ihrer Methode die operierte Extremitét reponiert.
Daniel-Molliére hat sieben Fille nach dieser Methode behandelt, davon waren
aber finf Fille nur 24—25 Tage alt, also Verrenkungen, die gewthnlich 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 spielen.

Ich habe in meinem ersten Aufsatze iiber dieses Thema noch-der Hoff-
nung Ausdruck gegeben, dafi es vielleicht gelingen diirfte, die Sehne des M.
subscapularis, der 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 grofien
Gefifle und Nerven ist, wie wir spiter 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 ganze Reihe von Repositionen mittelst Arthro-
tomie wurden obne geniigende Kenntnis der pathologisch-anatomischen Ver-
héltnisse ausgefiihrt, die Rotatoren wurden von den Tuberculis abgetrennt,
‘das Gelenksende wurde skelettiert, der Gelenkskopf, sowie die Pfanne be-
schidigt und dann, sehr oft von seinem Knorpeliiberzuge beraubt arg zuge-
richtet, mit Hilfe eines Loffels oder Spatels auf die ebenfalls beschédigte 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-Championniére der Reposition mittelst
Arthrotomie Opposition und proklamierte die Superioritit der Resektion,
mit welcher man bessere, beweglichere, arbeitsfahigere Gelenke erzielt als
mit der Reposition. Delbet1?) machte den Versuch die Wahrheit dariiber,
welches von den beiden Vorgehen vorzuziehen wire, auf statistischem Wege
zu eruieren. Er beniitzte dazu die Beschreibungen der von anderen Chirurgen
ausgefithrten Repositionen und Resektionen.

Von 28, mittelst Arthrotomie reponierten Fillen sind 3 gestorben. Von
25, die am Leben geblieben sind, war der Enderfolg in 12 Fillen befriedigend,
davon in 6 Féllen sehr gut und gut, in 6 hingegen befriedigend, in 4 Fillen
mittelm#Big oder schlecht und in 4 muflte nachtréglich reseziert werden. In
einem Falle blieb habituelle Verrenkung zuriick, in einem wurde wihrend der
Reposition nach der Arthrotomie der Oberarm gebrochen und in 3 Fillen war
der Enderfolg unbekannt.

Von 34 primér resezierten sind 5 gestorben, von den ubrlgen 29 war der
Erfolg 13 mal befriedigend, 5 mal mittelméaBig, 2 mal schlecht, 9 mal unbekannt.

Delbet erkldrt sich auf Grund seines Studiums als Anhinger der blu-
tigen Reposition und schlieBt mit folgenden zusammenfassenden Worten:
L’arthrotomie est le moyen, la réduction le but, la résection I’expédient. Delbets
Statistik leidet leider an dem Fehler, daf sie sich auf die Erfahrungen vieler
Chirurgen stiitzt, wobei der Statistiker sehr leicht manchen Zuféﬂigkeiten
ausgesetzt ist, sie wendete aber die Aufmerksamkeit der Chirurgen wieder auf
die Arthrotomie. Riedl?*) mag von den Erfahrungen, die er beziiglich der
Funktion an Resezierten machte, nicht sehr befriedigt sein. Er referiert iiber
einen Mann, dessen Oberarm er vor zehn Jahren auf blutigem Wege reponierte,
und der zur Zeit der Untersuchung den Arm im Schultergelenke 30—40° nach
vorne und riickwirts und 10 ° nach auflen bewegen konnte. Durch Verschiebung
der Skapula erreichte er eine ziemliche Brauchbarkeit der Extremitit, 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 erklirte mir, daB die unangenehmsten
Tage seiner klinischen Tétigkeit jene sind, wenn er eine veraltete Schulter-
verrenkung auf blutigem Wege zu reponieren hat. Knapp?2®) hilt die blutige
Reposition nur bei frischen, irreponiblen Verrenkungen fiir angezeigt, hingegen
bei allen veralteten Féllen zieht er die Resektion vor, Koénig sagt in der Auf-
lage vom Jahre 1894 seines Lehrbuches, dal bisher bei der blutigen Reposition
veralteter Schulterverrenkungen nicht viel herausgekommen sei, gibt aber
der Hoffnung Ausdruck, daBl dies mit dem besseren Erkenntnisse der Ver-
hiltnisse, welche die Reposition verhindern, besser werde, und auch Duplay
wiirde die blutige Reposition der Resektion vorziehen, wenn man die veralteten
Verrenkungen ohne groflere 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-
miren Resektion kann heute nicht mehr die Rede sein; der Wunsch Duplays
ist fiir den groBten Teil der veralteten vorderen Verrenkungen in Erfillung
gegangen, und wir werden in der Zukunft nur mehr jene Fille resezieren, die
sich wegen der einen oder anderen pathologisch-anatomischen Verénderung
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 erklart. Leider verfiigen die meisten nur iiber einen
oder einige Fille. Eine Ausnahme bildet Riedl%%), der bis zum Jahre 1899
allein 15 Falle operierte.

Es wurden bei diesen Operationen von den verschiedenen Chirurgen
simtliche Schnitte - angewendet, die- je zur Resektion des Schultergelenkes
vorgeschlagen wurden, und es wiirde daher zu weit fithren, sie hier alle der
Reihe nach anzufithren. Ich 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 zweckmiBig erweisen, fiir die vorderen
Verrenkungen eignet er sich nicht, da uns die grofen Gefdf3- und Nervenstamme
den Weg zu allen jenen Teilen verlegen oder wenigstens erschweren, die wir
chirurgisch anzugreifen haben.

Severeano?®) fiihrte seinen Schnitt ober dem Akromion von vorne nach
riickwirts, resezierte das Akromion, ging dann von dem vorderen Ende dieses
Schnittes entlang dem vorderen Rande des M. deltoideus herunter und bildete
auf diese Weise einen groBen Muskellappen, den er beiseite zog und der ihm
einen freien Einblick auf die bei der Operation anzugreifenden Gebilde gew&hrte.
Wie wir spater sehen werden, ist das ein iiberfliissig groBer Eingriff. Delbet10)
operierte im Jahre 1892 unter dem Einflusse der spéiter zu beschreibenden
Hypothese Nelatons %) 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 Kopf von hieraus nicht mobilisieren und mufite
dann noch auBerdem von vorne einschneiden, um zum Kopfe zu gelangen.

Delbet ratet nach den Erfahrungen, die er bei dieser Operation mit dem
hinteren Schnitte gemacht hat, davon entschieden ab. Gelingt die Reposition
nicht, so 148t dieser Schnitt den Chirurgen vollkommen entwaffnet, da von
hier aus der nach vorne verrenkte Kopf nicht reseziert werden kann und dazu
dann ein zweiter, vorderer Schnitt notwendig ist.

Neuestens hat Madelung3?) in einem Falle die Reposition ebenfalls
von einem hinteren Schnitte aus, kombiniert mit periodischer Resektion des
Processus acromialis ohne Durchschneidung der Sehne des M. subscapularis,
ausgefithrt und empfohlen.

Dringt man auf den Gelenkskopf von hinten her ein, so bekommt man
ihn bei den vorderen Verrenkungen von den Auswirtsdrehern 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 einigermafien zu ‘Gesicht bekommen, wenn man
die Sebnen dieser Muskeln, die stark angespannt sind, voneinander trennt.
Von einer genauen Untersuchung behufs Entscheidung der Frage, ob reponiert
oder reseziert werden soll, kann aber nicht die Rede sein. Entweder miissen
diese Muskeln durchschnitten werden, oder sie behindern die freie Einsicht
ebenso, wie die Reposition, die in den meisten Fillen von hier aus nicht gelingen
kann, denn das Haupthindernis der Einrenkung ist der retrahierte M. sub-
scapularis, der nur von vorne angegriffen werden kann. Man kann daher darauf
gefaBlt sein, dal man nach anstrengenden vergeblichen Repositionsversuchen
gendtigt sein wird, um 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 dieser Darlegung sehen, hat sich in der Behandlung der ver-
alteten vorderen Schulterverrenkungen, trotzdem sie so h#ufig sind, noch
keine einheitliche Auffassung ausgebildet. In der Tiefe arbeitet gewdéhnlich
ein jeder Chirurg nach anderen Prinzipien. Einerseits wurden Gebilde durch-
schnitten, die fiir die Reposition belanglos sind, andererseits wurden die Aus-
wirtsrotatoren, ebenso wie der Einwirtsdreher von dem Gelenksende abgeldst,
oder Stiicke davon herausgeschnitten und dann das skelettierte Gelenksende
reponiert. Es ist leicht erklérlich, da die definitiven Erfolge dieser Operationen
nicht befriedigend sein konnten.

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

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

Wir unterscheiden folgende vordere Schulterverrenkungen:

1. Die extrakorakoideale oder unvollkommene 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 Ndhe der Fovea glenoidalis unter das Periost. Er bedeckt
mit seinem hinteren Abschnitte ein wenig die Pfanne. Der Arm ist dabei stark
auswirts 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, dal der Kopf in der Achsel-
hohle von der Kapsel iiberzogen war. Sie muf 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 verld3t durch diesen Spalt
die Gelenkshohle und gelangt auf den Hals des Schulterblattes unter den
Processus coracoideus, so daf dieser, von vorne gesehen, ihn etwa in der Mitte
teilt. Er kann ausnahmsweise auch durch einen unteren Kapselri} austreten.
und daher gelangen, indem er die Fovea glenoidalis von unten her nach vorne
umkreist.

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

3. Die intrakorakoideale Verrenkuung.

Der Kapselril ist an derselben Stelle wie bei der subkorakoidealen Form.
Die hinteren Verstdarkungsbénder 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 einwirts getrieben, daB der groBte Teil des oberen. Gelenk-
endes von dem Processus coracoideus zu liegen kommt.

Ist das Tuberculum majus vollkommen abgerissen, so kann es sich in die
Fovea glenoidalis legen, hier ein Interpositum bilden und die Einrenkung ver-
hindern. Das muB} aber nicht in einem jeden Falle erfolgen. Oft bleibt es mittelst
eines Periostlappens mit dem Oberarmknochen 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 subklavikulare Verrenkung,

Die Nebenverletzungen sind dieselben, wie bei der intrakorakoidealen
Form. Der Kopf wird durch die verrenkende Kraft noch weiter einwirts ge-
trieben, durchbohrt dabei manchmal den M. subscapularis oder reit ihn von
dem Tuberculum minus ab. Der Arm kann dabei einwirts 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 Léhmungen kommen
bei der subklavikularen, sowie auch bei der intrakorakoidealen Form h#ufiger
vor, als bei den ersten zwei Formen. Es wiirde zu weit fithren, 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, daf3 die Diagnose jetzt zwar durch die Réntgenauf-
nahme erleichtert ist, da man aber auf diese allein nicht bauen soll, da schon
eine nur ein wenig schiefe Aufnahme leicht zu Fehlschliissen fiihrt. Der Kapsel-
riB ebenso wie das Abreillen der Kapsel von dem vorderen Rande der Fovea
glenoidalis kann bei veralteten Verrenkungen nicht. mehr konstatiert werden,
da diese priméren Verletzungen zur Zeit, als wir die Félle zur Operation bekommen,
bereits verheilt und von anderen Verdnderungen verwischt sind.

Da ein pathologischer Anatom nur wenig Félle und auch diese nur in
grofleren Zeitrdumen zur eingehenden Untersuchung bekommt, besitzen wir
bisher kein einheitliches Bild jener Verdnderungen, die bei den verschiedenen
Formen dieser Verrenkungen vorkommen. Pierre Delbet %) hat sich der
Miihe unterzogen, und aus den Daten von 48 Autopsien, aus seinen eigenen
Untersuchungen, die er an den Priparaten 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 Verdnderungen sind folgende:

a) Die Gelenkskapsel ist an ihrer vorderen Seite in der N&he der
Fovea glenoidalis eingerissen, die hintere Héilfte der Kapsel ist infolge der
Dislokation des Kopfes iiber die Fovea glenoidalis gespannt. Sie war in 22 von
den 110 Fillen, 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 Fliche des Schulterblattes, andererseits an den Hals des
Oberarmes inseriert, und den Knorpeliiberzug des Kopfes frei 1a8t. Dieser
Teil der Kapsel soll eine Stédrke von 2 mm und noch mehr erreichen und soll
ziemlich oft mit den Nerven und mit den groBen Gefiflen 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 GefiBlen bzw. Nervenstringen liegt
der M. subscapularis. Er trennt die Gefialle und Nerven von dem Gelenkskopf
und von der Gelenkskapsel. Diese Gebilde konnen darum nur in jenen seltenen
Fillen 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 Fillen war sie innerhalb des Kanales be-
schadigt und mit seinen Winden verwachsen. In acht Féllen 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 Ansétze einander infolge der Verrenkung
gendhert sind, schrumpfen ; dasselbe tun ihre Aponeurosen, und da diese Muskeln
auch von dem Trauma in verschiedenem Grade leiden, werden sie sklerotisch,
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wie das Bordet fiir den M. deltoideus und subscapularis bei Gelegenheit einer
Autopsie nachgewiesen hat.

A. Cooper hat an der Leiche eines Kranken, der eine seit fiinf Wochen
bestehende Schulterverrenkung hatte und wihrend des Einrenkungsversuches
an Shock zugrunde ging, der Reihe nach sémtliche Muskeln des Schultergelenkes
durchschnitten. Als er damit fertig war, konnte er den Kopf leicht reponieren.
Er zieht daraus den SchluB}, da die Retraktion der Muskeln die Einrenkung
verhinderte, und beschuldigt damit am meisten den M. deltoideus und supra-
spinatus.

¢) Die neue Pfanne bildet sich dort, wo der Kopf das Schulterblatt
beriihrt. Gewdhnlich liegt sie einwérts und abwirts von der physiologischen
Pfanne, zum Teil am Halse, zum Teil an der benachbarten vorderen Fliche
des Schulterblattes. Ihre #duBlere 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 veréndert, was nach erfolgter Einrenkung
die Funktion des Gelenkes schwer beeintrichtigen kann. Diese Usur war in
110 Fillen 23 mal vorhanden. Manchmal findet sich ein Bruch der Fovea
glenoidalis vor. Der Knorpeliiberzug der physiologischen Pfanne verliert seine
normale Struktur, er wird fibrés und die Gelenkshéhle ist mit Bindegewebe
ausgefiillt. .

d) Der Gelenkskopf bleibt manchmal bei sehr veralteten Verrenkungen
intakt, in anderen Fillen hingegen zeigt er starke Verinderungen. Seine mit
dem Schulterblatte in Berithrung stehende Flidche ist abgeflacht, wihrend
die frei gebliebene mit unregelméfigen Hockern bedeckt ist. An seiner hinteren
Fldache, wo er den vorderen Rand der Fovea glenoidalis beriihrt, wurde in
22 Fillen eine tiefe Furche vorgefunden.

e) Das Tuberculum majus war in 22 Fillen abgerissen. Ist 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 soll aber manchmal auch in Fillen, in denen
es nicht vollkommen abgerissen ist, in die Fovea glenoidalis geraten. Das
Tuberculum minus war nur in 10 Fillen abgerissen.
{. §. Diese beschriebenen Verinderungen finden sich natiirlich nicht in einem jeden
Falle 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 Wochen retrahiert.

P. Delbet kommt auf Grund dieser Befunde zu dem Schlusse, da3 die
Ursache der Irreponibilitit bei veralteten vorderen Schulterverrenkungen nie
in einer einzigen dieser beschriebenen Verédnderungen zu suchen sei, sondern
daB bald die eine, bald die andere die Oberhand gewinnt.

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

Ergebnisse d. Chir. IIT. 7
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(zwei Fille). Am héaufigsten 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 medianwérts verschoben
waren (sechsmal), bald war es weiter am Schafte wieder angewachsen, dort
einen derben, seitlichen Vorsprung bildend. Stets waren gewaltige Knochen-
massen durch periostale Wucherungen seitlich am oberen Humerusende ent-
standen; diese Stalaktiten schoben sich in unregelmiBiger Weise zwischen die
Muskeln und bedrohten Nerven und GefidBle bei jeder rotierenden Bewegung,
speziell den Nervus axillaris und die Arteria circumflexa humeri. Nur zwei-
mal waren die Rotatoren einfach zerrissen.

Es boten somit fast alle Verletzten mehr oder weniger schwere patholo-
gisch-anatomische Verinderungen, wodurch es sich leicht erkldrte, daB die
unblutige Einrichtung miflingen mufte.

M. Ch. Nelaton?) stellte im Jahre 1880 die Hypothese auf, daB die
Ursache der Irreponibilitét anfangs die Schrumpfung des Kapselrisses, spiter
die Verkleinerung des Kapsellumens sei und Kocher meint, ,,dal das Hindernis
der Einrenkung bei veralteten subkorakoidealen Luxationen neben dem Liga-
mentum coraco-humerale vorziiglich diejenigen adh#siven Wucherungen ab-
geben, welche den Kapselril verengern, das Lumen der Kapsel verkleinern
und den Kopf am vorderen Kapselrande festloten’. Die wichtigsten Ver-
wachsungen sind nach seiner Auffassung im Bereiche des alten Kapselrisses
zwischen dem Pfannenrande und dem anatomischen Halse. N

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

seit 3 Wochen . . . . . . . . . .. in 1 Falle
, 1Monat . . . . .. ... ... ,, 4 Fallen
s D Wochen . . . . . .. . ... » 2,
,, 6 Wochen . . . . . ... ... » 3,
. 7 Wochen . . . .. . ... .. » 3,
, 2 Monaten . . . . . . . . . .. ,, 10,
, 9 Wochen . . . . . . ... .. » 2,
,» 2Y% Monaten . . . . . . . . .. w2,
, 3Monaten . . . . . . .. . .. » 8
,, 4 Monaten . . . . . . . . . .. » 2,
, 6 Monaten . . . . . . . . ... ,» 1 Falle
. 1 Jdahr . . . 00000 L. . 1,

Summe 39 Fille

Es waren folglich unter meinen sdmtlichen Féllen nur 18 weniger als
2 Monate alt, wihrend 26, d. i. %/, simtlicher Falle zur Zeit der Arthrotomie
seit 2 Monaten oder seit lingerer Zeit bestanden. Darunter bestanden 8 seit
3 Monaten, 2 seit 4 Monaten, 1 seit 6 Monaten und 1 seit einem Jahr.

Ich werde nun im folgenden einerseits jene pathologisch-anatomischen
Erfahrungen, die ich bei diesen 39 Arthrotomien machte, andererseits die Ergeb-
nisse jener pathologisch-topographischen Studien darlegen, die ich an einer
Serie von vorderen Schulterverrenkungen machte, welche ich an Leichen kiinst-
lich hervorrief.
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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 Fille konstatieren. Bei der subkorakoidealen Form ist der Befund
folgender: (Abb. 1 und 2).

Der halbkugelige Vorsprung, der unter dem Processus coracoideus zu
fiihlen ist, ist das Tuberculum majus. Offnet man mit einem Schnitt, der unter
dem Schliisselbein beginnt und von da herabzieht, den von der Vena cephalica
gekennzeichneten Spalt, der zwischen dem
M. pectoralis major und dem M. deltoideus
herabzieht, dringt man durch ihn in die
Tiefe, zieht man die Vena cephalica mit
dem M. coracobrachialis und mit dem
kurzen Bizepskopf einwirts und den M.
pectoralis minor aufwérts, 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
auffilliger Weise die Grenze zwischen den
beiden Tuberkeln. Sind die Muskeln noch
nicht beiseite gezogen, so liegt er etwa
zwischen dem M. coracobrachialis und
dem kurzen Bizepskopfe.

Der Gelenkskopf ist nach riickwirts
gekehrt und beriihrt mit seiner Kuppe die . A b'f)' 1.
vordere Fliche des Schulterblatthalses, LUXatio subcoracoidea von vorne und

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

Ein Teil dieses Segmentes ragt tiber diesen Rand heraus, so dal es von
riickwérts gesehen werden kann, wenn man das Gelenk von hier aus 6ffnet (Abb. 3).
Ich fand in fiinf Féllen, die ich operierte, an dieser Stelle, am Gelenkskopf
eine vertikal herabziehende, und dem vorderen Glenoidalrande genau ent-
sprechende Druckfurche, die beweist, dafl der Gelenkskopf knapp an der Fovea
glenoidalis lag und die héchstwahrscheinlich wihrend den Repositionsma-
novern dadurch entstand, da der Gelenkskopf wihrend der Auswirtsrotie-
rung an diesem starken scharfen Knochenvorsprunge eingequetscht wurde.
In jenem Falle, den ich vorher beschrieb, in welchem ich die Auswértsrotierung
in 24 Stunden mit elastischem Zuge bewerkstelligte, war diese Einquetschung
ganz frisch und war der Zusammenhang zwischen ihrem Entstehen und der
starken Auswértsrotierung bei intaktem M. subscapularis evident.

Der Knorpeliitberzug des Gelenkskopfes ist selbst nach 2—3 Monaten,
wenn er nicht ausnahmsweise durch das Trauma beschédigt ist, gewohnlich

7*
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glatt, normal gefirbt, manchmal briunlich tingiert. Bei dlteren Fillen ver-
liert der Knorpel seine Glétte, er wird uneben, hockerig, braunlich. In dem
Falle der seit einem Jahre bestehenden Verrenkung war der Knorpeliiberzug
an der vorderen Hilfte des Kopfes ausgenagt und die Spongiosa an diesen
Stellen mit einer diinnen, glatten Bindegewebsschichte tiberzogen. Besteht die
Verrenkung seit lingerer Zeit, so verliert der Knorpel seine feste Verbindung

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 veréinderte Knorpel, selbst wenn das Gelenk reponiert wird,
nicht der Nekrobiose verfillt, 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
Fillen, in denen ich ihn zu Gesicht bekam. Ich muB 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 Stiirke iibertreffen. Unter ihnen,
d. h. zwischen ihnen und der Fovea glenoidalis liegt das hintere Segment der
Gelenkskapsel, welches bei dieser
Verrenkungsform gew¢hnlich nicht
zerrissen ist.

Verwachsungen der Gelenks-
kapsel mit dem intakt gebliebenen
Knorpel der Fovea glenoidalis sind
bei dieser Verrenkungsform selten,
sie finden sich erst nach sehr
langem Bestande der Verrenkung
vor, oder wenn die Fovea gleno-
idalis gebrochen ist. In solchen
Fillen verwachst die Gelenkskapsel
mit der Bruchstelle. Die Sehnen
der Auswirtsdreher, 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, um zur Fovea gleno- _ Abb. 3.
idalis zu gelangen. Selbstverstdnd- Luxatio subcoracoidea von der Seite her ge-
lich ging infolgedessen die Aus- sehen.

wirtsrotation des Armes verloren.

Die neugebildete Pfanne am Schulterblatthalse finden wir bei
Delbet sehr gut beschrieben. Ich berufe mich einfach auf die frither 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 verstirken, worauf ich spéter noch zuriickkehre.

Ist 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, um den Kopf in die Pfanne zu bringen. Ist man nun in dieser Weise
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bis zum Gelenksende vorgedrungen und laBt man die verrenkte Extremitét
bei gebeugtem Ellenbogengelenke von dem Gehilfen allméhlich auswértsrotieren,
so sieht man, wie dabei das Tuberculum minus nach auswirts weicht, die Sehne
des M. subscapularis in das Gesichtsfeld tritt und wie diese von dem unter
ihr liegenden Gelenkskopfe nach vorne etwas hervorgewélbt wird. Das Aus-
wirtsrotieren gelingt gewdhnlich nur so weit, daB der Epicondylus internus
cubiti gerade nach innen gegen den Korper sieht. In dieser Stellung des Armes

Abb. 4.
Luxatio subcoracoidea von riickwérts gesehen.

ist der M. subscapularis schon im hochsten Grade gespannt, wird der Arm
ein wenig einwirts gedreht, so 148t die Spannung nach, wird weiter auswirts
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 hilt 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 Verhdlinisse klar waren, und ich mich davon iiberzeugte,
daB das Hindernis der Auswirtsrotation 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.

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

Aus dieser Tatsache, da die Reposition in allen unkomplizierten Fillen,
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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,
folgt die bisher unbekannte Tatsache, dal bei den nicht kompli-
zierten veralteten subkorakoidealen Schulterverrenkungen 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. sub-
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 6fter
iiberzeugte, in den oberen kiirzeren Partien um 1 ¢m, in den lidn-
geren um 2—3 cm gendhert sind. Das von Kocher als Hindernis der
Reposition angenommene Ligamentum coraco- und glenohumerale wurde in
keinem dieser Fialle durchschnitten. Die ebenfalls von P. Delbet und Xocher
hier beschriebenen adhisiven 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 Fliche des Schulterblattes. Seine Muskelbiindel enden in 4—35 Sehnen,
die in der Tiefe der Muskelfasern liegen, eine Lénge 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 einwirts
gedriickt Gelingt es, den Humerus so weit auswérts zu drehen, daf der Epi-
condylus internus cubiti gerade gegen den Rumpf gerichtet ist, so sieht der
Humeruskopf nach einwirts und etwas nach hinten, und die Sebne des M. sub-
scapularis kann an seiner vorderen Fliche nahe zu ihrem Ansatze am Tuber-
culum minus durchschnitten werden. Gelingt aber die Rotation nicht so weit,
dann mache ich mir die Sehne dadurch zuginglich, dafl der Gehilfe, welcher
den lateralen Wundrand auswarts zieht, den Processus coracoideus mit einem
scharfen Haken faft und damit das Schulterblatt vom Korper nach auflen
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, dafl die
groBen Gefifle und Nerven an der inneren Seite des Gelenkkopfes liegen,
daBl die Arteria und Vena circumflexa antica knapp unter dem direkt am
Humerushalse inserierenden schmalen unteren Muskelbiindel des M. subscapu-
laris liegen, wihrend die Arvteria circumflexa postica mit dem Nervus axillaris
in derselben Hohe hinter dem Humerushalse auswirts zieht.

Nahe 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 abwirts und durchbohrt ihn dann etwas tiefer in jenem Teile, welcher
von der Sehne des M. pectoralis bedeckt ist. Der Nerv soll vor Druck geschont
und mit dem M. coracobrachialis einwirts gezogen werden.
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Ich bin der Uberzeugung, daB auch bei der frischen subkorakoidealen
Schulterverrenkung dem M. subscapularis in der 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 Auswirtsrotation des Oberarmes wird
bei dem Kocherschen Repositionsverfahren in erster Reihe der retrahierte
M. subscapularis gedehnt und damit der von ihm entwickelte Widerstand aus-
geschaltet. Bleiben aber seine Insertionspunkte einander mehrere Wochen
hindurch gendhert, so kommt es zu einer starken Retraktion seines Muskel-
gewebes, Perimysiums und seiner langen Verstirkungssehnen, die dann der
Reposition ein bedeutendes Hindernis in den Weg legen.

B. Die intrakorakoideale Verrenkung.

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

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

Das verrenkte Gelenksende wird bei dieser Verrenkungsform unter den
vom Processus coracoideus herabziehenden Muskeln durchgetrieben
und legt sich an ihre innere Seite. Bei dem Einrenkungsversuche kénnen
diese stark angespannten Muskeln die Einrenkung dadurch verhindern, daf
sich der Gelenkskopf bei der Auswirtsrotierung an diesen Muskelstringen
fingt. Trotzdem gelingt es in nicht sehr veralteten Fillen namentlich durch
starke Abduktion und Zug am Arme das Gelenksende unter diesen Muskeln
durchzufiihren und die Einrenkung zu bewerkstelligen. Besteht aber die Ver-
renkung mehrere Wochen und Monate lang, so sklerotisieren diese Muskeln
und die Durchfiihrung des Gelenkkopfes gelingt nicht mehr. Ich war in einem
meiner Falle genotigt, um tiberhaupt reponieren zu konnen, diese Muskeln zu
durchschneiden. Legueu %) hatte einen dhnlichen Fall, in welchem ihm die
Einrenkung nicht gelungen ist und er sich genotigt sah, deshalb zu resezieren.

Um bei den Verdnderungen zu bleiben, welche die benachbarte Musku-
latur erleidet, muBl ich noch die des M. subscapularis erwahnen. Cahier %)
nimmt es als Regel an, dafl bei den frischen subkorakoidealen Verrenkungen die,
unteren zwei Dritte]l der Sehne des M. subscapularis einreilen, von den intra-
korakoidealen hingegen behauptet er nach Nicaise, dafl bei dieser Verrenkung
der Muskel in einer Ausdehnung von 5—6 cm zerreifie oder von dem Schulter-
blatte abgelost sei. Ich kann unmoéglich annehmen, daB diese Behauptung
auf einer groBeren Reihe von Leichenbefunden beruht, denn wire es so, so
miiffite sich diese Verletzung auch in chronischen Fillen vorfinden, was aber
nicht der Fall ist. Ich habe die ZerreiBung des M. sucbsapularis nur in zwei
Fillen gefunden. In dem einen Falle zerri der Gelenkskopf den Muskelbauch
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und schliipfte durch ihn durch (Knopflochverrenkung). Die Nervenstimme
und die grofen Gefifle kamen nun mit dem Gelenkskopf in unmittelbare Be-
rithrung, in einem anderen Falle fand ich’ den M. subscapularis von seinem
Ansatze am Tuberculum minus abgerissen. Der Gelenkskopf lag vor der Sehne
in unmittelbarer Berithrung mit den Gefilen und Nervenstimmen.

Es ist moglich, dafl diese Verletzungen dadurch entstanden sind, daB
der Gelenkskopf sehr weit gegen die Mittellinie des Korpers 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 Mog-
lichkeit, dafl der Muskel durch eine starke Auswirtsdrehung des Qberarmes
zerrissen ist. Diese Auswértsdrehung kann wihrend der Verrenkung oder
wahrend eines heftigen Repositionsversuches erfolgt sein.

Abb. 6. Abb. 7.
Luxatio intracoracoidea. Luxatio subeclavicularis.

Eine zweite Folge der Einwirtslagerung des Gelenkendes ist, da8 der
Gelenkskopf unter die groBen GeféaBe und Nervenstringe zu liegen
kommt, wie das Abb. 8 zeigt.

Das ist aber so zu verstehen, dafl ausgenommen jene seltenen Fille, in
welchen der M. subscapularis eingerissen oder abgerissen ist, in den iibrigen
dieser Muskel den Kopf immer von den Gefiflen und Nerven trennt. Er wird
von dem Kopf samt den Nerven und Gefiflen, die auf seiner vorderen Faszie
liegen, vorwirts gewolbt. Es entstehen durch das Trauma der Verrenkung in
dem Muskel kleine Einrisse und Extravasate, die bei den chronischen Fillen
zu Verwachsungen mit den Gefdf- und Nervenscheiden fithren. Wurde der
Kopf sehr stark gegen die Mittellinie getrieben, so liegen Nerven- und GefiBe
unmittelbar vor der Sehne des M. subscapularis und man kann die Sehne nur
durchschneiden, wenn man sie vorher sehr vorsichtig von der Faszie ablost
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und beiseite schiebt. Ich betone besonders, dall 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 trennte. Ich vereinigte die beiden
Enden mit der Geféfinaht mit gutem Erfolge. Diese Verhiltnisse miissen vor
Augen gehalten werden, wenn es sich um die Frage handelt, ob die Sehne des
M. subscapularis nicht etwa subkutan durchschnitten werden konnte. Ich habe

Abb. 8.
Luxatio intracoracoidea von vorne gesehen.

seinerzeit die Frage selbst aufgeworfen, glaube aber nach Darlegung dieser
topographischen Verhéltnisse keiner groBen Uberredungskunst zu bediirfen,
um davon abzuraten.

Unter meinen 39 Féllen, bei denen ich die Arthrotomie ausfiithrte, fand ich
6 Fille von Bruch des Tuberculum majus vor. Ich habe bei meinen ersten
Fillen die Art der Verrenkung nicht so genau differenziert, wie spiter. In
diesen aber gesellten sich sémtliche der Luxatio intracoracoidea zu. Und das
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ist auch leicht erklarlich. Die Auswirtsrotatoren des Oberarmes: der M.
supraspinatus, M. infraspinatus und teres minor inserieren am Tuberculum
majus. Bei sdmtlichen vorderen Schulterverrenkungen werden diese Muskeln
durch das einwérts geschobene Gelenksende iiber die Fovea glenoidalis heriiber-
gezogen, so dafl sie das Gelenksende bedecken. Wird dieses bei der Luxatio
intracoracoidea oder bei der Luxatio subscapularis weit einwirts getrieben, so
werden diese Muskeln sehr angespannt und reiflen infolgedessen das Tuber-
culum majus ab.

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 ab. Unter den Briichen des Tuberculum majus, die ich beobachtete,
gab es solche, bei denen sich der RiBbruch auf die zwei oberen Sehnenansitze
der Mm. supraspinatus und infraspinatus beschrinkte und dann fand ich solche,
bei denen das ganze Tuberculum majus und auBerdem noch ein Stiick der
Knochenrinde vom Schafte des Oberarmes abgerissen war. Uber diese Ver-
haltnisse kldrt uns das Rontgenbild schon vor der Operation auf und wir miissen
darauf bei der Operation mit bedacht sein. In meinen ersten Féllen kiimmerte
ich mich um 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 Fillen nur dreimal der Fall.
In 3 Fillen hingegen war das Tuberculum weder angewachsen, noch eingekeilt
und es war daher, um die Reposition bewerkstelligen zu konnen nicht not-
wendig, damit tiberhaupt etwas zu machen. In 2 Fallen von L. intracoracoidea
war das Tuberculum majus nicht abgebrochen.

Der Bruch des Oberarmes kam unter 39 Fillen fiinfmal vor. Es konnte
nicht nachgewiesen werden, ob der Bruch wihrend des Unfalles oder wihrend
eines miBgliickten Repositionsversuches entstanden ist. In drei Fillen war
das Gelenksende durch den Bruch sehr difformiert, und in einer Stellung an
das distale Bruchende angewachsen, die das Gelenk unbrauchbar machte. Méch-
tige Kallusmassen umgaben das Gelenksende. Diese zogen in einigen Fllen
von der Bruchstelle in die Interstitien samtlicher benachbarter Muskeln, sie
waren sehr gefifireich und bluteten heftig. Diese Fille eignen sich gewohnlich
nicht zur Reposition. Ich konnte von finf 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. S

Bei der seit 9 Wochen bestehenden Verrenkung eines 47 jahrigen Mannes war das
obere Bruchende in Winkelstellung an das untere angeheilt und von Kallusmassen um-
geben. Von &hnlichen Kallusmassen war auch der Gelenkskopf so fest umringt, daBl ich
genotigt war, nach erfolgter Durchmeiflelung am Collum chirurgicum, um den Gelenkkopf
zu entfernen, erst seine Marksubstanz auszuschillen, worauf dann der Knorpeliiberzug
herausbeférdert werden konnte. Es erfolgte Heilung mit méBiger Eiterung.

. In dem seit siecben Wochen bestehenden Falle eines 42jahrigen Mannes mit Bruch
des Collum chirurgicum waren die Nervi perforans Gasseri, axillaris und medianus, sowie
die Arteria axillaris von Kallus umgeben. Wihrend der Auslésung wurde die letztere

entzwei gesprengt. Sie wurde nach erfolgter Resektion mit Erfolg gendht und nach méagiger
Eiterung genaB der Kranke. Auch Riedlverletzte in einem seiner Fille die Arteria axillaris.
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Er hat sie doppelt unterbunden. Verlauf war ungestdrt, obwohl der Radialpuls nicht
mehr wiederkehrte.

Bei einem 38jihrigen Tagléhner war das obere Bruchende so schief an das untere
angewachsen, daf sich der Fall nicht zur Einrenkung eignete. AuS3erdem war der Kopf
-mit den GefiBen und Nerven stark verwachsen und von Kallus umgeben, so dall seine
Auslésung gefihrlich erschien und ich wihlte daher anstatt der Resektion die Osteotomie.
Heilung p. p.

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

Von Nervenldhmungen habe ich je einen Fall von Medianus-, Ulnaris-,
Radialis- und Axillarislihmung beobachtet. Die Reposition ging ungestért vor sich.

Als die Kranken die Klinik verlieBen, bestand die Léhmung noch un-

verdndert. Zur Revision kam nur der Fall von Axillarislihmung.

Auf Grund dieser pathologisch-anatomischen Befunde entwickelte sich
nun unter meinen Hinden allméihlich ein operatives Verfahren, das auch noch
in letzter Zeit hier und da Abdnderungen erlitt, das sich jedenfalls auch in
der Zukunft, den im einzelnen Falle vorhandenen individuellen pathologisch-
anatomischen und topographischen Verdnderungen anschmiegen mufB}, das
aber im groflen 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.

III. Das Repositionsverfahren bei veralteten Schulter-
verrenkungen.

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

Das ist sehr wichtig, denn das Operationsverfahren richtet sich danach.
Mit Ausnahme jener veralteten Fiélle, 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 soll. Die dazu notwendige Kraft hilt nicht jeder Knochen
gut aus. Ein erweichter Knochen kann schon bei Anwendung von geringerer
Kraft cinen Bruch erleiden, auBerdem kénnen 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 Fille 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 Kopfthaar 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 hilt die verrenkte Extremitdt im Ellbogengelenke
gebeugt. Er mufB mit den manuellen Repositionsmanévern gut vertraut sein.
Er allein hat diese auf Kommando des Operateurs zu besorgen. Der Operateur
darf sich daran wegen der Infektionsgefahr nicht beteiligen. Der Hautschnitt
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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 bis zum
Ansatze des ersteren herab (Abb. 2, S. 100).

Manchmal liegt die Vene nicht unter der Haut, sondern unter der Muskel-
faszie von den oberflichlichen Muskelbiindeln bedeckt, in dem Spalte zwischen
dem M. pectoralis und M. deltoideus. In diesen Fillen gelingt es nicht immer
leicht, den Muskelspalt zu finden. Sind die Muskeln stumpf voneinander ge-
trennt, so wird der M. deltoideus nach auBen, 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 ihm gegen die Mittellinie zu befindet sich das Tuberculum minus, an welches
sich die Sehne des M. subscapularis ansetzt. Jetzt rotiert der Gehilfe den
Oberarm auswirts, wodurch das Tuberculum majus nach auBen abweicht
und das Tuberculum minus noch mehr in das Gesichtsfeld tritt. Gelingt
die Auswiirtsrotation nicht so weit, daf der Sehnenansatz des M. subscapularis
zuginglich wird, so lasse ich mittelst einem am Processus. coracoideus ange-
setzten Haken das Schulterblatt fest nach riickwérts und auswirts vom
Korper abheben, wodurch der Muskelansatz zuginglich 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). Wihrend dieses Aktes
soll der Arm so weit als moglich auswértsrotiert gehalten werden, die
Sehne geht dann bei Berithrung mit dem Messer leicht entzwei. Ich
habe es in einigen Fillen versucht, die Sehne nicht ganz zu durchtrennen,
sondern nur ihre untere Hélfte, 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. Sobald die Sehne durchschnitten ist, zieht sich der Muskel
3—4 cm weit zuriick und es entsteht ein ebenso breiter Spalt, in welchem der
verrenkte Gelenkskopf erscheint. Jetzt fithrt der Gehilfe, der die Extremitat
hilt, unter Leitung des Operateurs die Bewegungen des Rotationsverfahrens
aus. Das soll 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 Fillen leicht.

Wir wissen es bereits aus dem pathologisch-anatomischen Befunde, daf3
die Verhéltnisse bei der Luxatio intracoracoidea und bei der L. sub-
clavicularis nicht so einfach sind. Vor dem Tuberculum majus, oder aus-
wirts 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
einwérts zu ziehen, so ziehe ich sie stark auswérts. Jetzt liegen die Nerven
und die GefdBstdmme vor unseren Augen. Bei der L. subcoracoidea bekommen
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Abb. 9.
Réntgenogramm einer veralteten vorderen Schulterverrenkung.

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

Dollinger, Verrenkungen der Schulter etc.
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wir diese gar nicht zu Gesicht. Bei der L. intracoracoidea und bei der L. sub-
clavicularis liegt das Gelenksende unter ihnen (s. Abb. 7, S.106) und Gefille
sowie Nerven sind mit der Faszie des Musculus subscapularis manchmal eben
an jener Stelle recht fest verwachsen, wo die Sehne durchschnitten werden soll.
In einem solchen Falle miissen diese Gebilde auBerordentlich vorsichtig beiseite
geschoben werden, denn es kann vorkommen, daBl dabei die Arterie einreif3t.

Ist die Sehne des M. subscapularis durchschnitten, so erfolgt die Re-
position mittelst dem Rotationsverfahren. Wir kommen aber damit bei der
L. intracoracoidea nicht immer leicht zum Ziele, denn es gelingt manchmal
nicht, den auswirts rotierten Gelenkskopf unter den vom Processus coracoideus
herabziehenden Muskeln, an denen sich der auswirts rotierte Kopf fingt,
durchzubringen. In solchen Fillen lieB ich den abduzierten und in der
Ellenbeuge bis zum spitzen Winkel gebeugten Oberarm von dem Gehilfen fest
distal ziehen, und manchmal ist die Reposition nur dann gelungen, in einem
Falle hingegen waren diese Muskeln so sehr retrahiert und sklerotisch, da8 ich
sie der Quere nach durchschneiden muBte, worauf die Reposition anstandslos
vor sich ging. Die Muskeln wurden nach erfolgter Reposition genéht.

Eine weitere Komplikation dieserVerrenkungsformen ist der Bruch des Tuber-
culum majus. Siehe das Rontgenbild eines solchen Falles (Taf.II, Abb. 10). Von
den sechs Fillen, in welchen ich diese Komplikation beobachtete, hinderte das
abgebrochene Tuberkulum nur in drei Féllen die Reposition als Interpositum,
wahrend es in den anderen drei Féllen nicht in der Fovea glenoidalis lag, und
folglich die Reposition nicht verhinderte. Ich bin bisher in jenen Fillen, in
welchen das Tuberkulum in der Pfanne lag, hierher durch einen Schnitt einge-
drungen, welcher den M. deltoideus von seinem vorderen Rande bis an seine
groBte Konvexitdt der Quere nach trennte, habe das Tuberkulum von der
Pfanne entfernt und dann an seine urspriingliche Stelle zuriickgendht, wihrend
in jenen Féllen, in welchem es die Einrenkung nicht hinderte, ich es, um die
Operation nicht weiter zu komplizieren, unangendht lieB. Wir miissen aber
hier einen Schritt weiter vorwérts tun und miissen das abgerissene Tuberculum
majus in einem jeden Falle an seine urspriingliche Stelle nihen, denn geschieht
das nicht, so geht dadurch die Wirkung der Auswirtsrotation fiir immer ver-
loren. Auf Grund meiner Versuche, die ich an Kadavern anstellte, habe ich
mir dafiir folgenden Plan gemacht: Wir dringen zuerst von vorne auf das
Gelenk ein, iiberzeugen uns durch direkte Anschauung von der Richtigkeit
des rontgenogrammischen Befundes, durchtrennen die Sehne des M. sub-
scapularis, lassen dann den Arm stark distal ziehen und iiberzeugen uns mit
dem Finger, mit dem wir jetzt durch den Sehnenspalt die Fovea glenoidalis
bequem erreichen konnen, ob sie frei ist. Vor der Durchschneidung des M.
subscapularis kann man nicht zur Fovea glenoidalis gelangen, denn sie ist
von den dariiber gespannten Auswirtsrotatoren bedeckt. Nach der Durch-
schneidung ist der Weg dahin offen.

Ist die Fovea glenoidalis frei, so wird sofort reponiert und erst nachher
behufs Annshen des Tuberculum majus von riickwérts eingedrungen. Ist
hingegen das Tuberkulum an die Fovea glenoidalis angelotet, so wird der
Patient auf die gesunde Seite gelegt, und wir schneiden am hinteren Rande des
M. deltoideus von der 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.
Sollte dieser Schnitt nicht geniigen, so kann man sein oberes Ende entsprechend
der Spina scapulae einige Zentimeter weit hakenformig auswér!s fithren und
hier den Ansatz der hinteren Biindeln des M. deltoideus nahe ihrem Ursprunge

Abb. 11.

Befestigung des abgebrochenen Tuberculum majus an seine urspriingliche Stelle bei der
Luxatio intracoracoidea.

ablosen. Man wird aber gewéhnlich auch ohne diese Erweiterung auskommen.
Jetzt liegen die Sehnen und zum Teil die gedehnten Muskelbduche der Aus-
wirtsrotatoren 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 Bruchfliche angefrischt und vorldufig zuriickgeschlagen. Nun
wird, wenn das vorher nicht geschehen konnte, reponiert. Geschah cs aber
bereits, so wird jetzt auch noch die Rif3fliche des Bruches am Oberarme an-
gefrischt und dann das Tuberkulum je nach Moglichkeit mit Periostealnaht,
mit Knochennaht oder mit einem Nagel an seine urspriingliche Stelle befestigt.
Die Auswirtsrotatoren waren wahrend dem Bestehen der Verrenkung gedehnt,
sie sind daher verldngert und hindern das Anlegen des Tuberculum majus an seine
urspriingliche Stelle nicht. Bei der nachfolgenden Mechanotherapie soll 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 verdnderten Gelenkskopf resezierte. Ich habe den Tuberculum majus
an dem Humerusschaft angenéht.

Bestand die Verrenkung sehr lange, waren die Auswértsrotatoren infclge-
dessen lange Zeit hindurch gedehnt, so ist es fraglich, ob sie sich noch so weit
retrahieren konnen, 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 Innen-
wand des Kanales innig verwachsen, so habe ich daran nichts geéindert. Nach
beendeter Operation wird die Wunde noch einmal sorgféltig revidiert, die Blutung
auf das Sorgfiltigste gestillt, dann werden die Rénder des Muskelspaltes mit
einigen Knopfnéhten vereinigt, die Hautwunde gendght und mit einem Kollodium-
streifen zugeklebt. Drainiert wird nur bei Fillen, wo sich die Operation lange
dahinzieht oder sonst die Moglichkeit einer Infektion wéhrend der Operation
vorliegt. Wird drainiert, so wird ein Watteverband angelegt, der sich weit
iiber die Wunde hinaus erstreckt, und auch den Hals umgibt, damit von dem
behaarten Kopfe her nichts auf die Wunde fallt. In Fillen, 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 Fille
ist am Tage nach der Operation in einer mir unerklirlichen 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 Fille entstanden.

Der Wundverlauf war von 33 Féllen, in welchen die Verrenkung nach
der Tenotomie des M. subscapularis reponiert wurde, 25 mal ganz glatt und dic
Heilung erfolgte per primam intentionem, in 8 Féllen hingegen bekamen wir
Eiterungen, von diesen entfallen 4 auf unsere ersten 6 Fille, die als Studienfille
angesehen werden konnen, denn es wurde noch immer viel in der Wunde herum-
gesucht. Die zweite Hélfte der Eiterungen, d. h. wieder 4 Fille, verteilten sich
schon auf 16 Fille, wihrend unsere letzten 11 Fille ohne Eiterung verliefen.
In 2 Fillen von den obigen 8 muBiten wir den Gelenkskopf spéter 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-
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folgte 6 Tage nach der Operation wahrscheinlich aus der wihrend der Operation
unterbundenen Arteria subclavia.

Von meinen 39 Fillen eigneten sich 6 nicht fiir unsere Methode. Davon
sind erstens 2 Félle zu erwéhnen, bei welchen die Tenotomie des M. subscapularis
iiberfliissig 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. Mirz in die Klinik. Der Kallus erschien mir fiir die bei einer
drei Monate alten Verrenkung nétigen Rotationskraft nicht widerstandsfihig genug, darum
wollte ich die Verrenkung am 31. Mirz auf blutigem Wege reponieren. Ich drang in ge-
wohnter Weise in die Tiefe bis auf die Sehne des M. subscapularis vor und lie dann wie
gewohnlich auswirts rotieren. Die Rotation ging leicht von statten und wurde von dem
Kallus so gut vertragen, daf ich sie vorsichtig fortsetzen lieB, 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 Interpositum eingekeilt
war. Nach Beseitigung des Knochenstiickes gelang die Reposition ohne Tenotomie des
M. subscapularis. Es trat Eiterung ein und der Kopf muBte deswegen reseziert werden.

In 3 Fallen habe ich primér reseziert. Von diesen war in 2 Fillen
Bruch des Collum chirurgicum vorhanden. Diese Fille sind auf S. 108 bereits
mitgeteilt. Der 3. Fall war ein 58jéhriger, schwiichlicher Mann, bei dem die Ver-
renkung seit 7 Wochen bestand. Sie war mit Lihmung des N. radialis kompli-
ziert. Nach der Freilegung stellte es sich heraus, da die Mm. supra- et infra-
spinati mit dem vorderen Rande der Fovea glenoidalis fest verwachsen waren.
Diese Verwachsungen wurden gelost, trotzdem gelang die Reposition nicht
es bestanden auBlerdem noch Verwacksungen, die die Einrenkung verhinderten
und die alle gelost werden miiiten. Da aber mittlerweile die Operation schon
sehr lange dauerte, zog ich es im Interesse des Kranken vor, das Gelenksende
zu resezieren. Nach Entfernung eines Hématomes Heilung p. p.

In einem Falle, der mit geheilten Bruch des Collum chirurgicam kompli-
ziert war, habe ich das in unbrauchbarer Stellung an den Oberarm angeheilte
obere Bruchende nach der Durchmeifielung an der Bruchstelle wegen der starken
Verwachsungen mit der Umgebung nicht entfernt, sondern an seiner Stelle
belassen, mit einem Worte, es wurde nicht reseziert, sondern nur osteotomiert.
Diese Operation eignet sich fiir Falle, bei denen man befiirchten kann, daB
wihrend der Auslosung des fest verwachsenen Kopfes die Arteria axillaris oder
die Nerven beschidigt werden kénnten. Wenn in einem solchen Falle der
Gelenkskopf die Nerven driicken sollte und deshalb doch entfernt werden
miilite, so rate ich, ihn vorher auszuhéhlen, und ihn dann in Stiicken zu ent-
fernen, wie ich das in zwei Fillen tat.

Definitive Erfolge. Die Fille, bei denen lingere Zeit nach der Ope-
ration die Nachuntersuchung moglich war, sind beziiglich der bei der Operation
gefundenen pathologisch-anatomischen Verdnderungen so mannigfaltig, daB ich
mich genotigt sehe, die Hauptdaten ihrer Krankengeschichten mitzuteilen.
Die bei der Nachuntersuchung angegebenen Bewegungen verstehen sich immer
bei vollkommen fixiertem Schulterblatt. — Bei der Auswirtsrotierung war der
Arm im Ellenbogengelenke bis zu 90 ° gebeugt, die Ausgangsstellung war die
Parallelstellung des Vorderarmes mit der Sagittallinie. Gerechnet wurden die
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Winkelgrade von dieser Stellung aus. Der Umstand, dafl Patient den Hand-
riicken bei fixiertem Schulterblatt auf das Kreuzbein oder auf den Lendenteil
des Riickens legen kann, bedeutet einen gewissen Grad von Einwirtsrotation.
Bei der Elevation nach vor- oder riickwarts ist die Ausgangsstellung die Parallel-
stellung des Oberarmes mit dem Oberkérper.

Einfacher 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. Mirz 1909.
Reposition nach Durchschneidung der Sehne des M. subscapularis ohne Zwischenfall.
Glatte Heilung. Hat keine Zeit zur Nachbehandlung und verlifit die Klinik am
16. Mirz.

Nachuntersuchung am 19. Mai 1910, also mehr als ein Jahr nach der Reposition.
Abduktion des Armes 60°, Elevation vorwirts 60° Elevation nach riickwirts 40°, Ro-
tation nach auswirts 20°. Kann mit der Hand das Hinterhaupt und die Stirne beriihren
und kann sich mit dieser Hand kimmen. 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 Extremitit wie die gesunde.

Tiefer, vertikaler Eindruck am Kopfe des Oberarmes.

2. Sz. M., 40 Jahre alte Frau. Verrenkung neun Wochen vorher entstanden, wihrend
sie einen Stein warf. In die Klinik aufgenommen, habe ich bei ihr jene Dehnungsver-
suche des M. subscapularis angestellt, die ich 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, daBB der vordere Rand der Fovea glenoidalis am
hinteren Segmente des Gelenkkopfes eine tiefe vertikale Furche eindriickte. Ubrigens
geht die Reposition ungestdrt 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 riickwirts 67°.
Rotation auswirts 82°. Sie kann mit der Hand nur schwer den Kopf erreichen, kann sie
aber leicht auf den Riicken legen. Sie kann alle Arbeit verrichten, bei der sie den Arm
nicht hoch zu heben braucht.

Fille 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 auBler der Verrenkung einen Bruch
des Tuberculum majus, welches etwas aufwirts 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 214 Jahre
nach der Reposition. Befund: Abduktion 65° Elevation nach vorne 57°, Elevation nach
rickwirts 30°, Rotation auswirts 20°. Kann die Hand nur bis zur Schlife heben und
sie nicht auf den Riicken, sondern nur auf das Kreuzbein legen. Kann Handarbeit ver-
richten, mit Ausnahme solcher, die eine freie Bewegung des Armes erheischt. So z. B.
méhen kann er nicht.

4. M. L., 18 Jahre alte Frau. Bekam im achten Monate der Schwangerschaft am
4. Juli 1907 eklamptische Krimpfe 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 abwirts und auswirts ge-
riickt. Operation am 25. Sept., d. i. 21, Monate nach dem Fall. Reposition nach erfolgter
offener Tenotomie leicht. Das Tuberculum majus wird nicht angendht. Heilung p. p.
Patient wird in die mechanische Behandlung eingeiibt und verlift die Klinik. Nach-
untersuchung im Mai 1910, d. i. mehr als drei Jahre spater. Abduktion des Armes 50°.

8*
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Elevation vorwirts kaum moglich, Elevation nach riickwirts 34°, Rotation auswirts kaum
moglich. Kann mit der Hand den Xopf nicht beriihren, kann sie aber auf das Kreuzbein
legen. Durch Anndhen des Tuberculum majus an seine urspriingliche Stelle hitten wir
wahrscheinlich in beiden Fillen eine bessere Auswirtsrotation erzielt.

Axillarislahmung und tiefe Furche am Gelenkskopf.

5. F. J., 59 Jahre alter Mann. Verrenkung am 2. Juli 1903 durch Fall auf die
rechte Schulter. Operation am 30. September. . Der M. deltoideus ist gelihmt. Reposi-
tion nach der Tenotomie des M. subscapularis. Am duBeren Segmente des Gelenkkopfes
ein tiefer vertikaler Eindruck. Der Arm wird von dem gelahmten M. deltoideus nicht
in der Fovea glenoidalis erhalten, sondern sinkt 2 e¢m herab. Mechanotherapeutische
Behandlung. Nachuntersuchung 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 Réntgenbilde sichtbar. Der Oberarmkopf er-
scheint auffallend hell, osteoporotisch, wihrend das Tuberculum majus feste Knochen-
substanz aufweist. Die Lahmung besteht unverindert.

Luxatio intracoracoidea ohne Bruch des Tuberculum majus.

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 groflen GefiBle vor dem Kopf auf dem M. subscapularis. Sie werden vorsichtig ab-
gel6st und beiseite geschoben. Dann Tenotomie und Reposition. Heilung p. p. Zehn
Tage nach der Operation, da Patient die Klinik verlaBt: Abduktion 30°, Elevation vor-
wirts 459 nach riickwirts 45°, Rotation auswiirts und einwirts fast normal. Patient wird
in die notwendige Mechanotherapie eingeiibt und entlassen. Nachuntersuchung leider
nicht moglich, er schreibt aber fiinf Monate nach der Operation, dal sein Arm zwar nicht
so stark ist, als er frither war, und daf} er ab und zu etwas Schmerzen empfindet, dal er
ihn aber zu jeder Arbeit gut verwenden kann. Dieser Fall beweist, daB bei der L. in-
tracoracoidea das Tub. maj. nicht immer abreiBen mu8.

Fassen wir diese Fille zusammen, so miissen wir vorerst hervorheben,
daB eine ideale Restitutio ad integrum in keinem Falle erreicht wurde, wobei
aber zu bemerken ist, daBl auch in keinem Falle eine regelméflige 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 Eindruck am
Oberarmkopfe (Fall 2) scheint die Beweglichkeit nicht besonders zu hemmen,
denp dieser Fall ist den ganz unkomplizierten ziemlich &hnlich.

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 Eindruck am Oberarmkopf kann den Kopf nur schwer erreichen. Dieser
Patient kann alle Arbeit verrichten, mit Ausnahme jener, bei der er den Arm
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hoch zu heben hat, wihrend der andere Patient seinen Arm so gut beniitzt,
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