
ERGEBNISSE 

DER CHIRURGIE 
.. 

UND ORTHOP ADIE 

HERAUSGEGEBEN VON 

ERWIN PAYR HERMANN KUTTNER 
LEIPZIG BRESLAU 

AOHTZEHNTER BAND 

REDIGIERT VON H. KUTTNER 

MIT 188 TEXTABBILDUNGEN 

BERLIN 

VERLAG VON JULIUS SPRINGER 
1925 



ISBN-13: 978-3-642-89368-1 e-ISBN-13:978-3-642-91224-5 
DOl: 10.1007/978-3-642-91224-5 

ALLE RECHTE, INSBESONDERE DAS DER UBERSETZUNG 
IN FREMDE SPRACHEN, VORBEHALTEN. 

COPYRIGHT 1925 BY JULIUS SPRINGER IN BERLIN. 
SOFTCOVER REPRINT OF THE HARDCOVER 1ST EDITION 1925 



Inhaltsverzeichnis. 

1. Dollinger, Hofrat Professor Dr. Julius, Die operative Ein
renkung der veralteten traumatischen Verrenkungen der 
Schulter, des Ellenbogens und der Hufte auf Grund von 207 

Seite 

selbstoperierten Fallen. (Zweite Folge.) (Mit 24 Abbildungen.) 1 

II. Laqua, Dr. K. und Dr. F. Liebig, Die Bluttransfusion. (Mit 
3 Abbildungen.) . . . . . . . . . . . . . . . . 63 

III. Neugebauer, Primararzt Dr. Friedrich, Der Krebs der Brust
druse und seine Behandlung. (Mit 17 Abbildungen.) . . . 239 

IV. Hohmann, Professor Dr. Georg, Der Hallux valgus und die 
ubrigen Zehenverkrtimmungen. (Mit 79 Abbildungen.) . . 308 

V. Kuttner, Geheimrat Professor Dr. Hermann und Dr. Engel
hard Hertel, Die Lehre von den Ganglien. (Mit 12 Abbil-
dungen.) . . . . . . . . . . . . . . . . 377 

VI. Nather, Dr. Karl, Die subphrenischen Abscesse. 
tiber die Zeit von 1905-1924) 

(Referat 

VII. Drevermann, Privatdozent Dr. Paul, Uber die Behandlung 
der Kinder vor und nach operativen Eingriffen. (Mit 8 Ab-
bildungen.) . . . . . . . . . . . 

VIII. Beck, Privatdozent Dr. 0., Die pathologische Anatomie und 
spezielle Pathologie der Knochenatrophie. (Mit 35 Abbil-

437 

475 

dungen. . . . . . . . . ., 556 
IX. Felix, Privatdozent Dr. Willy, Die Phrenicus-Ausschaltung 

bei Lungenerkrankungen. (Mit 10 Abbildungen.) 690 
N amen verzeichnis 721 

Sach ve r zei chnis 738 
Inhalt der Bande I-XVIII 748 



I. Die operative Einrenkung der veralteten 
traumatischen Verrenkungen der Schulter, des 
Ellenbogens und der Hufte auf Grund von 

207 selbstoperierten Fallen. 
(Zweite Folge) 1). 

Von 

Julius Dollinger-Budapest. 

Mit 24 Abbildup.gen. 
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II. Ellenbogengelenk. 
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- Fracture de l'olecrane. Lux. des 2 os de l'avant-bras en ~vant datant de 49 jeurs. Re
duction sanglante. Suture de l'olecrane. Bon resultat fonctionel. Soc. de chirurg. 
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Halopeau: Resection de la conde pour l'anchylose due a une Lux. ancienne. Bull. et 
memo de la soc. de chirurg. de Paris. 1914. Nr. 12. 

Morisson, Doumond and Grange: Dislocations of elbow. The Mayo clinique. Rochert 
Minnes. Henderson. Med. Pressc. 1915. March 3l. 

Preig, D. M.: On osseous new growths at the elbow following backward dislocations of 
the radius and the ulna. Edinburgh med. journ. 1907. Oct. 10. p.297. 

Preindlsberger: Blutig reponierte Ellenbogengelenksverrenkungen. Operation nach 
Dellinger. Militararzt, 1915. Nr. 18-20. 

III. H iiftgelenk. 
Berard et Vignard: Ancienne Lux. ovalaire de la hanche. Rev. de chirurg. Tom. 1. 1914. 
v. Chlumsky: Ein Apparat zur Behandlung nicht reponierter Hiiftgelenksverrenkung. 

Jahresber. Hildebrand 1915. 
Dollinger, Julius: Blutige Einrenkung veralteter Hiiftgelenksverrenkungen auf Grund 

von 17 eigenen Fallen. Dtsch. Ges. f. Chirurg. Berlin 1911. 40. KongreB. Siehe das 
Jahrbuch. 

Gi bs on: Case of old standing dislocation of hip joint treated by open operation. Lancet. 
1913. Febr. 1. Jahresber; Hildebrand 1913. 

Key Einar: Ein Fall von Luxation des Hiiftgelenkes mit auBergewohnlichen Repositions
hindernissen. Nord. med. Ark. Bd. 50. 1917 und Zentralbl. f. Chirurg. 1918. 

Schloffer: Blutige Reposition einer L. obturatoria. Wien. med. Wochenschr. 1914. Nr. 14. 
Wrede: Blutig eingerenkte traumatische Hiiftgelenksyerrenkung. Dtsch. med. Wochenschr. 

1916. Nr. 27. 

Einleitung. 
Nach mehreren kleineren Arbeiten, die sich auf die blutige Einrenkung 

einzelner Gelenke bezogen, erschien meine erste zusammernassende Arbeit tiber 
dieses Thema im Jahre 1911 in dem 3. Bande der Ergebnisse der Chirurgie und 
Orthopadie und im Jahre 1913 als separater Band in ungarischer Sprache. 
Darin referierte ich tiber die auf meiner Klinik mit einzelnen Ausnahmen selbst 
operierten 103 veralteten Gelenksverrenkungen. 

Ais Chirurge, der seine arztliche Laufbahn als mehrjahriger Assistent der 
pathologischen Anatomie begann, habe ich nach der dortigen Sitte bei samtlichen 
Fallen den pathologisch-anatomischen Befund noch wahrend der Operation 
in das Protokoll diktiert und habe auf Grund dieser Befunde meine Methoden 
fUr die einzelnen verrenkten Gelenke konstruiert, die ich dann veroffentlichte. 
Die Folge war ein Herbeistromen des einschlagigen Materiales, welches ich auf 
Grund des bis dahin schon gesammelten Materiales und der Erfahrungen mit 
um so gro.6erem Interesse fast ausschlie.6lich selbst operierte. Auch diese 
Operationen der 2. Serie wurden in ahnlicher Weise zu Protokoll genommen. 
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Als ich im Jahre 1919 nach Vollendung meines 70. Lebensjahres im Sinne des 
Gesetzes in den Ruhestand trat, nahm ich mir das ganze Material zur Aufarbeitung 
in mein Tuskulum mit. Es sind darin die Erfahrungen weiterer 9 Jahre nieder
gelegt. Insgesamt baute ich 24 Jahre an dieser Grundlage. Wie.aus der folgen
den Arbeit ersichtIich, ist sie aus einwandfreiem induktivem Materiale aufge
baut. In allen seinen Einzelheiten vollkommen ausgestattet ist der Bau noch 
immer nicht, wie ja iiberhaupt gar nie irgendein Kapitel unseres Wissens als 
vollkommen abgeschlossen angesehen werden kann. 

Es werden sich hoffentIich recht bald Meister finden, die ihn weiterfiihren 
und die Einzelheiten kiinstlerisch weiter ausstatten, aber die Grundmauern 
sitzen nun fest auf anatomisch-pathologischer Basis und werden sich als zuver
Iassig erweisen. 

Die folgenden Kapiteln werden uns zeigen, welche reiche Abwechslung die 
anatomischen Veranderungen aufweisen, die im Gefolge der verschiedenen 
veralteten irreponiblen Verrenkungen in Erscheinung treten. Fast samtliche 
anatomische Gebilde, die mit dem Gelenke in Beziehung stehen, konnen Ver
anderungen aufweisen, und durch die Kombination dieser verschiedenen Ver
anderungen entstehen wieder fast so viele Moglichkeiten wie die moglichen 
Bilderreihen eines Schachbrettes. Auf aIle diese Eventualitaten kann sich 
keine Methode erstrecken. Sie muB sich mit den haufigsten Bildern begniigen. 
Fur samtliche FaIle ist nur jener Ohirurge gewappnet, der die anatomischen 
Elemente und ihre normalen topographischen Gruppierungen vollkommen 
inne hat. 

fiber das Biirgerrecht der blut,igen Einrenkung veralteter Gelenksverren
kungen laBt sich nun nimmermehr st,reiten. Der Ohirurg ist nicht mehr berechtigt, 

'\ 
mit unblutigen Methoden in schweren Fallen einen Knochenbruch oder noch 
schlimmeres zu riskieren. Stellungsverbesserungen, ob nun mit Knochenbruch, 
ob manuell odermittels Osteoklastausgefiihrt, ebenso wie Stellungsverbesserungen 
mittels Osteotomie oder gar Transposition, gehoren in den geschichtlichen Teil 
der Behandlungsmethoden. Auch die Resektion kann nicht als gleichwertig 
mit der blutigen Reposition angesprochen werden. Sie kommt erst in zweiter 
Reihe in jenen Fallen in Betracht, in denen die durch das Trauma oder durch 
miBlungene Repositionsversuche verursachten anatomischen Veranderungen 
die Einrenkung unmoglich machen, wahrend die Mechanotherapie als notwendige 
Nachbehandlung ihre Rechte beibehalt. 

Samtliche Falle meiner ersten Publikation habe ich vor AbschluB der Arbeit 
seinerzeit auf meine Klinik bestellt, habe sie dort selbst untersucht und den 
Spaterfolg zu Protokoll genommen. Sie sind in jener Arbeit veroffentlicht. 
Diese Spatrevision war derzeit aus leicht erklarlichen GrUnden unmoglich und 
so miissen wir uns leider damit begniigen, aus jenen Enderfolgen auf die ahn
licher FaIle dieser Serie zu folgern. Beziiglich der Rontgenbilder und der Ab
bildungen iiber Enderfolge bei L. coxae verweise ich auf meine zitierte 
r. Arbeit. 

Auch noch eine zweite Spur des Krieges tragt diese Arbeit. Es war mir 
unmoglich, mich iiber die einschIagigen Arbeiten fremdlandischer Kollegen so 
eingehend zu orientieren, wie ich das in meiner ersten Arbeit getan habe. 

lch selbst bin dabei der Verlusttrager, denn ich war dadurch des hohen Ge
nusses beraubt, mich in den Gedankengang jener Kollegen zu vertiefen, die 

1* 
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sich fiir unseren Gegenstand interessieren, und die Einzelheiten ihrer operativen 
Tatigkeit auf meine kritische Wagschale zu legen. lch war zwar bestrebt, soweit 
es unsere Verhaltnisse gestatteten, auch in die diesbeziigliche fremde Literatur 
der Kriegsjahre Einsicht zu erlangen, glaube aber, daB trotzdem mancher 
wert volle Beitrag unberiicksichtigt geblieben sein diirfte, wofiir mich die 
obigen Umstande entschuldigen mogen. 

Auch sind mir infolge der unvollkommenen Administration wahrend des 
Krieges einige Krankengeschichten abhanden gekommen, die die Zahl meiner 
FaIle noch vermehrt hatten. Die Zahlen der einzelnen Verrenkungsformen, 
die zur Aufarbeitung kamen, sind folgende: 

FaIle der FaIle der 
ersten Serie zweiten Serie Summe 

Schulterverrenkungen 39 45 84 
Ellenbogenverrenkungen . 48 46 94 
H iiftgelenksverrenkungen 17 12 29 

Summe 104 103 207 

Giinstige Umstande brachten mich in den Besitz eines so groBen und wert
vollen Materials, wie es auf diesem Gebiete noch kein Chirurg besaB und ich unter
zog mich daher, nach meiner Auffassung pflichtgemaB, aber auch sehr gerne 
der genuBvolien Miihe, das Ganze nach induktiver Methode aufzuarbeiten und 
es unserer Wissenschaft, wahrseheinlieh als meine letzte Gabe, darzubieten. 

Langes Leben, gepaart mit intakter Gesundheit ist eine ausnahmsweise 
hohe Gunst des Schicksals. GenuBvoll macht es der Riickblick auf die Jahre 
der groBen Arbeitstatigkeit und seine Erfolge. Es ist eine herrliche Landsehaft, 
auf die der Chirurg als auf das Feld seiner wunderbaren Tatigkeit von der Hohe 
des Alters zuriiekbliekt. Den Sehatten gibt die Wolke, die dariiber sehwebt. 
Sie ist die Wucht des Gesetzes, die ihn, selbst in riistiger Gesundheit, von 
dem Schauplatze seiner Wundertatigkeit in das Prytaneion des Ruhestandes 
abberuft. Aber auch diese Wolke hat ihren Silberrand, es ist die Muf3e, die er 
da findet, um sieh in einzelnen Kapiteln seiner Kunst zu vertiefen, die er bei 
rastloser Fortsetzung seiner klinisehen, verantwortungsschweren Tatigkeit doeh 
in sole hem Maf3e nie gefunden hatte. 

A. Die veralteten traumatischen Verrenknngen 
des Schnltergelenkes. 

I. Zahl der Fane, Zahl der Operierten, Alter der Kranken, 
Bestanddauer der Verrenkung zur Zeit der Operation, Zahlen 

der einzelnen Operation en. 
In dem Zeitraume von 19lO bis 1919 fanden insgesamt 55 Kranke mit ver

alteten Schultergelenksverrenkungen Aufnahme in der Klinik. Von diesen 
wurden 8 nieht operiert, und zwar 4 wegen anderwartiger, schwerer,organischer 
Leiden, 1 wegen hoehgradiger lokaler Veranderungen, die eine erfolgreiche 
Operation im vorhinein aussehlossen, und 3, die sieh einer blutigen Operation 
nicht unterziehen wollten. Die 3 W ochen alten Verrenkungen zweier Kranken 
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konnten auf unblutigem Wege reponiert werden. Es kamen folglich 45 Faile 
zur blutigen Operation. Von diesen operierte ich selbst 38, 7 hingegen meine 
Assistenten. Von 3 Kranken sind die Krankengeschichten samt Operations
protokoIlen in Verlust geraten, und ich besitze nur einige Daten unseres 
Hauptbuches, sie figurieren folglich nur in den Ausweisen einiger Relationen. 
In meiner ersten zusammenfassenden Arbeit berichtete ich iiber 39 mittels 
Arthrotomie behandelte FaIle. Meine Erfahrungen griinden sich daher auf 
insgesamt 84' FaIle. 

Das Alter der Kranken der zweiten Serie war zur Zeit der Operation 
folgendes: 

1m Alter von 21-29 Jahren standen 9 Kranke 
30-39 11 
40-49 8 
50-59 9 " 
60-69" " 7 " und 

" 72 Jahren befand sich 1 Kranker. 
Es waren darunter 33 Manner, 12 Frauen. 

Die Dauer der Verrenkung zur Zeit der Operation betrug: 

3 W ochen in 2 Failen 21/2 Monate in 3 Failen 51/ 2 Monate in 1 Fane 
4 1 Faile 11 Wochen ,,2 " 7 1 " 
5 
6 
7 

" 2 Monate 

3 Failen 
4 
5 

" 6 

3 Monate 1 FaIle 
31/ 2 " " 2 Fallen 
4 2 " 
5 " 1 Faile 

8 2 Failen 
11 " 1 Faile 
12 2 Failen 
20 1 Faile, 

Eine unbestimmte Zahl von Wochen in 4 Fallen. 
Zwischen 20 und 30 Jahre in 1 FaIle. 

Von diesen 45 Fallen wurden mittels Arthrotomie reponiert 29, reseziert 10, 
nach erfolgter Arthrotomie weder reseziert noch repomert 6 FaIle. 

Von den 39 Fallen meiner ersten veroffentlichten Serie wurden reponiert 35, 
reseziert 3, und in einem Faile habe ich eine Osteotomie ausgefiihrt. Es wurden 
mithin von 84 Fallen, die ich bisher im Laufe von 23 Jahrenoperierte, 64 reponiert, 
13 reseziert, einer osteotomiert und in 6 Fallen wurde die Wunde ohne Eingriff 
auf den Knochen geschlossen. 

II. Pathologisch-anatomische Veranderungen. 
In den Werken der pathologischen Anatomie finden wir nur sem wenige 

brauchbare Aufzeichnungen. Die meisten hierauf beziiglichen Daten stammen 
von Chirurgen. lch verweise diesbeziiglich auf die Untersuchungen Delbets, 
die ich in meiner ersten Arbeit wiedergab. Sie sind von voIlkommener Ge
nauigkeit. 

Die folgenden pathologisch-anatomischen Veranderungen stammen von 
meinen neueren 42 Fallen. Sie konnen den Anspruch auf Vollkommenheit 
insofern nicht erheben, daB ich mich auf die zur Reposition unbedingt notigen 
Schnitte beschranken muBte und daher gar manche Relation vor meinen Augen 
verdeckt blieb. 

lch kam bei der Aufnahme dieser Befunde zur Uberzeugling, daB ein Teil 
davon nicht durch das Trauma der Verrenkung, sondern durch die unzweck
maBig ausgefiihrten Repositionsbestrebungen verursacht war. Nicht nur 
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mancher Oberarmbruch ist auf diese Rechnung zu sehreiben, sondern auch andere 
Verletzungen, sowie Absehiirfungen des Gelenkknorpels, Eindriicke am Gelenk
kopfe, ZerreiBungen der Muskeln, damit einhergehende Blutextravasate und 
tiefgreifende Narbenbildungen, die dann nach einigen Woehen die Einrenkung 
erschweren. Aueh Lahmung habe ieh nach "energischen" Repositionsver
suchen zu Gesicht bekommen. 

Um Wiederholungen und MiBverstandnissen vorzubeugen, will ich gleich 
hier und nur ganz in Kiirze die Anatomie jener Verrenkungsformen skizzieren, 
mit denen ich am haufigsten zu tun hatte. 

1. Die Luxatio subcoracoidea. Bei den veralteten Verrenkungen, 
die ich zu beobachten Gelegenheit hatte, konnte ich zwischen dieser und der 

Abb. 1. L. subcoracoidea von vorne 
und etwas von auGen gesehen. 

L. praeglenoidalis keinen Unterschied fest
stellen, und ich ziehe daher die beiden in 
eine Gruppe zusammen. Streng anato
misch genommen, liegt bei der letzteren 
der Gelenkkopf der Fovea glenoidalis 
sicher naher, aber bei den chronischen 
Formen diirften sich diese Unterschiede 
nieht immer ganz genau feststellen lassen. 
Es sind das auch gewohnlich die FaIle, 
die sich leichter reponieren lassen, und 
daher seltener ehronisch werden. Kommt 
es aber dennoch dazu, so diirfte das Ge
lenkende durch die SChrumpfung des 
M. subscapularis allmahlich unter den 
Proc. coracoideus gezogen werden. 

Bei der L. subcoraeoidea ist das Tbc. 
majus unter dem Pro cor. zu fiihlen. Es 
ist nach vorne gekehrt, der Gelenkkopf 
hingegen .blickt nach hinten und liegt 
unter dem nach vorne geschobenen, ge
sehrumpften M. subscapularis. Er beriihrt 
dabei an der Grenze seines hinteren und 
mittleren Drittels den vorderen Pfannen-

rand. Die Folge dieser Beriihrung kann entweder eine Druekfurche an der 
betreffenden Stelle des Gelenkkopfes oder die Resorption des Pfannenrandes 
sein. Del bet fand diese letztere Veranderung unter llO pathologisch-anatomisch 
untersuchten Fallen 23 mal. Der M. subscapularis wiirde infolge seiner Zu
sammenziehung das Gelenkende hochstwahrscheinlieh auch in diesen Fallen 
noch weiter einwarts ziehen, wenn ihn daran nicht die Gelenkbander und die 
an das Tuberculum majus inserierenden 3 kurzen Auswartsrotatoren, die bei 
dieser Verrenkungsform intakt bleiben und iiber die Pfanne her von hinten 
zu dem Tuberculum majus nach vorne ziehen, hindern wiirden. Abb. 1, 2 und 
3 zeigen diese Verrenkungsform von vorne und von der Seite, Abb. 4 von hinten. 

2. Die L . intracoracoidea. Abb. 5 zeigt am Skelett diese Verrenkungs
form. Der Kopf ist durch das Trauma weiter gegen die Mittellinie unter den 
yom Proe. coraeoideus herabziehenden Muskeln durchgetrieben und liegt an 
ihrer Innenseite. Spannen sich diese Muskeln reflektoriseh oder schrumpfen 
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sie bei den chronischen Formen narbig, so k6nnen sie ein Repositionshindernis 
abgeben, da sich der nach der Kocherschen Methode auswarts gedrehte Kopf 
unter ihnen fangen kann. Bei Coopers Methode, bei der er abwarts gezogen 
wird, gelingt es ihm, durchzuschliipfen. Der vordere Rand der Fovea glenoidalis 
beriihrt den hinteren Rand des Tbc. majus am Collum anat. Der Gelenkskopf 

M. DELTOIDEUS 

M. ... , .. "'"' ... " .. 

TUBE"''''' .... lIUIU 

MAJ 

TENDO 
M.BICI 

TENDO M. 
SUBSCAPU 
LARIS 

Abb. 2. L. subcoracoidea von vorne. 

kommt unter die groBen GefaBstrange zu liegen (Abb. 6), er ist von diesen aber 
durch den M. subscapularis getrennt, so daB eine unmittelbare Beriihrung 
zwischen dem Gelenkskopf, den GefaBen und den Nerven nur dann eintritt, wenn 
das Gelenkende diesen Muskel durchbohrt, was nur sehr selten geschieht. 

Da bei dieser Verrenkungsform das Tbc. majus von seiner normalen Stelle 
weit einwarts getrieben wird und dadurch die 3 kurzen Auswartsrotatoren 
sehr angespannt werden (s. Abb. 4), reiBen sie gewohnlich das Tuberculum 
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majus von dem Gelenkende abo Siehe Abb. 8 und 9 auf S. 18, 19. Unter 
meinen 27 neueren Fallen dieser Verrenkungsform war das 22 mal der Fall und 
nur in 5 Fallen war kein Bruch des Knorrens vorhanden. Das Alter hat 
daraui keinen Einflu 13 , denn die Patienten · befanden sich im Alter zwischen 
29-67 Jahren. Diese Verrenkungsform bildet heute noch am haufigsten 
den Gegenstand des bei veralteten Schulterverrenkungen notwendigen opera
tiven Eingriffes. Das abgerissene Tuberculum bildet sehr oft ein Interpositum 
und verhindert dadurch die Einrenkung. Wird einmal die blutige Reposition 
irreponibler akuter Verrenkungen das allgemeine Btirgerrecht erhalten und 
werden die Chirurgen das Studium dieser Operationen in ihr regelmal3iges 
Programm aufnehmen, so werden diese FaIle schon im akuten Stadium auf 

operativem Wege reponiert und nicht 
chronisch werden. 

3. Die L. subclavicularis. 
Das Gelenkende ist hier noch weiter 
gegen die Mittellinie gertickt. Der 
au13ere Rand des Tbc. majus bertihrt 
den inneren Rand des Proc. corac. 
und au13erdem ist es auch hoher hin
auf unter das Schltisselbein ge
schoben. Abb. 7 zeigt am Skelett 
diese Verrenkungsform. Ich hatte 
unter samtlichen neueren Fallen nur 
einen dieser Kategorie. Es handelte 
sich dabei um ein sehr heftiges 
Trauma. Tuberculum majus und 
Ligamentum coracohumerale waren 
abgerissen. 

4. Die L. retroglenoidalis 
habe ich in zwei veralteten Fallen 

Abb. 3. L. subcoracoidea von der Seite her beobachtet. 
gesehen. a) Der 24jahrige Patient wurde vor 

2 Monaten von einer Kanone tiberfahren. 
Der M. infraspinatus und der M. teres minor waren von ihrem Ursprunge abgerissen und 
bildeten in der Fov. glen. das Interpositum. 

b) Den zweiten Fall bildete die seit 2 Monaten bestehende Verrenkung eines 40jiLhrigen. 
Ursache war Fall von einer Stiege. Es war hier an dem hinteren Rande der Fov. glen. 
ein Callussporn, iLhnlich denen, die hei der chronis chen hinteren Ellenbogenverrenkung 
eine typische Erscheinung bilden. Der M. subscapularis war stark gedehnt und tiber der 
Fovea glenoidalis ausgespannt, das Lig. coraeohumerale war von dem Gelenkende abgerissen 
und seine zerfetztell Fasern bildetcn ein Interpositum. 

5. Die L. infraglenoidalis. Es sind mir von dieser Verrenkungsform 
3 FaIle vorgekommen. In allen dreien lagen bedeutende pathologisch-anatomische 
Veranderungen vor. 

a) In dem seit 5 Woehen bestehenden Faile einer 46jiLhiigen war das Tbc. maj. abgerissen 
und lag als Interpositum in der Fov. glenoidalis. 

b) In dem seit einem Monate bestehenden FaIle eines 52jahrigen waren feste Narben 
an der inneren Haifte des M. coracobrachialis und in der oberen Haifte des M. subscapularis. 

c) In dem seit 31/2 Monaten bestehenden FaIle eines 5ljahrigen, bei dem auch ein 
geheilter Oberarmbruch vorlag, war in der Gegend des Tbe. minus und des Gelenkkopfes 
eine ttichtige Callusmenge vorhanden, so daB zur Resektion geschritten wurde. 
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Meine Haufigkeitsskale der einzelnen Verrenkungsformen dieser zweiten Serie' 
ist nun folgende: Die L. subcoracoidea kam unter meinen operierten Fallen 
9 mal vor, die L. intracoracoidea 27 mal, die L. subclavicularis 1 mal, die L. sub~ 
glenoidalis 3 mal, die L. retroglenoidalis 2 mal, und ii ber 3 Falle fehlt mir di{},. 
Bestimmung. 

PROC. ACROMIALIS 

. TERES MINOR 

LlG. CORAC O;4.CROMIALE 

M.SUPRASPINATUS 

FOSSA 
,....-~~~LENOIDALI S 

.-=--.. PROC. 
CORACO
IDEUS 

Abb. 4. L. subcoracoidea von riickwarts. 

An den einzelnen anatomischen Bestandteilen des Gelenkes 
konnte ich folgende Veranderungen beobachten: 

1. Die Erweichung des oberen Gelenkendes des Oberarmes. 

Schon nach Bestand der Verrenkung von einigen W ochen konnte ich in einigen 
Fallen eine auffallende Erweichung des Gelenkendes, hauptsachlich aber des 
Kopfes beobachten, die bei der Reposition zur graBten Vorsicht mahnt, denn 
schon bei Anwendung mittelmaBiger Kraft kommt es in diesen Fallen leicht. 
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zum Bruch in der Rohe des chirurgischen RaIses, zu Eindrucken am Gelenk
kopfe oder zu seiner Zerquetschung. Neigung zu dieser Erweichung zeigt 
das ganze obere und untere Ende des Oberarmes und besonders der Gelenk
kopf des Armes und des Oberschenkels. Weder an der Fovea glenoidalis 
noch an dem Acetabulum, noch an den Gelenkenden der Vorderarmknochen habe 
ich solche Erweichungen beobachtet. Sie kommt zwar bei langerem Bestande 
der Verrenkung haufiger vor, steht aber weder damit, noch mit dem Alter der 
Kranken in geradem Verhaltnisse. Wahrscheinlich sind die Gelenkenden 
solcher schwacher gebauten 1ndividuen, die auBerdem noch keine hartere Arbeit 
verrichten schon von Natur aus weniger widerstandsfahig, auBerdemaber durften 
dabei die durch das Trauma hervorgerufenen Ernahrungsstorungen des Knochens 
eine ursachliche Rolle spielen. Das Schultergelenk ist von einem dichten Anasto-

Abb. 5. L. intracoracoidea. 

mosengefaBnetz umgeben, das von den 
Vasa transversa scapulae, den hinteren 
und den vorderen Vasa circumflexa des 
Armes, sowie von den Vasa subscapu
laria und den Vasa circumflexa des 
Schulterblattes ZufluB erhalt. Diesem 
Umstande ist es zu verdanken, daB die 
genannte Ernahrungsstorung trotz der 
bedeutenden, die GefaBstamme kom
primierenden Blutextravasate und Ex
sudate verhaltnismaBig selten eintritt. 
In Anbetracht dieser Erweichung solI 
man selbst nach erfolgter Freilegung 
des Gelenkes erst dann zur Reposition 
schreiten, wenn nach der Durchschnei
dung des M. subscapularis auch aile 
ubrigen Rindernisse, starke Narben, 
Callusstrange usw. gelOst sind. 

Bei der seit 20 Monaten bestehenden 
Verrenkung einer 35 j ahrigen kam es 

. trotz ailer Vorsicht wahrend der Ein-
l'enkung zu einer so bedeutenden Quetschungsdeformation, daB sich der Kopf 
zur Reposition nicht mehl eignete und reseziert werden muBte. Auch bei einer 
seit 5 Monaten bestehenden Verrenkung muBte der Kopf aus demselben 
Grunde entfernt werden. 

2. Die Veranderungen am Gelenkkopfe. 
a) GroBe Veranderungen infolge Bruches fand ich am Gelenkkopfe in 

6 Fallen. Die Kopfe und die Gelenkenden waren von Callusmassen wie umgoss~n, 
die samt dem Kopfe nur mit gro13er Muhe aus ihrer Umgebung ausgelost werden 
konnten. 

b) Druckfurchen. Sie liegen an einer typischen . Stelle, zwischen dem 
vorderen und mittleren Drittel des Kopfes und ziehen von oben nach unten. 1hre 
Lage entspricht dem vorderen Rande der Fovea glenoidalis. Ob sie auch durch 
die von den Ligamenta coraco- und acromio-humorale sowie auch durch die von 
den 3 kurzen Auswartsrotatoren bedingte Spannung verursacht werden konnen, 
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lasse ich dahingestellt. Ich glaube, sie sind eher die Folge miBgliickter Repo
sitionsversuche, bei denen der kontrahierte M. subscapularis die Auswarts
rotation verhinderte und folglich der Kopf stark an die vordere Kante der 
Fovea glenoidalis gepreBt wurde. Ich sah sie bei der seit 7 W ochen bestehenden 
Verrenkung einer 27jahrigen, bei der unmittelbar nach der Verrenkung der 

M.PECTORALIS MINOR 

Abb. 6. L. intracoracoidea von vorne. 

erste, und 8 Worhen spater ein zweiter miBlungener Repositionsversuch vor
genommen wurde. Insgesamt kamen sie unter meinen neueren 45 Fallen 3 mal, 
unter den alteren 39 Fallen 5mal, zusammen also unter 84 Fallen 8mal vor. 
Del bet fand sie unter II 0 Fallen 22 mal. 

c) Veranderungen am Knorpeliiberzuge. Bei einer I Jahr alten 
Verrenkung einer 30jahrigen £ehlte der Knorpel an cler vorderen Halfte des 
Kopfes, an den iibrigen Teilen war er glanzlos, uneben. Bei einer seit einem 
Jahre bestehenden Verrenkung eines 37 j ahrigen fehlte er an dem unteren Drittel 
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des Kopfes. Wo er vorhanden war, da war er mit zahilosen kleinen Einrissen 
bedeckt. 

Bei einer seit 20 Monaten bestehenden Verrenkung eines 36jahrigen war del' 
groBte Teil des Knorpels gesehrumpft. Dazwisehen gab es Inseln, wo der Knorpel 
tiberhaupt fehlte und von glattem Narbengewebe ersetzt war. 

Bei einer 8 Monate alten Verrenkung eines 22jahrigen fehlt der grol3te 
Teil des Knorpels. 

Bei einer seit der Kindheit bestehenden Verrenkung eines 35jahLigen, del' 
mieh beztiglieh des Bestandes seiner Verrenkung bei der Aufnahme irre ftihrte, 
und vorgab, sie besttinde erst seit einem Jahr, fehlte der Knorpel von der ganzen 
Vorderseite des Kopfes und war von Narbengewebe ersetzt . 

Abb. 7. L. subclavicularis. 

30 Grad und eine aktive Vor-
vorhanden. 

Bei einer 3 Monate alten Verrenkung 
einer 52jahrigen war der Knorpel an der 
vorderen Flaehe des Kopfes mit dem M. 
subscapularis verwaehsen und hier mit 
Narbengewebe bedeekt. Bei der 11 Woehen 
alten Verrenkung einer 58jahrigen befand 
sieh in der Mitte des Gelenkkopfes am 
Knorpel eine tiefe Narbe. 

5 FaIle von diesen 7 waren sehr ver
altet, in dem 6. war die Veranderung 
entspreehend dem ktirzeren Bestande der 
Verrenkung geringer, in dem 7. FaIle 
seheint die tiefe Knorpelnarbe eine direkte 
Folge des Traumas gewesen zu sein. 

Nur in einem einzigen FaIle resezierte 
ieh wegen eines solehen groBeren Knorpel
defektes, spater tat ieh es nieht mehr> 
denn ieh maehte die Erfahrung, daB 
trotz des Knorpeldefektes ein hewegliehes. 
Gelenk erzielt werden kann. In einem 
Faile war 1 Monat naeh der Reposi-
tion bereits eine aktive Abduction von 

und Rtiekwartsbewegung von je 15 Grad 

d) Verfarbung des Gelenkknorpels. Bei einer seit 11 Woehen be
stehenden Verrenkung eines 58jahrigen und bei einer 10 Woehen alten einer 
41 jahrigen zeigte der Knorpeltiberzug des Kopfes gelbe Verfarbung. Da ieh 
sonst keine Zeiehen einer Ernahrungsstorung vorfand, reponierte ieh. Del' 
Erfolg zeigte keine Abweiehung von jenen Fallen, in denen diese Verfarbung 
nieht vorhanden war. Die Verfarbung dtirfte von einer wahrend dem Trauma 
in das Gelenk erfolgten Blutung herrtihren. 

e) Exostosen fand ieh zwischen dem Rande des Gelenkknorpels und 
dem Collum anatomieum bei einem 23jahrigen Epileptiker, der seit seiner Kind
heit wahrend den Anfallen zahIlose Verrenkungen dieses Gelenkes erlitt und 
zuletzt wegen einer irreponiblen Verrenkung operiert wurde. Sie umgaben 
wie ein Kranz den Gelenkkopf, waren 11/2-2 em breit, einige Millimeter hoen 
und mit einer feinen Narbe bedeekt. 
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f) Partieller Bruch des Gelenkskopfes. Bei einer 2 Monate alten 
Verrenkung einer 46jahrigen und in dem seit 8 Monaten bestehenden FaIle 
eines 57 jahrigen war in dem ersteren FaIle ein 1 em, in dem letzteren ein 3 cm 
breites Stuck in einer vertikalen Linie, die der vorher beschriebenen Furche 
entspricht, von dem Kopfe abgebrochen. 1m ersteren Falle war es einesteils 
an die dem Bruche zunachst liegende Stelle des Oberarmha]ses, andernteils 
an den vorderen Rand des Schulterblattes angewachsen. 1m zweiten Falle 
lag es als Interpositum in der Fovea glenoidalis. In beiden Fallen gingen der 
Arthrotomie mehrere ergebnislose Repositionsversuche auBer der Klinik voran. 

g) In 3 Fallen war der Kopf des Oberarmes in einem Stuck abgebroehen, 
luxiert und urn seine Langsachse gedreht. 

Diese Falle werden spater noch einer speziellen Wurdigung unterzogen. 

3. Veriinderungen an der Fovea gienoidalis. 

a) Bei einer 11 Wochen alten Venenkung eines 58jahrigen war der Knorpel
iiberzug der Fovea glenoidalis ebenso wie der des Kopfes gelb verfarbt. 

b) Dieselbe Verfarbung fand sich bei einer 5 Monate alten Verrenkung eines 
47jahrigen zugleich mit Bruch des unteren Randes der Fovea glenoidalis. 

c) Bei einer 8 Monate alten Verrenkung eines 22jahrigen war zugleich mit 
dem Knorpeluberzuge des Kopfes auch jener der Fovea glenoidalis groBtenteils 
resorbiert. Wo er noch vorhanden war, hat er Farbe und Glanz verhren. 

d) In dem Falle der seit seiner Kindheit bestehenden Verrenkung war zu
gleich mit dem Knorpeluberzuge jener der Pfanne groBtenteils verschwunden. 

e) Aber schon bei der seit 7 Woehen bestehenden Verrenkung einer 35jah
rigen ersetzte Narbengewebe den Knorpel der Fovea, die mit Fett und Callus
massen bedeckt war. In diesem Falle ist ein groBeresTrauma vorangegangen. 

Der Knerpeluberzug der Pfanne scheint mir viel widerstandsfahiger zu sein 
als der des Kcpfes. In den iibrigen Fallen war der Knorpeliiberzug, selbst wenn 
die Fovea von einem Interpositum bedeckt war, darunter gesund, glatt und 
glanzend. 

f) Bruch der Fovea glenoidalis war in 2 Fallen vorhanden. Bei der seit 
3 Monaten bestehenden Verrenkung einer 52jahrigen war das abgebrochene 
Tub. majus an den ebenfal1s abgebrochenen unteren Rand del' Fovea glenoidalis 
angewachsen und bei del' 5 Monate alten Verrenkung einer 47jahrigen war del' 
hintere Rand del' Fovea glenoidalis und daselbst auch die Gelenkkapsel ab
gerissen und an diese Knochenwunde war der abgerissene M. infraspinatus 
angewachsen. 

4. Bruch des Tuberculum majns 
konnte ich in 45 Fallen 21 mal mittels Freilegung del' Bruchstel1e konstatieren, 
3 mal aber folgerte ich darauf aus den Callusmassen, die an seiner Stelle vor
gefunden wurden. Insgesamt aIsQ fand ich den groBen Knorren in 45 Fallen 
24 mal, Delbet fand ibn in 110 Fallen 22 mal, Riedel abel' in 15 Fallen IOmal 
abgebrochen. Die Ursache dieses groBen Unterschiedes zwischen unseren 
Zahlen liegt in der Verschiedenheit unseres Beobachtungsmateriales. Von meinen 
24 Fallen gesellten sich 22 zu intracoracoideale Luxationen, einer zur sub
clavicularen und einer zur subglenoidealen Verrenkung. Es handelt sich hier 
meistens urn einen RiBbruch. 
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Das Gelenkende wird durch dasheftige Trauma aus der Pfanne heraus
gerissen und mit solcher Kraft so weit gegen die Mittellinie getrieben, daB ihm 
dahin die kurzen 3 Auswartsrotatoren nicht folgen konnen, und da si~ wider
standfahiger sind als ihre Ansatzstelle, die aus einer ziemlich diinnen Rinde 
des Tub. majus besteht, wird diese abgerissen. Die Auswartsdreher prallen 
dann zuriick, reiBen den abgebrochenen Knochen mit sich, der sehr haufig als 
Interpositum in die Pfanne gelangt, aber wie wir gleich sehen werden, auch 
an anderen Orten aufgefunden' werden kann. Sind einmal die Auswartsrota
toren mit oder ohne dem Thc. majus von dem Gelenkende abgerissen, so ziehen 
ihre Antagonisten, der M. subscapularis und der M. pectoralis das Gelenkende 
noch weiter gegen die Mittellinie unter die groBen GefaB- und Nervenstamme. 
Ich beobachtete aber Faile von L. intracoracoidea, bei welchen nur ein oder 
zwei Auswartsdreher abgerissen waren und auch solche, in denen das Thc. 
majus intakt blieb und es doch zur L. intracoracoidea kam. 

Das Tbc. majus bricht recht selten in einem Stiick und in einem Zustande 
ab, daB es an seine Ursprungsstelle zuriickgenaht werden kann. In 5 meiner 
Faile war es in mehrere Stiicke zerschollen, deren gro13tes etwa einen Umfang 
von einem Zentimeter hatte, an denen die Sehnen der Auswartsdreher inserierten. 
In einem Faile war ohne anderweitige Beschadigung des Tbc. majus nur die 
Sehne des M. supraspinatus samt demkleinen Rindenstiicke, an dem sieinserierte, 
in einem anderen aber alle drei Auswartsdreher ohne bedeutende Schadigung 
des Knochens von ihrem Ursprungsorte abgetrennt. 

In einem Faile war mit dem ganzen Tbc. majus ein tiichtiges Stiick Rinde 
des Oberarmknochens abgerissen. Eine ahnliche Verletzung habe ich auch unter 
den Fallen meiner ersten Publikation veroffentlicht. In einem Falle war das 
ganze Tbc. majus und mit ihm der Knochen im Collum chirmg. abgebrochen. 

Wird der vordere Teil des Tbc. majus abgetrennt, so kann dadurc~ der 
hintere Wall des Sulcus intertubercularis ebenfalls abgerissen, der Kanal selbst 
geoffnet und die lange Sehne des M. biceps daraus herausgerissen werden. 
DadQrch entstehen wieder neue Moglichkeiten oder Komplikationen, iiber 
die Naheres bei den Verletzungen des M. biceps folgt. Gelangt das abgebrochene 
Tbc. majus in die Pfanne als Interpositum, so verwachst es mit dem Knorpel 
daselbst nur dann, wenn dieser selbst auch beschadigt ist oder wenn es sehr lange 
mit ihm in Beriihrung steht. Gewohnlich verwachst es mit der eingerissenen 
Kapsel, wahrend der Knorpel selbst unter dem Interpositum unbeschadigt 
vorgefunden wird. . 

Das abgebrochene Tbc. majus war in einem meiner Falle wie ein Trochanter 
an die auBere Flache des Knochenendes angewachsen. Auch Riedl beobachtete 
einen ahnlichen Fall. In einem FaIle lag es vor der Fovea glenoidalis, war hier 
einesteils mit dem Schulterblatte, andernteils mit dem Collum chirurg. fest 
verwachsen und bildete zwischen diesen beiden eine starre Briicke, die vor der 
Reposition entfernt werden muBte. In einE\m FaIle war es mit dem vorderen 
Rande der Fovea glenoidalis und mit der unteren Flache des M. deltoideus 
verwachsen. Manchm:al reiBt das Tbc. majus groBe Periostfetzen aus der Nach
barschaft mit sich. Es kommt dann zur Bildung von Callusmassen, die in den 
schweren Fallen das Gelenkende umschlieBen und mit den ebenfalls zerrissenen 
Muskeln, zu einer unloslichen Narbenmasse verschmelzen. Von hier aus ziehen 
sich in diesen Fallen bizarr geformte Callusauslaufer zwischen die eingerissenen 
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Muskeln zwischen die GefaB- und Nervenstrange verwachsen auch mit diesen 
und behindern evtl. ihre Funktion. Sind diese Cailusziige sehr ausgedehnt, 
so miiBten sie, um die Beweglichkeit der Extremitat im Schultergelenke nicht 
zu hindern, stiickweise ausgelost werden, was aber einen so ausgedehnten opera
tiven Eingriff erheischen wiirde, daB die damit verbundene Gefahr den zu 
gewartigenden Nutzen bei weitem nicht aufwiegt. Diese FaIle eignen sich 
weder zur Reposition noeh zur Resektion. . leh habe in 3 solchen Failen nach 
Konstatierung dieser miBlichen Verhaltnisse die Operation unterbrochen und 
die Wunde geschlossen. Spater habe ich in ahnlichen Failen, wenn ich durch 
das Rontgenbild im vorhinein auf diese Verhaltnisse aufmerksam gemacht war, 
die Operation abgeraten. 

Wie aus diesen Erfahrungen ersichtlich, bildet der Bruch des Tbc. majus 
bei den veralteten Oberarmverrenkungen eine ziemlich haufige, schwere Kompli
kation. Es gelingt zwar in einzelnen Ausnahmefallen kurz nach dem Ent
stehen der Verrenkung das Tuberculum, das sieh in die Pfanne legte, dureh 
Repositionsbewegungen daraus herauszuschieben und das Gelenk einzurenken, 
das sind aber die Ausnahmen. Gelingt das nieht, so muB sofort noeh im akuten 
Stadium operiert werden. In jenen, jedenfalls seltenen Fallen, in denen mit dem 
Bruche des Tbc. majus zugleich die eben beschriebenen Verletzungen einher
gehen, sind die Aussichten auf cine gute Beweglichkeit des Gelenkes jedenfalls 
sehr gering, denn selbst im FaIle einer blutigen Reposition noch im akuten 
Stadium bilden sich von den abgelOsten Perioststiicken Callusstrange, die das 
Gelenk umgeben, mit den Muskelnarben verschmelzen und spater unter dem 
Namen der Myositis ossificans die Bewegungen des Gelenkes schwer beein
trachtigen, wenn nieht iiberhaupt ganzlieh verhindern. 

5. Bruch des Tuberculum minus. 
Es fand sich bei einer L. intracoracoidea eines 72jahrigen, der einen Monat 

vorher auf die Schulter fiel und bei dem der operative Eingriff wegen Druck 
des Gelenkendes auf die Nerven und GefaBe und infoIgedessen bestehende 
heftige Schmerzen und hoehgradigem Odem bei sonstiger riistiger Gesundheit 
des Patienten indiziert war. Das The. war abgerissen, blieb in Verbindung mit 
dem M. subscapularis, dieser zog sieh zuriick, GefaB- und Nervenstrange standen 
in unmittelbarer Beriihrung mit dem Gelenkende und wurden durch dieses 
nach vorne gedrangt. In einem 2. FaIle, den einer meiner Assistenten operierte~ 
lag an der Stelle des Tbe. minus eine Callusmasse. Es ist aber nicht ganz sieher, 
daB zu seiner Entstehung der Bruch des Tbe. m. AnlaB gab. Wahrend in dem 
einen FaIle meiner ersten Publikation das abgebroehene The. minus samt dem 
M. subscapularis ein Interpositum bildete, war das hier nieht der Fall. - Es 
erklart sich aus dem Unterschiede des aufgearbeiteten Materiales, daB Delbet 
unter no Fallen seines zum Teil aus Musealpraparaten bestehenden Materiales 
10 FaIle und Riedel unter seinem groBtenteils aus 15 sehr schweren Verletzungen 
bestehenden Materiale 6 FaIle von Briiehen des Tbc. minus fand, wahrend ieh 
unter meinen groBtenteils selbst operierten 84 Fallen 2 evtl. 3 Faile vorfand_ 

6. Beschiidigung des Ligamentum coraco-humerale. 
Es inseriert am Gelenkende an der Basis des Tbc. majus, einwarts von den 

Auswartsdrehern. Gewohnlich reiBt nur jener Teil des Knorrens ab, an den 
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die letzteren inserieren, in zweien meiner Falle aber war auch die Ansatzstelle 
dieses Bandes abgelost. In dem seit 11 Wochen bestehendem FaIle einer 58-
jahrigen war das ganze Tbc. m. samt diesem Bande vQn seinem Ursprunge 
abgetrennt. Das Gelenkende verlor dadurch samtliche Hemmungen, die sein 
Einwartsgleiten behindern konnten und wurde nun einwarts von dem Proc. 
coracoideus in der Form einer L. subclavicularis unter das Schliisselbein gezogen 
-oder geschoben. Den 2. Fall bildete die seit 2 Monaten bestehende Verrenkung 
eines 40jahrigen. Das Band war nicht nur samt seiner Ursprungsstelle yom 
Knochenende getrennt, sondern zerfetzt und von Callusgewebe durchdrungen. 
Bei den Operationen komme ich noch auf beide Fane zuriick. 

7. Beschadigungen der Muskulatur. 

Nicht alle sind die unmittelbare Folge des Verrenkungstraumas, manche 
davon sind durch die miBgliickten Einrenkungsversuche verursacht. Unter den 
folgenden sind nur jene aufgezahlt, deren Freilegung durch die Schnitt
fiihrung der Operation notwendig wurde. Samtliche Muskelverletzungen 
konnen nur an anatomischen Praparaten freigelegt werden. 

Verletzungen des M. subscapularis. 
a) Er war, wie bereits oben erwahnt, bei einer Verren'ung eines 72jahrigen 

:aamt seinem Ursprunge von dem Gelenkende abgerissen. 
b) Bei einer seit 3 Monaten bestehenden Verrenkung und bei einer seit 

7 Monaten bestehenden war er mit dem Gelenkkopfe verwachsen und muBte 
mit dem Messer abgelost werden. 

c) 1m Falle eines Epileptikers, bei dem sich die Verrenkung seit seiner 
Kindheit zahllose Male wahrend dem Anfalle wiederholte, war der Muskel von 
Narben durchsetzt und von den Blutextravasaten rostbraun gefarbt. 

d) Bei einer seit 8 Monaten bestehenden Verrenkung war er von Callusmassen 
-so durchwoben, daB er kaum durchschnitten werden konnte. 

e) In dem Faile einer seit 2 Monaten bestehenden L. subclavicularis waren 
'(}ie Nerven und GefaBe mit dem Muskel und dieser wieder mit dem Gelenk
kopfe so stark verwachsen, daB diese Gebilde nur sehr schwer voneinander 
getrennt werden konnten. 

f) Bei einer seit 6 W ochen bestehenden Verrenkung war infolge eines kurz 
vor der Operation miBlungenen Repositionsversuches zwischen dem Muskel
gewebe ein seroses Exsudat zustande gekommen. 

lch habe bereits im Jahre 1897 in der chirurgischen Sektion der Versammlung 
deutscher Naturforscher und Arzte in Karlsbad meine Erfahrung dariiber 
bekannt gegeben, daB das Haupthindernis der Reposition veralteter vorderer 
Schulterverrenkungen in der Schrumpfnng des M. subscapularis liegt. Die 
Ansatzpunkte dieses starken, mit 5-6 Sehnenbiindeln von den Lineae muscu
lares der vorderen Schulterblattflache entspringenden Muskels nahern sich 
einander schon bei der L. praeglenoidalis um 2-3 cm. Je weiter das Gelenkende 
gegen die Mittellinie riickt, um so mehr zieht sich dieser Muskel zusammen. 
Bei einer akuten vorderen Verrenkung ist diese Zusammenziehung nur eine 
reflektorische. Bei der Einrenkung muB dieser reflektorische Krampf des Muskels 
·von dem Operateur iiberwunden werden. Wird die Verrenkung in diesem 
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Stadium nicht repolliert, so fiihrt die bestandige Annaherung der beiden Ansatz
punkte des Muskels zu einer bestandigen Schrumpfung. Diese Verkiirzung des 
M. subscapularis findet sich bei samtlichen veralteten vorderen Schulterver
renkungen vor. Selbst in jenen Fallen, in denen ein Interpositum oder callose 
Verwachsungen die Reposition verhindern, liegt auBer diesen immer noch ein 
zweites Hindernis der Einrenkung in der Verkiirzung dieses Muskels und die 
Einrenkung gelingt erst, nachdem auch dieses Hindernis aus dem Wege geraumt 
ist, wahrend in nicht komplizierten Fallen die Tenotomie allein geniigt, um die 
Einrenkung zu ermoglichen. Urn so groBer ist das durch diesen Muskel verur
sachte Repositionshindernis, wenn auBer der durch die Annaherung seiner 
Ansatzpunkte bedingte Verkiirzung und Schrumpfung sich auch noch narbige 
Kontraktion hinzugesellt. 

Am Musculus coracobrachialis fanden wir folgende Verande
rungen: 

a) Im- Falle einer seit 36 Tagen bestehenden Verrenkung befanden sich an 
der medialen Seite des Muskels starke Narben, die in die Tiefe eindrangen und 
die seitliche Verschiebung behinderten. 

b) Bei einer 31/ 2 Monate alten Verrenkung war der Muskel mittels Narben
strange und callosen Massen an den Oberarmknochen geheftet. 

In beidenFallen hinderte der rigid gewordene verkiirzte Muskel den Durch
tritt des an seiner Innenseite gelagerten Gelenkendes wahrend den Einrenkungs
versuchen. Den Muskel durchzieht der Nervus coracobrachialis, dessen Kom
pression durch die Narbenzuge Lahmung der Mm. coracobrachialis, biceps und 
brachialis zur Folge hat. 

Der M. pectoralis minor war in einem 2 Monate alten Falle an seinem 
unteren auBeren Segmente mit dem M. subscapularis fest verwachsen. Die 
Durchschneidung des letzteren konnte erst bewerkstelligt werden, nachdem 
diese Verwachsung mit demMesser gelost wurde. 

Der M. deltoideus war bei einer II Monate alten Verrenkung mit der 
Bruchstelle des Tbc. majus fest verwachsen. 

Die lange Sehne des M. biceps und seine Scheide zeigten unter meinen 
45 neueren Fallen 5 mal Veranderungen. Die Sehne lag in diesen Fallen als 
Interpositum in der Fovea glenoidalis. Die Verrenkung bestand seit 3 Wochen, 
seit 7 Wochen, seit 21/2 Monaten, seit 31/2 und seit 7 Monaten. Das Alter der 
Kranken war in derselben Reihenfolge 55, 64, 41, 25 und 61 Jahre .. Die ana
tomischen Verhaltnisse, die hier in Betracht kommen, sind folgende: Die lange 
Sehne des M. biceps zieht durch den Canalis intertubercularis, dessen vordere 
Wand von einem schmalen fibrosen Bandstreifen geblldet wird, der an dem vor
deren Rande des Tbc. majus und an den hinteren des Tbc. minus inseriert. Ihr 
oberer Tell durchbohrt am oberen Ende dieses Kanales die Gelenkkapsel, tritt 
in die GelenkhOhle, ist hier bandartig abgeplattet und zieht in dem Gelenkraum 
zwischen der Gelenkkapsel und dem Gelenkkopfe zu seiner Insertionsstelle 
am oberen Rande der Fovea glenoidalis. Fick betrachtet diese Sehne als ein 
Verstarkungsband des Schultergelenkes, dessen distales Ende aber nicht an 
den Humerus fixiert ist, sondern mit dem langen Bicepskopfe verbunden, durch 
dessen Tonus oder Zusammenziehung fortwahrend gespannt gehalten wird. 
lJbrigens versehen ja die Sehnen der 3 Auswartsrotatoren und die des M. sub
scapularis eine ahnliche Funktion. 

Ergebnisse der Chirurgie. XVIII. 2 
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Luxiert nun der Oberarm nach vorne und innen, so entfernt sich das obere 
Ende des Canalis intertubercularis, wo die Sehne die Scheide verlaBt, von 
seiner Ansatzstelie, es wird ein entsprechend langes Stuck der Sehne aus dem 
Kanale herausgezerrt und zwischen dem oberen Rande der Pfanne und dem 
neuen Standorte des oberen Endes des Canalis intertubercularis ausgespannt 
(Abb. 8). Kommt es nur zu einer L. extracoracoidea, so ist diese Spannung 
keine sehr bedeutende. Die Sehne bleibt ober dem Gelenkkopfe ausgespannt, 
sie bildet weder ein Interpositum, noch steht sie der Einrenkung hinderlich 
im Wege. Daran andert auch der Umstand nichts, wenn einer oder samtliche 

SPINA 

SCAPULAE 

M. BICIPITJS CAPUT 

CORACOlDEUS 

BREVE 

LONGUM 

Abb. 8. Verlauf der langen Sehne des M. biceps bei der L. extracoracoidea. 

an das Tbc. m. anhaftende Auswartsrotatoren von ihrer Ansatzstelle abgerissen 
sind und dabei evtl. die Spitze des Tbc. majus abgetrennt wurde. Wird aber das 
Tbc. majus, namentlich dessen vorderster Teil, der den AuBenrand des Canalis 
intertubercularis bildet, von den Oberarmknochen abgerissen, so verliert dadurch 
der Kanal seine ganze auBere Wand, er wird gegen die AuBenseite geoffnet 
und wahrend das Gelenkende stark einwarts getrieben wird, wird die Sehne 
aus dem Kanale herausgerissen und legt sich nun notwendigerweise vor die 
Fovea glenoidalis, wohin auch das von den Auswartsrotatoren zuruckgezogene 
Tuberculum majus gerat, das dann die Sehne bedeckt (Abb. 9). 

Beide bilden nun als Interpositum ein Repositionshindernis, das mittels 
Arthrotomie zu entfernen ist. Aber diese Sehne bildet in manchen Fallen 
selbst nach Entfernung des Tbc. m. noch ein Einrenkungshindernis. Sie legt sich 
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in diesen Fallen manchmal, namentlich bei der Auswartsdrehung des Armes 
wie eine Schlinge um den anatomischen Hals des Gelenkendes, worauf ich bei 
den Einrenkungsbewegungen noch zuruckkomme. Aber selbst hiermit ist die 
Zahl der anatomischen Moglichkeiten noch nicht erschopft. Man glaube ja nicht, 
daB diese Sehne nur nach dem Bruche des Tbc. majus als Einrenkungshindernis 
in die Pfanne geraten kann. In dem Fane der seit 7 Monaten bestehenden Ver
renkung bestand eine L. intracoracoidea ohne Bruch des Tbc. majus und doch 

M. SUPRASPINATUS 

MINOR 

TEND. M. Blelp. 
CAP. LONG. 

M. BICIPITIS CAPUT 
LONGUM 

Abb. 9. Verlauf der langen Bicepssehne bei der L. intracoracoidea mit Bruch des Tbc. 
majus und Eriiffllung des Canalis bicepitis majoris. 

bildete diese Sehne ein nur schwer entfernbares Interpositum. Es wurde in 
diesem Fane durch das starke Einwartsrucken des Gelenkendes die Sehne sehr 
gedehnt, moglicherweise auch dadurch die Innervation des Muskels beeinfluBt, 
so daB die Sehne nicht gehorig angespannt wurde und nun nach erfolgter Durch
schneidung des M. subscapularis wahrend den Einrenkungsbewegungen sich 
urn den anatomischen Hals legte, immer wieder zwischen den Kopf und die Pfanne 
geriet und die Einrenkung erst gelang, als dieses Hindernis entdeckt und aus 
dem Wege geraumt wurde. 

Der Chirurg muB sich diese verschiedenen anatomischen Moglichkeiten vor 
Augen halten, sonst kann es ihm geschehen, daB ihm die Einrenkung, selbst 
nach Durchschneidung des M. subscapularis und Entfernung eines Interpositums, 

2* 
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nicht gelingt. Siehe diesbeziiglich noch bei den Einrenkungsbewegungen weiter 
unten. 

Die drei kurzen Auswartsdreher des Oberarmes sind selbstverstand
lich in samtlichen Fallen, in denen das Tbc. m. abgerissen ist, durch das Trauma 
vielfach beschadigt. Wahrend sie sonst bei der vorderen inneren Verrenkung 
ohne Bruch des Knorrens iiber· die Fovea glenoidalis her ausgespannt und folg
lich gedehnt sind, haben sie sichin Fallen, in denen sie ohne oder mit dem Tbc. 
von ihrer Ansatzstelle abgetrennt wurden, zusammengezogen, so daB es nicht 
immer leicht gelingt, nach erfolgter Einrenkung ihre Enden an ihre alte Stelle 
zuriickzubringen, und dieses Ziel haben wir doch behufs Restitution der Funktion 
anzustreben. 

Aber auch ohne Bruch des Tuberculums konnen dieseMuskeln einzeln oder 
in ihrer Gesamtheit von dem Knochen abgelost werden. Bei einer 46jahrigen 
war nur der M. supraspinatus und bei einem 24jahrigen waren alle drei Muskeln 
yom Tuberculum abgetrennt. Es handelte sich in beiden Fallen um eine L. intra
coracoidea. 

Die Schrumpfung des M. pectoralis maj or kommt bei den stark 
gegen die Mittellinie dislozierten Verrenkungen ebenfalls in Betracht und ,er
mehrt die Rindernisse der Reposition. 

8. Die Veranderungen an den GefaBen. 

Der Verlauf der Vena cephalica ist manchmal durch die Raut nicht 
sichtbar, denn die Vene liegt in solchen Fallen anstatt subcutan, in der Tiefe, 
zwischen den M. pectoralis major und dem M. deltoideus. In 2 Fallen lag sie 
zwischen diesen zwei Muskeln 1 cm tief, in anderen 2 Fallen konnte sie iiberhaupt 
nicht aufgefunden werden. Liegt sie oberflachlich, so erleichtert sie die Auf
findung des Spaltes zwischen dem M. pect. majus und M. deltoideus, durch 
welchen ich von vorne zu dem Gelenke vordringe. 

Die groBen GefaBe und Nervenstrange des Oberarmes liegen bei 
der L. subcoracoidea einwarts von dem Gelenkende und kommen daher bei 
einer typischen Operation iiberhaupt nicht zu Gesicht, wahrend sie bei der 
L. intracoracoidea, wie Abb. 6 zeigte, unmittelbar vor dem Gelenkende 
auf den M. subscapularis zu liegen kommen, mit dem sie in 8 meiner FaIle 
narbig verwachsen waren. Von diesen war in dem seit 2 Monaten bestehenden 
Fane eines 32jahrigen die Verwachsung eine sehr innige und derbe, so daB 
wahrend der AblOsung ein Seitenast der A. subclavia knapp an seinem Ursprunge 
abriB und eine heftige Blutung verursachte, die mich zwang, die Fortsetzung 
der Operation aufzugeben. In einem Falle meiner bereits friiher vel'offentlichten 
ersten Serie war die Stelle der Verwachsung so briichig, daB sie wahrend der 
AblOsung einriB und ich genotigt war, eine zirkulare GefaBnaht anzulegen. 

Veranderungen an den N ervenstrangen. 

Zur Vermeidung von Wiederholungen verweise ich beziiglich der hierher
gehOrigen 3 Falle auf den operativen Tell. Siehe weiter unten. 

III. Die Technik der Opemtion. 
Beziiglich des Entwicklungsganges der Therapie veralteter Schulterverren

kungen verweise ich auf meine erste Arbeit iiber dieses Thema und beschranke 
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mieh diesmal auf meine Methode und auf die damit zusammenhangenden 
Fragen. 

Es geht der Operation selbstverstandlich eine genaue Untersuchung voran. 
Diese zeigt uns schon, mit welchen der Rauptverrenkungsformen wir es in dem 
gegebenen Falle zu tun haben. Nahere Aufschliisse gibt das Rontgenbild. 
Gewohnlich geniigt eine Sagittalaufnahme. Wir haben zwar aus den bisherigen 
Erfahrungen gelernt, daB die meisten veralteten Falle von L. intracoracoidea 
mit Bruch des Tbc. majus einhergehen, aber immer ist das doch nicht 
der Fall. 

1st das Tuberculum abgetrennt, so miissen wir darauf vorbereitet sein, daB 
das Gelenk auch von riickwarts geoffnet werden muB. Es wird folglich schon 
im vorhinein auch die hintere Gelenkgegenrl zum Einschnitt vorbereitet und 
anasthesiert. Finden wir eine hochgradige Vefletzung des Gelenkkopfes oder 
ist das Gelenk von groBen Callusmassen umgeben, so werden wir zur Resektion 
Vorbereitung treffen oder werden, aueh den Allgemeinzustand des Kranken 
in Betracht ziehend, von der Operation iiberhaupt abraten. Manehmal verleitet 
aber das Rontgenbild selbst den Geiibten auf faJsche Schliisse. In einem meiner 
Falle zeigte das Rontgenbild eine subglenoideale Verrenkung, wahrend die auBere 
Untersuehung und die l1'reilegung eine subeoracoideab vorfand. In dem seit 
4 Monaten bestehendem Falle einer 46 jahrigen zeigtc es den Gelenkkopf 
von seinem Knorpeliiberzuge entblOBt und zr~igte in der Umgebung des Kopfes 
eine Zeiehnung, die zur Annahme von eallosen Verwaehsungen berechtigte, 
wahrend sich bei der Freilegung der Gelenkskopf mit intaktem Knorpel 
reprasentierte und keine callosen Verwaehsungen vorhanden waren. Es handelte 
sieh wahrseheinlich um Narbenziige, die in der Tide lagen und iiberhaupt nicht 
zu Gesichte kamen. Daraus folgt, daB uns das Rontgenbild zwar sehr wert· 
volle Aufsehliisse gibt, aber doch immer mit Vorbehalt gewiirdigt werden solI. 

Anasthesie. Ich operierte von den 45 Fallen nur 8 in Narkose. Seit No
vember 1913 operierte ieh in Leitungsanasthesie naeh Kuhlenkampf mit 
1/2-1 %iger NovokainlOsung. Die Raut wurde dem Einschnitte entlang noeh 
auBerdem dureh subeutane Einspritzung anasthesiert. Nur in zwei Fallen 
muBte ieh zur allgemeinen Narkose iibergehen. Von diesen blieb die Leitungs
anasthesie in einem Falle von allem Anfange her wirkungslos, im zweiten konnte 
die Operation in der Leitungsanasthesie beendet werden, jedoeh die Repositions
bewegungen wurden gefiihlt, so daB ich narkotisieren lieft 

In allen iibrigen Fallen, aueh in den kompliziertesten, in denen die Operation 
I-P/2 Stunde dauerte, wirkte die Leitungsanasthesie, selbst wahrend der 
Einrenkungsbewegungen einwandfrei. 

Lagerung des Kranken. Der Kranke sitzt auf dem Operationstisehe. Das 
Kopfhaar wird vorher mit Seife gewasehen und mit einem sterilen Tuehe ein
gebunden. Wird es notwendig, auch von riickwarts einzudringen, so wird der 
Rumpf auf der kranken Seite etwa bis zur Wirbelsaule iiber den Rand der 
Tischlehne herausgesehoben. Ein dazu eingeiibter Assistent halt den im Ellen
bogengelenk bis zum rechten Winkel flektierten Arm. Er hat samtliche 
wahrend der Operation notwendige Bewegungen damit auszufiihren, auch die 
Einrenkungsbewegungen. Der Operateur darf fum dabei nicht behilflich sein, 
cr darf sich nur mit der Wundc bcfassen, da sonst dic Infcktion unausweieh
bar ist. 



22 Julius Dollinger: 

Dauer der Operation. In typischen Fallen fiihrte ich die Operation, ohne zu 
eilen, in 20 -30 Minuten aus, in sch weren Fallen braucht man dazu manchmal 
I-P/2 Stunde. 

Die Hauptphasen der typischen Operation sind folgende: 

1. Hautschnitt in der Linie zwischen den M. pectoralis major und dem 
M. deltoideus, gekennzeicbnet durch den Verlauf der Vena cephalica. Der 
Schnitt beginnt unter dem Schliisselbein und endet in der Nahe der Ansatz
stelle dieser Muskeln an dem Oberarme. 

2. Eindringen in den Spalt zwischen diesen Muskeln, evtl. zweifache Unter
bindung und Resektion der Vena cephalica, Einwartsziehen des M. coraco
bmchialis und Aufwartsziehen des M. pectoralis minor. 

3. Auswartsrotation des Obel'armes, bis der Epicondylus intel'llus des unteren 
Gelenksendes gegen den Rumpf gewendet ist. 

4. Totale Durchschneidung des M. subscapularis in der Nahe des Tbc. minus. 

5. Steigerung der Auswartsrotation und Einrenkung nach Kocher evtl. 
Cooper. 

6. Vereinigung der Wunde. 

IV. Einzelheiten del' Operation. 
Die Richtung und die Stelle des Hautschnittes zeigt gewohnlich die durch 

die Haut durchschimmel'llde Vena cephalia. In den 4 Fallen, in denen dieses 
Zeichen fehlte, begann der Schnitt zwischen dem auBeren und mittleren Drittel 
des Schliisselbeines. . Wird wahrend des Auseinanderziehens der obersten 
Muskellage die V. ceph. beschadigt, so tut man am besten, sie in ihrer ganzen 
in den Schnitt fallenden Lange zu exstirpieren. 

Der M. coracobrachialis wird nur bei del' L. subcoracoidea einwarts gezogen. 
Bei der L. intracoracoidea liegt das Tbc. minus, das wir freigelegt haben an der 
lnnenseite dieses Muskels. Urn daber die Durcbschneidung des M. subscapularis 
bequem bewerkstelligen zu k6nnen, muB in diesen Fallen der Muskel auswarts 
gezogen werden. Auf diese Weise werden auch die GefaB- und Nervenstrange 
besser freigelegt. Ihre Ab16sung von dem unter ihnen liegenden M. subscapularis 
war in den Fallen, in denen sie mit dem Muskel verwachsen waren, einigemal 
recht schwierig. lch habe dariiber schon im pathologisch-anatomischen Teile 
referiert. War die Verwachsung dieser Gebilde eine sehr innige, so habe ich 
mir in letzter Zeit damit geholfen, daB ich die Nerven und GefaBe von den 
Muskeln nicht abl6ste, sondel'll lieber die oberste Schicht des Muskels mit ihnen 
in Verbindung lieB und sle von den tieferen Schichten abtrennte. Halt man 
diese Verhaltnisse vor Augen, so wird es einem heutigen Chirurgen sicher nicht 
einfallen, die Einrenkung veralteter Schulterverrenkungen mittels subcutanen 
Tenotomien anzustreben . 

. Bei diesen Hantierungen gelangt der N. perforans Gasseri in das Operations
feld. Er kreuzt in dem oberen Wundwinkel die Stelle, an der der M. subscapu
laris zu durchschneiden ist. Weiter unten liegt er an der inneren Seite des 
M. coracobrachialis, durchbohrt ihn dann und gelangt an seine auBere Seite. 
Er innerviert die Mm. coracobrachialis, biceps und brachialis, ist daher vor 
Durchschneidung und selbst Zerrung zu schiitzen. 
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Um die Stelle der Myotomie gut zuganglich zu machen, muB der M. pectoralis 
minor aufwarts gezogen werden. Gewohnlich geht das leicht vonstatten, aber 
in einem Falle war der Muskel mit den darunterliegenden Gebilden fest ver
wachsen und muBte mit dem Messer freigemacht werden. In einigen Fallen, 
in denen die Auswartsrotation des Oberarmes nicht so weit gelungen ist, daB 
ich die Sehne des M. subscapularis bequem freilegen konnte, lieB ich durch einen 
Gehilien den lateralen Wundrand auswartsziehen, den Proc. coracoideus mit 
einem starken Baken fassen und das Schulterblatt von dem Brustkorbe nach 
auBen und hinten abheben. 

1m pathologisch-anatomischen Teile habe ich darauf hingewiesen, daB das 
Hindernis der Reposition veralteter vorderer Sehulterverrenkungen in der 
Schrumpfung des M. subscapularis liegt. Selbst wenn auBerdem aueh noeh 
andere Hindernisse vorhanden sind, muBnoch nebst Entfernung jener dieses 
Hindernis eliminiert werden, was dureh einfache Durehsehneidung des Muskels 
nahe an seiner AnsatzsteIle gesehieht. 

Aueh in jenen Fallen, in denen die Voruntersuchung darauf hinweist, daB 
z. B. zur Entfernung eines Interpositums auch das EiJ1dringen in das Gelenk 
von riiekwarts notwendig werden wird, beginne ich doeh gewohnlieh mit der 
Tenotomie dieses Muskels, schon aus dem Grunde, weil dureh diesen Sehnitt 
zugleieh das Gelenk geof£net wird und es ofter gelingt, ein Interpositum von 
vorne zu entfernen, und der hintere Schnitt iiberfliissig wird. 

Dureh die Auswartsdrehung wird das Tbe. minus von innen naeh vorne 
rotiert, es wird an seiner inneren Seite die Sehne des M. subscapularis siehtbar 
und sie steht zur Durehschneidung bereit. 

Der Anfanger ist hier manchmal nicht gleieh orientiert. Er tut gut, den 
Sulcus intertubereularis aufzusuehen. Von ihm medialwarts liegt das Tbe. 
minus. 

In einem meiner FaIle waren kleinere Callusmassen, die die Konturen ver
deekten, in anderen waren es Narben, die die sofortige Orientierung erschwerten. 
Die Durchschneidung beginnt am oberen Rande des durch die Auswartsrotation 
angespannten Muskels und zieht von hier naeh unten. In demselben MaBe als 
die Sehne getrennt wird, laBt sich der Oberarm mehr und mehr nach auBen 
rotieren, der Muskel retrahiert sich, der Spalt zwischen ihm und dem Tuberculum 
erweitert sich, und es erscheint darin der Kopf des Oberarmes, der jetzt durch 
gesteigerte Auswartsdrehung durch den Spalt vollkommen herausgesehoben 
werden kann und zur Inspektion frei daliegt (Abb. 10). Knapp am unteren Rande 
der Sehne verlauft der Quere nach die Art. circumflexa ant. In einigen meiner 
ersten FaIle habe ich sie nieht besonders beachtet und durchschnitten. Es war 
recht schwer, ihre retrahierten Enden in der Tiefe zu fassen und sie zu unter
binden. Ich versuchte dann, dieser Unannehmlichkeit dadureh zu entgehen, 
daB ieh die an das GefaB angrenzenden Teile der Sehne nicht durehtrennte. 
Es stellte sieh aber heraus, daB eine teilweise Durehschneidung der Sehne nieht 
geniigt. Die ausgiebige, zur Einrenkung notwendige Auswartsrotation war erst 
moglieh, naehdem ieh aueh die letzten Reste der Sehne durchsehnitt, wonach 
aIles iibrige normal vor sieh ging. Seither achte ich genau auf die Lage dieses 
GefaBes. Es kann bei einiger Aufmerksamkeit leicht geschont werden. 1st 
sonst weiter keine Komplikation vorhanden, so wird jetzt der Kopf mittels 
der Koeherschen Bewegungen in die Pfanne gebracht. 
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Besteht irgendein Hindernis, so kann ill nichtkomplizierten Fallen durch 
starkes Herabziehen des Armes der Einblick in die Fovea glenoidalis ermoglicht 
werden. Ich halte dazu immer den Stirnreflektor bereit. Handelt es sich um 
einen nichtkomplizierten einfachen Fall, so habe ich mir diese Miihe erspart 
und reponiert. 

M. SUBSCAPULA
RIS 

Abb. 10. L. subcoracoidea nach Durchschneidung der Sehne des M. subscapularis. 

Habe ich mich durch Inspektion der Schulter von dem Gelingen der Ein
renkung iiberzeugt, so wird nach sorgfaltigster Blutstillung das Muskelspatium 
zwischen dem M. deltoideus und pectoralis mit einigen Nahten geschlossen, 
die Hautwunde genaht, mit einem Kollodiumstreifen verklebt und der 
Arm in eine Schlinge gelegt. Eine zweite Rontgenaufnahme iiberzeugt dann 
uns und den Patienten von der gelungenen Einrenkung. Seit dem Erscheinen 
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meiner ersten Publikation hat sich in seiner Arbeit im vergangenen Jahre 
L. Bazy-Paris der veralteten Schulterverrenkungen angenommen. Bazy 
steUt sich ohne Erwahnung meiner diesbeziiglichen Arbeit auf den von 
mir im Jahre 1911 eingenommenen und in der These seines Schiilers 
J. Amabilis erwahnten Standpunkte, hebt die Notwendigkeit der Tenotomie 
des M. subscapularis als Vorbedingung der Reposition hervor und ist be. 
strebt, die Operation zu vervollkommnen. Er geht von der Voraussetzung 
aus, daB bei der vorderen Schulterverrenkung in den veralteten Fallen 
der den vorderen Rand der Fovea glenoidalis beruhrende Gelenkskopf an 
dem Rande der Fovea durch Druckusur einen Defekt verursacht, der nach 
erfolgter Einrenkung zur Reluxation evtl. zur Ausbildung einer habituellen 
Luxation fuhrt. 

Urn dieser Gefahr vorzubeugen verlangert B azy den M. subscapularis dadurch, 
daB er, anstatt wie ich es bisher tat, die Sehne quer durchzuschneiden, ihren 
Ansatz an dem.Tbc. majus ablOst und ihn dadurch verlangert. Urn der angeblich 
drohenden Reluxation vorzubeugen, naht Bazy nun den Muskel zuerst vor den 
angeblich resorbierten Pfannenrand an das Schulterblatt und naht dann das 
verlangerte Sehnenende an seine Ursprungsstelle oder in dessen Nahe. Sollte 
der Muskel zu kurz sein, so lockert er seinen Muskelansatz in der Fovea sub. 
scapularis mit dem Elevatorium. Bazy hat in dieser Weise mehrere FaIle 
operiert. 

Vor allererst muB ich hervorheben, daB Bazys Vorschlag der pathologisch
anatomischen sowie auch der klinischen Grundlage entbehrt. 

Delbet fand in den zum Teil von ihm selbst pathologisch-anatomisch unter
suchten IlO Fallen nUl' in 23 eine Druckusur des vorderen Pfannenrandes, wahrend 
sie in 87 Fallen, mithin in 4/5 aller FaIle, fehIte. Eine solche Druckusur kann eben 
nur bei der L. extracoracoidea entstehen, wahrend bei der L. intracoracoidea, 
die den groBten Kontingent der irreponiblen veralteten Schultergelenkver. 
renkungen abgibt, zum Entstehen einer solchen wegen der entfernteren Lage 
des Gelenkkopfes von dem Rande der Fovea kein Grund vorhanden ist. Vom 
rein pathologisch-anatomischen Standpunkte aus ware folglich diese Modi
fikation nur in 1/5 der Falle angezeigt. Nun aber habe ich bisher 81 veraltete 
Schulterverrenkungen auf blutigem Wege operiert. Die Kranken blieben ge. 
wohnlich 3-4 Wochen unter Beobachtung auf der Klillik. Wir habell schon nach 
8 Tagen mit den passiven und recht bald auch mit den Widerstandsbewegungell 
begonnen, die FaIle meiner ersten Serie habe ich, wie es in jener Publikation 
nachzulesen ist, viele Jahre nach der Einrenkung revidiert, und unter samtIichen 
Fallen kam nicht eine Reluxation vor. Delbet fand unter 28 mittels Arthro
tomie reponierten Fallen nur einen Fall, der in eine habituelle Verrenkung 
uberging. Ich weiB nicht, welcherlei Verletzungen in diesem FaIle die Verrenkung 
komplizierten, auch nicht wie diese beseitigt wurde. J oessel hat die verschie
denen anatomischen Ursachen der habitueHen Verrenkung genau beschrieben. 
Unter diesen fallt der Ausschaltung der kurzen Auswartsrotatoren, mit odeI' 
ohne Bruch des Tbc. majus, eine bedeutende Rolle zu. Wir mussen daher 
trachten, aIle diese verschiedenen, eine etwaige Reluxation begiinstigende Ver. 
anderungen auf chirurgischem Wege zu beseitigen, urn, soweit es moglich ist, 
die ana.tomische Integritat des Gelenkes herzustellen. Entsprechen wir diesel' 
A.ufforderung, dann brauchen wir nach un serer Operationsmethode weder eine 
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einmalige Reluxation, um so weniger aber das Zustandekommen einer habituellen 
Verrimkungsanlage zu befiirchten. Aus alldem folgt, daB behufs Vorbeugung 
der L. habitualis die von Bazy vorgeschlagene Methode bei der blutigen Re
position der veralteten Schulterverrenkung nicht notwendig ist. Trotzdem 
aber machte ich sie zum Gegenstande anatomischer Uberlegung und Nach
priifung. Ich konstatierte an der Leiche, daB sich der M. subscapularis durch 
Ablosung - und nicht durch einfache, quere Durchschneidung - der Sehne von 
dem Tbc. minus um etwa 15-20 mm verlangern laBt. Durch Lockerung resp. 
partielle AblOsung des Muskelursprunges von dem Schulterblatte laBt sich diese 
Verlangerung noch vergroBern. Da nun aber das Annahen des Muskels an den 
vorderen Rand der Fovea glenoidalis iiberfliissig ist, konnte der nach dem 
Vorschlage Bazys verlangerte Muskel vielleicht dazu ausreichen, daB er nach 
erfolgter Einrenkung die Schrumpfung des Muskels ersetze, an das Tbc. minus 
zuriickgenaht werde und als Muskel weiterfunktioniere, was, im Fane er vorher 
an das Schulterblatt genaht wiirde, selbstverstandlich entfant. An der Leiche 
ist das anstandslos ausfiihrbar. Aber hier hat man es mit keinem geschrumpften 
Muskel zu tun. Bei der L. intracoracoidea, mit der wir es bei den blutigen 
Repositionen am meisten zu tun haben, sind die beiden Enden des M. sub
scapularis mindestens um 5 cm einander naher geriickt. Die Schrumpfung 
entspricht dieser Annaherung. AuBerdem retrahiert sich der Muskel, wie ich 
das vorher erwahnte, sofort nach erfolgter Tenotomie noch um mehrere Zenti
meter. Es fragt sich, ob die kontemplierte Verlangerung - SehnenablOsung 
samt Lockerung des Muskelansatzes - dazu ausreicht, die Sehne an das Tbc. 
minus heranzubringen. Das ist eine Frage, die nur die Erfahrung IOsen kann, 
die aber wert ist, auf das Tapet gebracht und bei den nachsten Operationen 
gelost zu werden. 

Noch eine Neuerung empfiehlt Bazy. Er erweitert den von mir angewendeten 
Einschnitt dadurch, daB er den M. pectoralis und evtl. auch den M. deltoideus 
in der Nahe des Schliisselbeines auf einige Zentimeter der Quere nach ein
schneidet. Ich bin mit dem einfachen Einschnitt bisher immer ausgekommen. 
Hat Bazy zur Fovea glenoidalis vorzudringen, so trennt er nach dem Vor
schlage Morestins auch noch den Proc. coronoideus von seinem Ursprunge. 
Wie im spateren ersichtlich, dringe ich in solchen Fallen von riickwarts in die 
Pfanne. Der M. delt. ist dort, wo ihn Bazy durchschneidet, besonders bei 
Arbeitern sehr voluminos und blutreich. In einem meiner ersten FaIle bin ich 
diesen Weg gegangen, habe aber den hinteren Weg als denrichtigeren befunden. 
Einen guten Einblick gewahrt jedenfalls auch dieser vordere Weg, nur glaube 
ich, es diirfte von hier aus das Annahen des Tbc. majus nicht so gut zu bewerk
stelligen sein als von dem riickwartigen Schnitte aus. 

v. Die Technik in komplizierten Fallen. 
Gelingt die Reposition nach erfolgter Tenotomie nicht, so haben wir es mit 

irgendeiner Kcmplikation zu tun, und zwar gewohnlich mit einem Interpositum 
oder mit Verwachsungen narbiger oder calloser Natur. Sehr oft hat uns auf 
das Vorhandensein dieser Komplikationen schon vorher das Rontgenbild 
aufmerksam gemacht. Diese Komplikationen waren in meinen Fallen 
folgende: 
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a) Interposita. 
I. Ein abgebrochenes Stuck des Gelenkkopfes. 
2. Ein Stuck des Randes der Fovea glenoidalis. 
3. Das abgebrochene Tbc. majus oder seine Bruchstucke. 
4. Das Ligamentum coracohumerale. 
5. Stucke der Gelenkkapsel. 
6. Der M. subscapularis. 
7. Der M. supra- und infraspinatus. 
8. Die lange Sehne des M. biceps. 

b) Verwachsungen. 
1. Zwischen dem M. subscapularis und dem Gelenkende. 
2. Starke Narben in der ganzen Umgebung des Gelenkes. 
3. Callose Verwachsungen zwischen dem Gelenkende und dem Schulter· 

blatt. 
4. Callussporn am hinteren Rande der Fovea glenoidalis bei L. postica. 
AIle diese Interposita und Verwachsungen, sowie die Haufigkeit des Vor

kommens der einzelnen, sind im pathologisch-anatomischen Teile nachzulesen. 

Die Erweiterung der Operation in komplizierten Fallen. 

Ich versuche in samtlichen Fallen, in denen die Einrenkung nach Durch
schneidung des M. subscapularis nicht gelingt, das noch vorhandene Hindernis von 
vorne zu entfernen. Narbige oder callose Verwachsungen, die den chirurgischen 
Hals des Knochens mit dem Schulterblatte verbinden, konnen von hier aus gelost 
werden. Es ist mir auch ofter gelungen, von hier in die Fovea glenoidalis ein
zudringen und ein Interpositum zu entfernen. Es wird dadurch ermoglicht, daB 
man den Arm auswartsrotieren und distal ziehen laBt. Wird auBerdem der Innen
rand des M. deltoideus mit einem Haken auswarts gezogen, so gelang es mir einige
mal, von vorne mit dem Stirnreflektor in die Pfanne zu leuchten und das Inter
positum zu entfernen. Es ist das aber eine Ausnahme. Man kann nun, wie ich bereits 
fruher erwahnte, mit einem Querschnitt durch den M. deltoideus selbst ohne Ab
lOsungdes Proc. coracoideus auch von vorne zur Fovea vordringen, das Eindringen 
von ruckwarts erwies sich aber auch zur Losung anderer Aufgaben als praktischer, 
abgesehen davon, daB es ein kleinerer Eingriff ist als das Vorhererwahnte. Ich 
entwickelte nun diese Art des Vordringens zu der Fovea zur Methode, habe 
sie bisher in 26 Fallen benutzt und beschreibe sie im folgenden: 

Das Eroffnen des Schultergelenkes von ruckwarts. 

Nachdem ich von vorne den M. subscapularis durchschnitten und die Wunde 
bedeckt habe, wird der Kranke in sitzender Stellung uber den Rand der Tisch
lehne soweit herausgeschoben, daB seine hintere Schultergegend frei zuganglichist. 

Der Operateur sitzt hinter dem Patienten. In den Fallen meiner ersten Arbeit 
begnugte ich mich regelmaBig mit einem Einschnitt am hinteren Rande des 
M. deltoideus und fiigte diesem nur ausnahmsweise einen horizontalen Schnitt, 
entlang der Spina scapulae hinzu; ich uberzeugte mich aber, daB mir ein Lappen, 
bestehend aus dem ganzen hinteren Teile des M. deltoideus einen viel freieren 
Einblick und bequemeren Eingang zur Pfanne bietet. Ich fiihre daher jetzt einen 
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horizontalen Hautschnitt entlang der ganzen Lange der Spina scapulae und von 
seinem medialen Ende aus einen zweiten schiefen entlang dem hinteren Rande 
desM. deltoideus bis an seine Ansatzstelle an den Oberarm. Der M. deltoideus wird 
nun 1 cm weit von der Spina, entlang ihrer ganzen Lange, abgetrennt und der hintere 
Rand des Muskels mit besonderer Beriicksichtigung des N. axillaris freigemacht. 
Wird dieser Lappen nach auswarts geschlagen, so liegen die Mm. supraspinatul'l, 
infraspinatus und M. teres minor, resp. ihre Sehnen vor uns. 1m Falle einer 
vorderen, inneren Verrenkung bedecken sie die Fovea glen. 1st das Tbc. majus 
nicht abgebrochen, so sind sie dariiber stark ausgespannt, da ihre Ansatzstelle 
mit dem Oberarmende nach vorne und gegen die Mittellinie disloziert ist. 
Durch Auswartsrotation kann diese Spannung einigermaBen vermindert 
werden. Um in die Gelenkshohle zu gelangen, muB dieser Sehnenbiindel an 
einer Stelle, entlang des Verlaufes der Sehnenfasern eingeschnitten werden. 
Gewohnlich wahle ich dazu den Spalt zwischen dem M. supra- und infra
spinatus. AuBerdem wird noch in derselben Linie, die darunter liegende, 
manchmal ziemlich dicke Gelenkkapsel durchschnitten: Werden nun diese 
Wundrander fest auseinandergezogen, so hat man freien Einblick und Ein
gang zur Fovea glen. Mit dem Stirnreflektor beleuchtet, kann man sie nun 
in ihrer ganzen Ausdehnung iiberblicken. Nur in einem FaIle waren diese 
Muskeln so sehr gespannt, daB ich zwischen ihren Sehnen nicht in die Tiefe 
dringen konnte. Ich half mir dadurch, daB ich den M. subscapularis in der 
Fovea supraspinata von seiner Ansatzstelle mit dem Elevator etwas auflockerte. 
1st das Interpositum entfernt, in der Fovea alles in Ordnung gebracht, evtl. 
das Tbc. majus an seine Ansatzstelle zUrUckbefestigt und vorher der Kopf in 
dio Pfanne gebracht, so nahe ich den M. deltoideus an seine Ansatzstelle, schlieBe 
die Hautwunde und verklebe sie. Jetzt erst wird die vordere Wunde definitiv 
geschlossen. 

In einem FaIle habe ich die Reihenfolge dieser zwei Eingriffe umgekehrt. 
Da mir das Rontgenbild ein Interpositum zeigte, bin ich zuerst von riickwarts 
in das Gelenk eingedrungen, habe das Interpositum entfernt und dachte nun 
zu reponieren, es gelang aber erst, als ich den M. subscapularis von vorne durch
schnitten habe. In dem FaIle einer hinteren Verrenkung erschien es mir natiir
licher, zuerst von riickwarts einzudringen, aber das abgerissene Lig. coraco
humerale, welches ein Interpositum bildete, konnte nur von vorne entfernt 
werden. 

Es ist jedenfalls praktischer, zuerst von vorne einzudringen und die Tenotomie 
auszufiihren, denn in einzelnen Fallen gelingt es doch von vorne, die iibrigen 
Hindernisse aus dem Wege zuraumen, und dann erspart man sich diesen zweiten 
Teil der Operation. 

Erst die Erweiterung der Operation mit diesem Eindringen von riickwarts 
brachte mich in die Lage, auch den groBten Teil der sehr komplizierten FaIle 
zu reponieren. Die meisten Interposita sind am leichtesten von hier aus zu ent
fernen, das Tbc. majus kann nach erfolgter Reposition von hier aus restituiert 
werden, oder wenn dies wegen seiner Zertriimmerung in kleine Stiicke unmoglich 
ist, konnen die Auswartsdreher nur von hier aus mit dem Gelenkende in Ver
bindung gebracht werden, die meisten briickenartigen Verwachsungen zwischen' 
dem Gelenkende und dem auBeren Rande des Schulterblattes werden von riick
warts am leichtesten gelOst, und die aus ihrer Scheide herausgerissene lange 
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Sehne des Biceps kann, wenn auch nicht ausschlieBlich, so doch am leichtesten 
von riickwarts von dem Gelenkende abgewickelt werden. Eine Plastik der 
vorderen Wand des Canalis intertubercularis wird dann yom vorderen Ein
sohnitte aus durchgefiihrt. Jedenfalls bleibt der vordere Einschnitt bis zur 
vollkommenen Losung samtlioher Hindernisse und erfolgter Einrenkung offen. 

1. Die Technik bei Bruch des Tuberculum majus. 

Bei den pathologisoh-anatomisohen Befunden habe ioh die verschiedenen 
Veranderungen, die das Tbo. majus in meinen Fallen erlitten hat, auch zahlen
maBig angefiihrt. Bis zum Sohlusse meiner ersten Arbeit hatte ioh es groBten
tells mit Fallen zu tun, in denen es an seine Ursprungsstelle angenaht oder 
angenagelt werden konnte, aber bei meinen spateren Fallen war das nur ausnahms
weise moglioh. Zu durchbohren pflege ich jetzt behufs der Naht nur den Ober
armknochen, und zwar in der Nahe des Ansatzes des Tuberoulums, denn selbst 
wenn dieses in einem Stiicke abgebrochen ist, besteht es doch nur gewohnlioh 
aus einer diinnen Rinde, die mit einer dioken Nadelleioht durchstoohen werden 
kann, wahrend beim Durohbohren es leicht in Stiioke geht. 1st mir das Durch
stechen nicht gelungen, so habe ioh anstatt dem Tuberculum die Sehnenansatze 
der Auswartsdreher durohgestoohen und das Tuberoulum in dieser Weise mit 
einem starken Seidenfaden an seine AbriBstelle zuriiokgenaht. 

1st das Tuberoulum in kleine Stiicke zertriimmert' so habe ich womoglioh 
die Sehnenenden der Auswartsdreher an eine geeignete Stelle des Gelenkendes 
befestigt. All das geschieht selbstverstandlich erst nach erfolgter Einrenkung. 
In einem FaIle habe ich das abgebrochene Tbc. majus nach der Resektion des 
Gelenkendes an den Oberarmknochen angenaht. 

2. Die Technik zur Reposition der aus ihrer Scheide herausgerissenen langen 
Bicepssehne. 

Ich habe vorher den Meohanismus, mittels welchem die lange Sehn/e-des 
M. bioeps als Interpositum in die Fovea glen. gelangen kann, eingehend 
besohrieben. In meinen samtlichen Fallen konnte ioh diese Komplikation 
immer erst nach Freilegung des Gelenkes konstatieren. Erst als samtliche 
Hindernisse der Einrenk!lng bereits entfernt waren und die Reposition doch 
nicht bewerkstelligt werden konnten, entdeckte ich als Einrenkungshindernis 
die um das Gelenksende umschlungene Sehne. Ich habe sie dann nach Beugung 
des Ellenbogengelenkes und Einwartsdrehung des Gelenkendes so weit, daB 
der Gelenkskopf durch die hintere Wunde heraustrat, iiber den Kopf heriiber
gezogen, diesen dadurch aus der Umsohlingung befreit, worauf die Einrenkung 
anstandslos vor sich ging. Es handelt sich hier um die Restitution eines so 
bedeutenden Muskels, daB wir nicht die Miihe scheuen diirfen, ihn soweit als 
nur moglich funktionsfahig zu machen. 

Ich habe darum in meinen letzten 2 Fallen die Sehne in den Kanal zuriick
gebracht und dessen vordere Wand durch Mobilisierung der Nachbargewebe 
und Nabte hergestellt. Detailierte Vorschriften lassen sioh hier nicht geben. 
Der Operateur muB sioh mit den gegebenen Moglichkeiten abfinden. 

In zweien meiner Falle war das Ligamentum coracohumerale abge
rissen, aber es befand sich in einem Zustande, daB es ul1moglioh war, es zu 
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restituieren. Beide Faile sind im pathologiseh-anatomisehen Teile naher be
sehrieben. In dem einen Faile habe ieh fUr seine Ersetzung iiberhaupt nieht 
gesorgt, in dem zweiten Faile habe ieh es dureh starke Seidemaden ersetzt. 
In keinem Faile ist eine Reluxation eingetreten. 

3. Die Technik bei Liihmungen. 

Um Wiederholungen zu vermeiden, habe ieh mieh im pathologiseh-ana
tomisehen Teil mit dieser Komplikation nieht naher befaBt, sondern hierher 
verwiesen. leh hatte 3 operativ behandelte Faile, in denen die Lahmung eine 
Folge des Verrenkungstraumas war. Das Trauma war in allen drei Fallen ein 
sehr hoehgradiges, in allen dreien handelte es sieh um Lux. intracoraeoidea, 
kompliziert mit Bruch des Tbe. majus, in zweien aber war aueh Bruch des 
Oberarmes im Collum ehir. vorhanden, das verrenkte Gelenkende war um seine 
Langsaehse gedreht, so daB die Gelenkflaehe des Kopfes naeh auBen bliekte. 
Die kleinsten Veranderungen lagen in dem seit 5 W oehen bestehenden Fall 
eines 46jahrigen vor. Das abgebroehene Tbe. majus bildete ein lnterpositum 
in der Fovea glen., naeh dessen Entfernung die Eillrenkung anstandslos vor sieh 
ging. Die vOlhergegangelle neurologische Untersuchung ergab eine sehwere 
Verletzung der Nn. medianus und ulnaris und eine leiehte des N. radialis. Der 
allgemeine Zustand des Kranken gestattete mir llicht nach der Einrenkung noeh 
diese Nervengebiete freizulegen. 

In dem seit 7 Woehen bestehenden Fall eines 57jahrigen war vollkommene 
Plexuslahmung vorhanden, Entartungsreaktion samtlieher Muskeln, hochgradiges 
Odem der Extremitat und das Gelenkende im Collum chir. abgebrochen. 
lch habe reseziert und dann von einem Aehselhohlenschnitte aus die Bruch
stelle des Knoehens freigelegt. Die innere Kante des dista1en Bruehendes 
war mit den Nerven und GefiiBen eng verwachsen. Die Art. brach. war im 
narbigen Teile enger aber durchgiingig. Trotzdem konnte der Radialpuls nieht 
gefUhlt werden. Der N. ulnaris war der Knochenkante entsprechend in der' 
Lange von 5 mm etwa halb so dick wie ober dieser Stelle und aU£fallend 
grau gefarbt, der N. medianus und radialis war distal von der Narhe ehenfalis. 
etwas diinner. Medial von der Verwaehsung sind alle 3 Nervenstamme auf das. 
2-3fache ihres normalen Volumens verdiekt. Sie wurden iiberall. von der 
narbigen Umschniirung befreit. 

Die Heilung erfolgte p. p. Das Odem wurde in den naehsten Woehen durch 
Massage zum Versehwinden gebraeht, aber die Lahmung bestand, als der Kranke 
46 Tage naeh der Operation die Klinik verlieB, noeh unverandert, und bis dahin 
zeigte aueh die Entartungsreaktion keine Anderung. II Jahre spater, im 
Januar 1923, sah ieh den Patienten wieder. Leider ersehien er bei del" propo
nierten, genauen neurologisehen Untersuehung nieht, aber ieh konnte kon
statieren, daB er die Extremitiit vollkommen gut beniitzt, bei fixiertem Sehulter
blatte bewegte er die Extremitat naeh vorne, auswarts und riiekwarts 45 Grade, 
Radialislahmung war nieht mehr vorhanden, aber die vier Finger dieser 
Hand konnten im ersten Interphalangealgelenke nieht vollkommen gestreekt 
werden. 

In der seit 6 Woe hen bestehenden Verrenkung eines 60jahrigen war Radialis
lahmung vorhanden. Der Oberarm war im Collum ehir. abgebroehen. Da ieh 
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militii.risch beschaftigt war, iiberlieB ich den Fall einem meiner Assistenten. 
Er fand an der Stelle des Bruches Narbenstrange, die die Nerven umgaben. 

Wegen schlechter Pulserscheinungen beschrankte sich der Operateur darauf, 
daB er die scharfe Knochenkante abstumpfte, trennte aber die Narben nicht 
und entfernte den Gelenkkopf. Es trat eine langwierige Eiterung aut, der 
Kranke verlieB die Klinik. Sein weiteres Schicksal ist mir. unbekannt. 

4. Die Reposition. 

lch habe bereits erwahnt, daB ich in unkomplizierten Fallen nach der Durch· 
schneidung des M. subscapularis, in komplizierten nach Entfernung aller iibrigen 
Hindernisse die Reposition gewohnlich mit den Kocherschen Bewegungen 
bewerkstellige, die ein darauf speziell eingeiibter Gehilfe ausfiihrt. Er hat die 
Bewegungen ohne aIle Hast auszufiihren. Die starken Hindernisse sollen nicht 
mit den Repositionsbewegungen, sondern mit dem Messer behoben werden. 
Wendet der Gehille zu groBe Kraft an, so dreht er den Oberarmknochen ab, 
und damit ist auch die Moglichkeit der Reposition, wenigstens bis zur Konsoli
dierung des Knochenbruches verschoben, wenn die mil3lungene Operation den 
Patienten von einer zweiten operativen Behandlung nicht abschreckt. 

Geht es nicht mit Kocher, so wird Cooper versucht. In einem Falle gelang 
mir nach regelrechter operativer Vorbereitung die Reposition erst dadurch, 
daB ich die iibrigen Bewegungen durch Auswartsziehen des Gelenkendes mittels 
eines krawattenformig zusammengtilegten, um das Gelenksende gelegten Hand
tuches erganzte. 

In dem Falle einer seit 5 Monaten bestehenden unteren Verrenkung gelang 
es nach erfolgter Tenotomie und Entfernung des lnterpositums nicht; den Arm 
mit irgendeiner der iiblichen Repositionsmethoden einzurenken. lch HeB 
daher den Vorderarm hinter den Riicken des Patienten bringen, lieB dann den 
Oberarm stark nach einwarts drehen, bis der Gelenkkopf durch die hintere 
Wunde heraustrat, dann HeB ich den Vorderarm stark abduzieren, den Vorderarm 
wieder nach vorne bringen und darauf nach Kocher reponieren. 

Bei der L. intracoracoidea liegt der Kopf einwarts von den vom Proc. cora
coideus herabziehenden Muskeln. Sind diese Muskeln sehr retrahiert oder narbig 
verandert, so kommt' es vor, daB sich der Kopf an ihnen bei der Auswarts
rotierung fangt. Bei offener vorderer Wunde kann man dieses Hindernis sehen. 

Man braucht deshalb diese Muskeln nicht zu durchschneiden, sondern es 
geniigt, sie dadurch, daB der Gehille den Arm stark abwarts zieht, zu dehnen, 
worauf es dann gewohnlich gelingt, den Kopf auf die AuBenseite dieser Muskeln 
zu bringen, ihn genug auswarts zu rotieren und dann einzurenken. Uber die 
Beseitigung der langen Sehne des M. biceps, im Falle sie die Einrenkung ver
hindert, habe ich bereits friiher gesprochen. 

5. Wnndheilung. 

Mit Ausnahme von 5 Fallen ist die Heilung in den iibrigen p. p. erfolgt. Von 
diesen 5 Eiterungen waren 3 im AnschluB oberflachlich liegender Hamatome 
ganz leichter Natur. Einen Fall hat man nach eingetretener Eiterung unserer 
Behandlung entzogen. lch habe ihn friiher bereits erwahnt, im 5. FaIle bekam 
die Patientin eine oberflachliche Fadeneiterung, wurde von ihrer Tochter, die 
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an spanischer Grippe erkrankte und die Pflege der Mutter besorgte, infiziert 
und starb daran am 4. Tage. Ich muB zur Entschuldigung dieser Eiterungen 
anfiihren, daB sie in die Kriegszeit fielen, wo alle Hande mit Arbeit und die 
KIinik mit eiternden Wunden iiberfiillt war und wo sich der Abgang des geschulten 
Hilfspersonales sowie der Mangel an guten Kautschukhandschuhen sehr bemerk
barmachte. 

6. Die Nachbehandlung. 

Sobald die Nahte entfernt sind und die Wunde geheilt ist, beginnen wir mit 
den passiven Bewegungen. Es soll damit vorderhand die zu starke Retraktion 
der Operationsnarben vermieden werden. 

Allmahlich iibergehen wir zu den aktiven und zu den Widerstandsbewegungen, 
sowie zur Massage, die nach drei W ochen mit den tiefen Knetungen einsetzen 
kann. Es sollen uns dabei folgende Uberlegungen vor Augen schweben. Das 
Trauma der Verrenkung, die Dislokation des Gelenkendes, das EinreiBen der 
Gelenkkapsel, die Zerrung und Dehnung, die Relaxation und Schrumpfung 
der das Gelenk umgebenden Muskeln und anderweitigen anatomischen Gebilde 
haben in diesen Geweben Veranderungen zurFolge, die mit der Einrichtung 
des Gelenkes nicht mit einem Schlage beseitigt werden konnen. 

Es gab hier Blutextravasate und MuskelzerreiBungen, an deren Stelle zur 
Zeit der Einrichtung einer veralteten Verrenkung bereits Narben liegen, es gab 
PeriostablOsungen, die zu Callusbildung fiihrten. Diese Knochenspangen sind 
je nach dem einzelnen Falle in die intramuskularen und intraneuralen Spalten 
eingedrungen oder setzen sich selbst in die zerrissene Muskulatur fort. Aile 
diese narbigen Verwachsungen sollen durch die Mechanotherapie gelockert 
werden. 

In Betracht zu ziehen ist weiter, daB einzelne Muskelgruppen wahrend der 
Dauer der Verrenkung vollkommen lahmgelegt, der Gebrauch anderer sehr be
schrankt war, daB foiglich ein bedeutender Muskelschwund vorhanden ist, und 
daB auch die Innervation dieser Muskelgruppen fiir lange Zeit brach lag. K ii ttner 
hat in einem Vortrage im Jahre 1908 in der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie 
auf diese Verhaltnisse hingewiesen. 

Um die Extremitat wieder in gebrauchsfahigen Zustand zu bringEm, muB 
die ganze Muskulatur und Innervation einer fachgemaBen Behandlung unter
zogen werden. Selbst in den leichtesten Fallen vergeht gewohnlich ein Jahr, 
bis alle Spuren der Verrenkung verschwunden sind,· in den schweren Fallen 
hingegen bleiben manchmal fiir Lebzeiten den anatomischen Veranderungen 
adaquate Bewegungshemmungen zuriick. Diese sind dann mittels unserer 
therapeutischen Eingriffe nicht mehr zu beseitigen, beziiglich der iibrigen aber 
besteht die Regel, daB die erreichte Gebrauchsfahigkeit mit der dararif ver
wendeten Sorgfalt des Arztes und der Ausdauer und Energie des Kranken in 
geradem Verhaltnisse steht. 

7. Die Enderfolge. 

Die Nachbehandlung wurde auf der Klinik 3-4 Wochen nach der Operation 
iortgesetzt, dann wurden die Kranken und ihre AngehOrigen in die notwendigen 
Handgriffe eingeiibt und die Patienten entlassen. In den Fallen meiner ersten 
Publikation standen wir mit den Operierten in haufigem brieflichen Verkehr und 
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vor der Publikation lieB ich sie behufs Konstatierung des Enderfolges auf die 
Klinik berufen. Die Faile dieser zweiten Periode waren zum Teil bereits wahrend 
der Kriegszeit operiert, 2/3 davon leben jetzt in den von fremden Machten be
setzten Gebieten, und wo dies nicht der Fall ist, erlauben es ihnen die heutigen 
wirtschaftlichen Verhaltnisse nicht, eine so kostspielige Reise zu unternehmen. 
Die Krankengeschichten einer Anzahl enthalten Daten 1iber den Zustand des 
{)perierten Gelenkes zur Zeit, als sie die Klinik verlieBen. Es war bei fixierteIn 
Schulterblatte 3-4 Wochen nach der Operation die Abduktion auf 30-40 Grad, 
die Auswartsrotation des Oberarmes aber soweit moglich, daB die Langsachse 
des V orderarmes in die Frontallinie des Korpers fiel. 

Bez1iglich der weiteren Daten verweise ich auf die veroffentlichten Erfah
rungen der ersten Periode und glaube, daB wir in den mit groBerer Erfahrung 
und erprobterer Technik operierten Fallen der 2. Serie mit Recht auf mindestens 
ebenso gute Erfolge schlieBen d1irfen. 

8. Resektionen. 

Der Zweck der Resektion bei veralteten Schulterverrenkungen ist die Her
steHung eines beweglichen Gelenkes in Fallen, in welchen dieses Ziel durch die 
Reposition nicht erreicht werden kann. In seltenen Fallen handelt es sich 
urn die Befreiung der groBen GefaB- und Nervenstamme von dem Druck, den 
das Gelenkende evtl. mit seinen umh1illenden Callusmassen bei der L. intra
coracoidea oder L. subclavicularis auf sie aus1ibt und urn die Beseitigung der 
dadurch verursachten Lahmung, des Odemes oder der Schmerzen. 

In Fallen, in welchen diese Vorbedingungen nicht vorhanden sind, oder in 
welchen die vorangehende Dntersuchung darauf schlie Ben laBt, daB es uns 
nicht gelingen wird, durch die Resektion ein bewegliches Gelenk zu erzielen, 
enthalte ich mich jedes Eingriffes. Gelange ich im Verlaufe der Operation zu 
dieser Uberzeugung, so unterbreche isch die Operation, ohne zu resezieren. Ich 
habe 6 Falle gehabt, in denen ich weder reponierte noch resezierte. Ahnliche 
FaHe weise ich der mechanotherapeutischen Behandlung zu, die durch Mobili
sierung, Ein1ibung und Starkung der vikariierenden Schulterbewegungen, die 
abhanden gekommene Bewegung des Schultergelenkes in manchen Beziehungen 
ersetzen kann. 

Aber auch in einer anderen Richtung ist MaBigung und Uberlegung bei der 
Aufstellung der Indikation zur Resektion notwendig. Defekte des Gelenk
kopfes, selbst bis zur GroBe von 1-2 qcm Durchmesser haben mich nicht zur 
Resektion bewogen. Ich habe in solchen Fallen mit der Reposition gute Erfolge 
erzielt. Ebenso reponierte ich, wenn die im anatomischen Teile beschriebene 
tiefe Druckfurche am Gelenkkopfe vorhanden war. Auch selbst in groBerer 
Ausdehnung mit Narbengewebe 1iberzogene Gelenkkopfe sollen nicht reseziert 
werden, denn nach der Resektion rechnen wir ja auch nur darauf, daB das 
Knochenende mit einer glatten Narbe 1iberzogen wird. 

Exostosen wurden von dem Gelenkkopfe oder von dem Collum anat. entfernt 
und dann wurde reponiert. Von den 45 Fallen dieser Serie habe ich 10 reseziert. 
Dnter diesen war ein seit 20 Monaten und 1 seit 5 Monaten bestehender Fall 
mit hochgradiger Erweichung des Gelenkkopfes. Wahrend den Repositions
bewegungen wurden die Kopfe zerquetscht. In einem Faile war Druck des von 

Ergebnisse der Chirurgie. XVIII. 3 
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Callusmassen umgebenen Gelenkkopfes auf die GefiWe und Nerven und konse
kutives Odem sowie neuralgische Schmerzen vorhanden. 

In 2 Fallen war Bruch im Collum chirurgicum, in 1 Bruch des oberen Drittels 
des Oberarmknochens, in 3 Fallen Bruch des Tuberculum majus vorhanden. 
In allen diesen 6 Fallen war der Kopf mit Callusmassen umgeben. Endlich 
operierte einen Fall einer Meiner Assistenten. Es trat wahrend der Operation 
eine heftige Blutung ein, die er nur so stillen konnte, daB er den Gelenkkopf 
resezierte. 

9. Die Technik der Resektion. 

Ich hielt mich an die derzeit allgemein giiltigen Regeln. Nachdem der Kopf 
entfernt war, habe ich das Gelenkende in die Fovea oder wenigstens in ihre 
Nahe reponiert. In einem FaIle, in dem das Gelenk auch von riickwarts geoffnet 
war, nahte ich die Auswartsrotatoren an das Knochenende. Ich konnte mich 
leider nicht davon iiberzeugen, ob es mir damit gelungen ist, die Auswarts
rotation zu vervollkommnen. In Fallen, in denen der Gelenkkopf mit Callus
massen so umgeben war, daB seine Auslosung schwierig wurde, bin ich an einer 
von Callus am wenigsten bedeckten Stelle zum Kopfe vorgedrungen, habe die 
Rinde mit dem Melliel durchgesohlagen, seine Spongiosa mit dem Loffel aus
geschabt, dann den Kopf zusammengequetscht, worauf es leichter gelang, ihn 
samt umgebenden Callus von seiner Umgebung herauszuschalen. 

B. Die veralteten traumatischen Verrenkungen 
des Ellenbogengelenkes. 

I. Statistische Daten.~ 
In dem Zeitraume von 1910 bis Ende 1919 kamen 48 Fane von veralteten 

traumatischen Ellenbogengelenkverrenkungen auf der Klinik zur Aufnahme. 
Von diesen willigten 2 nicht in die vorgeschlagene Operation, 46 wurden operiert. 
Von diesen wurden 37 auf blutigem Wege reponiert, 9 Faile wurden reseziert. 
In Meiner ersten Publikation referierte ich iiber 45 operierte Faile. Von jenen 
wurden 25 mittels Arthrotomie reponiert, 20 reseziert. Meine bisherigen Erfah
rungen beziehen sich daher auf 62 mittels Arthrotomie reponierte und 29 
resezierte, insgesamt auf 91 operativ behandelte veraltete Ellenbogenverren
kungen. 

Von den neueren Fallen waren 22 rechtsseitig, 24 linksseitig, von denen der 
ersten Publikation 26 rechts- und 18 linksseitig. Zusammen waren foiglich 
48 rechts- und 42 linksseitige. Ein Fall Meiner ersten Publikation war doppel
seitig. 

Das Alter der neuen 46 FaIle war folgendes: 
Zwischen 8-10 Jahren waren 5 Falle 

11-20 10 
21-30 ,,9 
31-40 11 
41-50 6 

" 50-57" ,,3 
Unbestimmten Alters waren 2 

-4~6:-"F;;':a:';';·ll~e. 
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Die Verrenkung der reponierten FaIle bestand zur Zeit der Operation: 
Seit 3 W ochen in 1 FaIle 

4 " 3 Fallen 

" 5 " 5 
6 " 6 
7 " "2,, 
2 Monaten ,,6 

" 21/2 "2,, 
" II " 1 FaIle 

3 " 4 Fallen 
,. 31/ 2 " 1 FaIle 
" 4 " 3 Fallen 

5 " 1 FaIle 
" 9 " 2 Fallen 

37 FaIle. 

Die Verrenkung der resezierten FaIle bestanden zur Zeit der Operation: 
Seit 3 W ochen in 1 FaIle 

" 21/2 Monaten in 2 Fallen 
5 " 1 FaIle 
6 " 2 Fallen 

,,7 "2,, 
9 " 1 FaIle 

9 FaIle. 

Es waren unter den 46 Fallen hintere Verrenkungen 37, hintere und etwas 
radialwarts verschobene 7 FaIle, hintere und etwas ulnarwarts verschobene 
1 und vordere Verrenkllng 1 Fall. 

In den lateralwarts verschobenen Fallen war gewohnlich der Epicondylus 
oder das eine oder beide Seitenbander abgerissen. Eine totale seitliche Verren
kung, so daB die beiden Gelenkenden nebeneinander zu liegen gekommen 
waren, kam unter meinen Fallen nicht vor. Sie kann nur mit gleichzeitigem 
Bruch beider Epicondylen oder AbreiBen beider Seitenbander entstehen. Die 
vordere Verrenkung war mit Bruch des Olecranon kombiniert. 

Von 25 Fallen verfiige ich iiber Daten beziiglich der Beweglichkeit der ver
renkten Gelenke vor der Operation: 

Ganz steif war das Gelenk in Streckstellung in 14 Fallen, in der Stellung 
von 160 Grad in 1 Falle, in der von 90 Grad in 1 FaIle. MaBig beweglich in der 
Streckstellung in 2 Fallen, etwa 10 Grad BewegIichkeit zwischen 150-140 in 
3 Fallen, etwa 40 Grad zwischen 110-150 in 3 Fallen und etwa 30 Grad zwischen 
120-90 Grad in 1 Fall. 

Der Grad der BewegIichkeit war von der Zeitdauer der Verrenkung unab
hangig. Er hangt von der Art der Nebenverletzungen abo AbgelOste Periost
fetzen bilden sehr rasch Callusmassen, die in einzelnen Fallen bereits nach 
5-6 Wochen sich als Interposita zwischen die Gelenkenden legen, diese bedecken 
oder Briicken bilden, welche den Oberarmknochell mit dem Vorderarm verbinden 
und dann vollkommene Versteifung des Gelenkes zur Folge haben. Dasselbe 
bewirken auch feste Narbenziige. AuBerdem verursachen Interposita, bestehend 
aus abgebrochenen Knorpel- oder Knochenstiicken, manchmal eine vollkommene 
Versteifung. Die Mechanotherapie kann hochstens in einzelnen dieser FaIle 
durch Lockerung der Narben, durch Kraftigung der Muskulatur und durch Ein
iibung ihrer Innervation einen maBigen Erfolg aufweisen. 

3* 
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Bestehen nicht besondere Kontraindikationen der Operation, so solI man 
mit der Mechanotherapie keine Zeit vergeuden, sondern sofort zur Arthrotomie, 
zur operativen Entfernung der Hindernisse und zur Reposition der Gelenkenden 
schreiten, die ja heute gefahrlos bewerkstelligt werden kann. Bezuglich des 
langen Weges, den man gegangen ist, bis die Chirurgie sich auf den hautigen 
Standpunkt emporarbeitete, verweise ich auf den historischen Teil meiner ersten 
Publikation. 

II. Die pathologisch-anatomischen Veranderungen. 
1. Bruch des Epicondylus externus. UI).ter 46 Fallen ist er 7mal 

vorgekommen. Unter den 48 Fallen der ersten Serie kam er 2 mal vor, insgesamt 
also unter 94 FaUen 9 mal. Auch diese groBere Zahl der Beobachtungen be
weist, daB diese Komplikation keinesfalls als eine typische bezeichnet werden 
kann, wie sie Hoffa auffaBte. Nach erfolgtem Bruch wird der Epicondylus 
externus gewohnlich von dem Radiuskopfchen nach ruckwarts und aufwarts 
mitgerissen und verschmilzt hier mit dem aus dem hinaufgeschobenen Periost 
sich bildenden Callussporn an der hinteren Flache des Oberarmendes: In 
1 FaIle war er an das Radiuskopfchen angewachsen, in einem anderen lag er 
als Interpositum in der InC'isura olecrani. 

2. Der Epicondylus intern us war in 2 Fallen abgebrochen, davon in 
einem FaIle allein, in einem anderen mit dem Epicondylus externus zugleich. 

3. Das Capitulum humeri war in 3 Fallen abgebrochen. 
4. Der Processus coronoideus war in 4 Fallen abgebrochen, in einem 

davon samt seiner Basis. In diesem Falle war ein Trummerbruch vorhanden, 
der Knochen konnte nicht an seinen Ursprung zuruckgenaht werden. Da der 
vordere Teil der Gelenkgabel fehlte, reluxierte das Gelenk fortwahrend, so daB 
ich zur Resektion schreiten muBte. Unter den Failen meiner ersten Serle gab es 
4 FaIle, von denen in einem Faile der an der Basis abgebrochene Proc. coronoideus 
zuriickgenaht werden konnte, in 2 Failen hingegen muBte reseziert werden. 1st 
nur die Spitze abgebrochen, so muB deshalb, selbst wenn die Naht wegen Splitter
bruch nicht moglich ist, nicht reseziert werden, denn der vordere Haken der 
Gabel kann trotzdem so lang sein, daB keine Reluxation eintritt. Das war in 
einem Faile meiner ersten Serle der Fail. 

5. Der Bruch des Olecranon war im Zusammenhange mit der Ver
renkung entstanden, in 2 Fallen vorhanden, davon war in einem FaIle der 
Olecranon so deformiert, daB deshalb reseziert werden muBte. Es wurde aus 
dem Schafte der Ulna ein Olecranon herausgeschnitten. 

Nach der Operation, wahrend der Reposition wurde er in 6 Fallen einge
knickt. Ich komme darauf noch in dem Kapitel uber die Repositionstechnik 
zuruck. 

6. Das Radiuskopfch{)n war in einem FaIle gebrochen. 
7. SamtIiche KnochenbestandteiIe, eben nur mit Ausnahme des 

Radiuskopfchens, waren in einem Faile stark beschadigt. 
8. Bedeutender Bruch des Knorpeluberzuges ohne Mitbeteiligung 

des Knochens kam in 7 Fallen vor, und zwar war 5 mal der Knorpel der Trochlea, 
2 mal der des Capitulum radii abgerlssen. Kleinere Knorpeldefekte sind sehr 
haufig. Sie sind gewohnlich mit Narbengewebe umhuIlt, mit diesem fest 
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verwachsen, bedecken die Gelenkoberflachen und bilden evtl. mit Narben und 
Callusmassen gemischt, zu einem Klumpen zusammengebacken, Interposita. 

Ebenfalls eine haufige Erscheinung ist bei den alteren Formen die A uf
q uellung der Gelenkknorpel, namentlich jener des Oberarmgelenkendes. 
Diese Falle sollen wahrend der Reposition sehr delikat behandelt werden, denn 
dieser Knorpeliiberzug lost sich sehr leicht von der Unterlage abo 

Hieriiber enthalt meine erste Arbeit Naheres. 
Dunkel gefarbt von dem Blutergusse war der Knorpel in einem Falle. 

Leichtere Verfarbungen sind ziemlich haufig, beeinflussen die Ernahrung nicht 
und bilden deshalb keine Indikation zur Resektion. 

In einem 3 W ochen alten Faile lag in dem Gelenke noch ein 5 mm dickes 
Blutgerinnsel. 

9. Der Callus sporn an der hinter en Flache des 0 berarmes ent
steht aus dem durch das Radiuskopfchen, wahrend der Verrenkung abgerissenen 
und aufwarts geschobenen Perioste der hinteren Flache des Oberarmes. Er 
ist eine sehr haufige Erscheinung. In 20 Fallen dieser Serie habe ich dariiber 
spezielle Aufzeichnungen. Unter den 91 Fallen beider Serien notierte ich sein 
V orhandensein 36 mal. Er mag aber haufiger dagewes~n sein. Er war mit 
Ausnahme einer 7 Monate alten Verrenkung in allen iibrigen mit dem Oberarm
knochen fest verwachsen. Sein Umfang betrug gewohnlich 21/2 cm Breite, 
dieselbe Lange und 11/2-2 em Hohe. In einem Faile reichte er von dem AuBen
rande des Oberarmknochens bis in die Fovea supratrochlearis postica und bildete 
hier ein fest angewachsenes Interpositum, in einem anderen iiberging er in eine 
Callusmasse, die sich urn den ganzen hinteren Umfange des Oberarmes legte, 
auch den Epicondylus internus samt dem Nervus ulnaris umfing. 

Der Callussporn behindert die Zusammenziehung des auBeren und mittleren 
Tricepskopfes, er solI daher immer entfernt werden, selbst wenn er mit diesen 
Muskeln nicht enge verwachsen ist. 

10. Call usmassen anderwarts finden sich sehr oft vor. Eine typische 
Stelle, an der sie sich zu bildenpflegen, ist das distaleEnde desM. brachii, 
das in normalen Gelenken der V orderflache der Genkkapsel aufliegt und nach 
EinreiBung dieser mit der nach vorne luxierten Trochlea in unmittelbare Be
riihrung gelangt. Dieser Muskel wird bei der hinteren Verrenkung fast immer 
mehr oder minder beschadigt, und es besteht in diesen Muskelfetzen, vermengt 
mit dem abgetrennten Periost und kleinen Knochenstiicken eine ganz besondere 
Neigung zur Callusbildung, die ich in einem FaIle schon 4 Wochen nach der 
Verrenkung an dieser Stelle vorfand. Spezielle Aufzeichnungen iiber groBere 
Callusmassen an dieser Stelle habe ich in 8 Fallen gemacht. Sie legten sich in 
diesen Fallen wie eine Haube urn die nach vorne hervorragende Trochlea, von 
deren Knorpeliiberzug sie, wenn dieser nicht ebenfalls beschadigt war, immer 
leicht und ohne Beschadigung des Knorpels abgelost werden konnten. Bei 
Repositionsversuchen gelangten sie in die Fovea supratrochlearis antica. 
hinderten die Beugung und wirkten als Interpositum. In einem 6 W ochen alten 
FaIle bildeten sie eine feste Briicke zwischen Ober- und V orderarmknochen_ 

Aber auch an anderen Stellen der Gelenkenden findet man Callus. Eine 
groBere Ablagerung fand ich bei einer erst seit einem Monate bestehenden 
Verrenkung eines IOjahrigen Knabens, bei dem das Gelenkende des Oberarmes 
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unmittelbar ober der Trochlea und dem Capitulum, in einer Rohe von 4-5 cm 
vorne, auBen und mckwarts von einer 1-2 cm dicken Callusschicht umgeben war. 

DaB in Fallen, in denen die Verrenkung mit ausgedehntem Bruch der Ge
lenkenden einherging, groBe Callusmassen entstehen, ist allbekannt. 

ll. N arb i geM ass e n umgeben in vielen Fallen die Gelenkenden, und zwar 
in einzelnen Fallen in solcher Ausdehnung und mit einer so hochgradigen Wieder
standsfahigkeit, daB sie, um die Gelenkenden durch die seitliche Wunde heraus
schieben zu konnen, eher mit dem Messer getrennt werden miissen. In einem 
9 Monate alten Falle waren sie in der Umgebung des Epicondylus internus von 
einer solchen Machtigkeit, daB die Einrenkung erst gelang, als ich sie exstirpierte. 

12. Die Bander des Gelenkes. Uber diejenigen Falle, in denen das 
Seitenband samt dem Epicondylus abgerissen war, habe ich bereits fmher 
berichtet. RiB des Seitenbandes selbst kam in 2 Fallen vor. In beiden Fallen 
war das auBere Seitenband entzweigerissen, und zwar in einem Falle einer ulnar
warts verschobenen hinteren Verrenkung, im zweiten Falle war es eine ein
fache hintere Verrenkung, bei der auBerdem auch noch das innere Seidenband 
entzweigerissen war. 

In beiden Fallen lagen auBerdem schwere Verletzungen vor, wegen denen 
reseziert werden muBte. 

13. Die Gelenkkapsel war in allen Fallen zerrissen. Ihre Fetzen waren 
mit Fett-, Knochen- und Callusstiicken vermengt, gewohnlich zu einem Klumpen 
verschmolzen, der sich einesteils in die vordere, andernteils in die hintere supra
trochleare Grube oder in die Incisura semilunaris legte, diese ausfiillte und 
Interposita bildete. 

14. Uber den M. brachiaIis habe ich bereits vorher bei den Verletzungen 
des Proc. coronoideus berichtet. Soll er an seine Ursprungsstelle angenaht 
werden, so moge man beach ten, daB er an der Basis und nicht an der Spitze 
des Proc. cor. inseriert. Diese hat sich bei Beugung des Ellenbogengelenkes 
in die Fovea supratrochlearis zu legen, soll daher freigelassen werden. 

15. Der M. brachioradiaIis war in einem Falle eingerissen. 
16. Der M. triceps brachii ist bei der hinteren Verrenkung infolge An

naherung seiner beiden Ansatzpunkte verkiirzt, geschrumpft. Er bildet neben 
den Interposita eines der Raupthindernisse der Einrenkung, mit dem allemal 
gerechnet werden muB. Es ist eine ziemlich haufige Erscheinung, daB zwischen 
den einander zugekehrten Flachen des Muskels und des Oberarmknochens, 
wahrscheinlich durch ein Blutextravasat vermittelt, Verwachsungen entstehen, 
die seiner Dehnung wahrend den Einrenkungsbewegungen auch noch hinderlich 
in dem Wege stehen. Bei einer 2 Monate alten Verrenkung war der Muskel 
auBer diesen Verwachsungen auch noch im groBen Umfange von Narben durch
setzt. 

Diese Muskelschrumpfung, die sein Gewebe durchziehenden Narben, sowie 
die Verwachsungen gewinnen nicht nur beziiglich der Reposition, sondern 
auch wahrend der nachfolgenden mechanotherapeutischen Nachbehandlung 
eine ganz besondere Bedeutung und Wiirdigung. 

17. Interposita. Die ZerreiBung und die darauffolgende Verschiebung 
der Gelenkenden und der umgebenden iibrigen anatomischen Gebilde hat zur 
Folge, daB sich einzelne Stiicke und Fetzen dieser Gewebe zwischen die 
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Gelenkflachen, namentlich in ihre Vertiefungen legen und hier, wenn sie spater 
fest verwachsen, die Einrenkung verhindern. Diese Verlagerung der zerissenen 
Gelenkkapsel, der Muskel- und Banderfetzen, der abgebrochenen Knochen
stucke sowie der abgeschurften Knorpelplatten erfolgt in dem Augenblicke, 
wo die Gelenkflachen einander verlassen und die Trochlea aus der Olecranon
gabel herausgerissen wird. 

Wird nun recht bald reponiert, so verlaBt ein Teil dieser Interposita seinen 
Platz. Das akute Interpositum wird durch den Zug, der die Einrenkung bewirkt, 
aus den Vertiefungen des Gelenkes herausgezogen, andere Teile werden durch die 
ihren regelrechten Platz einnehmenden Gelenksenden, so z. B. durch die Trochlea, 
aus der Incisura olecrani herausgeschoben, wahrend die in den Vertiefungen 
liegenbleibenden Reste dort bei erfolgter Einrenkung zerquetscht werden und 
spater hier entweder unter der Wirkung der Bewegungen zerrieben oder unter 
ihrem Drucke resorbiert werden. Bleiben sie hingegen, wie das bei den ver
alteten Verrenkungen der Fall ist, an der eingenommenen Stelle, so verwachsen 
sie da und verhindern spater die Einrenkung. Sind die Gelenkknorpel nicht 
beschadigt, so verwachsen sie gewohnlich nur mit den wundgewordenen Ansatz
stellen der abgerissenen Gelenkkapsel, wahrend die Knorpellange widerstehen 
und unter ihnen intakt bleiben. Sind die Interposita hingegen bereits gut 
vaskularisiert, so werden die Knorpel von ihnen allmahlich angefressen und es 
entstehen feste Verwachsungen. In den meisten Fallen, die zur Operation 
gelangten, war das noch nicht der Fall. Die Knorpeloberflachen waren glatt, 
glanzend, nur selten matt und etwas hockerig. AuBer den obengenannten 
Bruchstucken und Gewebefetzen war in einem FaIle der M. carpi radialis longus 
mit seinem Knochenansatze abgerissen und als Interpositum auf die Gelenk
flache gewachsen. In einem anderen Fane war es der M. brachioradialis. In 
einem FaIle war der abgebrochene Epicondylus externus in die Incis. olecrani 
geraten, wahrend er in einem 2. FaIle an das Radiuskopfchen in einer Weise 
angewachsen war, daB er die Reposition verhinderte. 

Namentlich ist es die Excavatio olecrani, die in einigermaBen veralteten 
Fallen, aber manchmal auch schon nach 3 Wochen, meistens in einer Weise von 
diesem Interpositum blockiert befunden wird, daB es gar nicht denkbar ist, daB 
es von hier mittels irgendwelchen kunstlichen oder gewaltsamen Einrenkungs
bewegungen herausbefordert werde. Nur die Unkenntnis des pathologisch
anatomischen Befundes konnten Chirurgen veranlassen, die Einrenkung solcher 
veralteter Ellenbogenverrenkungen mit roher Gewalt. zu forcieren. FaIle, in 
denen die Einrenkung gelungen ist, waren sicher leichtere FaIle. Das Rontgen
bild ist berufen, uns auch diesbezuglich vor der Entscheidung der Wahl des 
therapeutischen Eingriffes AufschluB zu geben und diese zu beeinflussen. Ich 
verweise hier auf die Rontgenbilder der ersten diesbezuglichen Arbeit. 

III. Die Arthrotomie. 
Uber den Entwicklungsgang der operativen Behandlung veralteter El1en

bogenverrenkung habe ich in meiner ersten Arbeit einen Uberblick gegeben. Ich 
habe dort auch jene Erfahrungen mitgeteilt, die ich selbst an mehr als 3 Wochen 
alten Verrenkungen mit den unblutigen Repositionsversuchen erlebt habe, 
die mich zu dem Entschlusse drangten, bei mehr als 3 W ochen alten Fallen diese 
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schadlichen Versuche aufzugeben und, wenn sonst keine Gegenindikation vorliegt, 
unmittelbar zur Eroffnung des Gelenkes zu schreiten. 

Da dieser Eingriff mit einem Einschnitt beginnt, der sich fUr die Resektion, 
ebenso wie fUr die Reposition eignet, entschlieBe ich mich fUr die eine oder fUr 
die andere Operation, trotz der vorangegangenen Rontgenaufnahme erst, nach
dem ich die Gelenkenden freigelegt und untersucht habe. Eine Ausnahme bilden 
die mit ausgedehntem Bruch der Gelenkenden komplizierten seltenen FaIle, in 
denen Callusmassen diese zu einem Klumpen verschmelzen und die sich dann 
nur zur MeiBelresektion eignen. 

Bis zum SchluB meiner ersten Arbeit habe ich 45 Falle operativ behandelt. 
Von diesen resezierte ich 20, d. i. 44,4%. Die jetzige Serie erstreckt sich auf 
46 FaIle mit 9 Resektionen, d. i. 19,5%. Es wurden also weniger als die 
Halfte so viele Resektionen ausgefUhrt als in dem ersten ZeitrJ,ume. Ich darf 
diesen gunstigen Umstand wohl meinen erweiterten Erfahrungen gutschreiben. 

IV. Die Resektionen. 
Ich will nun vorher die Resektionen abtun. Es waren unter den 9 Fallen 

nur 3, in denen die Verrenkung seit kurzerer Zeit, und zwar in 1 FaIle seit 1, in 
2 Fallen seit 21/2 Monaten bestand, wahrend sie in den ubrigen 5-9 Monate 
alt war. 

In einem FaIle konnte wegen Trummerbruch des ganzen Proc. coronoideus 
dieser nicht an seine Ursprungsstelle angenaht werden, und folglich war es auch 
unmoglich, den V orderarm reponiert zu erhalten. 

In einem FaIle war der Olecranon gebrochen und so sehr deformiert, daB die 
Incisura semilunaris fUr die Trochlea nicht in eine aufnahmefahige Form ge
bracht werden konnte. 

In den ubrigen 7 Fallen waren die Gelenkenden, wie schon vorher erwahnt, 
in eine gebrauchsunfahige Masse umgewandelt. 

War das auBere Seitenband erhalten, so habe ich es samt seinem Knochen
ansatze, nach erfolgter Resektion des Humerusendes wieder an den Knochen, 
aber selbstverstandlich etwashoher angenaht. Die Dauer der Resektion betrug ge
wohnlich 3/4 -1 Stunde. Unterdessen funktionierte die Leitungsanasthesie tadellos. 

In 8 Fallen habe ich nur die Trochlea und das Capitulum humeri entfernt, 
in einem FaIle hingegen wurde auch das Gelenkende des Vorderarmes reseziert, 
und es wurde aus dem Schafte der Ulna ein Olecranonersa-tz mit Incisura zur 
Aufnahme des Oberarmgelenkendes hergesteIlt. 

Nur in einem FaIle muBte dem auBeren Schnitt wegen starker narbiger 
Verwachsungen auch noch ein innerer hinzugefugt werden. Fascien-Fettlappen 
habe ich nur in 2 Fallen zwischen die resezierten Gelenkenden gebracht. 

Samtliche Falle heilten p. p. 
Die Kranken verlieBen die Klinik gewohnlich 3 W ochen nach der Operation. 

Zu dieser Zeit war eine passive Beweglichkeit zwischen 90-100 Grad, in einigen 
Fallen zwischen 90-140 Grad vorhanden. Leider konnte eine spatere Revision 
bezuglich der erlangten Enderfolge aus den in der Einleitung hervorgehobenen 
Grunden nicht ermoglicht werden. Ich glaube aber, daB diese FaIle auch bezug
lich ihrer definitiven Funktion nicht gegen jenen der ersten Serie zuruckge
blieben sind. 
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V. Die Reposition mittels Arthrotomie. 
Von den 46 Fallen dieser zweiten Seri~ wurden 37 auf blutigem Wege reponiert . 

Die Zahl meiner samtlichen in dieser Weise reponierten FaIle, inbegriffen die 
28 meiner ersten Serie, macht folglich 65. 

Beziiglich des Entwicklungsganges meiner Methode bis zum AbschluB meiner 
ersten Arbeit verweise ich auf meine erste Arbeit. 1m folgenden beschreibe 
ich meine Methode, wie ich sie jetzt ausiibe. 

·-"'~---+-M. BRACtIlORADIALIS. 

~~~--+-- MAIWO LA TERALIS 
BRACHII. 

LAT. 

Abb. 11. Schnittfiihrung bei der Reposition veralteter Ellenbogenverrenkungen. 

Die Anasthesie erfolgte in sam tlichen Fallen mittels der K u hIe n k amp f -
schen Leitungsanasthesie und funktionierte selbst bei einem lOjahrigen tadellos. 
Auch die Einrenkungsbewegungen wurden darin ausgefiihrt. 

Der Einschnitt erfolgte in dem Septum intermusculare externus zwischen 
dem lateralen Rande des auBeren Tricepskopfes und den Ansatzen der Mm. 
brachioradialis und extensor carpi radialis longus. Er ist bei mittelmaBiger 
Starke des Oberarmes etwa 15 cm lang. Zwei Drittel davon entfallen auf den 
Oberarm, ein Drittel auf den Vorderarm. Es wird damit das auBere Seitenband 
freigelegt, seine Ansatzstelle am auBeren Epicondylus umschnitten (Abb. 11), 
der Oberarmknochen an der entsprechenden Stelle behufs spaterer Naht 
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durchbohrt, dann der Epicondylus mit dem scharfen MeiBe} behutsam abgelost 
und mit dem Seitenbande zuruckgeschlagen (Abb. 12). In 7 Fallen war der Epi
condylus externus abgerissen und mit dem Callussporn verwachsen. Er konnte 
ausgelOst werden und blieb mit dem Bande in Verbindung. Nur in einem Faile 
war er mit seiner Umgebung nicht verwachsen, es war daher die AblOsung mit 

LATERAL1S BRACt1J1. 

1/1 . BRACH IORADIALIS. 

LAT. 

Abb. 12. Das Lig. lat. ext. samt dem Epicondylus ext. mit dem Meil3el abgelOst und 
zuruckgeschlagen. 

dem MeiBel uberflussig. In einem Faile waren bei einer seit 3 Monaten bestehen
den Verrenkung beide Seitenbander abgerissen, und zwar das auBere samt 
dem Knochen, das innere aber von diesem. Das erstere wurde nach Beendung 
der Reposition an seine Stelle genaht, das letztere aber nicht. Trotzdem kam es 
zu keinem Schlottergelenke. 

1st das auBere Seitenband abgelost, kommt es zur Ablosung des lateralen 
Tricepskopfes von dem darunterliegenden Knochenschaft. Es ist das not
wendig, um das Herausschieben der Knochenenden durch die Wunde zu 
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erleichtern. Jetzt werden die Ansatze des M. brachioradialis und des 
M. carpi radialis longus von ihren Knochenansatzen in einer Weise mit 
scharfen Schnitten abgelost, daB sie nach Beendigung der Reposition wieder 
an die dortgelassenen Muskelstiimpfe zuriickgenaht werden konnen. Zu
gleich wird del' CaIlussporn von der hinteren Flache des Oberarmendes 
odeI' von dem Radiuskopfchen mit dem Meil3el entfernt. 

Nun wird, wenn moglich, 
del' Vorderarm etwas gebeugt, 
del' M. brachialis dadurch ein 
wenig gelockert, diesel' von dem 
unterliegenden Knochen mit 
dem Elevatorium einige Zenti
meter weit von der Trochlea 
abgelOst und zugleich die etwa 
vorhandenen Produkte del' sog. 
Myositis ossificans entfernt. In 
einem seit 6 Wochen bestehen
den Faile bildeten sie eine 
Briicke zwischen den 2 Gelenk
enden. Ihre Entfernung war 
recht miihsam. Ineinemmeiner 
Falle drang diesel' Callus und 
die umgebenden Narben bis zu 
den GefaBstrangen vor. 

Damit sind nun die Ge
lenkenden zur Freilegung vor
bereitet. Jetzt knickt del' 
Gehilfe den Arm gegen die 
Ulnarseite zu soweit ein, daB 
die Ulnarseite des Vorder
armes die Innenseite des Ober
armes beriihrt, worauf die 
beiden Gelenkenden neben
einandergelegt durch die 
Weichteilwunde frei heraus
gescho ben werden konnen 
(Abb. 13). 1st der M. triceps 
sehr retrahiert, so kann es 

EPICONDYLUS 
LATERA LlS-

Abb. 13. Der Vorderarm einwarts geknickt, neben 
dem Oberarm gelegt und die Gelenkenden durch die 

Wunde herausgeschoben. 

vorkommen, daB er bei dieser Bewegung sich von der Spitze des Ole
kranons ablost. Es kann das dadurch verhindert werden, daB man diese 
Bewegung langsam und sehr vorsichtig ausfiihren laBt. Vorsicht ist schon auch 
deshalb notig, weil es sonst auch zu einem Bruch des Olecranon kommen kann. 
Merkt man, daB trotzdem die Spannung des Triceps eine zu groBe ist, so schneide 
man die Sehne ober dem Olecranon an einer Seite bis an seiner Spitze ein und 
vereinige diesen Schnitt nach erfolgter Einrenkung mit einigen Nahten. 

Liegen nun die beiden Gelenkenden offen da, findet man sie zur Reposition 
fUr geeignet, so befreit man sie del' Reihe nach von dem bedeckenden narbigen 
Bindegewebe, Knochen und Knorpelstiicken. Zuerst wird aus der Incisura 
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semilunaris das Interpositum herausgeschnitten und dabei der Knorpehiberzug 
sorgfaltigst geschont. Er liegt selbst bei einige Monate alten Verrenkungen 
voilkommen :'ntakt unter der festen Narbenmasse, die aus Kapselresten, Fett
gewebe und eingelagerten, abgesprengten Knochensplittern oder Callusbrockeln 
Zu einem unter dem Messer knirschenden Konglomerate zusammengebacken ist. 

Nun wird das Rostrum olecrani und der Proc. coron. untersucht und von 
Narben befreit. 1st der letztere abgebrochen und eignet sich das Bruchstiick 
dazu, angenaht zu werden, oder ist bloB der M. brachialis abgerissen und ist dieser 
in einem Zustande, um angenaht werden 'zu konnen, so wird der Schaft der Ulna 
an der Ansatzstelle des Proc. coronoideus durchbohrt und ein Faden oder Draht 
durchgezogen, denn nach der Einrenkung ist das in der Tiefe nicht mehr moglich. 

Hierauf folgt die Ausraumung der Fovea supratrochlearis antic a und postica 
- Fossa coronoidea und Fossa olecrani -. Werden diese beiden Gruben nicht 
vollkommen von den darin lagernden Interposita befreit, so kann sich nach 
erfolgter Reposition das Rostrum olecrani resp. die Spitze des Proc. cor. nicht 
in seine Grube einsenken, wodurch dann die vollkommene Beugung oder Strek
kung unmoglich wird. 1st das Capitulum humeri, das Radiuskopfchen, die 
Trochlea sowie samtliche Gelenkgruben sorgfaltigst gereinigt und die Blutung 
auf das minutioseste gestillt, so schreite ich zur Reposition. Ich wiederhole, 
die Blutung soIl sehr genau gestillt werden, denn nach der Reposition ist das 
nur schwer moglich. Sammelt sich um dem eingerenkten Gelenke Blut an, so 
erhoht es infolge von Narbenbildung die Gefahr der Versteifung des Gelenkes. 
Jetzt schreite man zur Einrenkung. Sie kann mittels Zug oder auch mittels 
Hyperextension bewerkstelligt werden, ich aber habe mir eine Methode aus· 
gearbeitet, mittels welcher es mir in den meisten Fallen ohne groBerem Kraft· 
aufwande gelungen ist zu reponieren. Sie ist folgende. 

Sind aile Verwachsungen gelOst, so liegt jetzt, da das Lig. ext. abgetrennt 
ist, das Hindernis der Einrenkung in dem geschrumpften M. deltoideus und in 
dem ebenfalls verkiirzten Ligamentum laterale internum. Man kann diese 
Gebilde damit dehnen, daB man den nach innen geknickten Vorderarm neben 
dem Oberarm stark distalwarts schieben laBt, und zwar so weit, daB der innere 
Rand der Incisura semilunaris olecrani den inneren Rand des am meisten distal 
gelegenen Punktes der Trochlea beriihre. Indem ich nun den Vorderarm aus 
seiner nach innen geknickten Stellung in eine gerade Linie mit dem Oberarme 
bringe, schiebe ich seine Gelenkflache mittels Hebelwirkung von der inneren 
Seite her auf die Trochlea. 

Der darauf eingeiibte Assistent soIl diese Bewegungen sehr vorsichtig, ja 
nicht briisk ausfiihren, in Uberlegung des Umstandes, daB die Gelenkenden 
schon nach 2 monatlichem Bestande der Verrenkung manchmal bereits ziemlich 
erweicht sind und daB bei unvorsichtiger Reposition namentlich das Gelenk
ende des Oberarmes zerquetscht oder sein Knorpeliiberzug abgeschiirft werden 
kann, wodurch die spatere Funktion des Gelenkes ungiinstig beeinfluBt wird. 
Ein derartig zerquetschtes reponiertes Gelenk wird kaum besser beniitzt werden 
konnen als ein nichtreponiertes. 

Von samtlichen Fallen war ich nur in einem einzigen FaIle genotigt, den 
Schneckenzug zur Reposition anzuwenden. Es war das eine erst seit 1 Monat 
bestehende Verrenkung eines sehr kraftigen Mannes mit auBerordentlich stark 
entwickelten M. triceps brachii. 
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Reluxation nach der Operation trat in 4 Fallen ein. In einem 31/ 2 Monate 
alten Fall war Splitterbruch des Proc. cor. vorhanden. Das Annahen des M. 
brachialis ist nicht gelungen, trotzdem daB die Basis des Fortsatzes nicht ganz 
zertriimmert war. Nach ofter bewerkstelligter Reposition trat immer wieder, 
noch vor VerschluB der Wunde, Reluxation ein. Es gelang aber, das Gelenk 
reponiert zu erhalten, wenn ich das Gelenk in starker Beugestellung festhielt. 
Ich legte folglich in dieser SteHung einen Gipsverband an, lieB diesen 4 Wochen 
liegen,und als ich ihn entfernte, trat trotz der nachfolgenden mechanothera
peutischen Behandlung keine Reluxation mehr ein. In einem zweiten FaIle 
bei einer 21/2 Monate alten Verrenkung war der Proc. cor. samt seiner Basis 
abgebrochen und zertriimmert. In diesem FaIle trat wahrend den Repositions
versuchen immer wieder, selbst in Beugestellung des Gelenkes Reluxation ein, 
so daB ich zur Resektion schritt. 

In einem seit 31/ 2 Monaten bestehenden Fall trat nach der Operation aus 
spater nicht aufgeklarten Ursachen eine Reluxation ein, die erst nach einem 
Monat bemerkt wurde. Die Einrenkung gelang in keiner Weise auf unblutigem 
Wege. Das Gelenk wurde wieder geoffnet, eingerenkt, worauf der Erfolg be
standig blie b. 

In einem FaIle trat Eiterung ein. Nach Ablauf derselben wurde das Gelenk 
reseziert. Es ist dies die einzige Eiterung unter samtlichen Fallen dieser Serie. 

Sind die Gelenkenden reponiert, so wird noch einmal alles Blutgerinnsel 
aus der Wunde am sorgfaltigsten entfernt, und der Proc. epicondylus externus 
an den schon vorher durchbohrten Oberarmknochen an seine Stelle genaht. 
1st das auBere Seitenband sehr geschrumpft, so ist das Annahen an die 
urspriingliche Stelle nicht mogIich. Es wird daher urn einige Millimeter distal
warts an den Oberarmknochen genaht. Friiher verwendete ich zur Naht 
Silber- oder Bronz-Aluminiumdraht, spater mit demselben guten Erfolge die 
gewohnliche chirurgische Nahseide. Jetzt wird der auBere Tricepskopf, der 
M. brachioradialis und der M. carpi rad. long. an seine Stelle geheftet, evtl. 
eiuige tiefe Fettnahte angelcgt und die Hautwunde mit Naht und Kollodium
streifen verschlossen, der Arm aber in rechtwinkliger SteHung des Ellenbogen
gelenkes in einen Gipsverband gelegt. Vor der Anlegung der Gipsrollen lege 
ich auf die Wattefiitterung auBen und innen einen daumendicken Strick, 
auf welchem der halbweiche Gipsverband sofort noch am Operationstische 
aufgeschnitten wird, so daB er einen zeitweiligen Schienenverband darsteIlt, 
der nach Belieben gelockert oder evtl. behufs Revision abgenommen werden 
kann. 8 Tage nach der Operation werden die Nahte entfernt, worauf wir mit 
der mechanischen Behandlung beginnen. Leider verlieBen die Kranken 3 bis 
4 Wochen nach der Operation die Klinik. 

Eine mit Olecranon bruchko m plizierte vordere Verrenkung er heisch te 
eine ganz atypische Behandlung. Es war das eine seit 3 W ochen bestehende 
Verrenkung eines 45jahrigen. Der ganze Olecranon mit einem etwa 5 cm 
langen Rindenteile der hinteren Ulnarflache war abgebrochen. Das Bruchstiick 
enthielt etwa 3/4 der Incisura semilunaris. Ich bin auf der Streckseite mittels 
einem der Bruckstelle entsprechenden Hautschnitt in das Gelenk eingedrungen, 
durchbohrte den Ulnarschaft sowie das Bruchstiick an drei Stellen, zog mit dem 
eingefiihrten Silberdraht das distale Bruchstiick an den Olecranon heran,. 
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wodurch sich die Trochlea in die hergestellte Incisura semilunaris legte oder 
eigentlich die zwei Ha]iten der Incisura die Trochlea umschlangen. 

Der Verb and wurde in einem Winkel von 45 Grad angelegt. Mit den Be
wegungen habe ich nach 5 Wochen begonnen. Es war damals eine aktive Be
wegung von 15 Grad moglich. In den iibrigen Fallen war gewohnlich zur Zeit, 
als sie die Klinik verlieBen, eine aktive Bewegung zwischen 45-100-150 Grad, 
dann zwischen 60-100 und zwischen 90-130 Grad vorhanden. 

Die Supination und Pronation war in den meisten Failen schon 3-4 Wochen 
nach der Operation entweder ganz frei oder nur wenig behindert, sie war es in 
den allermeisten Fallen iibrigens auch vor der Operation nicht. Uber zahlen
maBige Daten hieriiber verfiige ich leider nicht. 

Beziiglich der Mechanotherapie haben wir hier dieselben Gesichtspunkte 
zu beachten, die ich bei den Schulterverrenkungen eingehender wiirdigte. 

1st die Verrenkung nicht besonders kompliziert, so konnen wir bei regel
rechter Durchfiihrung der Operation auf ein gut funktionierendes Gelenk rechnen_ 

C. Die veralteten tranmatischen Verrenknngen 
des Hiiftgelenkes. 

I. Statistisches. 
Beziiglich der geschichtlichen Entwicklung der Behandlung traumatischer 

veralteter Hiiftgelenkvcrrenkungen verweise ich auf meine erste Arbeit dariiber. 
Dort erstattete ich Bericht iiber 17 selbst operierte Faile und beschrieb 
auch die dabei angewendete Methode sowie die damit erreichten Erfolge. Seit 
dem Jahre 1911 habe ich neuere 12 FaIle mittels Arthrotomie behandelt. Aus
genommen die FaIle, in denen das Rontgenbild groBe Callusmassen zeigte, 
versuchten wir es in den nicht sehr veralteten Fallen vorher mit der unblutigen 
Einrenkung, wendeten auch in einigen davon den Schneckenzug bei gebeugtem 
Oberschenkel in der unten zu beschreibenden Seitenlage des Kranken an, gingen 
aber nic so weit, einen Knochenbruch zu riskieren, sondern schritten dann 
nach einigen Tagen zur Arthrotomie. 

Von den 12 neueren Fallen waren 9 L. iliaca, 1 L. obturatoria und 2 L. ischia
dica. AIle waren mannlichen Geschlechtes. Ihr Alter betrug 11, 18, 21, 23, 
24, 24, 28, 29, 36, 39, 42, 48 Jahre. 

Die Verrenkung bestand zur Zeit der Operation seit: 5 W ochen in 2 Fallen, 
seit 2 Monaten und 21/2 Monaten in je 2 Fallen, seit 3,4,91/2 Monaten in je einem 
Fall, seit 1 Jahr in 3 Fallen. 

Rechtsseitig warcn davon 7, linksseitig 5. Von diesen 12 Fallcn konnte ich 
9 FaIle mittels Arthrotomie reponieren, 3 hingegen muBten reseziert werden. 
Von den 17 Arthrotomien meiner ersten Serie habe ich 12 reponiert, 4 reseziert 
und in einem Falle die Osteotomie ausgefiihrt. Insgesamt habe ich folg1ich 
von den mit Arthrotomie behandelten 29 veralteten traumatischen Hiiftgelenk
verrenkungen 21 reponiert, 7 reseziert und in 1 eine Osteotomie ausgefiihrt. 

Abweichend von der Einteilung der vorherigen Kapitel werde ich, urn 
Wiederholungen zu vermeiden, die vorgefundenen pathologisch-anatomischen 
Veranderungen, zusammen mit den dabei angewendeten Operationsmethoden 
bei den einzelnen Formen der Hiiftgelenkverrenkung beschreiben. 
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II. Die allgemeine Technik. 
lch habe in diesem Kapitel jene Technizismen zusammengefaBt, die bei samt

lichen Formen der veralteten Riiftgelenkverrenkung in Anwendung kommen. 
Die Abweichungen von den allgemeinen Regeln werde ich bei den einzelnen 
Verrenkungsformen beschreiben. 

Seit April 1913 wendete ich in allen Fallen die Kepplersche Leitungs
anasthesie mit 1/20/0 iger N ovokainlosung an. lch ha be da von nie irgendeinen 

Abb. 14. Schnittfiihrung zur Reposition der L. iliaca chronica. 

Nachteil gesehen. AuBerdem wird die Raut, dem Einschnitte entsprechend. 
noch besonders mit Novokain anasthesiert. Die vollkommene Gefiihllosigkeit 
wahrte gewohnlich bis zum Ende der Einrenkung, inbegriffen die Repositions
bewegungen. Dazu waren meistens 1-11/2 Stunde notig. Nur in 3 Fallen muBte 
gegen das Ende der Operation auch noch A.thernarkose angewendet werden. 

Der Kranke liegt auf der gesunden Seite, nahe dem Rande des Tisches. Da 
man von der Seite her zu arbeiten hat, habe ich es bequemer gefunden, sitzend 
zu operieren. Der Rautschnitt zieht von der Spina post. sup. schief herunter 
bis zur Trochanterbasis (Abb. 14). Es ist das die Richtung der Gluteusfasern. 
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Nach Durchtrennung des M. gluteus max. haben wir bei der L. iliaca auch schon 
den Schenkelkopf freigelegt. Dieser soU wahrend dem ganzen Verlaufe der 
Operation moglichst mit der Hand nicht beriihrt, sondern, um sein Austrocknen 
zu verhiiten, mit feuchten Kompressen bedeckt werden. 

Ich bin mit diesem Weichteilschnitt bei allen Hiiftgelenkverrenkungen aus
gekommen, nur bei der L. obturatoria war ich genotigt, noch an der Stelle, wo der 
Gelenkkopf eingekeilt lag, direkt einzudringen. Ich komme spater darauf 
noch zuriick. Ein eigens dazu eingeiibter Gehilfe halt die verrenkte Extremitat 
und bewerkstelligt damit samtliche Bewegungen. Diese diirfen weder briisk, 
noch mit zu groBer Kraft ausgefiihrt werden. FaBt dieser Gehilfe das bis zum 
rechten Winkel gebeugte Knie mit der einen und den Unterschenkel mit der 
anderen Hand, so kann er mit diesem langarmigen Hebel sehr groBe Kraft 
anwenden. Er solI sie nicht miBbrauchen. 

Ich arbeite bei diesen Fallen immer mit dem Stirnreflektor und beleuchte 
mir das Operationsfeld selbst. Andere Operateure ziehen es vor, sich dazu 
eines Assistenten zu bedienen. Die Hauptsache ist, daB man namentlich bei 
dem Ausraumen des Acetabulums in der Tiefe iiber gute Beleuchtung verfiige. 
Nun wird der Kopf von Bindegewebe oder Callus berfeit, d. i. zur Reposition 
vorbereitet, worauf dann der Gehille nach dem Kommando des Operateurs, 
je nach den einzelnen Verrenkungsformen, mittels dazu geeigneten und spater 
zu beschreibenden Bewegungen den Schenkelkopf so zu drehen hat, daB der 
Weg zur Pfanne frei wird. Es ist manchmal, hauptsachlich in den ersten Fallen, 
nicht immer leicht, die Pfanne sofort zu finden. Sie ist von dem M. pyriformis 
und M. oM. bedeckt. Siehe dariiber spater. Der Weg zur Pfanne muB aber 
unbedingt freigemacht werden, denn sie ist immer mit einem Interpositum aus
gefUllt, welches entfernt werden muB. Zur Ausraumung der Pfanne braucht 
man Messer mit langen Griffen und lange, ziemlich starke Hakenzangen. Ich 
lieB mir dazu eigene Messer anfertigen. Sie haben etwa 25 cm lange Hefte, 
Klingen von 4-5 cm Lange. Einige sind auf die Flache gebogen, andere auf die 
Kante mit konvexer, andere mit konkaver Schneide. Ebenso benotigt man lange 
Elevatoren. Mit Hilfe dieses Instrumentariums wird das oft knorpelharte mit 
Callusstiicken verbackene Interpositum stiickweise aus der Tiefe der Pfanne 
herausgeschnitten. Es ist das manchmal eine recht harte Arbeit. Geht man 
bei diesen Manipulationen aber schonend vor, so wird man haufig dariiber 
erstaunt sein, wie vollkommen unversehrt, glatt und glanzend unter diesem 
Interpositum der Knorpeliiberzug der Pfanne konserviert daliegt. 1st Kopf 
und Pfanne befreit, so schreite ich zur Einrenkung. Die angewendeten Bewe
gungen beschreibe ich bei den einzelnen Verrenkungsformen. 

In einzelnen Fallen sind die Muskeln, deren Ansatze infolge der Verrenkung 
einander genahert sind, stark kontrahiert. Am meistenhindern die geschrumpften 
Adductoren die Einrichtung. Gelingt es nicht, diesen Widerstand manuell zu 
iiberwinden, so lasse ich den Schneckenzug anwenden. D~r meinige besteht 
aus 3 Schneckenpaaren und wird an einander gegeniiberliegende, in der Wand 
des Operationssaales angebrachte Haken befestigt. Der Operatlonstisch wird 
nun so gedreht, daB die Achse des bis zum rechten Winkel gebeugten Oberschenkels 
in die, diese beiden Haken verbindende Linie fallt. Der Kranke bleibt in der 
Seitenlage auf der gesunden Seite, es wird ein krawattenformig zusammen
gefaltetes steriles Leintuch um das Becken und das Perineum gelegt, die Enden 
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gekniipft, so daB es eine Sohlinge bilde, und diese mit einem starken Striok an 
den hinter dem Riioken des Kranken befindlichen Haken befestigt. Damit ist 
das Beoken festgestellt. Der Schneckenzug wird duroh Vermittlung eines 
handbreiten, gut gepolsterten, den Obersohenkel ober den beiden Knieknorren 
fassenden, festgesohnUrten Riemens mit dem Oberschenkel in Verbindung 
gebraoht. Jetzt wird der Flasohenzug in Bewegung gesetzt. 

Geht die Einrenkung manuell nioht vonstatten, so gelang es mir immer, naoh 
Befreiung des Kopfes und Losung der Verwaohsungen die L. obturatoria, ebenso 
wie die L. ischiadic a manuell wenigstens in eine L. iliaoa postica zu verwandeln. 
Der Sohneckenzug hat nun den Schenkelkopf von riiokwarts nach vorne zu 
befordern. Alle diese Vorbereitungen werden ohne meine Mithilfe von den 
Assistenten durohgefiihrt .. 1st alles vorbereitet, so setze ioh mich wieder hinter 
den Patienten, lasse die Wundrander auseinanderziehen, und jetzt erst beginnt 
die Wirkung des Flaschenzuges, so daB ich in der Lage bin, das Vorwartsgleiten 
des Kopfes genau zu verfolgen. lch konnte manchmal duroh Anspannen der 
hinter der Pfanne gelegenen Weichteile das V orwartsschreiten des Kopfes 
erleichtern. lch habe auch einen lOffelartigen Hebel bereitgehalten, um evtl. 
damit den Kopf iiber den hinteren Pfannenrand zu heben, habe ihn aber nur ein
mal angewendet. Man soli ihn womoglich nicht gebrauchen. Auch der Ober
schenkelkopf ist bei ii.lteren Verrenkungen mehr oder weniger erweicht und 
lauft Gefahr zerquetscht zu werden. 1st der Kopf ober der Pfanne angelangt, 
so wird der Schneckenzug ausgeschaltet und der gebeugte Schenkel abduziert, 
worauf der Kopf in die Pfanne schnappt. Der Unterschied zwisohen der gebrauch
lichen und zwischen dieser Elevationsmethode ist nur die Seitenlage des Kranken, 
die ich nicht andere, um die Infektion der Wunde zu vermeiden. 1st die Re
position erfolgt, so wird die Wunde wie bei den iibrigen vorher beschriebenen 
Verrenkungsformen versehen und geschlossen. Drainiert wird nicht. 

Nun wird der Gipsverband angelegt, der das ganze Becken, den Rumpf 
etwa bis zu einer Handbreite ober den Cristae ilei und den Oberschenkel bis zum 
oberen Rande der Kniescheibe umgibt. Der Kranke wird auf zwei 2 m lange, 
glattpolierte, fingerdicke Stahlstangen gelegt, deren obere Enden auf dem Rande 
des Operationstisches, die unteren hingegen, voneinander 50 em entfernt, auf 
ein mit dem Tische gleichhohes Gestell oder auf je eine Stuhllehne gelegt werden. 
lhre oberen Enden werden mit einem Polster, die Stangen mit einer diinnen 
Watteschicht bedeckt und der Kranke so auf sie heraufgelegt, daB sein Kopf 
auf den Kissen, der Rumpf auf die oberen Stangenteile, die beiden Extremitaten 
hingegen je auf eine Stange zu liegen kommen, wo sie ein Gehilfe in der Knochel
gegend so an die Stangen anhalt, daB diese hinter die inneren Knochel zu liegen 
kommen. Jetzt wird der Rumpf, das Becken und die eingerenkte Extremitat 
bis unter das Knie mit Watterollen samt den Stangen umwickelt, in die Mittel
linie des Rumpfes, des Beckens und der kranken ExtremitM ein daumendicker 
Strick gelegt und dann der Gipsverband angelegt. 

Er soll genug stark sein, um nicht zu zerbrockeln, und aus Gipsrollen her
gestellt sein, die den allerbesten Alabastergips enthalten. Gipsbrei ist verpont. 
lch lege gewohnlich auf der auBeren Seite, zwischen die Bindentouren eine 
zwei Querfinger breite, fingerdicke Gipsschiene. Die Rander des Verbandes 
werden mit der zuriickgeschlagenen Watte eingesaumt. Um die Analoffnung 
soll ein gehoriger Raum freigelassen werden. Dieser wird auBerdem noch 
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mit Kautschukpapier eingesaumt. Mittlerweile ist der Verband halbhart 
geworden. 

Jetzt wird er ober dem eingelegten Strick mit einem scharfen Messer auf
geschnitten und mit einer Mullbinde umwickelt. Zur Umwicklung des Rumpf
teiles verwende ich eine K81ikobinde, fordere aber den Kranken vorher auf, 
seinen Bauch etwl1s aufl'.ublahen, damit der Verband hier nicht zu enge werde. 
1st der Verband hart, so wird der Kranke samt den Stangen auf den Tisch 
gelegt und die Sta~ngen gegen die FuBe zu herausgezogen. Das kann man 
erleichtern, wenn man die Stangen vorher mit etwas Fett bestreicht. Besteht 
Neigullg zur Ein- oder Auswp,rtsrotation, so erstreckt sich der Verband auch auf 
den FuB. Einzelne Kranke fingen mit dem Verbande noch zu gehen an. Will 
man den Verband langer tragen lassen, so schneidet man noch im halbweichen 
Zustande entsprechend der Hautwunde in ihn ein Fenster, oHnet es aber erst, 
wenn die Nahte entfernt werden. 

Ich lasse die Nahte gewohnlich hier unter dem Gipsverbande 2 Wochen liegen, 
urn einen zweiten Gipsverband zu ersparen. Wird steril gearbeitet, so bleiben 
sie trocken. Nach Ablauf dieses Termines wird jetzt der Verband, der bereits 
aufgeschnitten ist, in leichter Weise entfernt, worauf wir mit der Mechano
therapie beginnen. 

Die von diesen Regeln abweichenden Einzelheiten folgen bei den einzelnen 
Verrenkungsformen. 

III. Die hintere, obere Hiiftgelenksverrenkung. 
Luxatio iliaca postica, superior. 

1. Statistisches. Seit dem Jahre 1911 behandelte ich neuere 9 Falle 
von L. iliac a postica superior. Von diesen habe ich 6 mittels Arthrotomie 
reponiert, 3 hingegen reseziert. In meiner ersten Publikation referierte ich uber 
8 Faile, von denen ich 7 mittels Arthrotomie reponierte und 1 resezierte. Ins
gesamt habe ich bisher 17 Falle von chronischen, traumatischen, hinteren oberen 
Huftgelenkverrenkungen operiert, davon 13 reponiert und 4 reseziert. Alle 
9 neueren Kranken waren Manner zwischen 20 und 30 J ahren, mit Ausnahme 
eines 11jahrigen Knaben. In einem reponierten Falle bestand die Verrenkung 
seit 5 Wochen, in den ubrigen reponierten seit 2, 2, 21/ 2, 3 und 91/ 2 Monaten. 
Das Alter der resezierten Falle war 29, 39 und 42 Jahre, der Bestand der Ver
renkung 21/2 Monate, 4 Monate und 1 Jahr. 

2. Die Gebrauchsfahigkeit der Extremitat vor der Operation war in 
allen 9 Fallen sehr herabgesetzt, der Gang bei einer Verkurzung von 4-6 cm, 
einer Flexionsstellung von 130-140 Grad, bei einer Adduction von 40-50 Grad 
und Innenrotation von 20-40 Grad sehr schlecht, hinkend, fur die Dauer nur 
mit Krucke moglich. Ich habe unter diesen Fallen keinen einzigen getroffen, 
bei dem die Funktion selbst nur eine leidliche gewesen ware, und alle wunschten 
die Operation, da sie in diesem Zustande ihrer BeschMtigung nicht nachgehen 
konnten. 

1. Die pathologisch-anatomischen Betunde. 
Die neue Pfanne. 1st man bei der Operation durch den M. glutaeus magnus 

durchgedrungen, so liegt ausnahmsweise bei den einfacheren Fallen der Gelenk
kopf bereits entblOBt vor uns (Abb. 14). In diesen Fallen hat sich urn den Kopf 
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nur eine ganz diinne Bindegewebsschicht gebildet, die mit der Innenflache des 
Muskels verschmilzt. Schon nach einem Bestande von 21/2 Monaten fand ich 
den Gelenkkopf von einer 4-5 mm dicken Bindegewebekapsel umgeben, die 
mit dem Acetabulum kommunizierte und eine gelbliche Synovialfliissigkeit 
enthielt. Aber auch nach einem91/2 monatlioll6n Bestande war in einem FaIle 
diese neue Gelenkkapsel nur 5 mm dick. In einemseit2 Monaten bestehenden 
FaIle fand ich diese Kapse! bereits von Callusmasscn stark durchsetzt, an die der 
N. ischiadicus so fest angewachsen war, daB er mit dem Messer abgelost werden 
muBte. Bei dem lljahrigen Knaben war diese Kapsel bereits 2 om dick. Es 
ist hieraus ersichtlich, daD 
weder die Zeitdauer des Be
standes der Verrenkung, noch 
das Alter des Kranken in 
direktetn Verhaltnis mit dieser 
Kapselbildung steht. Ihr Vo
lumen sowie auch die in 
sie abgelagerten Callusmassen 
hangen vielmehr von dem 
Trauma ab, welches einesteils 
das Muskelgewebe, andernteils 
das Periost der Knochenflache 
betrifft, die mit dem Gelenk
kopfe in Beriihrung kommt. 
Auch die Belastung der ver
renkten Extremitat und das 
damit verbundene Trauma be
einfluBt die Ausbildung einer 
schwacheren oder machtigeren 
Kapselneubildung urn den ver
renkten Gelenkkopf. Dicke, 
schwielige Kapseln, sowie der 
daI"in abgelagerte Callus sind 
auf dem Rontgenbilde sichtbar 
und konnen bei Unerfahrenen 
den Gedanken einer Defor-
mation des Gelenkkopfes er-

Abb. 15. L. iliaca postica sup. Die 4 eingezeichneten 
Linien zeigen die Verlaufsrlchtung der Mm. pyriformis, 

obturatorius into und der beiden gemelli. 

wecken. 1st diese neue Kapsel dick, schwielig oder von Callus durchsetzt, 
so solI sie moglichst entfernt werden, da sie sonst die freie Bewegung des Muskels 
behindert. 

Der Gelenkkopf war in 5 Fallen von den reponierten 7 normal. Bei der 
seit 91/2 Monaten bestehenden Verrenkung waren seine Konturen normal, aber 
es fehlte der groBte Teil des Knorpeliiberzuges, der von diinnem Narbengewebe 
ersetzt war, durch die das darunterliegende Knochengewebe durchschimmerte. 

Bei einem 24- und einem 28jahrigen Mann fand ich nach 21/2 resp. 3 Monate 
altem Bestande der Verrenkung den Knorpeliiberzug des Gelenkkopfes von einer 
zigarettenpapierdiinnen, durchschimmernden, blaulichweiBen, elastischen Mem
bran bedeckt, die sich unter dem Mikroskope aus Faserknorpel bestehend erwies. 
Unter den 8 Fallen meiner ersten Serie fand ich sie 3 mal. Sie ist folglich keine 

4* 
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sehr seltene Erscheinung. Ich habe sie auch bei den veralteten Schulter- und 
Ellenbogenverrenkungen vorgefunden und beschrieben. Jedenfalls kommt sie 
dort seltener vor als bei den Hiiftgelenkverrenkungen. 

Das Acetabulum. In dem Momente, wo der Gelenkkopf die Pfanne 
verlafit, drangen sich die zerrissenen Kapsel- und Muskelfetzen samt abge
sprengten Knochenteilen in das Acetabulum und verschmelzen wahrend den 

PYRIFORMIS. 

Abb. 16. Topogmphie der L. iliaca. 

nachsten Wochen mit seinem durch AbreiBen der Gelenkkapsel verwundeten 
Rande. Sie schmiegen sich iiberall ganz genau an die Knorpelwand, und da sie 
allmahlich zu einem starren Klumpen verschmelzen, kann ihre Entfernung nur 
mit dem Messer erfolgen. In einem seit 21/2 Monaten bestehenden FaIle war das 
Interpositum noch von Granulationen durchsetzt, in einem anderen seit 3 Mo
naten bestehenden waren noch Blutreste vorhanden. In dem seit 91/ 2 Monaten 
bestehenden Faile war ein Teil der Pfannen mit hellroten, dem Lipoma arbo
rescens gleichenden Gebilden ausgefiiIlt. Leider ist mir das Praparat abhanden 
gekommen und konnte die mikroskopische Untersuchung nicht stattfinden. Ich 
habe bisher bei veralteten Verrenkungen noch keinen ahnlichen Befund gehabt. 
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In einem Falle war der hintere Pfannenrand abgebrochen und an seiner 
urspriinglichen Stelle wieder angewachsen, auch der Knorpel der Pfanne war an 
mehreren Stellen in diesem FaIle beschadigt, wahrend in dem 91/ 2 Monate alten 
FaIle der Knorpeliiberzug der Pfanne fast ganz fehlte. 

Einige Autoren behaupten, der Eingang zur Pfanne sei von einer dicken 
Membran verschlossen, die aus der abgeriss enen Gelenkkapsel bestiinde. lch habe 
etwas Ahnliches nur bei der 
seit 2 Monaten bestehenden 
Verrenkung des 11 j ahrigen 
Knaben gesehen. Es war hier 
die hintere Halfte der Pfanne 
von a bgerissenen Ka pselstiick 
wie mit einem Deckel abge
schlossen. Ieh denke an die 
Moglichkeit, daB etwa die 
4 kurzen Muskeln, die ieh 
samt ihrer Lage sofort naher 
beschreiben werde und die 
bei dieser Verrenkungsform 
immer erst von dem Zugange 
zum Acetabulum beiseite ge
schoben werden miissen, als 
narbige Kapselteile angesehen 
worden seien. 

DasLigamentllm teres 
habe ich bei dem lljahrigen 
Knaben stark ausgedehnt, 
sonst aber unversehrt vorge
funden. Es hatte in diesem 
hypertrophierten Zustand ge
wiB als die Bewegung hindern
des Interpositum gewirkt, und 
darum habe ich es entfernt. 
In den iibrigen Fallen war es 
abgerissen und geschrumpft. 

Abb. 17. L. iliaea ehron. Die Extremitat einwarts 
rotiert. Der Eingang zur Pfanne nur mehr von den 

4 Muskeln bedeckt. 

2. Die Operation. 

1st man laut Beschreibung des auf die Operation bezuglichen allgemeinen 
Teiles bis auf den Schenkelkopf vorgedrungen, so finden wir jene anatomische 
Lage vor uns, die die Abbildungen 15 und 16 darsteJlen. Der Schenkelkopf 
Jiegt ober und hinter der P£anne der AuBenflache des Darmbeines an, der Schenkel
hals, der kleine Trochanter oder bei hoherem Stande des Kopfes selbst der Schaft 
des Schenkclknochens verlegt den Weg zum Acetabulum. Meine Bestrebung 
geht nun dahin, nebst Erhaltung samtlicher anatomischer Gebilde den Weg 
zur Pfanne freizubekommen, sie auszuraumen, d. i. das Interpositum daraus 
zu entfernen, um die Einrenkung zu ermoglichen. Es ist meine Methode eben 
das Gegenteil jener, der es nur um den Preis der vollkommenen Skelettisierung 
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des Gelenkendes gelingt, die Einrenkung zu erzwingen. Um den Weg zum 
Acetabulum freizubekommen, muB der Gehilfe die in der Hiifte und im Knie 
gebeugte Extremitat einwarts rotieren. FaBt er sie mit der einen Hand am 
Knie und mit der anderen am Unterschenkel, so kann er eine sehr groBe Kraft 
entwickeln. Er soll sie nicht miBbrauchen. Je mehr er einwarts rotiert, um so 
freier wird der Weg zur Pfanne. Diese Bewegung wird durch die Mm. pyri-

Abb. 18. Topographie der L. iliaca bei gebeugter und einwarts rotierter Extremitat. Der 
Zugang zur Pfanne offen. 

formis, obturatorius externus und internus und die gemelli behindert. Wendet 
man zu groBe Gewalt an, so werden sie eventuell entzweigerissen. Das solI ver
hiitet werden. Sie sollen nur gedehnt, aber nicht zerrissen w erden. Bei einem 
gewissen Grad von Einwartsrotation ist der Weg zur Pfanne bereits von den 
bedeckenden Knochen befreit (Abb. 17 und 18). Das Acetabulum ist jetzt 
nur mehr von den vorher genannten Muskeln bedeckt, die aber sehr gespannt 
sind. Wird jetzt die Einwartsrotation etwas gemildert, so laBt diese starke 
Spannung nach, und man kann gewohnlich den unberen Rand dieses Muskel
paketes mit einem starken Haken so weit aufwartsziehen, daB man freien Zutritt 
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zur Pfanne hat. Kunstliches Licht wird nun in die Tiefe projiziert, und es erfolgt 
die Ausraumung der Pfanne. Sollte die Freilegung der Pfanne infolge narbiger 
Schrumpfung der bedeckenden Muskeln Beschwerden machen, so saume man 
nicht lange, durchschneide die Sehnen und vereinige sie nach erfolgter Ein
renkung mittels Naht. Wahrend diesen Manipulationen soU der N. ischiadicus, 
der die genannte Muskelgruppe kreuzt, besonders geschont werden (Abb. 19). 
Nimmt das Ausraumen der Pfanne langere Zeit in Anspruch, so soll er mit einer 

Abb. 19. Dasselbe wie Abb. 18. Die 4 Muskeln, die die Pfanne bedecken, sind durchschnitten. 

feuchten Kompresse bedeckt werden. Hat man die Pfanne revidiert und die 
frischen Blutgerinnsel daraus sorgfaltig entfernt, so schreitct man zur Reposition. 
Man versuche sie manuell mittels Circumduktion, gehe abcr dabei sehr vorsichtig 
zu Werke. Bei einem 2 Monate alten Fall verursachte eine bruske Bewegu~ 
einen Eindruck am Schenkelkopfe, der hatte vermieden werden konnen. Von 
den 6 neueren Fallen gelang die Einrichtung in 3 Fallen mittels Circumduktion, 
in 3 Fallen hingegen muBte ich die Hilfe des Schneckenzuges in Anspruch nehmen. 
Sie gelang in der vorher beschriebenen Weise anstandslos. 2 Falle von diesen 
bestanden seit je 2 Monaten, 1 seit 91/ 2 Monaten. Nach erfolgter Einrenkung 
wird, wie vorher beschrieben, der Gipsverband angelegt. Die Heilung trat in 
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samtlichen Fallen p. p. ein. Die Kranken verlieBen die Klinik nach 1-2 Monaten. 
Zu dieser Zeit zeigte das Rontgenbild den Kopf in der Pfanne, die Extremitat 
stand in gestreckter, etwas abduzierter Stellung, der FuB in der Sagittallinie 
und die Mechanotherapie war im Gange. Auf die Enderfolge muB ich auch hier 
wie bei den iibrigen Gelenken aus jenen der ersten Serie folgern. Die Ab· 
bildungen, die die Erfolge in solchen Fallen darstellen, mogen in der 1. Arbeit 
nachgeschlagen werden. 

3. Resezierte Falle. 
In 3 Fallen schritt ich zur Resektion. Das Alter der Kranken war 29, 39 

und 42 Jahre, der Bestand der Verrenkung 21/ 2, 4 Monate und 1 Jahr. In dem 
seit 4 Monaten bestehenden Fall war die Verrenkung mit Beckenbruch kompli
ziert. Es iiberzeugte mich davon zwar schon das Rontgenbild, trotzdem drang 
ich bis zur Pfanne vor und konstatierte, daB das Becken durch den Bruch so 
sehr deformiert war, daB es den Schenkelkopf nicht fassen konnte. In dem seit 
einem Jahre bestehenden Fall war zwar der Knorpeliiberzug der Pfanne und auch 
der des Kopfes ~inigermaBen beschadigt, nichtsdestoweniger hatte er sich doch 
zur Reposition geeignet. Trotzdem Kopf und Schenkelhals von den Verwach· 
sungen sorgfaltigst befreit und das Acetabulum ausgeraumt war, gelang die 
Einrenkung wegen starker Retraktion der Muskulatur, selbst bei Anwendung 
des Schneckenzuges, doch nicht, denn der Kopf konnte nicht bis zum Acetabulum 
heruntergebracht werden. Es hatte nun noch ein Versuch mit der Tenotomie 
der retrahierten Muskulatur gemacht werden sollen, ich versuchte aber noch 
eher mit dem lOffelartigen Hebel dem Kopfe nachzuhelfen, wObei er zerquetscht 
wurde. Jedenfalls war er infolge des langen Bestandes der Verrenkung bereits 
sehr erweicht. Es wurde dann reseziert. 

In dem dritten seit 21/2 Monaten verrenkten Gelenke wurde der Kopf pilz
artig zusammengedriickt gefunden, Er war 7 cm breit, 3 em hoch, 1/3 des Knorpel. 
iiberzuges fehlte, an diesen Stellen lagen die Markraume offen, auBerdem war 
an dem Kopfe noch eine 21/2 cm tiefe Depression vorhanden, die mit Blutgerinnsel 
ausgefiillt war. Der vorhandene Knorpel war auf seiner Unterlage aufwarts 
verschoben. Es mag wohl ein guter Teil dieses Befundes auf die Rechnung 
auswarts angebrachter, miBgliickter Repositionsversuche entfallen. 

Die Resektion wurde von demselben Schnitt aus beendet, sie bestand in der 
Entfernung des Kopfes und eines Teiles des Schenkelhalses. 

Die Heilung erfolgte in samtlichen Fallen p. p. 

IV. Die Luxatio ischiadica. 
Der Schenkelkopf steht· bei dieser Verrenkungsform unter der Pfanne. 

Abb. 20 zeigt die Lage der Skeletteile sowie die Richtung der 4 kurzen Muskeln. 
Abb. 21 zeigt die bei der Operation in Betracht kommenden Weichteile. Der 
N. ischiadicus Jiegt in der Nahe der Pfanne und des Kopfes. Man soil auf ihn 
wahrend der Operation fortwahrend mit Bedacht sein. Der hintere Rand des 
M. glutaeus med. ist hier aufwarts gezogen. Das Skelettbild erkIart es, warum 
die 4 kurzen Muskeln, trotzdem der Kopf unter der Pfanne liegt, den Zugang 
zum Acetabulum verdecken miissen. Das erfolgt in verschiedenem Grade, je 
nachdem der Trochanter hoher oder niedriger ist. Die Abbildungen erklaren 
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auch, warum diese Muskelgruppe immer sehr gespannt ist. Ihre Ansatzpunkte
sind infolge der Verrenkung voneinander entfernt. Aus praktischen Riick
sichten will ich nun dieser anatomischen Beschreibung sofort die der Operation 
und der Einrenkung folgen lassen. 

Operation und Einrichtung. Nachdem ich nach den im allgemeinen 
Teil beschriebenen Regein in die Tiefe eingedrungen bin, komme ich zuerst 
auf die 4 kurzen Muskeln. Ich mache mir nun die Rander der Muskelgruppe 
£rei, um zu sehen, wie ich in dem 
gegebenen Falle Ieichter zur 
Pfanne vordringen kann. Bei 
niederem Trochanter werden die 
Muskein abwarts, bei hohem auf
warts gezogen. Sie sind ge
wohnlich sehr gespannt. Durch 
Auswartsrotierung des Schenkeis 
wiirde es gelingen sie zu ent
spannen. Nur ist der Kopf ge
wohnlich so unbeweglich fixiert, 
daB die Rotation unmoglich ist. 
Dazu tragt auch noch manchmal 
seine ganz auBerordentliche Ein
keilung bei, wie ich das an 
einem meiner operierten Falle 
zeigen werde. Gelingt es iiber
haupt nicht, diese Muskelgruppe 
aus dem Wege zu raumen, so 
solI sie in der Nahe des Trochan
ters der Quere nach durchtrennt 
und nach vollendeter Einrenkung 
genaht werden, wie es Abb. 22 
zeigt. 1st nun die Pfanne zu
gangIich, so wird sie nach den 
vorher beschrie benen Regein 
ausgeraumt, dann wird der nach 
riickwarts blickende Teil des 
Kopfes von Verwachsungen und Abb. 20. L. ischiadica. 
callosen Umsaumungen befreit 
und jetzt durch sehr vorsichtig ausgefiihrte Beugung, Adduction und Einwarts
rotation des Oberschenkels, mit einem Worte, mittels Circumduktion in um
gekehrter Richtung der Schenkelkopf nach riickwarts aus der Wunde heraus
geschoben. Er muB wahrend dieser Bewegung die 4 Muskeln nach unten 
umkreisen, wahrend die Muskeln aufwarts gezogen werden. Versaumt man 
das, so fangt sich der Kopf an den Muskeln und diese verhindern seine Heraus
beforderung. Wahrend der Kopf den hinteren Pfannenrand umkreist, kann es 
gelingen, ibn einzurenken. Gelingt dies nicht, so ist damit die untere Verrenkung 
in eine hintere umgewandelt und nun wird sie mitteis Circumduktion oder 
mit. dem Schneckenzuge, wie beschrieben, eingerenkt. Sonst geht alles wie
vorher besehrieben vor sich. 
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Ich habe in der zweiten Serie 2 Falle in dieser Weise behandelt. Ihre ver
renkten Extremitaten waren in einem Flexionswinkel von nahezu 90 Grad 
fixiert, stark auswarts rotiert und abduziert, mit einem Worte, vollkommen 
gebrauchsunfahig. 

In einem 5 W ochen alten Fall war der Gelenkkopf zwischen dem Os ischii 
und dem M. quadratus fem. eingekeilt. Dariiber lag der N. ischiadicus. Diese 

Abb. 21. Topographie der L. ischiadica. 

Einkeilung hatte zur Folge, daB es nicht gelang, den Kopf mittels Einwarts
rotation nach riickwarts herauszubefordern. Um iiberhaupt zu dem Kopfe zu 
gelangen, muBte dieser Muske}, der bei der L. iliaca postica superior immer 
entzweigerissen ist, durchgeschnitten werden. 

In der ersten Serie veroffentlichte ich 4 Falle von dieser Verrenkungsform. 
In keinem war eine ahnliche Lage des Kopfes unter dem M. quadratus vorhanden. 
Diese Lage scheint mithin nur ausnahmsweise vorzukommen. 2 Tage vor der 
Operation wurde zuerst mit Beriicksichtigung des kurzen Bestandes der Ver
renkung manuell, und als das nicht geniigte, mit dem Flaschenzug ein Einren
kungsversuch gemacht. Die Folge davon waren 20 cern geronnenes Blut in der 
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Umgebung des Acetabulums. Das Acetabulum war in diesem Faile von riick
warts auch noch von der dort nicht abgetrennten Gelenkkapsel bedeckt. Sie 
muBte abgelost werden, um den Weg zum Acetabulum freizubekommen. 

In dem zweiten FaIle, in dem die Verrenkung seit einem Jahre bestand, 
war die Pfanne mit Bindegewebe und Callus ausgefiillt. Trotzdem war darunter 

Abb. 22. L. ischiadica. Die 4 Muskeln durchschnitten und dadurch der Weg zur Pfanne 
freigelegt. 

der Knorpel intakt. Der Kopf war von oben und hinten von callosen Massen 
umgeben, die ihn festhielten. Es war das die neugebildete Pfanne, die entfernt 
werden muBte, um den Gelenkkopf iiberhaupt erst mobilisieren zu konnen. 
In diesem FaIle gelang die Einrenkung trotz des langen Bestandes der Verrenkung 
in der vorher beschriebenen Weise manuell, wahrend in dem ersteren Falle der 
Schneckenzug in der Seitenlage angewendet werden muBte. Der Wundverlauf 
war in dem ersten FaIle ein glatter. 1m zweiten FaIle ging der Operation einige 
Wochen vorher wegen Sinusitis frontalis eine Kilianoperation voran. Auch 
iiberlieB ich diese Operation einem meiner Assistenten. Es trat Eiterung ein, 
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die die Heilung verzogerte. Es ist dies unter den 12 Fallen von Hiift
gelenkoperationen meiner zweiten Serie die einzige Eiterung, wahrend in 
den 12 Fallen meiner ersten Serie, in denen ich noch unerfahren viel 
herumsuchte, 5mal Eiterung eintrat. Diese giinstige Wendung ist die Folge 
des jetzigen zielbewul3ten, planmal3igen Vorgehens und der daraus folgenden 
kiirzeren Dauer der Operation. 

Abb. 23. L. obturatoria. 

V. Die Luxatio obturatoria. 
Bei dieser Verrenkungsform ist der Schenkelkopf entweder auf die Membrana 

obturatoria herabgeglitten, oder er hat sie samt dem aul3eren und inneren Muskel 
durchgerissen und ist in das Foramen eingedrungen. Er liegt mit einem W orte 
vor und unter der Pfanne, ist mit seiner Konvexitat gegen die MittelJinie gerichtet, 
so dal3 die Spitze des lateral warts blickenden groBen Trochanters den untersten 
Teil der Pfanne bedeckt und die 4 kurzen Muskeln vor die untere Halfte der 
Pfanne zu liegen kommen. Wieviel sie von der Pfanne bedecken, das hangt 
auch hier von der Hohe des Trochanters abo Die Abb. 23 zeigt diese Lage am 
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Skelette, die Abb. 24 versinnlicht die Topographie nach Freilegung des Ace
tabulums. Der N. ischiadicus liegt auf den Mm. gemelli und obturatorius into 
und kreuzt diese unfern von dem hinteren Rande der Pfanne. Er soIl besonders 
beriicksichtigt werden. 

Die Operation. 
Lagerung des Kranken und Weichteilschnitt wie fUr die iibrigen Hiiftgelenk

verrenkungen vorher beschrieben. Die 4 kurzen Muskeln werden freigelegt, 

Abb. 24. Topographic der L. obturatoria. 

nach unten gezogen, worauf die Pfanne ausgeraumt wird. Der Weg zu dem 
Gelenkkopfe von der Seite her ist durch den groBen Trochanter verlegt. Sollte 
es nicht gelingen, ihn ohne seine Freilegung zu mobilisieren, so muB man von der 
hinteren Seite des Oberschenkels auf ihn einschneiden und ihn aus seinen Ver
bindungen auslOsen. Diese Wunde soil dann sofort geschlossen und wahrend 
der nachsten Zeit nach der Operation gegen Beschmutzung besonders ge
schiitzt werden. 1m iibrigen ist die Nachbehandlung wie bei den iibrigen 
Hiiftgelenksverrenkungen. 

Seit meiner ersten Serie habe ich einen 36jahrigen Mann mit dieser Ver
renkung operiert. Meine erste Serie bezog sich auf 5 FaIle, von denen ich 
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2 reponierte, 2 resezierte und einen osteotomisierte. Reponiert habe ich 
folglich bisher nach dieser Methode 3 Faile. 

Bei meinem neuen Fail bestand die Verrenkung seit einem Jahr. Das Bein 
war flektiert, in dieser Richtung zwischen 90-120 Grad beweglich, Ab- und Ad
duction zwischen 20-40 Grad von der Mittellinie, Rotationsbeweglichkeit 
minimal. Beim Gehen stiitzt der Kranke den nach vorne gebeugten Oberkorper 
mit der rechten Hand auf den verrenkten Oberschenkel. 

Die 4 kurzen Muskeln konnten nicht vom Acetabulum weggezogen werden. 
Sie wurden durchschnitten und nach erfolgter Einrenkung wieder vereinigt. 
Der Knorpel der Pfanne war unter dem entfernten Interpositum trotz des langen 
Bestandes der Verrenkung unversehrt. Zu dem Kopfe muBte ich in der oben 
beschriebenen Weise von der Hinterflache des Oberschenkels eindringen. Der 
Kopf war tief in das For. obturatorium eingesunken, der Schenkelhals in der 
unmittelbaren Nahe des Kopfes mit den zerrissenen Weichteilen des For. obtu
ratorium narbig fest verwachsen. Der Knorpeliiberzug des Kopfes war intakt, 
nur am Rande waren einige kleinere Osteophyten vorhanden. Nach Durch
schneidung der Verwachsungen konnte der Kopf mittels starker Beugung 
des Oberschenkels aus dem Foramen herausgehoben, nach hinten heraus
geschoben werden, es konnte die untere Verrenkung in eine hintere ver
wandelt werden, worauf die Einrichtung mittels Circumduktion manueil be
werkstelligt werden konnte. 

Die Operation nahm 11/2 Stunden in Anspruch. 2 Monate spater konnte 
Patient auch ohne Stock gehen, er konnte auch kurze Zeit bereits allein auf 
dem kranken Bein stehen. Das Bein konnte von 180-150 Grad flektiert, von 
der Mittelsteilung 20 Grad abduziert und aus- und einwarts voLkommen rotiert 
werden. 

Vergleicht man den vor der Operation beschriebenen Zustand mit dem 
Erfolge, so kann wohl kein Zweifel iiber die Berechtigung der blutigen Reposition 
selbst so sehr veralteter, in einer anderen Weise irreponiblen Hiiftgelenkver
renkungen bestehen. 

Zur Orientierung beziiglich der erreichbaren definitiven Erfolge empfehle 
ich die Abb. 38,40,42,50 samt den dazu gehorigen Rontgenbildern in der ersten 
Arbeit im 3. Bande der Ergebnisse nachzusehen. 
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Vorwort. 
Die iiberaus weitgehende und ausgiebige Anwendung, die die Bluttrans

fusion in den letzten Jahren, vor allem wahrend und nach dem Weltkriege, 
sowohl bei uns in Deutschland als auch in besonders hohem MaBe auf Seiten 
unserer Gegner gefunden hat, und die infolgedessen beinahe uniibersehbar 
gewordene Literatur lieB die Aufgabe erforderlich und berechtigt erscheinen, 
das gesamte Gebiet der Bluttransfusion einer umfassenden Besprechung und 
Kritik zu unterziehen. Wir wollen mit dieser Abhandlung einerseits dem Kolle
gen vom Fach den miihevollen Weg der Orientierung in Spezia1fragen erleich
tern, andererseits dem Praktiker eine Schrift in die Hand geben, mit 
deren Hille er sich einen Uberblick iiber ein Gebiet verschaffen kann, auf 
dem auch er sich jetzt, nachdem verschiedene theoretische Bedenken beseitigt 
und Streitfragen gelost sind, leichter als fmher wird betatigen konnen. 

Die vorliegende Arbeit kann und solI aber keineswegs den Anspruch darauf 
erheben, eine erschopfende Darstellung alles dessen zu bieten, was in das Gebiet 
der Bluttransfusion und seiner zahlreichen Nebengebiete gehort. Nur die Haupt
fragen konnten eine eingehende Besprechung erfahren, im iibrigen muBte dort, 
wo der Weg der Darstellung vom Hauptthema allzuweit sich zu entfernen 
drohte, auf Spezialarbeiten verwiesen werden. Auch sind Arbeiten alteren 
Datums als aus den letzten 30-40 J ahren nur insoweit beriicksichtigt worden, 
als ihre Erwahming der historischen Entwicklung wegen es notwendig er
scheinen lieB. 

Somit kann auch das beigegebene Literaturverzeichnis trotz seiner Aus
fiihrlichkeit nicht der Forderung auf Vollstandigkeit gerecht werden. Es 
beriicksichtigt, soweit die Literatur zuganglich war, vor allem die Arbeiten 
etwa der letzten 30 Jahre. AIle zeitlich weiter zumckliegenden wichtigeren 
Arbeiten sind in einem historischen Uberblick zusammengefaBt worden. 

I. Geschichtliches. 
Der Gedanke, dem kranken menschlichen Organismus gesundes, fremdes Blut zuzufiihren, 

ist uralt und in seiner urspriinglichen Form auf die Anschauungen zuriickzufiihren, die die 
Alten von der Natur des Blutes im allgemeinen und seinen Beziehungen zur Seelentatigkeit 
hatten. 

In den Lehren des Pythag oras, in denen zugleich der Anfang aller Physiologie begriindet 
ist, finden wir die Dreiteilung der menschlichen Seele in den Verstand, den Mut und das 
Gemiit. Das Herz ist der Sitz des Mutes, zugleich der Ausgangspunkt des Verstandes 
zum Gehirn, ernahrt wird die Seele durch das stromende Blut, eine Auffassung, wie sie 
ahnlich auch Empedokles hat, der die Seele vielleicht fUr die aus dem Blute sich ent
wickelnde Warme halt. Nach Aristoteles wird das Blut in der Hochburg des Kiirpers, 
im Herzen, bereitet, in dem Quell der Warme und dem Sitz der empfindenden Seele. Von 
den Lungen und durch die von bier zum Herzen fiihrenden GefaBe erhalt das Blut seinen 
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Lebenshauch, der dann durch die Adern in alle Karperteile geleitet wird und sie befahigt, 
sich zu bewegen und zu empfinden. Verwandte Anschauungen begegnen uns auch in den 
Schriften des Diogenes von Apollonien, eines Zeitgenossen des Socrates, der das 
Denken sich mit Hilfe der dem Bll.jte beigemengten luftigen Bestandteile durch den ganzen 
Karper verbreiten laBt. Die Stoiker sahen die Seele als Ausdiinstung des Blutes an und 
Chrysipp v. Knidos verwarf den AderIaB, der mit dem Blute teilweise auch die Seele 
entfliehen lieBe. 

Diese Vorstellung der Weisen, daB das Hauptprinzip, Leben und Seele, seinen Sitz. 
im Blute habe, muBte sich naturgemaB in volkstiimlichen Brauchen auBern und auf das. 
arztliche Denken iibertragen. Die bei vielen Valkern iibliche Sitte, beim AbschluB von 
Biindnissen Blut zu mischen und zu trinken, sollte sicherlich nicht nur eine symbolische 
Handlung bedeuten, sondern der Ausdruck des Vcrlangens sein, sich durch den Austausch 
des Blutes auch die Seele des Verbiindeten zu eigen zu machen. Auf derselben Ansicht 
fuBte wohl auch der Brauch, daB der Sieger das Blut des getoteten Gegners genoB, urn sich 
dessen Kraft anzueignen. 

Die folgerichtige Weiterentwicklung dieses Gedankens fiihrte zu der bei allen alten 
Valkern iiblichen Sitte der blutigen Opfer. Mag es sich urn Inder oder Perser, Griechen 
oder Romer, Hebraer, germanische VOlker handeln, allen ist die Auffassung gemeinsam. 
daB die eigentlich siihnende Kraft des Opfers, die Hingabe der Seele und des lebenden 
Prinzipes, in der AusgieBung des Blutes lag. 

Die praktischen Folgerungen aus diesen Anschauungen iibernahmen die damaligen 
Arzte bald in ihr therapeutisches Riistzeug. Es lag nahe, besonders fiir Krankheiten, in 
deren Vordergrund ein zunehmendes Schwinden aller psychischen Funktionen stand, die
schlechte Mischung der KarpersMte verantwortlich zu machen. Bereits Hippocrates 
empfahl in solchen Fallen das Blut krMtiger Menschen als Heilmittel. Eine Krankheit, 
bei der sich aus uralten Volksgebrauchen heraus das Trinken gesunden Blutes zur bewuBten 
Therapie entwickelte, war die bereits damals weitverbreitete und wohlbekannte Fallsucht, 
der Morbus comitialis. Man glaubte, daB durch die Aufnahme gesunden Blutes auch die 
geistigen Fahigkeiten des Spenders auf den Empfanger iibergingen. Bei Plinius lesen 
wir: Sanguinem quoque gladiatorum bibunt ut viventibus poculis comitiales morbi, .... et 
una ipsam animam ex osculo vulnerum sorbere putant. ... Auch Cornelius Celsus 
kennt dieses Mittel und die ihm zugeschriebene Wirkung, ebenso Aretaeus aus Cappa
docien, der es aber als zu barbarisch verwirft und iiberdies keinen Beweis dafiir zu erbringen 
vermag, daB es wirklich einmal geholfen hat. Ahnlich absprechend urteilt Sribonius 
Largus: Licet aliquibus profuerit, proscribendum tamen eiusmodi remedium extra pro
fessionem medicam! 

Aus denselben Vorstellungen heraus wurde im Mittelalter von den Arzten das Blut
trinken durch die regeIrecht ausgebildete Kunst des Blutsaugens ersetzt. Marsilius 
Ficinus, der um die Mitte des 15. Jahrhunderts am medicaischen Hofe lebte, empfahl: 
Die Greise sollten zu ihrer Verjiingung aus der Armvene eines Jiinglings Blut saugen, und 
fiigt hinzu, man kanne damit rechnen, daB das jugendliche Blut in die Adern und Glieder 
des Greises iibergehen kanne und hier von groBem Nutzen sei. Weiterhin bemerkt er inter
essanterweise, das Blut kanne vorher in bestimmter 'Weise prapariert werden. 

In der Technik ging damals eine Anderung insofern vor sich, als man die direkte Trans
fusion, wenn man diesen Ausdruck fiir die Uberleitung des Blutes aus der Vene in den 
Mund des Empfangers gelten lassen will, zeitweise zugunsten der indirekten aufgab. Man 
versuchte, das abgelassene Blut auf chemischem Wege zu praparieren, immerhin ein Ver
such einer verfeinerten Therapie. Ein derartiges Elixier war es auch, durch das ein 
hebraischer Arzt angeblich dem verwiisteten Karper des Papstes Innocenz VIII. zu 
helfen versucht haben solI. Nicht sicher verbiirgt sind die Angaben von J ullien. Da.nach 
sollen auf Grund aIlerdings nicht angegebener Chroniken italienische Arzte am Hofe der 
Katharina von Medici Kindem Kaniilen in die Ca.rotiden eingefiihrt und Blut in die 
Venen geschwachter Greise iibergeleitet haben. 

So unklar und kritikbediirftig aIle diese Angaben sind, soviel scheint jedenfaIls festzu
stehen, daB im 15. Jahrhunderl vor aIlem in Italien Blutkuren, in Form des Blutsaugens oder 
der Einnahme eines Blutelixiers, bekannt waren und praktisch auch haufig angewandt wurden. 
lnteressant ist es dabei festzusteIlen, daB sich die Arzte, wie schon Chrysipp von Knidos. 
nunmehr zu der wohl noch alteren Sitte des Aderlasses in bewuBten Gegensatz stellten. 
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Die Angaben, die wir bei Jullien finden, leiten, wenn sie auch nicht sicher verbUrgt 
sind, bereits tiberzu den Berichten tiber die direkte Transfusion von GefiiB zu GefaB, ein 
Gedanke, den wir schon in der Mythe, in den Worten der Colchierin Medea, 

Stringite gladios veteremque haurite cruorem, 
Ut repleam vacuas juvenili sanguine venas! 

angedeutet finden. Von dieser Fabel rlihrt auch der Name Cura medeana fUr die Blut
transfusion her. Der Gedanke daran lag ja auch theoretisch sehr nahe und wurde, wie wir 
aus den Schriften des 15. Jahrhunderts wissen, verschiedentlich erortert. Man kannte 
damals freilich noch nicht den Blutkreislauf und war sich infolgedessen liber die Art der 
Uberleitung im Grunde genommen im unklaren. Dazu kam, daB in der Zeit religioser 
Schwarmerei, in der noch dazu die Jagd nach dem Stein der Weisen und nach Lebens
elixieren in hochster Bltite stand, ein ernsthafter Gelehrter seinen Ruf nicht gern mit einer 
an und fiir sich erstrebenswerten, aber durch Pfuscherei in MiBkredit geratenen Aufgabe 
in Zusammenhang gebracht wissen woUte. So heiBt es denn lange Zeit, daB dieser oder 
jener nicht naher bezeichnete Autor die direkte Transfusion wohl erwahnte, ohne daB 
wir uns aus diesen Angaben jedoeh ein genaueres Bild machen konnen. 

Die ersten unzweifelhaften Hinweise auf einen' direkten Blutaustausch von Ader zu 
Aderfinden wir beidem Mailander Arzt Hieronymus Cardanus (1556) und dem Rostocker 
Professor Magnus Pegelius (1604), die das Thema allerdings von etwas verschiedenen 
Gesichtspunkten betrachten. 1m Vordergrund der Erwagungen des Cardanus steht die 
Frage, ob es moglich sei, bei sittlich verkommenen Leuten mit dem Blutaustausch auch 
eine "Mutatio morum" herbeizuftihren. Er rat, in solchen Fallen zunachst ausgiebig, bis 
zum KriifteverfaU, zur Ader zu lassen und dies, so oft es notwendig sei, zu wiederholen. 
ohne jedoch das Leben zu gefahrden. 'Veiter fahrt er fort: Sunt qui cum alio iuvene bonorum 
morum duplici fistula, alii unica, commutare sanguinem posse sperent; quod si fiat, 
commutabuntur etiam mores! Cardanus gibt also mit alIer Bestimmtheit zwei Methoden 
der direkten Transfusion an, mit einer einfachen und einer doppelten Kaniile, einen fUr die 
damalige Zeit hochst komplizierten Transfusionsmechanismus. Vielleicht hat er selbst 
Zweifel in die Moglichkeit der technischen Ausfiihrung gesetzt, wie man aus seiner vor
sichtigen Fassung: quod si fiat! entnehmen kann. 

Die Angaben des Pegelius sind in einem allerlei geheime Kiinste behandelnden 
Thesaurus niedergelegt, bei. dem es nuran manchen SteUen moglich ist, das verwirrende 
Beiwerk abzustreifen und Klarheit zu schaffen. Er steUt die Indikation zur Transfusion 
weiter als Cardanus und zieht das Verfahren auch als Verjiingungs- und Heilmittel in 
Betracht: Seni de iuvene, aegroto de sanis communicetur! 

Pegelius ist sich auch seines Fehlers, iiberall Probleme nur zu streifen und auf jede 
Kritik zu verzichten, wohl bewuBt und erwartete, daB ihm deswegen Gegner erwachsen 
wUrden. Die literarische Fehde wurde denn auch bald eroffnet durch den Arzt und Chemiker 
Andreas Li bavius aus Halle (1540-1616), der es sich zur Aufgabe gemacht hatte, Chemie 
und Medizin von den Schlacken des Scharlatanismus zu saubern. Ihm haben wir es auch 
zu verdanken, daB in manche dunkle Stelle des ThesaurUlil Licht gekommen ist. Bei 
Li bavius finden wir schlieBlich auch die altberiihmte Vorschrift zur Vornahme der direkten 
Transfusion, die zu charakteristisch ist" als daB man sie in einer Ubersetzung wiedergeben 
konnte: Adsit iuvenis robustus, sanus, sanguine spirituoso plenus. Adest exhaustus viribus, 
tenuis, macilentus, vix animam trahens. Magister artis habeat tubulos argenteos inter 
se congruentes. Aperiat arteriam robusti et tubulam inserat muniatque; mox et aegroti 
~rteriam findat et tubulum foemineum infingat. lam duos tubulos sibi mutuo applicet 
et ex sano sanguis arterialis cal ens et spirituosus saliet in aegrotum unaque vitae fontem 
Mfert omnemque languorem pellet. - Ob dieser Vorschlag damals allerdings in die Praxis 
umgesetzt wurde, ist nicht bekannt. 

Das waren, in groBen Umrissen dargestelIt, die Anschauungen tiber die Transfusion 
bis zur Wende des 16. Jahrhunderts. Auf der einen Seite die groBe Zahl der Pfuscher, die 
aus der Leichtglaubigkeit der Menge Gewinn zu ziehen suchten, ihnen gegeniiber der kleine 
Kreis derer, die sich redlich Mtihe gaben, dem verwickelten Problem der Transfusion in 
ernster Forschung naher zu kommen. Aber aile diese Versuche waren zum Scheitern ver
urteilt, solange die anatomisch-physiologischen Grundlagen fehlten. 

In dieses Dunkel brachte mit einem Schlage Licht die Entdeckung des Blutkreislaufes 
durch Harvey (1628). Jetzt kannte man die Blutbahnen und wuBte, welchen Weg das 
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iibergeleitete Blut nahm. Und wenn friiher die Hoffnung auf eine heilimde Wirkung der 
Transfusion nur auf unklaren Vorstellungen beruht hatte, schien jetzt eine physiologisch 
gesicherte Erklarung und Bestatigung dieser Wirkung gegeben zu sein. 

Interessant, und wenn man die uralten. geheimnisvollen Vorstellungen von der siihnenden 
Kraft des vergossenen Blutes beriicksichtigt, vielleicht kein Zufall ist es, daB ein Theologe, 
Potter, ums Jahr 1638 in England die Frage aufwarf, ob es nicht moglich sei, das Blut 
eines Tieres durch das eines anderen zu ersetzen. Allenthalben wurden jetzt Transfusions
versuche angestellt, denen meistens Versuche mit der Infusion vorausgingen. Als Spielerei 
haben wir dabei wohl die ersten Infusionsversuche anzusehen, die 1642 ein Gutsbesitzer 
v. Wahrendorff in Schlesien anstellte, der seinen Hunden durch einen Hiihnerknochen 
Wein in die Adern spritz en lieB. 

Der Ruhm, am friihesten die Infusion und Transfusion planma.6ig ausgebildet zu haben, 
gebiihrt England, dem Vaterlande Harveys. Beachtung verdienen in dieser Beziehung 
die Versuche von Wren (1656), Boyle und Clarke mit der Infusion von Arzneistoffen 
(Morphium, Opiumlosungen, Crocus metallorum) bei Hunden, die aber zu keinem befrie
digenden Resultat fiihrten. Angeregt durch diese Experimente machten de Bordeaux 
und Colladon in London 1657 die erste Infusion am Menschen, einem zum Galgen ver
urteilten Verbrecher, dem sie Crocus metallorum in die Vene spritzten. Clarke infundierte 
mit ganz gutem Erfolg ausgebluteten Tieren auch Blut, ohne daB ihm jedoch die direkte 
tl"bertragung von GefaB zu GefaB gliickte (1657-1664). 

Der erste, dem die direkte Transfusion am Tiere gelang, war der Londoner Anatom 
Richard Lower (1666), der vorher bereits mit Bier-, Wein- und Milchinfusionen experi
mentiert hatte. Er leitete das Blut aUB der A. cervicalis eines Hundes in die V. jugularis 
eines anderen iiber, den er vorher fast vollkommen ausgeblutet hatte. Durch seine Arbeiten 
angeregt, lieB die Londoner "Philosophische Societat" weitere Untersuchungen iiber die 
Transfusion anstellen, die im wesentlichen auf King und Robert Boyle zuriickgehen. 
Man transfundierte zwischen Tieren derselben Art, von Hund zu Hund, von Schaf zu Schaf, 
und suchte spater auch zwischen artverschiedenen Tieren Blut auszutauschen, so zwischen 
Hund, Kalb und Fuchs. Boyle warf dabei eine Reihe von Fragen auf, unter anderem, ob 
es moglich sei, alte Tiere zu verjiingen oder durch wiederholte Transfusionen ein Tier in 
ein anderes zu verwandeln. Meistens versuchte man von Arterie zur Vene, seltener von 
Vene zu Vene iiberzuleiten. Die technischen Ziele, die man sich dabei setzte, waren recht 
hoch: wenn auch die tl"berleitung aus der A. pulmonalis in die Aorta fehIschlug, gelang 
ea bei Hunden, das Blut aus der Carotis in deren V. jugularis zu iiberfiihren. Zur Transfusion 
benutzte man Federkiele und kupferne oder silberne Kaniilen. Praktische oder theoretische 
Folgerungen konnte man damals jedoch aus der geringen Anzahl der gelungenen Experimente 
nicht ziehen. 

In Frankreich scheinen der Benediktiner Freyer, nach anderen del" Pater R. 
de Gabet (1658) die Transfusionsfrage aufgerollt zu haben, kamen jedoch nicht dazu, 
ihre Vorschlage in die Tat umzusetzen. Die ersten Tierversuche nahmen Jean Denis 
und Emmerez vor, unterstiitzt von Tardy, der die Transfusion auch am Menschen, 
und zwar am beaten von Mensch zu Mensch, ausgefiihrt wissen wollte. Tardys Unter
stiitzung BOwie das Ergebnis anderer Tierversuche, die fiir die Assimilation des Transfundats 
zu sprechen schienen, gaben Denis und Emmerez den Mut,diese naoh damaliger Ansicht 
auJ3erst gewagte Operation auszufiihren . .Am 17. Juni 1667 voIIzogen sie die erste direkte 
Transfusion am Mensohen: einem bis zur Entkrii.ftung ausgebluteten kachektischen 
jungen Menschen wurde eine groBere Menge Lammblut transfundiert, angeblich traten 
danach auBer einer ganz geringen Epistaxis nicht nur keine Storungen auf, sondern der 
allgemeine Krii.fte- und Ernahrungszustand besserte sich sichtlich. Auch bei einem 
45jahrigen Sanftentrager, der gegen hohe Bezahlung diese Operation an sich vornehmen 
lieB, verlief der Eingrif£ so gut, daB der Patient das verdiente Geld im nachsten Wirtshaus 
in .A1kohol umsetzte. Ob es dagegen walu: ist, daB Denis eine halbseitig gelahmte Frau 
durch Transfusion von Schafblut geheilt hat, ist mehr alB fraglich. Ein anderer Versuch 
hei einem bereits moribunden Patienten, zu dem sich Denis nur auf dringendes Bitten 
der AngehOrigen entschloB, konnte den Exitus nicht mehr aufhalten. 

Auch spater hatte Denis noch einige giinstige Erfolge zu verzeichnen, eine allgemeinere 
Einfiihrung scheiterte jedoch an dem Neid und der Mi.6gunst der Arzte der Pariser Fakultat, 
besonders Lamy und Martin de la Martini ere, die unter anderem einwandten, daB die 
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Transfusion gegen das Gebot Gottes verstoBe, da nach den Biichern Mosis schon der inner· 
liche GenuB von Blut verboten sei. Weiterhin fiihrte der Arzt und Abbe Bourdelot die 
Tatsaehe an, daB ein Kind, bei dem die Hebamme das Blut aus der Nabelsehnur in die 
Bauehhohle zuriiekgestreift habe - ein Verfahren, das iibrigens jetzt wieder mit Erfolg 
an asphyktisehen Kindem geiibt wird -, gestorben sei. Um so gefahrlieher miisse demnach 
die Transfusion sein. Den Hals brach Denis der Tod eines Patienten, bei dem eine neuerliche 
Transfusion geplant war, aber nicht zur Ausfiihrung gelangte. Die Frau, die sieh ihres 
geisteskranken Gatten durch Gift hatte entledigen wollen, strengte, um den Verdacht 
von sieh abzuwaIzen, gegen Denis einen ProzeB an, der mit der Bestimmung endete, daB 
in Zukunft eine Transfusion am Menschen nur mit Genehmigung der Pariser Fakultat 
vorgenommen welden diirfe, was praktisch einem volligen Verbot gleiehkam (17. April 1668). 

Kurze Zeit nach der Operation von Denis wurden auch in England von Lower und 
King (23. November 1667) am Menschen zwei Lammbluttransfusionen ausgefiihrt, die 
zwar nichts niitzten, aber auch keinen Schaden braehten. Lower gab als Indikation zur 
Transfusion an: Anamie nach Blutverlusten, Wahnsinn und Arthritis. Unter dem Eindruek 
der Niederlage jedoch, die Denis in Paris erlitt, erlosch auch in England fiir langere Zeit 
das Interesse an dieser Operation wie an den friiher eifrig betriebenen Tierversuehen. 

In Holland wurden in der zweiten Halfte des 17. Jahrhunderts vorzugsweise an Tieren 
Transfusionsversuche angestellt, so von R. de Graaf, van Horne, de BUs und Nuek. 
In Italien experimentierten etwa um die gleiehe Zeit (1667-1668) Massini und Magnani 
an Tieren, Riva und Manfredi nahmen viermal am Menschen die Transfusion von Tierblut 
vor. Beachtenswert sind dabei die Versuehe von Magnani, der fast ausgeblutete Hunde 
durch die Vberleitung artgleichen Blutes am Leben erhalten konnte, wahrend die Hunde 
nach der Transfusion von Lammblut unter anaphylaktisehen Erscheinungen (Hamaturie) 
zugrunde gingen. 

In Deutschland, das eben erst den Schrecken des 30jahrigen Krieges hinter sieh 
hatte, finden wir nur wenige Namen, die mit der neuen Operation im Zusammenhang erwahnt 
werden, so Maj or in Kiel (1664---1668), Elsholz (1665) und Ettmiiller (1668), die sieh 
teils theoretisch, teils praktiseh vorzugsweise mit der Infusion von Arzneistoffen an Tieren 
und am Menschen beschaftigten. Von Major stammt aUch eine Beschreibung der Trans
fusion am Menschen mit der Spritze, ohne daB er jedoch dieses Verfahren besonders empfiehlt, 
ebenso gibt Eisholz der direkten '(jberleitung den Vorzug vor der Anwendung der Spritze. 
1668 fiihrten Balthasar Kaufmann und Pur mann in Frankfurt a. O. ohne vorher
gehende Tierversuche an vier Personen Lammbluttransfusionen aus. Nur bei einem 
Patienten, einem Leprakranken, hatten sie angeblich Erfolg. Die drei anderen wurden 
dagegen immer kranker und erholten sieh naeh J ahren kaum von ihrer "Schafsmelaneholey". 

Wahrend des ganzen folgenden Jahrhunderts ruhte die Transfusion fast vollkommen. 
Noch im Jahre 1800 sprach der Franzose Portal von ihr als von einer medizinischen Kurio
sitat. Ganz vereinzelt nur erhoben sich Stimmen, die die Transfusion der Vergessenheit 
zu entreiBen suehten, so in Deutschland Johann Junker in Halle (1721), der auf den Nutzen 
der Transfusion bei akuten sehweren Blutverlusten hinwies, in Frankreich de 180 Cha
pelle (1749), der die Operation den Behorden gegeniiber zu rehabilitieren versuehte. Die 
Machensehaften einfluBreicher Gegner jedoeh, die, wie in Frankreieh und Italien, strenge 
Verbote ihrer Ausfiihrung durchsetzten, die vielen MiBerfolge und bedrohliehen Neben
erscheinungen, ein standig wachsender Widerwille gegen die Anwendung von Tierblut 
braehten es mit sieh, daB die zuerst so begeistert aufgenommene Operation von den meisten 
Arzten ebenso rasch wieder fallen gelassen wurde. So hielt Ende des 17. Jahrhunderts der 
Chirurg Dionis in Paris eine Vorlesung iiber die Transfusion (und Infusion) eigens zu dem 
Zwecke, um vor diesen Operationen zu warnen. Der eigentliehe Grund fiir die MiBerfolge 
der Transfusion in der Weise, wie sie damals ausgefiihrt wurde, niimlich die Verschiedenheit 
und damit die Gefahrlichkeit der Blutarten, blieb den meisten verborgen, ganz abgesehen 
davon, daB die mangelhafte Teehnik und Asepsis den Erfolg dieser Operation wie jeder 
anderen von vornherein in Frage stellten. Vereinzelt hatten sich allerdings Stimmen erhoben, 
die auf die Gefahrlichkeit der Verwendung von Tierblut hinwiesen, so Tardy (1670), Ett
miiller (1682), Krueger in Liineburg und der Niirnberger Stadtarzt Mercklin (1679), 
andere hielten die bei der Transfusion beobachteten Nebenerseheinungen fiir AbwehrmaB
nahmen der Natur, sahen in der Epistaxis und der Hamaturie die Ausgleiehung der dureh 
die Blutiiberleitung gesetzten Plethora (Denis, de Montpoly). An wissensehaftlieher 
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und therapeutischer Ausbeute war das 18. Jahrhundert fiir die Transfusion jedenfalls 
ganzlich steril. Die Fragestellung, unter der man die Transfusion - die iibrigens mehr 
zu physiologischen Zwecken und zur Demonstration des Blutkreislaufes diente -, vornahm, 
mutet uns heute mehr als kindlich an: stellten doch gelehrte Korperschaften u. a. zur 
Diskussion, ob es moglich sei, durch Transfusion von Lammblut den heiBbliitigen Charakter 
eines Menschen abzuschwachen, oder ob einem Hunde nach der Uberleitung von Schafblut 
Horner und Wolle wachsen wiirden. Mit Recht sagte E. v. Bergmann, daB die Trans
fusionslehre von Medea bis zu Friedrich dem GroBen um nichts gefordert worden sei. 

Zu einem Wiederaufleben der Transfusion kam es erst wieder im 19. Jahrhundert und 
fiihrte dann allerdings auf Grund einer exakten Fragestellung nach den Vorbedingungen 
des Erfolges und den feineren Vorgangen in dem transfundierten Blut zu einer raschen 
Weiterentwicklung. 

Bichat (1805) legte experimentell die belebende Wirkung des venosen Blutes auf das 
bereits zum Stillstand gekommene Herz dar, wahrend es andererseits im Gegensatz zum 
arteriellen Blut Gehirn und periphere Nerven lahmen sollte. Eine bedeutsame Forderung 
ist Blundell (1824) zu verdanken. Er steUte unter anderem tierexperimentell fest, daB 
sowohl arterielles wie venoses Blut belebend wirke, daB nach schweren Blutungen eine 
viel geringere Menge als die verlorene geniige, das Leben zu erhalten, daB man bei regel
maBig wiederholten Transfusionen ein Tier ohne Nachteillangere Zeit lang hungern lassen 
konne, daB ausgeblutete Hunde durch die Uberleitung von Menschenblut wohl wiederbelebt, 
aber nicht anf die Dauer am Leben erhalten werden konnen. Nach fast 150 Jahren fiihrte 
er als erster wieder Transfusionen am Menschen aus, und zwar tat er den entscheidenden 
Schritt vorwarts und verwandte dazu menschliches AderlaBblut. Blundell war es auch, 
der die Methode der indirekten Uberleitung von AderlaBblut mittels einer Spritze aus
bildete und dadurch erst die technisch einfachere und haufigere Ausfiihrung der Trans
fusion ermoglichte, und mit auf Grund seiner Erfahrungen wurde damals von den eng
lischen Arzten die Blutiiberleitung bei schweren Blutungen post partum eingefiihrt 
(Doubledy, Waller, Cline, Uwins). Neben der praktischen Verwertung der Transfusion 
unterlieB man es jedoch nicht, tierexperimentell die physiologischen Grundlagen immer 
mehr auszubauen. Prevost und Dumas entdeckten 1821 die wichtige Tatsache, daB 
defi briniertes Blut dieselbe wiederbelebende Wirkung habe wie ungeschlagenes, und 
wiesen ebenfalls darauf hin, daB artfremdes Blut ein Tier auf die Dauer nicht am Leben 
erhalten konne, eine Tatsache, die man damals auf die Verschiedenheit in der GroBe der 
Blutkorperchen zuriickfiihrte. Dieffenbach (1828), Bischoff (1835) und Joh. Miiller 
(1838) bestatigten im wesentlichen diese Resultate und empfahlen ausschlieBlich die Ver
wendung defibrinierten (und wieder erwarmten) Blutes. Die wiederbelebende Wirkung ist 
nach ihrer Ansicht nUl' auf die Erythrocyten zuriickzufiihren, das Fibrin bei der Transfusion 
iiberfliissig. Magendie (1838) jedoch, der nach der Transfusion arteigenen defibrinierten 
Blutes bei Tieren blutige Ergiisse in den Lungen und Hamorrhagien im Darme fand, fiihrte 
diese auf das Fehlen des Faserstoffes zuriick, der normalerweise den Durchgang des Blutes 
durch die Capillaren begiinstige. Fiir die fast ausnahmslos tOdliche Wirkung artfremden 
Blutes bei Tieren machte Bischoff die im venosen Blut enthaltenen "Tierschlacken" 
verantwortlich. Erwahnenswert sind ferner die Versuche Brown-Sequards, der nach
wies, daB die belebende Wirkung des iibergeleiteten Blutes von seinem Sauerstoffgehalt 
abhangig sei: mit Kohlensaure gesattigtes Blut konne unter asphyktischen Erscheinungen 
zum Tode fiihren. 

AuBer Dieffenbach, der einige Tranefusionen (bei Hydrophobie, Cholera) ausfiihrte, 
bemiihte sich in Deutschland besonders Martin (1859), die Blutiiberleitung als Heilmittel 
in der menschlichen Therapie wieder in Ehren zu bringen. Er fiihrte die Transfusion in 
zahlreichen Fallen schwerster Blutung post partum mit vorwiegend gutem Erfolge aus, 
und zwar injizierte er mit der Spritze geringe Mengen nicht defibrinierten venosen Menschen
blutes. 

Der erste, der am Menschen die Transfusion mit artgleichem defi brinierten Blute, 
allerdings mit ungiinstigem Ausgange vornahm, war, nach Panum, Larsen (1847). Diese 
Art der Transfusion wurde bis zum Jahre 1860 noch 12 mal ausgefiihrt, immer mit demselben 
ungiinstigen Erfolg. Jetzt setzten die umfassenden Arbeiten Panums ein, deren Resultate 
im wesentlichen folgende waren: Bei der Verwendung ungeschlagenen Blutes besteht immer 
die Gefahr der Fibrineinschwemmung. Defibriniertes Blut ruft an und fiir sich nicht die 
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von Magendie beschriebenen Blutstockungen und -ausschwitzungen hervor, sondern 
kann das normale Blut vollkommen ersetzen, zerfiillt nicht friiher als dieses. Bei der Trans
fusion artfremden Blutes ist die Kraftigung nur eine voriibergehende, da es den Korper 
sehr bald wieder in aufgelostem Zustande durch die Nieren und den Darm verlaBt. Beim 
Menschen sollte man demnach nur menschliches, und zwar gequirltes Blut zur ttberleitung 
verwenden, das vor storenden Gerinnungen schiitze und sauerstoffreicher sei. Um das 
GefaBsystem nicht zu iiberfiillen, empfiehlt er, der Transfusion einen deplethorischen AderlaB 
vorangehen zu lassen. 

Als Indikation zur Transfusion hatte man bis dahin im wesentlichen die Anamie nach 
schweren Blutverlusten gelten lassen und hier auch Erfolge gehabt. Von einigen Seiten 
aber hatte man bereits versucht, Infektionskrankheiten mit der Blutiiberfiihrung zu behan
deln, aus dem Gedanken heraus, das vergiftete Blut durch gesundes zu ersetzen. Trans
fusionen, die in einigen Fallen von Kohlenoxydgasvergiftungen am Menschen vorgenommen 
wurden (Trau be, Moller, Wagner), blieben erfolglos, dagegen konnte Kiihne bei Hunden 
den Nachweis erbringen, daB, selbst wenn aIle anderen Mittel versagten, die Transfusion 
die Folgen dieser Vergiftung restlos zu beseitigen imstande war. Nunmehr wurde sie von 
Landois und Eulenburg (1866), die die Wirksamkeit des Verfahrens bei Kohlensaure-, 
Chloroform-, Ather-, Strychnin., Morphium- und Phosphorvergiftungen nachgewiesen 
hatten, in Verbindung mit einem deplethorischem AderlaB bei akuten Vergiftungen 
empfohlen. Neudorf, Esmarch und Hiiter transfundierten bei Septicamie, Weber, 
Blasius und Mosler bei lienaler Leukamie. 

Trotz der guten Erfolge, die man mit der Transfusion gerade bei akuten Anamien 
gemacht hatte, fand sie in der damaligen Kriegschirurgie nur wenig Anwendung. Den Grund 
dafiir haben wir wohl in der fiiI' die damaligen Verhaltnisse recht schwierigen Technik 
und der Schwierigkeit der Blutbeschaffung zu suchen. 1866 horen wir nur von vier Trans
fusionen, die ohne Erfolg waren, im amerikanischen Kriege wurde sie dreimal erfolgreich 
ausgefiihrt, 1870/71 und kurz darauf kam sie 37 mal zur Ausfiihrung, und zwar mit gutem 
Erfolg. 

Die Weiterentwicklung der Transfusionsfrage in den nachsten Jahren ist psychologisch 
sehr interessant. Auf der einen Seite eine verfeinerte Indikationsstellung, die weit iiber 
die von Lowerund Panum gesteckten Ziele hinausging, dabei aber allerdings manchmal 
das MaB verlor, die Erleichterung der Operation durch den Gebrauch der Spritze und die 
Anwendung defibrinierten Blutes, alles in allem also ohne Zweifel ein gewaltiger Fortschritt. 
Auf der anderen Seite ein Riickschritt gcgeniiber den schon langst erreichten physiologischen 
Kenntnissen. Seit Panums Untersuchungen hatte man fast nur defibriniertes Menschen
blut zur Transfusion verwandt. Nachdem schon Mittler (1868) bei seinen Tierversuchen 
mit ungequirltem artfremdem Blut angeblich bessere Resultate erzielt hatte, glaubten 
Gesellius (1873), der noch 1868 wortlich geschrieben hatte, "daB man beim Menschen 
nur Menschenblut nehmen kann und wird", und o. Hasse (1874) auf Grund dieser und 
eigener Versuche schlieBen zu miissen, daB man bei der Transfusion am Menschen nur 
undefibriniertes "ganzes" Blut verwenden diirfe, und empfahlen dazu noch die direkte 
ttberleitung von Lammblut als Normalverfahren! Das dabei auftretende Fieber, die 
Hamaturie und die Dyspnoe wurden als giinstig, ja sogar als heilsam angesehen, von Hasse 
"absichtlich und mit best em Erfolg provoziert". Seinem Rate folgend nahmen u. a. O. Hey
felder, Sander, Fiedler, Birch-Hirschfeld, Briigelmann, Kiister u. a., die fast 
ganz in Vergessenheit geratene Tierbluttransfusion z. B. bei der Phthisis pulmonum wieder 
auf, konnten aber tiber keine so gtinstigen Resultate berichten wie Hasse. Auf dem 
ChirurgenkongreB von 1874 stand die Tierbluttransfusion zur Diskussion, ohne daB man 
damals jedoch zu einer Einigung kam. In der Aussprache berichtete Kiister iiber zwei 
direkte Transfusionen, die er als erstel" von Mensch zu Mensch ausgefiihrt hatte, allerdings 
nicht von Vene zu Vene, sondern von Arterie zu Arterie, was einen unbequemen Nebenweg 
bedeutete, dazu noch in Fallen, bei denen ein dauernder Erfolg ebensowenig zu erwarten 
war wie bei seinen Hammelbluttransfusionen. So haben die "zwei doppelt-arteriellen 
Menschenbluttransfusionen" nicht die Beachtung gefunden, die sie verdient hatten 
(Trendelen burg). 

Die Widerlegung von physiologischer Seite, besonders von Landois, Ponfick und 
Panum - die im iibrigen der Verwendung defibrinierten Blutes das Wort redeten -
lieB denn auch nicht lange auf sich warten. Landois (1872-1875) konnte. nunmehr auch 
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mikroskopisch in mehreren Arbeiten nachweisen, daB die transfundierten roten Blut
korperchen eines artfremden Blutes einer raschen Auflosung anheimfaIlen, daB auch die 
Erythrocyten des Empfangers teilweise zur Auflosung kommen kiinnen, wenn sie im Serum 
des ubergeleiteten Blutes leicht loslich sind, und daB es bei ausgiebigen Transfusionen 
dieser Art infolge jener Auflosungsvorgange zu umfangreichen Gerinnungen und zur Ver
stopfung der groBen GefaBe kommen konne, die den unmittelbaren Tod zur FoJge hatten. 
Ponfick dagegen bezeichnete als Todesursache nach Einfiihrung fremdartigen - fibrin
haltigen oder defibrinierten - Blutes die bei der Ausscheidung des Hamoglobins sich in 
den Nieren abspielende Elltziindung, die zu einer vollstii.ndigen Suppressio urinae fiihren 
kiinne. Seiner Ansicht schloB sich auch Panum (1875) an. 

Diese physiologischen Untersuchungen sowie die haufigen nach Transfusion von art
fremdem Blut beim Menschen beobachteten iiblen Zwischenfii.lle lieBen die Begeisterung 
fUr die Lammbluttransfusion so griindlich erkalten, daB selbst ihr Vorkampfer Hasse 
sie nach zwei Jahren wieder aufgab. 

Bereits gegen Ende des 18. Jahrhunderts hatte Rosa in Modena nachgewiesen, daB 
das GefaBsystem eines Tieres Ohne Nachteil eine erheblich groBere Blutmenge aufnehmen 
konne als dem normalen Volumen entspreche. Nunmehr zeigte Worm-Muller (1873), 
daB eine erhebliche, aber langsame Vermehrung der Blutmenge - bis uber 80 und 100%
nur eine vorubergehende Blutdrucksteigerung ohne Storung des .Allgemeinbefindens zur 
Folge habe, eine Beobachtung, die Ponfick bestatigen konnte. Damit fiel der bisher 
als unerlaBlich angesehene deplethorische AderlaB weg. 

Von grundlegendster Bedeutung fUr die Frage der Transfusion waren die Arbeiten von 
Alexander Schmidt und seinen Schiilern uber das Wesen der Blutgerinnung. Danach 
enthalt auch das zur Transfusion verwandte defibrinierte Blut noch eine gewisse, allerdings 
unbedeutende Menge Fibrinferlilent, da dieses Ferment beim Schlagen nicht ganz auf
gebraucht wird. Gelangt dieses Blut nun in das GefaBsystem des Empfangers, so kann 
es hier unter Umstanden zu Gerinnungen fiihren. Damit lieBen sich zwanglos die schon 
von Magendie beobachteten sanguinolenten Ausschwitzungen als zudem Krankheitsbild 
gehOrig erklaren, das von A. Kohler (1878) als Fermentintoxikation eingehend 
beschrieben worden ist. Bedeutend groBer ist der Fermentgehalt in dem aus dem noch 
warmen Blutgerinnsel ausgepreBten, blutkorperhaltigen Serum, dem sog. Fermentblut. 
A. Kohler injizierte derartiges Blut einem Tiere und fand in seinen GefaBen ausgedehnte 
Gerinnungen und blutige Extravasate in allen Organen. Die starkste Fermentintoxikatiori 
konnten Kohler, Sachseridahl u. a. durch die Injektion artfremden Fermentblutes 
erzielen. Dafiir gaben sie einen doppelten Grund an: das durch die Hamolyse freigewordene 
Hamoglobin potenziert nicht nur die Wirkung des schon vorhandenen Fibrinfermentes, 
sondem lOst einen auBerordentlich starken Zerfall der weiBen Blutkorperchen und damit 
die Bildung weiterer Fibrinmengen aus. 

Spatere Untersuchungen von Jakowicki, Birk, Sachsendahl und Kohler selbst 
ergaben allerdings, daB die geringen mit dem defibrinierten artgleichen Blut eingefiihrten 
Fibrinmengen durch das Blut des Empfangers meist, wenn auch zuweilen unter bederik
lichen Allgemeinerscheinungen, unschadlich gemacht werden., Immerhin erschien nach 
diesen Untersuchungen, auch die Einfiihrung defibrinierten Mensohenblutes a.ls ein nicht 
ganz indifferenter Eingriff, so daB besonders Kohler von ihrer Anwendung, noch mehr 
natiirlich von der fremdartigen Blutes abraten zu miissen glaubte. 

Kein Wunder, daB das Interesse fiir die Transfusion wieder abzunehmen begann. Dazu 
trug dasihrige bei eine Rede E. v. Bergmanns, in dereru. a. ausfiihrte: "Nur eine Trans
fusion lieBe sich vielleicht rechtfertigen, die tJberfiihrung des Blutes aus der Artede eines 
Menschen unmittelbar in die Vene eines anderen Hilfsbediirftigen. Ich will es dahingestellt 
sein lassen, ob ein Eingriff, der soviel Opfer eines Mitmenschen fordert. jemals zur aII
gemeinen Verbreitung kommen wiirde." 

Um die mit der intravenosen Transfusion verbundenen Gefahren zu vermeiden, hatte 
Ponfick (1879) versucht, im Vertrauen auf die resorbierende Kraft des Bauchfelles auf 
intraperitonealem Wege Blut zuzufiihren. Das Verfahren wurde eine Zeitlang u. a. 
von Dufoir und Scottini angewandt, konnte sich aber damals auf die Dauer ebensowenig 
halten wie die intravenosen Transfusionen. ' 

Der Streit um die Verwendung defibrinierten oder undefibrinierten Blutes ging weiter. 
Moldevan bestatigte wieder die Lehren Kohlers und legte dar, daB die Transfusion 
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defibrinierten, artgleichen oder artfremden Elutes bei Tieren den sofortigen Tod zur Folge 
haben konne. Schulz, Edelberg- Fuld und Mora witz nahmen an, daB der die Gerinnung 
erregende Korper sehr labiler Natur sei und nach einiger Zeit aus dem defibrinierten Blut 
verschwinde. Sie schlugen daher vor, nach der Defibrinierung einige Zeit bis zur Transfusion 
zuzuwarten. Auf der anderen Seite standen die Forscher, die die Ursache der Gefahr bei 
der Verwendung defibrinierten Elutes in technischen Fehlern sahen_ Sie verurteilten die 
Methode des Auspressens des Blutes, da durch den dabei unvermeidlichen Zerfall von 
Blutkorperchen Thrombokinase frei wiirde, und rieten, den DefibrinierungsprozeB durch 
vorsichtiges Umriihren vorzunehmen und die Bluttemperatur nicht iiber Korperwarme 
zu erhohen. Von Interesse sind die Versuche, die Ungerinnbarkeit nicht auf mecha
nischem, sondern auf chemischem Wege vorzunehmen, ein Gedanke, den bereits 20 Jahre 
vorher Braxton-Hicks, Belina und Lowenhardt ausgesprochen hatten, die den 
Zusatz kleiner Kochsalzmengen empfahlen. Wright (1891) setzte dem Elute oxalsauren 
Kalk zu, um die Gerinnungsgefahr herabzusetzen, Landois schlug aus demselben Grunde 
den Blutegelextrakt vor, mit dem schon Dieffenbach experimentiert hatte, ein Ver
fahren, dessen allgemeinere Einfiihrung jedoch an der komplizierten Herstellung des Ex
traktes scheiterte. 

So war es zu begreifen, daB ein auf dem Gebiete der Infusion erreichter Fortschritt 
in der Praxis rasch Anklang fand. Bereits 1863 hatte Goltz fiir die bedrohlichen Zustande 
nach akuten schweren Blutungen nicht zum mindesten ein mechanisches Moment, die durch 
die Elutleere bewirkte Wirkungslosigkeit der Herztatigkeit und damit die Aufhebung 
der Blutbewegung, verantwortlich gemacht. 1m AnschluB daran einsetzende Versuche 
von Kronecker und Sander (1879), Schwarz (1881) und Landerer mit Infusion von 
KochsalzlOsungen sprachen in der Tat dafiir, daB wahrscheinlich die lebensrettende Wirkung 
friiherer mit Tierblut vorgenommener Transfusionen in der Hauptsache auf der Wieder
auffiillung des GefaBsystems beruht hatte. So kam es, daB in dieser Zeit Chirurgen und Gyna
kologen wohl die lebensrettende Wirkung der Bluttransfusion anerkannten, sich aber, noch 
dazu in Anbetracht der auch bei Zufuhr von artgleichem Blut ab und zu beobachteten Ramo
lyse, auf den Standpunkt stellten, in der intravenosen und subcutanen Zufuhr von Kochsalz
(oder Traubenzucker-) Losung ein ausgezeichnetes und ungefahrliches Mittel zu haben, bei 
akuten schweren Blutungen auftretende Erschopfungszustande wirksam bekampfen zu konnen. 

Die Periode des Tiefstandes der Transfusion dauerte fast 25 Jahre. Noch im Jahre 1906 
schrieb Kohler: "Sie wird eine dauernde sein, wenn es nicht gelingt, eine unschadliche 
und dabei doch leistungsfahige Art der Blutiiberleitung ausfindig zu machen." - Ihre 
Wiedererweckung ist amerikanischen Arzten zu verdanken. Unter ihnen sind an erster 
Stelle zu nennen Crile (1906) und Carrel (1908), die erfolgreich die direkte arterio-venose 
Transfusion mit Zwischenschaltung des Payrschen vaselinierten Tubus anwandten_ In 
Deutschland ware vor aHem Enderlen mit seinen Schiilern Hotz und Floercken zu 
erwahnen, die sich der direkten GefaBnaht nach Carrel- Stich bedienten, ferner Anhanger 
der Zwischenschaltung von Tieren entnommenen praparierten groBeren GefaBen, Frank, 
Goebell, Payr_ Dem Bestreben, die Technik der direkten Transfusion zu vereinfachen, 
verdankt die von Sauerbruch (1916) angegebene Invaginationsmethode ihre Entstehung, 
ahnliche Vorschlage wurden von Erkes, Hans u. a. gemacht. 

Fiir die Praxis bedeutete der von Rustin (1914) angegebene Zusatz von Natrium 
citricum als gerinnungshemmenden Mittels einen gewaltigen Fortschritt_ Die komplizierte 
direkte Uberleitung, sei es mittels der GefaBnaht, der Invaginationsmethoden oder der 
Zwischenschaltung von Prothesen, muBte ihrer ganzen Natur nach immer dem Fach
chirurgen vorbehalten bleiben. Die Vereinfachung der indirekten Methode durch den 
Zusatz von Natriumcitrat, dessen Unschadlichkeit Klinger und Stierlin darlegten, 
ermoglichte es auch dem Internisten, ja dem in der Praxis stehenden Arzte, von ihr in der 
gleichen Weise wie von der einfachen Infusion Gebrauch zu machen. 

Dieser kurze geschichtliche Uberblick darf keinen Anspruch auf VOllstandigkeit erheben, 
sondern sollte nur die Marksteine in der Entwicklung der Transfusion hervorheben. In 
den letzten beiden Jahrzehnten haben sich eine Unzahl neuer physiologischer Gesichts
punkte ergeben, andererseits ist eine ganze Reihe anscheinend langst iiberwundener An
schauungen aus dem Dunkel der Vergessenheit wieder hervorgeholt worden. Darauf wird, 
ebenso wie auf die Entwicklung der neueren Technik, in den einzelnen speziellen Abschnitten 
naher eingegangen werden. 
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II. Die Technik der Bluttransfnsion. 
Ein groBtmoglicher therapeutischer Nutzeffekt bei einfachster Handhabung 

der Methodik ist, wie bei jeder anderen operativen Tatigkeit, so auch bei der 
Transfusionstechnik als Hauptforderung anzusehen. Es gehoren dazu als 
spezielle Forderungen die geringste Schadigung von Spender und Empfanger, 
die Ubertragung eines Blutes von geeignetster therapeutischer Wirksamkeit, 
eine einfache, moglichst stets gebrauchsfertige Apparatur, die Inanspruch
nahme von moglichst wenig V orbereitungen und Zeit, die Moglichkeit der 
Messung der ubertragenen Blutmenge, die AusfUhrungsmoglichkeit durch recht 
zahlreiche geeignete Personlichkeiten auch unter einfachen Verhaltnissen und 
zahlreiche weitere Gesichtspunkte, obschon die letzten Forderungen nicht mehr 
als Grundbedingungen anzusehen sind. Unter Berucksichtigung dieser ver
schiedenen Punkte wird es wohl nur vereinzelte Methoden geben, welche mog
lichst vielen dieser Anforderungen, geschweige denn allen, in jeder Beziehung 
gerecht zu werden vermogen. Die Anschauungen uber den Wert der einzelnen 
Verfahren anderten sich mit dem Fortschritt der allgemeinen Technik und 
der Kenntnisse auf biologischem Gebiet. Neue Verfahren kamen auf, um wieder 
alten nur abgeanderten Methoden Platz zu machen. So hat im Laufe der Zeit 
das Kapitel der Technik einen bedeutenden Umfang erreicht; denn fast jeder, 
der sich langere Zeit mit der Frage des Blutersatzes eingehend beschaftigt hat, 
hat sich schlieBlich eine eigene Technik ausgearbeitet, die ihm angeblich die 
besten Erfolge ergeben hat. Diese Verschiedenheit der Methoden und die 
subjektive Einstellung einzelner Autoren zu ihnen durfte mit ein schwer
wiegender Faktor in der Beurteilung der Wahl des Verfahrens sein. Doch 
solI der Abschatzung des Wertes und der Anwendbarkeit der einzelnen Trans
fusionsmethoden ein besonderer Abschnitt gewidmet sein und hier zunachst 
einmal ausschlieBlich die Methodik in ihren technischen Einzelheiten besprochen 
werden, um dann bei ihrer Beurteilung und der Besprechung des Anwendungs
gebietes nur auf die einzelnen Punkte verweisen zu konnen. 

Es sind allerdings nur die Neuerungen im Verlaufe eines beschrankten 
Zeitraumes, etwa der letzten 30 Jahre, hier berucksichtigt worden; denn einer
seits kommen von den alteren Methoden und Apparaten diejenigen, welche 
sich bewahrt haben, auch jetzt noch zur Anwendung, werden mithin erwahnt 
werden, wahrend andererseits eine Darstellung aller auch vor der genannten 
Zeit bekannt gewordenen Verfahren und Instrumente die Ausdauer des Lesers 
zu sehr beanspruchen wlirde. Eingehende Abhandlungen alteren Datums sind 
die von Fischer, Jeger, Kohler, Neudorfer. Auf diese nunmehr eher 
geschichtliches Interesse beanspruchenden Arbeiten wird zwecks naherer Orien
tierung verwiesen. 

In alteren AbhandluRgen findet man stets eine Einteilung in direkte und 
indirekte Bluttransfusionen. Seitdem es den Gynakologen vorbehalten war, 
zum ersten Male das bei geplatzter Tubargraviditat in das Abdomen ergossene 
Blut der GefaBbahn wieder nutzbringend einzuverleiben, ist das Kapitel der 
Eigenblutreinfusionen hinzugekommen. Einige besondere Verfahren, die haufig 
erst im Einzel£alle a usgear beitet wurden und die sich im Rahmen ihrer Indikations
breite zum Teil gut bewahrt haben, konnten mit einer kurzen Erwahnung 
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allein nicht mehr abgehandelt werden. Sie Bollen nach dem Abschnitt der 
indirekten Transfusion gesondert ihre Darstellungerfahren. 

Zahlreiche Abbildungen fUr die einzelnen Methoden sind in dem bekannten 
Lehrbuch von Bier, Braun und Kiimmell, ferner in den Abhandlungen von 
J eger, N eudorfer und Moons zu finden. Da es hier nicht moglich ist, fiir 
die einzelnen beschriebenen Apparate Abbildungen anzubringen, wird vermerkt 
werden, in welchen leicht zuganglichen Schriften und Biichern oder in welchen 
Originalwerken die entsprechenden Abbildungen jeweils zu finden sind. 

1. Die direkte Blnttransfnsion. 
Unter ihr wird die (mittelbare oder unmittelbare) tJberleitung des "un

veranderten" Blutes aus dem GefaBsystem des Spenders (Arterie oder Vene) 
in den Blutkreislauf des Empfangers verstanden. Sie geht auch unter dem 
Namen der vitalen Bluttransfusion. 

I. Die theoretisch einfachste Art der Uberleitung ist die unmittelbare 
GefaBverbindung mit Hille der Naht. Sie kann zunachst in der Weise 
ausgefiihrt werden, daB die Arterie des Spenders in einen Schlitz der Emp
fangervene eingefiihrt und hier notigenfalls durch N aht in dieser Lage fest
gehalten wird. Diese Art der Transfusion, auch Invaginationsverfahren genannt, 
wurde in Deutschland durch Sauerbruch (1915) bekanntgegeben. Ihm 
schlossen sich Erkes, Hans, Wendel, Walter, Orth und Berg an. Die 
Technik nach Sauerbruch (Abb.: Miinch. med. Wochenschr. 1915. S. 1545; 
Bier, Braun, Kiimmell Bd. 1, S. 158, 4.-5. Aufl.) gestaltet sich folgender
maBen: 

Spender und Empfanger werden auf zwei zueinander im Abstande eines 
halben Meters parallel verlaufende Operationstisehe gelegt, wobei der Tisch 
des Gebers etwa 15-20 em hoher sein soil als der des Empfangers. Diese Wahrung 
der Hohendistanz ist naeh Walter und Fisk zweckdienlieh und erleichtert 
dem Spenderblut seinen Weg, doch ist sie nicht unbedingt erforderHch. Nach 
Sauerbruch sitzt der Spender am besten. Erkes u. a_ lassen ihn wegen der 
Moglichkeit des Auftretens von Schwacheanfallen Hegen. Zwischen beiden Tischen 
steht ein kleines rechteckiges Tisehchen, das etwa mittlere Hohe zwischen 
beiden erhalt. Die beiden Operationstische werden in ihrer Langsrichtung 
derart verschoben, daB die Schulterhohe der beiden Beteiligten, die in genau 
entgegengesetzt paralleler Richtung liegen, mit dem Zwisehentischchen im 
groBen und ganzen eine senkrecht zu den Tischlangsachsen verlaufende Linie 
bilden. Die parallel nebeneinander gelegten verschiedenseitigen Arme werden 
in ihrer Langsrichtung so gegeneinander verschoben, daB der in leichter Pro
nation sich befindende Vorderarm des Spenders mit seiner Radialpulsbeob
achtungsstelle in die Beugeseite des Ellbogengelenkes des Empfangers zu Hegen 
kommt. In dieser Stellung werden die beiden Anne zueinander am besten 
mit einigen Bindentouren fixiert. Der Operateur, der an dem kleinen Zwischen
tischchen Platz nimmt, prapariert zunachst die V. med. cub. des Empfangers 
an deren V orderseite durch einen etwa 1-1 % cm langen Hautschnitt unter 
leichter Stauung des Annes frei. Hierauf Freipraparieren der Spenderradial
arterie, moglichst distal beginnend, auf 7 -9 cm. Sie wird moglichst weit distal 
durchschnitten. Das distale Ende wird unterbunden, das proximale offen ge
lassen. In ein kleines MeBgefaB laBt man etwa 1 ccm Blut abflieBen unter 



Die Bluttransfusion. 105 

Kontrolle der dazu notwendigen Zeit. Die vordere Wand der Empfangervene 
wird dann sehlitzformig eroffnet. Dureh 2 oder 3 Haltefaden kann man den 
Eingang in das GefaB klaffend erhalten und nunmehr mit einer Pinzette das 
blutende Ende der A. rad. 1-2 em tief einfaeh in die Vene hineinsehieben. Die 
Halt,efaden werden uberkreuzt, so daB sieh die GefaBwand der Vene eng an 
die der Arterie anlegt. Nach demselben Prinzip liLBt sieh aueh die A. tibialis post. 
in die V. saphena einfuhren in Fallen, die sieh fur die Verwendung oben ge
nannter GefaBe nicht eignen. Meistens ist nur Lokalanasthesie, mitunter 
aueh ein leiehter Atherrauseh des Empfangers notig. 

Erkes (1916) geht ahnlieh wie Sauerbrueh vor, doeh wird die Arterie 
mit einem eingefetteten Seidenfaden dieht hinter ihrem freien Rande ange
sehlungen; die Fadenenden werden mit Hille je einer Darmnadel etwa 1-1 % em 
weit in das Venenlumen eingefuhrt und dann einzeln dureh die Wand der Vene 
ausgestoehen. An diesen zwei Fadenenden laBt sieh die Arterie gut in die Vene 
hineinziehen und dureh Verknoten der Fadenenden in ihrer Lage in der Vene 
festhalten. 

Hull diehtet die Venenwunde gegen die eingefuhrte Arterie durch eine 
Naht abo 

Hans (1918) (zitiert nach Scholten: Prakt. Ergebn. d. Geburtsh. u. 
Gynakol. Jg. IX, H.1, S.151, 1922; s. d. auch Abbild.) schneidet die Spender
arterie schrag ab, faBt ihre Spitze mit einer U-Naht von auBen nach innen 
und von innen nach auBen und fadelt beide Fadenenden in das Ohr einer langen 
flaeh gekriimmten Nadel; diese wird in den Langsschnitt der Vene weit ein
gefuhrt und in etwa 2 cm Abstand aus der Venenwand herausgeleitet. Beide 
Fadenenden kommen so aus einer Stichoffnung der Vene heraus; diese Offnung 
wird dabei durch den vorgelagerten FlOtenschnabel der Arterie versehlossen. 

Der zweite Weg der direkten GefaBvereinigung ist die Anastomosenbildung 
End zu End. 

Von Briau ist bereits 1895 eine die Carrelsche GefaBnaht vorbereitende 
Methode, namlieh das Anbringen von 3 U-formigen Nahten angegeben worden. 
Diese Nahte durfen nieht allzunahe am GefaBrand angelegt werden. Beim 
Anziehen der Faden ist der SehluB angeblieh ein vollkommen dichter, die 
Intimaflaehen werden ausgekrempelt und breit aneinandergelegt. Dadureh 
kommt der Faden nieht in das GefaBlumen, sondern zwischen zwei Intima
flaehen zu liegen. - Jaeomet vereinigte beide GefaBe durch seehs die Intima 
nicht durehbohrende Nahte. 

Dureh die grundlegenden Arbeiten Carrels uber die GefaBnaht wurde 
der direkten GefaBvereinigung zum Zweeke der Bluttransfusion ein neuer 
Weg gewiesen. 

Der Gang der Operation ist naeh Coenen zunachst etwa der gleiehe wie 
bei den Invaginationsverfahren: Spender und Empfanger liegen nebenein
ander, Kopf zu Kopf oder Kopf zu FuB. Zwischen beiden befindet sich der 
Operateur an einem kleinen Operationstische. Der rechte Arm des Empfangers 
wird so neben den linken des Spenders gelagert, daB dessen Handgelenksgegend 
an die Ellenbeuge des Empfangers zu liegen kommt. Nach Joddesinfektion 
wird in Lokalanasthesie die Empfangervene, meist die V. cub., etwa 4 em 
weit freigelegt und peripher unterbunden. Dann wird die Speichenarterie des 
Spenders an klassischer Stelle zwischen den Sehnen des M. braehiorad. und 
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des M. flexor carpi rad. aufgesucht, durch feinste Ligaturen von den feinen 
Kollateralen befreit und eine periphere Ligatur an der Stelle der Arterie ange
legt, wo der Vorderarm zur Hand iibertritt. Nun werden Vene und Arterie 
neben den Ligaturen durchschnitten und die gestielten zentralen Stiimpfe 
der durchtrennten GefaBe zirkular miteinander vernaht. Die zirkuIare GefaB
naht geht nach Biers Angaben folgendermaBen vor sich: es werden zwei 
U-Nahte angelegt, die eine genau in der Mitte der Riickwand des GefaBrohres, 
die andere ihr gegeniiber. Beide Nahte werden erst angelegt und dann gekniipft, 
die Fadenenden werden lang gelassen. Die beiden GefaBlumina liegen jetzt 
bereits ganz exakt mit ausgekrempelter Intima aneinander. Das eine Faden
ende der ersten U-Naht wird zu einer fortlaufenden alle Schichten des GefaBes 
fassenden Naht bis zur anderen U-Naht verwendet und mit deren einem Faden
ende verkniipft; das andere Fadenende dieser zweiten U-Naht wird in gleicher 
Weise zur fortlaufenden N aht auf der anderen Seite verwendet und zum SchluB 
mit dem zweiten Faden der ersten Naht verkniipft. - Nach vollendeter Trans
fusion sind die GefaBe zu unterbinden und die Nahtstelle zu exzidieren. 

Horsley und Lexer anderten Carrels urspriingliche Angaben der ein
fachen iiberwendlichen Naht dahin ab, daB sie die fortlaufende Matratzennaht 
verwandten. - Sie wurde vor Horsleys Veroffentlichungen von Danies 
zum Zwecke der einfachen GefaBnaht angegeben. -

Auf peinlichste Asepsis, Vermeidung von Verletzungen oder Austrocknung 
der GefaBe, Eroffnung der GefaBe mit Skalpell, Abpraparieren der Adventitia, 
und auf Vermeiden der Beriihrung der umgebenden Gewebsfliissigkeit, sowie 
zu langer Unterbrechung der Blutzirkulation ist hier wie bei jeder anderen 
GefaBoperation zu achten (Corbett). Infolge der mechanischen oder ther
mischen Reize zieht sich die Spenderarterie haufig unliebsam zusammen und 
verIa.ngsamt so den BlutzufluB. Daher ist, auBer hochst peinlichem Arbeiten 
am GefaB selbst, auch notig, die freiliegenden Gewebe feucht zu halten und 
vor Austrocknung entweder durch Betupfen mit physiologischer Kochsalz
losung oder 2% Natriumcitrat oder fliissigem Paraffin zu bewahren. (Seifert.) 
Gegen den Krampf der GefaBe empfehlen Bardier und Clermont 5%ige 
Stovain1osung. Die bei der Anlegung der Fistel durch die Stichkanale an der 
Vereinigungsstelle entstehende Blutung kann durch voriibergehend angelegte 
Hopfnersche Klemmen oder umgelegte Muskelstiickchen gestillt werden 
(Coenen). Um festzustellen, ob nach vollendeter Naht die Anastomose durch
gangig ist, wird an die Vene des Empfangers eine Klemme angelegt. Bei 
Durchgangigkeit riickt, wie Coenen zuerst beobachten konnte, die Nahtstelle 
auf den Spender zu. Zur Kontrolle, ob geniigend Blut iiberflieBt, benutzt 
Wendel einen eroffneten Seitenast der Vene. Etwa auftretende Gerinnsel
bildung entfernt Horsley leicht von einem Seitenast der Vene aus, durch den 
mit einer Nadel Gerinnsel abgestreift und nach Zudriicken des Hauptastes der 
Vene durch den arteriellen Strom herausgewaschen werden kann. 

Als GefaBe werden in der Regel beim Empfanger, sofern es ein Erwachsener 
ist, die V. med. cub., ferner die V. ceph. oder bas. med., bei deren schlechter Aus
bildung aber auch die V. saph., bei Kindern eher die V. saph. oder fem. benutzt. 

V. Beth (zit. nach Scholten) nahm bei letzteren sogar die V. jug. als 
EmpfangsgefaB. - "Ober die Benutzung des Sinus longitudinalis bei Kindern 
wird spater naher berichtet. -
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Hotz verwendet an Stelle der sonst iiblichen A. rad. des Spenders die A. 
brach., weil erstere oft zu eng und klein ist. Er legt die Brachialis oberhalb des 
Lacertus fibrosus frei und durchtrennt sie hier. Auch bei Ligatur der A. brach. 
besteht keine Gefahr fiir die Extremitat des Spenders wegen der Aa. collat. 
Hotz hat jedoch die zirkulare GefaBnaht, wie er selbst angibt, jedesmal an
gestrebt und auch mit Erfolg ausgefiihrt; selbst nachfolgende Thrombose hatte 
keine nachteiligen Folgen. 

Beim Empfanger ebenfalls eine Arterie zu benutzen, ist zuerst von H ueter 
(1870) unter dem Namen der arteriellen Transfusion gefordert worden. Die Tech
nik derselben wird im Abschnitt der indirekten Transfusion beschrieben werden, 
da sie eine Injektion defibrinierten Blutes in die freigelegte Arterie darstellt. 

Den Ubergang zu den Einschaltprothesen bildet ein von McGrath 
vorgeschlagenes Verfahren. Er benutzt fiir die GefaBnaht einen kleinen Metall
ring, der um die Vene gelegt wird und von dem 3 Biigel nach der Anastomosen
stelle abzweigen, um so die Haltefaden bei der Carrelschen Methode zu sichern. 
Fiil die Haltefaden wird starkere Seide empfohlen, fiir die fortlaufenden Zwischen
nahte aber feinste Seide oder Menschenhaar. 

Die Anforderung, eine fortlaufende Naht zu bilden, fallt jedoch vollig 
fort bei der einfachen Payrschen Methode Init Hilfe resorbierbarer Magnesium
prothesen. (Veroffentlicht 1900. Abb. Langenbecks Arch. Bd. 64, S. 740; 
Bier, Braun, Kiimmell Bd. 1, S. 151, 4. und 5. Aufl.). 

Sie besteht im Prinzip darin, daB der Rand des einen GefaBes durch 
einen aus Magnesium angefertigten Zylinder oder Ring gezogen, nach auBen 
umgestiilpt und das andere GefaBende damber gezogen wird, so daB beide 
Enden eine Strecke weit Endothel an Endothel aufeinander zu Hegen kommen. 
Die Befestigung erfolgt durch einfaches Festbinden auf der Prothese, fiir welche 
die verschiedensten Formen und GroBen von Payr angegeben worden sind. 
Die beiden Rander des Ringes sind durch eine Anschwellung vollkommen glatt 
und rund gemacht, so daB nirgends eine Beschadigung der GefaBwand durch 
den Druck eines scharlen Randes moglich ist. Verbesserungen -in Gestalt von 
durchlochten Prothesen gaben J eger und Fleig an. Auch Perrier modifizierte 
den Payrschen Tubus. An Stelle der Magnesiumringe versuchten J eger und 
Lampel Galalithringe mit nicht vollbefriedigendem Erfolge (analog Lieb
leins Murphyknopfen aus Galalith).· Die lnvaginationsmethode iibte auch 
Ottenberg mit Hilie von Silberringen. An Stelle der Magnesiumrohrchen 
verwendeteDoyen solche aus dem Kiel einer Gansefeder in verschiedener Starke. 
Diese Rohrchen lassen sich in 01 bei 1200 sterilisieren. Andere Autoren, welche 
nach der Payrschen Methode arbeiteten, sind Pepper und Nisbeth, lllge
brigtsen, Lewisohn, Legueu und Carrel. 

Ahnlich der Payrschen Methode ist die Anwendung der Crileschen Kaniile 
(1906 angegeben). 

Ober das kurze Crilesche Rohrchen wird das GefaBende manschetten
artig umgekrempelt und festgebunden. Dariiber wird die von der Adventitia 
befreite Arterie gestreift. Ein umgekehrtes Vorgehen, etwa die Vene iiber die 
Arterie zu streifen, ist nach den Erfahrungen von Crile und Delbet nicht 
anzuraten. Verbesserungen der Crileschen KaniiIe gaben Goebell, Perrier, 
Hepburn (Abbildungen bei Goebell und Poggemann: Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. Bd. 127, S. 563) und Hennigton an. 
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Letzterer lieB am oberen Rande der Kaniile ein Hakenkreuz zwecks besserer 
Befestigung des GefaBes a.nbringen. Die Goe bellsche Prothese besteht aus zwei 
Teilen. Der erste ist eine an einem Ende mit einem Handgriff und 4 Osen ver
sehene Metallrohre, die in der Mitte eine Querfurche tragt. Der Querschnitt der 
Vene wird mit 4 Haltefaden armiert, durch die Metallrohre hindurchgezogen, die 
Wand ektropioniert und durch die Haltefaden an den Osen fixiert. Der zweite 
Teil ist eine Ringklemme, welche die iiber die ektropionierte Arterie gezogene 
Vene auf ihr festklemmt. Dazu gabenGoebell undPoggemann eine besondere 
Klemmpinzette an, welche die iiber die umgestiilpte Venenwandung gezogene 
Arterie festzuhalten vermag. Einer kleinen 5 zackigen Krone ahnIich sieht das 
von Lando~ mit einem Kranz kleiner Widerhaken versehene Instrument aus. 

1m Grunde eine doppelte Crilesche Kaniile stellt die von Levin benutzte 
Klemme dar. Ihre beiden Arme tra,gen am Ende kleine konische Rohrchen 
mit je 4 nadelformigen kurzen Zacken. Die Zacken sind leicht nach auBen 
geneigt und greifen in Rinnen des anderen Rohrchens, wenn die Klemme ge
schlossen wird. Die GefaBe werden durch die Rohrchen von auBen hindurch
gezogen und auf die Zacken gehangt, so daB bei SchluB der Klemme die Ver
bindung hergestellt ist. Die Klemme kann jederzeit geoffnet werden, um Ge
rinnsel zu entfernen. 

AIle diese beschriebenen Instrumente erfordern jedoch stets eine Serie 
verschiedener GroBen fiir die Unterschiede in der GefaBweite. Dieser Nachteil 
soIl durch die von Elsberg (1~9) angegebene Kaniile beseitigt werden. Mit 
ihr arbeiteten Guillot und Dehelly, Legueu, Dejouany, Sauvage und 
Voronof£. 

Das Instrument (.Abb. J eger: Chirurgie der BlutgefaBe. S. 57; Zentralbl. f. Chirurg. 
1912. S. 988) besteht aus zwei Rinnen, die mit Hilfe einer Schraube beliebig weit von· 
einander entfernt werden konnen. Jede Rinne tragt an einem Ende eine Verdickung, 
weiter hinten nach riickwarts gerichtet kleine Widerhakchen. Zur Herstellung einer 
.Anastomose wird das Ende der zerschnittenen Arte1:ie durch die geoffnete Kaniile geschoben, 
worauf die Kaniile etwas zusammengeschraubt wird. Nunmehr wird mit Hakchen oder 
feinen Klemmen der Rand des GefaBendes nach riickwarts umgestiilpt, so daB das Endothel 
nach auBen sieht. Durch die Widerhakchen wird das GefaB in dieser Lage festgehalten. 
Hierauf wird die Vene incidiert, mit Hakchen oder Schiebern gespreizt und das .Arterien
ende mit der Kaniile eingeschoben. Die Kaniile wird moglichst aufgeschraubt und eine 
Ligatur um Vene, .Arterie und Kaniile gelegt, wodurch das Endothel beider GefaBe exakt 
aneinander adaptiert wird. 

Ein ahnIiches Instrument hat auch Janeway angegeben. Das in Amerika 
benutzte Instrumentarium von Eppstein und Ottenberg ist nach den An
gaben von Santor nichts weiter als eine Elsbergsche Kaniile. Das gleiche 
gilt von der Kaniile Soresis (Abb. Berlin. kIin. Wochenschr. 1912, S. 2088). 

Um sich eine End-zu-Endvereinigung der GefaBe durch Naht zu erleichtern, 
bediente sich Jeger (s. Jeger, Chirurg. d. Blutgef. S. 56) eines Instrumentes, 
das im wesentlichen eine Kombination zweier Elsbergschen Kaniilen dar
stellt (Zentralbl. fiir Chirurg. 1912, S. 988). 

II. Die zweite Gruppe unter den Verfahren der direkten Bluttransfusion 
stellt diejenige dar, bei der z;wischen die GefaBe von Spender und Empfanger 
ein rohrenformiger Fremdkorper eingeschaltet wird. 

Die ersten Versuche stammen von Regnier de Graaf (1852). Dieser machte 
den Vorschlag, auspraparierte GefaBe groBerer Tiere als Verbindung zu 
verwenden. 
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Frank und Baehr (1909) benutzten Hunde·Carotiden von 8-12 cm Lange, 
an beiden Enden mit Crile-Prothesen versehen. Diese TiergefaBe werden in 
20% Formalin gehmet und in fliissigem Paraffin zum Gebrauche aufbewahrt. 
Die Arterien halten sich 90 Tage in 01 vollstandig biegsam. Statt der feuchten 
Methode kann auch eine trockene angewandt werden, indem das GefaB mit 
den Kaniilen iiber frischem Calcium-Chlorid getrocknet, bei 100-105° C fiir 
10-15 Min. trocken sterilisiert und so aufbewahrt wird. Vor Gebrauch ist 
das Rohr in KochsalzlOsung 1 % Stunden lang aufzuweichen. 

Payr benutzte paraffingetrankte Kalbsarterien (Abb. Miinch. med. Wochen
schrift 1912, S. 795; Bier, Braun, Kiimmell Bd. 1, S. 159), Goebell und 
Poggemann (1914) nahmen die frische Kaninchenaorta, Tuffier (1912) bediente 
sich kleiner silberner Rohrchen von 1,5, 2 und 2,5 mm Durchmesser je nach 
dem Kaliber der GefaBe; sie sind in ihrem Innern mit einem Paraffiniiberzug 
versehen (Bernheim, Ducuing, Dejuoany). 

EWache pamffinierte Glasrohrchen wurden von Jeannin, Kimpton, 
Tanton und Vincent, in Deutschland von Haberland (Abb. Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. Bd. 145, S. 385 u. f.), Hotz u. a. eingefiihrt. Fauntleroy und 
Pettavel, auch Haberland und Pope gaben ihnen eine S-formige Gestalt. 
Brewer machte sie bajonettformig. Fisk nimmt Blutrohren aus reinem Gummi 
mit Nadelansatzen (s. auch seine Methode der Blutmengenbestimmung). 

Pope (San Franzisko) (Abb. Bier, Braun, Kiimmell Bd. 1, S.160 [1922]), 
nach ihm Eloesser (Abb. Miinch. med. Wochenschr. 1916. S. 21), Hotz und 
Roedelius (Abb. Zentralbl. f. Chirurg. 1918. S. 601) benutzten als Einschalt
prothese zwei Glaskaniilen mit einem Gummirohr als Zwischenstiick. Die 
Kaniilen und das Zwischenstiick werden vor der Befestigung in den GefaBen 
mit Natr.-Citr.-Losung gefiillt. Das einstromende Blut verdrangt dann die 
Losung. 

Praktisch ffir die Verwendung im Felde ist, wie Murat betont, die Mog
lichkeit der Herstellung einer entsprechenden Glaskaniile aus einem Augen
tropfrohrchen oder einem ahnlichen Gegenstand, der den Eingriff mit den 
knappsten technischen Hilfsmitteln gestattet. 

Die Apparatur von W al ter besteht aus 3 Metallteilen, namlich zwei Kaniilen 
und einem Dreiwegehahn, durch dessen Drehen die Blutmengeneinheit in einem 
MeBzylinder von 1 ccm Inhalt festgestellt werden kann. (Abb. Miinch. med. 
Wochenschr. 1917. S. 892). Die Verbindung wird durch passende Gummi
schlauche hergestellt. Die wie die iibrigen Instrumente sterilisierten Rohren 
werden mit sterilem fliissigem Paraffin innen und auBen benetzt. Das Paraffin. 
liqu. wird entweder durch Trockensterilisation 40 Min. lang oder durch Er
hitzen auf 130°-140° 5 Min. lang sterilisiert (Seifert). Weniger eignet sich 
zum Benetzen der Rohrenwandungen 2% Natr.-Citr.-Losung oder die von 
Satterlee und Hooker benutzte Losung von Hirudin 1: 3000, da sie bald 
vom Blutstrom fortgespiilt werden. 

Der Gang der Operation mit den Kaniilen wiirde sich nach den Angaben 
von Seifert so gestalten, daB man in die quer abgeschuittene und mit GefaB
klemmen verschlossene Arterie das eine Ende des entsprechend vorbereiteten 
Rohres einfiihrt. Bei Schwierigkeiten hierbei kann man am GefaBrand drei 
Fadenziigel anbringen und die Lichtung klaffend erhalten; durch Ligatnr wird 
die Befestigung erzielt; vor dem Herausgleiten schiitzt die Olive am Ende der 
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Glaskaniilen. Dann offnet man die Empfangervene durch seitIichen Schnitt 
mit der spitzen Schere, nachdem vorher oberhalb dieser Stelle ein Faden unter 
dem GefaB durchgezogen ist. Durch Offnen der GefaBklemme an der Radialis 
entweicht die Luft aus dem Rohr, und sobald die Blutsaule es ganz erfiillt hat, 
schiebt man sein freies Ende in den Venenschlitz. Befestigung durch Faden
umschniirung vollendet den Akt. Das Durchstromen der Blutfliissigkeit ist 
durch die Glaswandung bei reflektiertem Licht deutlich wahrzunehmen; ebenso 
ist die Pulswelle an der gefiillten Vene zu sehen. Bei stockendem DurchfluB 
muB sofort eingegriffen werden. Entweder liegt das Hindernis am leicht ge
knickten Verbindungsschlauch oder an einer Zerrung der Arterie. Bei Gerinnsel
bildung aber sind alsbald die Glaskaniilen durch neue zu ersetzen. 

Die bisher genannten Verfahren benutzten samtlich beim Spender eine 
Arterie. Von einigen Autoren wird direkte Transfusion von Vene zu Vene unter 
Verwendung eines Schaltstiickes von verschiedenster Form und Anordnung 
bevorzugt (Schoene, Weintraut, Dorranee und Ginsburg, Graham, 
Jennings, Porstempski, Soresi). 

Gewohnlich werden zwei Metallkaniilen, die durch einen Gummischlauch 
miteinander verbunden sind, angewandt. Das verbindende Schaltstiick solI 
ein moglichst weites Lumen haben. Beim Spender dient das periphere, beim 
Empfanger das zentrale Ende der Vene zur "Oberleitung. 

Bei Spender und Empfanger wird in Lokalanasthesie von einem ganz 
kleinen Hautschnitt aus, ahnlich wie zu einer intravenosen Kochsalzinfusion, 
eine Vene freigelegt. 

Vor der Freilegung der Vene empfiehlt es sich, um den Oberarm des Spen
ders die Gummibinde eines BlutdruckmeBapparates anzulegen und mit dem 
Geblase einen Druck von ungefahr 60-70 mm Hg einzustellen, da linter diesem 
konstanten Druck erfahrungsgemaB die Blutentnahme am raschesten gelingt 
(Nather und Ochsner). 

Vorteilhaft ist es ferner, besonders wenn man Spender oder Empfanger 
mehrmals zur Bluttransfusion heranzuziehen beabsichtigt, in folgender Weise 
vorzugehen. Beim Spender legt man eine Vene zum ersten Male moglichst hooh 
oben am Oberarm frei, damit man bei spateren Blutentnahmen immer weiter 
nach distal mit der nachsten Freilegung herunterriicken kann. Dies hat eine 
besondere praktische Bedeutung bei berufsmaBigen Blutspendern, wie sie in 
Amerika gang und gabe sind. - 1m Gegensatz dazu empfiehlt es sich, beim 
Empfanger, dem man mehrere Transfusionen nacheinander zu verabfolgen 
beabsichtigt (etwa bei pernizioser Anli.mie, Sepsis), mit der Freilegung der Vene 
moglichst distal am Unterarm zu beginnen, damit man bei den folgenden Trans
fusionen die Vene weiter oben frei legen kann und noch auf freie Blutbahn stoBt. 

Schoene benutzt zur Verbindung ein einfaches paraffiniertes Glasrohr
chen von 4-6 cm Lange und 4 mm lichter Weite. (Ausfiihrliche Beschreibung 
mit Hille zahlreicher Abbildungen s. Med. Klinik 1919. Nr. 15, S. 353-358.) 
Die Besonderheit seines Verfahrens liegt darin, daB er zur Vermeidung der 
Gerinnung in einen Seitenast der Spendervene moglichst dicht an der 
Transfusionskaniile mittels einer zweiten glasernen Kaniile stoBweise einen 
Kochsalzstrom einleitet, der die Transfusionskaniile immer wieder rein spiilt. 

Andere Autoren bringen an dem Schaltstiick Seitenleitungen an, an denen mit 
Hille einer Spritze oder eines Trichters KoohsalzlOsung oder Natr.-citr.-Losung: 
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in die Venen getrieben werden kann (Rogge, Meyer, Georg bei Vaughan, 
Weintraud). 

Rogges Apparat besteht aus einem gliisernen Schaltstiick mit vier Fortsatzen, wovon 
der eine durch Schlauch mit einem Glasrohr fiir die Vene des Spenders, der zweite fiirdie 
Vene des Empfangers verbunden wird. Der dritte Fortsatz steht in Verbindung mit einem 
GeiaB, das Natr. citro enthalt, wahrend der vierte einen geschliffenen Ansatz fiir eine als 
Blutpumpe funktionierende 10 ccm Glasspritze tragt. Der ganze Apparat wird mit Paraffiri 
durchspritzt und in 2% Natr.-citr .. Losung ausgekocht. Das GeiaB fiir das Natr. citro wird 
in einem Stativ befestigt und von ihm aus alles mit der Losung gefiillt. Ein Eintreten 
von Luft wird durch entsprechende Lagerung verhindert; der zum Natr. citro fiihrende 
Schlauch wird darauf abgeklemmt. Nun folgt mit getrenntem Instrumentarium die Freilegung 
der V. med. sub. des Spenders und des Empfangers. Die Venen werden schonend abgeklemmt 
und durchschnitten, darauf die Glasansatze eingefiihrt, und zwar das dickere Ende in das 
distale Venenende des Spenders, das diinnere in das proximale des Empfangers, wo sie durch 
Ligatur befestigt werden. Ein Assistent klemmt nun mit dem Finger abwechselnd den 
Empfanger- und Spenderschlauch abo Der Operateur saugt dementsprechend bei SchluB 
des Empfangerschlauches das Blut aus der Vene des Spenders und driickt es bei SchluB 
des Spenderschlauches in die Vene des Empfangers. Nach der 5.-10. Spritze wird das 
gauze System mit Natr. citro durchspritzt, und zwar so, daB der Assistent beide Schlauche 
abdriickt. Der Operateur lost die Klemme zum Natr.-citr.-GefaB, saugt einige Kubik
zentimeter an und schlieBt sie wieder. Der Assistent laJ3t beide Schlauche frei und der 
Operateur spritzt sowohl zum Empfanger wie zum Spender Natr.-citr.-Losung. Dann 
geht die Operation in der alten Weise weiter. 

Dieses eben beschriebene Verfahren bildet jedoch bereits schon den "Ober
gang zur indirekten Bluttransfusion (s. auch dort). McGrath hatte 1914 
einen Apparat konstruiert, dessen Hauptbestandteil ein nach beiden Seiten 
spindelformig auslaufender Hartgummiballon von etwa 30 ccm Inhalt dar
stellt. Die ausgezogenen Enden werden in die GefaBe des Empfangers und Spen
ders eingebunden. Die Dosierung wird erreicht durch Klemmen, die bis zur 
Fiillung des Apparates die Vene des Empfangers und wahrend der Entleerung 
die des Spenders abschlieBen. Koagulationswidrige Mittel sollen dabei nicht 
verwendet werden. Dieser Apparat scheint jedoch einen Vorlaufer zu besitzen. 
Schon im Jahre 1867 war von Roussel ein ahnlicher, wenn auch in mancher 
Beziehung unvollkommener Apparat konstruiert und mit Erfolg angewendet 
worden. Dieser Apparat bestand fast nur aus Gummi. Den Anfang des Appa
rates bildete eine Rohre, die mantelartig iiber die Vene gelegt und befestigt 
wurde. 1m Inneren der Rohre konnte eine Lanzette vorgeschoben und mit ihr 
die Venae sectio unter LuftabschluB so ausgefiihrt werden, daB das Blut un
mittelbar in die Anfangsrohre eintrat, von -der es durch emen Gummischlauch 
in einen Gummiballon gelangte; dessen Fortsetzung war auf der anderen Seite 
wieder ein Gummischlauch und weiterhin ein Hartgummiansatz, welcher in 
die Empfangervene eingefiihrt wurde. Der mit Ventilen versehene Gummiballon 
hatte nur 10 ccm Inhalt und diente als Motor mit Hille gehoriger manueller 
Kompression. 

III. Schaltstiicke fallen bei der Verwendung von Spritzen zunachst 
einmal in deren einfachsterAnwendungsweise vollig fort. v. Ziemssen (1892) 
und Moritz wandten schon vor langer Zeit diese Methode an. Lindemann 
gab sie (1913) emeut an (Abb. Bier, Braun, Kiimmell Bd. 1, S. 162. 1922). 
Mit einer, zwei oder drei 10-20 ccm fassenden Rekord- oder auch Luerspritzen 
und mehreren Nadeln konnen bei emgeiibter Technik und geschulter Assistenz 
ein bis mehrere 100 ccm Blut in kurzer Zeit von Vene ZJ]. Vene iibertragen werden 
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(Crotti, Cooley und Vaughan, Dorner, Dunn, Kuhn, Lahlbrichts, 
Lin tz, Losee, Mori tz, N eudorfer, Peterson, Pust, Robertson, Seifert, 
Spohn, Rosenthal). Die Spritz en und Kaniilen werden in heiBer Koch
salzlosung (Pust, Rosenthal) oder CitratlOsung stan dig ausgespiilt. Auch 
kann zwischendurch Kochsalzlosung dem Spender als Ersatz des Verlustes 
oder auch dem Empfanger injiziert werden. Lindemann und Lintz gaben 
noch eigens fiir die Blutiibertragung konstruierte Spritz en und Kaniilen an. 

Die Kaniile von Lindemann besteht aus drei ineinander zu steckenden Teilen, einem 
Mandrain als innerstem Teil, dariiber urn ein geringes kiirzer ein etwas weiteres Kaniilen
rohr und iiber diesem, wieder etwas kiirzer als das vorhergehende, noch ein zweites Kaniilen
rohr. Wahrend eins und zwei mit gerieften Griffen versehen sind, ist del' Kopf von drei 
als Ansatz fiir die Spritze ausgebildet. Nachdem man in die Vene eingedrungen ist, wird 
sofort Mandrain eins entfernt, urn eine Perforation der anderen Venenwand zu vermeiden. 
Nachdem auch zwei herausgezogen worden ist, wird eine mit warmer Kochsalzlosung 
gefiillte Spritze auf drei aufgesetzt und durch die Kaniile entleert. Dann wird die Spritze 
so schnell als moglich mit Blut gefiillt, vom Assistenten abgenommen, wahrend der die 
Kaniile mit der linken Hand haltende Operateur sofort eine leere Spritze wieder aufsetzt. 
Die volle Spritze wird inzwischen in die Vene des Empfangers entleert. 

Lintz hat die Verbesserungen an der Spritze selbst angebracht. An dem Griffende 
ist neben dem Kolben ein vielfach durchlochter Ansatz, durch den Luft und Fliissigkeiten 
in der mannigfachsten Weise durchgeleitet werden konnen, so daB die Saug- und Druck
wirkung der Spritze vielfach zur Verwendung kommen kann. 

Eine besondere Spritze mit zwei seitlichen Ansatzen gab kiirzlich J u bean. Er braucht 
zum Transport des Elutes vom Spender zum Empfanger noch nicht 20 Sekunden. 

Cahn fixierte zur Erleichterung der Transfusion die Arme von Empfanger 
und Spender in geeigneter Stellung auf einem in der Rohe verstellbaren Quer
brett. Auf diesem Querbrett konnen gleichzeitig die in die Venen fiihrenden 
Infusionsnadeln fixiert werden, so daB eine einfache Rekordspritze geniigt, 
um die Transfusion zu ermoglichen. 

Das Prinzip der Spritze stellt im Grunde auch die von Kimpton (1913) 
beschriebene (Kimpton-Brown-Tube) Rohre dar. Diese Tuben sind graduierte 
Glaszylinder und fassen 100-250 ccm; sie haben einen seitlichen Fortsatz, 
an dem ein Gummigeblase befestigt werden kann. Auf der Innenflache erhalten 
die Tuben einen gleichmaBigen Uberzug von Paraffin. In den Geblaseansatz 
wird zur Filtration der Luft etwas sterile Baumwolle gesteckt. Die Aufnahme 
und Ubertragung des Blutes erfolgt dann wie bei der Spritzenmethode, nur 
daB das Geblase die Rolle des Kolbens ersetzt. An Stelle des Gummiballons 
nimmt Becart ein Sauerstoffgeblase. 

Die Anordnung einer Spritze in der Mitte zwischen Spender und Empfanger 
und in fester Verbindung mit beiden stellt dann schlieBlich die letzte aber auch 
komplizierteste Ausiibung der direkten Bluttransfusion dar, sofern wir, wie 
bei der indirekten Transfusion ausgefiihrt werden wird, aIle diese letzten Metho
den noch zur direkten Bluttransfusion rechnen wollen. 

Diese Methode wird in die Wege geleitet durch Benutzung eines Y-formigen 
Schaltstiickes. Curtis und David gaben wohl zuerst (1919) diese Methode 
in dieser Form an. Sie benutzten anfangs nur ein einziges in seiner Gesamtheit 
starres Zwischenstiick, eine trocken sterilisierte, mit Petrolat iiberzogene Y
formige Glas- oder Metallkaniile, welche in eine prominente Vene des Gebers 
und Empfangers eingesetzt undderen 3. Ende mit einer Glasspritze verbunden 
wurde. Durch wechselndes Abklemmen der Venen wird die Spritze von dem 
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Geber gefiillt und in den Empfanger entleert. Miller und Unger brachten, 
um diesen Wechsel im Abklemmen zu vermeiden, einen Zweiwegehahn an. 
Percy und Rosenthal wandten in ahnlicher Weise Glaskaniilen an. Von 
Curtis und David wurde spater ihre eigene Anordnung dahin modifiziert, 
daB sie einen Y-formigen sterilisierbaren mit ccm-Einteilung versehenen, etwa 
400 ccm fassenden Glasbehalter mit 3 Offnungen, den 3 Spitzen des Y ent
sprechend, einschalteten. Die Anwendung ist sonst die gleiche, wie oben be
schrieben wurde. 

Schlaepfer benutzte einen einfachen, 700 ccm fassenden, paraffinierten 
Glaszylinder mit umgebogenen verjiingten Enden nach Art der bereits genannten 
Kimpton-Brown-Tube. Dieser Zylinder gleicht vollig dem Brown-Percy
schen Apparate (1913). (Abb. Bier, Braun, Kiimmell Bd. 1, S. 163. 1922; 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 117, S. 517.) DaB' untere Ende des Zylinders paBt 
in eine in die Spendervene eingebundene Glaskaniile - Percy fiihrt die Spitze 
des Zylinders direkt in die Vene ein -; das obere Ende j edoch steht mittels 
eines Y-formigen Glasrohres mit einem Saug- und mit einem Druckballon 
gleichzeitig in Verbindung. Diese ganze Anordnung ist eigentlich nichts weiter 
als eine Spritzenmethode miteinem groBen, die gesamte zu iibertragende Blut
menge fassenden Glaszylinder und mit einem Ersatz des Spritzenkolbe'ns durch 
die beiden Ballons. Diese'Methode ist trotz der Angabe des Autors, daB es 
sich dabei um eine indirekte Transfusion halldelt, in diesem Abschnitte als 
direkte Bluttransfusion besprochen worden, da hier unverandertes Blut zur 
Obertragung gelangt im Gegensatz zu den spater beschriebenen Apparaten 
von Jeanbreau u. a. Die Gerinnung wird durch Paraffin verhindert oder 
auch dadurch, daB bei der ersten Fiillung der Flasche auf die Oberflache des 
Blutes etwas fliissiges Petrolat gegossen wird. (Mitteilungen iiber die Percy
sche Methode der Bluttransfusion sind zu finden bei Henschen, Klinger 
und Stier lin, Schiffbauer, Schlaepfer; ausfUhrliche Beschreibung der 
Technik bei Nather und Ochsner.) 

Den kompliziertesten Apparat stellt wohl der von Janes angegebene dar: 
2 auf einem Brett angebrachte Luersche Spritzen von 10 oder 20 ccm sind 
durch GummischUiuche mit einem kreuzformigen Mittelstiick versehen.. Die 
seitlichen Ansatzteile des Mittelstiickes stehen in Verbindung mit 2 langeren 
die Punktionskaniilen fUr den Spender und Empfanger tragenden Gummi
schlauchen. Die Kolbenenden der Spritzen sind an einem schlittenartigen 
Hebel zwangslaufig angekuppelt, welcher beim Herausziehen des einen Kolbens 
ein Vorschieben des anderen automatisch bewirkt. Gleichzeitig werden die in 
den Seitenteilen des Mittelstiickes befindlichen Ventile abwechselnd geoffnet 
und geschlossen, so daBein Riickstrom des angesaugten Blutes sicher verhindert 
wird. Der Apparat ist auseinanderzunehmen, er kann leicht sterilisiert und 
von einem Arzt aHein bei der Bluttransfusion bedient werden. 

Die in Deutschland vorzugsweise angewandte Apparatur zur direkten 
Bluttransfusion ist die von Oehlecker im Jahre 1919 bekannt gegebene. Es 
seien hier die eigenen Angaben Oehlecker s wiedergegeben. (Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 46, Nr. 2. S. 18-21, 1919; s. d. auch Abb.; andere Abb. ~esonders 
iiber Lage der Venen und Lagerung von Spender und Empfanger s. in Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 165, S. 398 u. f.) 

Ergebnisse der Chirurgie. XVIII. 8 
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"Die Vomchtung besteht aus einem metallenen Zweiwegehahn mit Spritzen
ansatz. Glaskaniilen fiir den Spender und Empfanger werden mit Gummi
drainstiicken an die Metallrohrchen befestigt. Der Hahn hat nach heiden 
Seiten Anschlage; in Mittelstellung ist der Hahn geschlossen. Die gutgehende 
Glasspritze faBt etwa 100 ccm. Der Conus des Glaszylinders hat eine weite 
Bohrung entsprechend dem iibrigen Rohrensystem. - Vor der Transfusion 
muB eine genaue Besichtigung und Auswahl der Venen in der Ellenbeuge 
des Spenders und Empfangers vorgenommen werden. Beim Spender wird 
eine recht kraftige Vene gewahlt, meist die V. med., beirn Empfanger dieselbe 
Vene oder man geht praktischerweise etwas peripher, damit Spender und Emp
fanger nicht zu nahe nebeneinander zu liegen kommen. Entsprechend dem 
Verlaufe der gewahiten Venen miissen die Arme zueinander geIegt bzw. die 
KaniiIen irn Apparat danach gedreht werden. Sind die Venen bestimmt, so 
werden Spender und Emp£anger dementsprechend gelagert, moglichst bequem 
und ohne einengende Kleidung. - Die Venen werden mit einem nicht zu kleinen 
Schnitte £reigeIegt, beirn Spender zentralwarts, beirn Empfanger peripher 
unterbunden. Der Apparat wird mit Kochsalzlosung und Natr. citro gefiillt. 
Einbinden der GlaskaniiIe beim Empfanger (die Kaniile kann hier an der 
Spitze schwacher sein) , dann Einbinden beirn Spender. Anziehen einer Stau
ungsbinde, die vorher um den Oberarm des Spenders geIegt ist. Mit kurzer 
Drehung Einsetzen der Glassprilze, die mit etwas Kochsalz- oder Ringerscher 
Losung gefiillt ist. Der Hahn macht den Weg zum Spender frei, die Spritze 
fiillt sich von selbst und unter Ieichtem Anziehen des Kolbens mit Blut. Sind 
in der Spritze 50 ccm Blut eingeIaufen (abziiglich der KochsalzlOsung), was 
bei gut abgestirnmter Stauung sehr schnell erfoIgt, so wird der Hahn nach 
dem Emp£anger gedreht und das Blut wird eingespritzt. Der Apparat muG 
hierbei, wie auch bei der Entnahme, eher etwas angezogen werden. Hahn 
schlieBen und Spritze abnehmen. Spritze wird inzwischen von der Assistenz 
mit Natr.-citr.-Losung ausgespiilt, wahrend man eine zweite Spritze mit etwa. 
20 ccm Kochsaiziosung in den Apparat einsetzt. Durchspritzen von etwa 10 ccm 
Salzwasser nach der Empfangerseite zu, dann dem Blutstrom des Spenders 
entgegen und die Spritze wieder vollaufen lassen, usw. - Es ist nicht notig, 
jedesmal das Rohrsystem mit KochsaIzlOsung durchzuspritzen, wenn nur die 
Pumpbewegung ordentlich in Gang bleibt. -" 

2. Die indirekte Bluttransfusion. 
Sie besteht in der intravenosen Infusion des vorher einem Spender ent

nommenen, zunachst in der gesamten beabsichtigten Menge auBerhalb des 
Korpers gesammelten und in der Regel mit gerinnungshemmenden Substanzen 
vermischten Blutes. Den Namen einer Transfusion fiihrt sie daher eigent
lich zu Unrecht; denn sofern wir diejenigen Methoden ausschalten, bei denen 
eine die Gerinnung verzogernde Fliissigkeit bereits im Verbindungssystem 
gleichzeitig dem iiberflieBenden Blutstrom beigemengt werden kann, handelt 
es sich bei den beiden Unterarten dieser Gruppe doch nur um eine intravenose 
Injektion von vorbehandeltem Blut. Die Vorbehandlung des Blutes ist hierbei 
ein wesentlicher Bestandteil des Begriffes der indirekten Bluttransfusion, denn 
sonst miiBten die direkten Methoden, bei denen mit Hille sich ablosender 
Spritzen gearbeitet wird, ebenfalls hierher gerechnet werden. - So wird auch 
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in manchen Lehrbiichern Oehlecker s Methode, welche von ihm selbst als 
direkte bezeichnet wird, in diesem Abschnitt besprochen. -

1m V ordergrunde steht hier das Bestreben, die Gerinnung des auBerhalb 
des Korpers sich befindenden Blutes hintanzuhaIten. Das alteste Verfahren ist 
das der "Obertragung defibrinierten Blutes. Die Technik besteht im Abfiillen 
des Blutes aus der Spendervene mit Hilfe einer Punktionskaniile in ein steriles 
GefaB, in dem unterSchiittelnmit Glasperlenoder-scherben(Morawitz), sanftem 
langsamem Schlagen und Umriihren mit Stabchen aus weichem Holz oder Glas, 
oder mit Spiralfedern oder Pinzetten der GerinnungsprozeB, die Ausschei
dung des Fibringerinnsels, in die Wege geleitet wird. Das Schlagen solI 20 Min. 
lang fortgesetzt werden, nachdem der AderlaB beendet ist. Das Blut bleibt 
zunachst etwa 20-30 Min. sich selbst iiberlassen. Dann wird das Blut durch 
mehrfache (6-8) Lagen sterilen Mulls filtriert und das so gewonnene Filtrat 
moglichst korperwarm wie irgendeine andere Fliissigkeit intravenos mit der 
Spritze injiziert oder mit Hilfe eines Irrigators einIaufen gelassen. Dabei kann 
das Blut entweder unverdiinnt oder mit physiologischer Kochsalzlosung (nach 
Landerer im Verhaltnis 1 :4) zusammen gegeben werden. Vertreter dieser 
langst geiibten Methode waren in der neuesten Zeit noch Frank, Hanssen, 
MoB, Plehn, Teske, Umber, Vago, Wederhake, Wolf. 

Hiiter ging bei seiner arteriellen Transfusion, welcheihrerEigenschaft 
als indirekte Transfusion nach hier zu besprechen ist, folgendermaBen vor: 
Durch AderlaB wurde vom Spender in gewohnlicher Weise Blut gewonnen 
und defibriniert. Beirn Empfanger legte H ii ter die A. rad. dicht oberhalb 
des Handgelenkes oder die A. tib. post. unterhalb des Malleolus into 3 cm weit 
frei, legte Sicherungsfaden um die Arterie und unterband zentralwarts. Dann 
injizierte er mit einer Spritze das defibrinierte Blut peripherwarts und resezierte 
schlieBlich nach Beendigung der Transfusion und peripherer Unterbindung 
des GefaBes das freigelegte Arterienstiick. 

Um aber das Blut moglichst unverandert zu lassen, suchte man durch vor
sichtige Behandlung des gewonnenen Blutes die Gerinnung hintanzuhalten. 
Geeignet, die kiinstlichen Blutwege, Kaniilen, Rohrchen und BehaIter, dem 
GerinnungsprozeB gegeniiber moglichst indifferent zu gestalten, ist deren Aus
kleidung mit 01, insbesondere mit dem zu diesem Zweck am besten geeigneten 
Paraffin (Curtis und David, Henrot, Mason [1915]). 

Schiffbauer gab wahrend des Krieges einen besonderen Apparat an. 
Dieser ist der bekannten Tube nach Kimpton-Brown ahnlich und besteht 
aus einem Glaszylinder von 600-700 ccm Inhalt. Unten ist er rechtwinklig 
abgebogen und lauft spitz zu zur Einfiihrung in die Vene. Oben ist der Zylinder 
zu einer Rohre von 1 cm lichter Weite abgebogen. Gummischlauche, Druck
ballon und Dreiwegerohr bilden die Erganzung der Anordnung. Vor dem 
Gebrauch - und das ist der Unterschied in der Technik zu anderen fast gleich 
gebauten Apparaten - werden 100-150 ccm steriles fliissiges Paraffin in den 
Zylinder eingesaugt. Sie bilden eine Deckschicht iiber dem von unten her 
angesaugten Blut und verhiiten einen Kontakt des Blutes mit der Luft oder 
etwa ein Miteintreiben von Luft bei der Injektion. - Henschen sah diese 
Technik in gleicher Anordnung in Amerika, und zwar in der Ochsnerschen 
KIinik bei Percy. (S. auch unter "Technik der direkten Transfusion".) 

8* 
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Wurde es hier peinlichst vermieden, das gerinnungshemmende Mittel mit 
dem Empfanger in Beriihrung zu bringen, so wird bei den Mischungsmethoden 
dieses dem Empfanger gleichzeitig mit dem Blute verabfolgt. Chemische 
Zusatze dem Blute zur Verhiitung von Gerinnungen beizufiigen, wurde schon 
seit langer Zeit versucht. Losungen von oxalsaurem (Hertig, Wright), kohlen
saurem (Rautenberg) und phosphorsaurem Natron (Annandale, Pavy, 
Satterlee und Hooker), stark verdiinnter Liquor Ammonii caust. (Richard
son) und Sulfarsenollosung (Flandin) wurden bald wieder verworfen oder 
gar nicht erst nachgepriift. Auch Versuche mit Hirudin als Zusatzmittel 
(Dieffenbach, ,spaterLandois [1892], in ne,uerer Zeit Dreyer, Lewisohn, 
Satterlee, Zeller) hatten gleiches Schicksal. Die Methode fand k~inen An
klang, da die Herstellung des Extraktes eine sehr komplizierte war. Ferner 
sind noch vereinzelte Angaben iiber Mischungsmethoden, so die Vermengung 
mit konzentrierter Zuckerlosung (Dupuy de Frenelle) und Neosalvarsan 
(Tzank) (beide zit. nach Rosenthal), sowie die Versuche Zellers, Blut pep
tonisierter Tiere zu transfundieren, zu nennen. 

Die ersten Versuche mit KochsalzlOsung wurden von Belina (1870), 
Braxton-Hicks und Loewenhardt gemacht. Landerer setzte dem 
defibrinierten Blute eine alkalische Kochsalzlosung zu; Afanasjew benutzte 
eine Pepton-Kochsalzlosung. Beide Verfahren wurden als iiberfliissig verworfen 
und mit Recht, da ja das Blut bereits durch Defibrinieren gerinnungsunfahig 
gemacht worden war. Freund gab kurz vor dem Kriege eiI:te Methode mit 
physiologischer KochsalzlOsung an. Er verdiinnte das sonst imveranderte Blut 
des Spenders zu 20% mit physiologischer Kochsalzlosung und konnte so den 
Beginn der Koagulation um 5-7 Min. verzogern. Der zu diesem Zwecke an
gegebene Apparat besteht aus einer mit einem Zweiwegehahn versehenen Spritze, 
in welcher nach dem Ansaugen des Blutes aus der Vene des Spenders durch 
EinflieBen von physiologischer Kochsalzlosung die entsprechende Verdunnung 
hergestellt wird. Unmittelbar darauf kinn die Mischung in die Vene des Emp
fangers injiziert werden. Mischung mit Kochsalz- und CitratlOsung gaben 
Meyer, Klinger und Stier lin an. Der von Meyer (1918) (s. auch direkte 
Bluttransfusion, Rogge) angegebene Apparat ahnelt im Prinzip dem Oeh
leckerschen Verfahren; nur daB zwischen Spritze und Empfangervene noch 
ein GefaB mit Kochsalz- und CitratlOsung eingeschaltet wird, ist als Unter
schied hervorzuheben. Aus dem GefaB kann nach Belieben unverandertes 
Blut und durch Citrat ungerinnbargemachtes Blut zugefiihrt werden. 

Goldmann gab (1917) den gleichen Apparat wie Freund an, nur ver
wendet erCitratlosung zur Mischung und nimmt vor der Bluttransfusion eine 
Kochsalzinfusion vor; um bei ausgebluteten Patienten die Fliissigkeitsmenge 
zu steigern und, die Einfiihrung der Kaniile, die bei schlaffen Venen ausge
bluteter Patienten oft Schwierigkeiten bereitet, zu erleichtern; auch beschlieBt 
er die Transfusion mit einer Kochsalzinfusion, wenn der PuIs des Patienten 
noch etwas zu wiinschen iibrig laBt. 

Schon vor 25 Jahren hatte Freund darauf hingewiesen, daB Zusatz von 
citronensaurem Natron (C4Hs07Naa) von 0,2-0,5% die Gerinnung des Blutes 
infolge Bindung der Kalksalze hintanhalt (Henschen). 1m April 1914 gab 
der Belgier Hustin seine Versuche iiber gerinnungshemmende Substanzen an. 
Er stellte fest, daB verdiinntes Blut, weniger schnell gerinnt, besonders dann, 
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wenn man zur Verdiinnung isotonische ZuckerlOsung hinzusetzt. Er verhinderte 
die Gerinnung noch weiter durch Zusatz von citronensaurem Natron, und 
stellte nun, entsprechend den angesteUten Versuchen in vitro, Transfusionen 
bei Hunden, Kaninchen und Menschen in der Weise an, daB er das Blut yom 
Spender zunachst mit der gleichen Menge von 5% Traubenzuckerlosung und 
20 cg citronensaurem Natron auf je 100 der Zuckerlosung verdiinnte und donn 
dem Empfanger durch einfache Venenpunktion einverleibte. 

Unabhiingig voneinander gaben fast gleichzeitig noch Luis Agote in 
Buenos Aires und Lewisohn in New York (Dezember 1914) indirekte Blut
transfusionen an, bei welchen die Gerinnung des Blutes durch Zusatz von Natr. 
citr. verhindert wurde. 

Die Technik nach Lewisohn ist die einfachste. Sie gelangt indieser Form 
allgemein in Amerika, insbesondere aber an der Mayoschen KIinik zur An
wendung. In der Beschreibung von Host,wie sie dieser Autor selbst anwendet, 
sei sie hier wiedergegeben: "Eine Hohlnadel von groBerem Kaliber und mit 
anhangendem Gummischlauch (15-20 cm), welche beide, am besten nach Durch
spiilung mit Natr.-citr.-Losung trocken sterilisiert oder, einfacher, nach ge
wohnlicher Sterilisierung mit Citratlosung durchgespiilt sind, wird oberhalb 
einer die Vene des Spenders an der Haut fixierenden Nahnadel mit der Spitze 
gegen den Blutstrom eingestochen. Das ausstromende Blut wird in einem 
500 ccm fassenden MeBglas aufgefangen, worin sich 50 ccm 3%, frisch zube
reiteter sterilisierter Losung chemisch reinen Natr. citro befinden. Es wird 
mit einem Glasstab, wahrend das Blut in die Citratlosung flieBt, dauernd 
geriihrt. Der AderlaB wird fortgesetzt, bis Blut und CitratlOsung 500 cem 
ausmachen. Werden mehr als 500 ccm zu transfundieren gewiinscht, so wird 
die Blutentnahme in ein anderes MeBglas fortgesetzt. - Die Injektion wird mit 
Hille eines Glasbehalters mit Gummischlauch in der Form der zur Salvarsan
injektion benutzten Glasbehalter (Jongh, Lewisohn, Ravens'waaij) vor
genommen; in diesen wird zuerst ein wenig physiologisches Salzwasser gegossen, 
um die Luft &us dem Schlauch zu entfernen." 

In dieser Weise geht wohl die Mehrzahl der die Citratmethode bevorzugenden 
Autoren vor. FUr spatere Verwendung wird die Blutcitratmischung, die an
geblich 3-4 Tage, als Natr.-citr.-Dextrosemischung aber bis zu 4 Wochen, 
haltbar und funktionsfahig ist (Host, Hussey,· Robertson), in einem 
Erlenmeyerkolben aufbewahrt, der mit doppelt durchbohrtem Gummikorken 
verschlossen wird. Das gebrauchlichste und vorteilhafteste Mischungsver
haltnis ist, aus amerikanischen Versuchen und Berechnungen gewonnen, das
jenige, nach welchem die Gesamtmischung 0,21 % Natr. citro enthalt. Dabei 
kann die Menge des Blutes zur CitratlOsung sich entweder im Verhaltnis 10: 1 
(in Amerika gebrauchlich) oder 1: 1 (Haberland) verhalten, je nach der ge
wiinschten Verdiinnung. Die Zusammensetzung fiir die einzelnen Mengen muB 
dann genau von Fall zu Fall neu bestim:{llt werden. 

An der Mayoschen KIinik wird eine 0,4% Citrat-Blutmischung hergestellt. 
Das Blut lauft in ein graduiertes Glas von 500-1000 ccm, worin sich 10 ccm 
einer AuflOsung von einer 10% Natr.-citr.-Losung befinden. 1st die Blutmenge 
auf 250 ccm gestiegen, fiigt man wieder 10 ccm der Citrat-Ltisung bei, bis die 
ganze Menge auf 500 cem gestiegen ist(Moons). FUr kleine Mengen diirften 
die praktischen Angaben von Bam berger erwiinscht sem. Zu je 50 ccm ·Blut 
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werden 5 ccm einer 2,5 0/ 0 Natr.-citr.-Ltisung zugesetzt, und zwar kommen 
5 ccm in den MeBzylinder, ehe mit der Entnahme begonnen wird, weitere 
5 ccm, wenn 50 ccm Blut eingelaufen sind. 1m iibrigen sind die verschiedensten 
Mischungsverhiiltnisse vorgeschlagen worden; die Angaben schwanken zwischen 
0,1 % und 1 %. Die toxische Dosis liegt zwischen 10 und 25 g je nach Konzen
tration und Ktirpergewicht (Lookwood). Die Aufltisung von Natr. citro muB 
immer frisch sein. Daher sollten stets kleine Packchen von 5-10 g zur schnellen 
Bereitung der Ltisung vorratig gehalten werden. Technische Einzelheiten sind 
noch die Forderungen, daB das Blut ktirperwarm bleiben muB, daB es tiichtig 
geschiittelt werden soll zur Vermischung mit der Citratltisung, und daB Lokal
anasthesie erwiinscht ist. 

An Stelle des oben bei der Technik genannten Glasbehalters zur Infusion 
der Blutmischung geniigt auch in N otfallen ein gewtihnlicher Glastrichter 
(Haberland, Fasano, Rom). FUr kleinere Transfusionen kommt auch die 
Spritzenmethode in Betracht. Entweder nimmt man eine groBe 100 ccm fassende 
Spritze (Becart, Bonneau) oder mehrere kleine sich abltisende, etwa drei 
20 ccm fassende Spritzen, wie bei der direkten Bluttransfusionsmethode nach 
V. Ziemssen (Berand). 

Fiessinger (1920) benutzt nur eine 20-ccm-Spritze und ein besonderes 
Ansatzstiick, welches die Form eines F besitzt. Der groBe Horizontalast dieser 
F-Rtihre steht in Verbindung mit einem Gummischlauch, dessen Ende in das 
GefaB mit dem Geberblut eintaucht. An dem kleinen Ast des F-Rohres ist 
mit einem Gummischlauch die Glasspritze verbunden, wahrend der vertikale 
Teil des F-Rohres mit der Empfangervene ebenfalls durch einen Gummischlauch 
und eine Kaniile in Verbindung steht. 2 Klemmen sorgen fiir einen geregelten 
Gang dieser Saug- und Pumpvorrichtung. 

1m Prinzip gleicht dieser Anordnung auch der Apparat von Takeo Torii. 
Er besteht aus drei Hauptteilen, einem Klappenapparat, der Spritze und dem 
Mundstiick mit Injektionsnadel. Der Klappenapparat besteht aus zwei mit
einander durch ein Glasrohr in Verbindung stehenden Glaskammern, von denen 
die eine einen ihrer Innenflache gut angepaBten massiven Glasktirper, die andere 
einen ebensolchen, aber hohlen Glasktirper enthalt. Zieht man den Stempel 
der an den Apparat anschlieBenden Spritze auf, so werden die Glasktirperchen 
in beiden Kammern angesogen, wodurch die EinfluBkammer getiffnet und die 
AusfluBkammer geschlossen wird; das Blut kann so aus dem das Citratblut 
enthaltenden StandgefaB in die Spritze eindringen. In entgegengesetzter 
Richtung wird dann das aufgesogene Blut in die Empfangervene hiniibergetrieben. 

Weiterhin sind die in ahnlicher Form schon bei der direkten Transfusion 
beschriebenen Spezialapparate zu nennen. Dem obenerwahnten und im Prinzip 
der Oehleckerschen Anordnung gleichenden Apparat von Meyer ahneln die 
Apparate von Stanley und Bourret. 

Um einen besseren ZufluB des Spenderblutes zu erhalten, wurden besondere 
Aspirationsflaschen und Geblasevorrichtungen angegeben. So der Apparat von 
Jeanbreau (1919): Aspiration des Blutes aus der Vene des Spenders in einen 
zylindrischen Rezipienten mit Saugvorrichtung; aus diesem wird dann durch 
eine Seitenkaniile das Citratblut durch Druck dem Empfanger zugefiihrt 
(Curchod). Nimmt man nicht einen einfachen Erlenmeyerkolben, an dessen 
tiefstem Punkte ein Glasrohr angebracht ist (Byford, Hotz, Hoffmann), so 



Die Bluttransfusion. 119 

kommt der bereits beschriebene Zylinder von Kimpton-Brown (Schamoff) 
oder dessen Modifikation von Percy (Haberland, Becart, Nather und 
Ochsner) Schlaepfer oder Haberland als einzuschaltender Blutbehalter 
in Betracht. Um die Temperatur in dem Zylinder auf moglichst gleicher Hohe 
zu erhalten, ist seine Anordnung im Warmwasserbade (Bell) oder einfach sein 
Einbau in eine Thermosflasche mit doppelten Wanden, deren Zwischenraum 
evakuiert ist (Merke), beschrieben worden. 

Von Abelmann (1917) wurde als Ersatz des Paraffiniiberzuges an Spritzen 
und Kaniilen eine eigens zum Zwecke der Bluttransfusion hergestellte Citrat
salbe angegeben. Ihre Zusammensetzung ist: Adeps lanae 10,0; Natr. citro 10,0; 
Aqua dest. 10,0; Petrolatum quo s. ad 100,0. 

Besondere kleinere Neuerungen und Einzelheiten aus der Technik seien noch 
kurz ohne nahere Beschreibung genannt. Hustin, Bond und Hartmann 
gaben besondere Punktionsnadeln an, mit deren Hille es moglich ist, dem 
Spenderblute bereits in der Aspirationsnadel die CitratlOsung beizumischen. -
(H ustins Kaniile ist schrag abgestumpft und ampullenartig erweitert; sie 
tragt an den Seiten zwei Ansatze fiir Schlauche. Auf der einen Seite wird durch 
Trichter und Schlauch eine Losung von 40 cg Citrat und 50 g Glucose in die 
Ampulle getrieben und mischt sich hier unmittelbar mit dem aus der eroffneten 
Vene in die Ampulle getretenen Blute, auf der anderen Seite flieBt durch einen 
zweiten Schlauch die gemischte BlutlOsung in ein graduiertes Glas, aus diesem 
wird sie dem Empfanger eingespritzt.) 

Loeb gab (1918) erneut die wohl allgemein bekannte Verlegung des An
satzes an der Rekordspritze von der Mitte nach der Peripherie zwecks Er
leichterung der Technik an. 

Cholmeley, Bellot, Donadey, Kausch, Kuznitzky und Spence ver
besserten die Kaniilen zur intravenosen Injektion. 

Brenze und Grimberg konstruierten einen Venenfixationsapparat, 
Watson verankerte die gestaute Vene mit einer quer durch Haut und Venen
wand gestochenen Nadel. 

Der Treibmannsche Venenkompressor (Abb. Dtsch. med. Wochenschr. 
1911. Nr. 50, S. 2341 usw., S. Literaturverz.) diirfte hinreichend bekannt sein. 
J ae ger gab zur venosen Stauung die Verwendung eines durchschnittenen 
Fahrradschlauches an; dieser wird um das Glied gelegt, abgeklemmt und dann 
vom Ventil aus aufgeblasen. 

Allgemeine Beschreibungen der Venenpunktion, der intravenosen Injektion, 
insbesondere bei Kindern, stammen von Elias, Hawthorne und Martin. 

3. Besondere Formen der indirekten Bluttransfusion. 
Vor allem beim Neugeborenen bedarf es oft einer ganz besonderen Technik, 

da hier haufig wegen der geringen Ausbildung der oberflachlichen Venen Schwierig
keiten in der Wahl des GefaBes entstehen. 

- Die direkte Uberleitung ist daher beim Kinde und vor allem beim Neu
geborenen naturgemaB noch viel schwieriger als beim Erwachsenen. Sie wird 
nur von wenigen Autoren angewandt. In der Regel verbindet man dann die 
A. radialis des Spenders mit der V. femoralis (Lespinas se, Graham bei 
einem 10 Stunden alten Kind) oder der V. jugularis (Vincent, Falls und 
Losee). -
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Die Mehrzahl der Padiater bevorzugt die Citratmethode; es kommen die 
intravenose (seltener intramuskulare), intraperitoneale und intrasinose Trans
fusion in Betracht. 

Sansby und Siperstein, die experimentell den Beweis erbrachten, daB 
das in die Bauchhohle injizierte Blut in den Kreislauf gelange, hatten mit dieser 
Methode auch klinisch gute Erfolge zu verzeichnen. 

tIber die Gefahrlichkeit oder Ungefahrlichkeit der intrasinosen Zufuhrung 
gehen die Ansichten noch auseinander. Losee halt ihre Anwendung nicht 
fur berechtigt, da es dadurch leicht zu Gehirnkompressionen kommen konne; 
Spohn kam von dieser Methode wieder ab, da er rontgenologisch ausgedehnte 
Blutungen feststellen konnte; Beumer und Lowenburg dagegen halten sie 
bei richtiger Technik fUr vollkommen gefahrlos und bevorzugen sie wegen ihrer 
bequemen Anwendungsweise. Auch Opitz konnte bei 20 intrasinosen Blut
uberpflanzungen nicht die geringsten Reizerscheinungen oder andere Storungen 
beobachten. Auch benutzt er zuweilen eine brauchbare Vene an der Temporal
seite des Schadels oder an der Stirn. 

Unter Verwendung des Sinus longitudinalis hat Opitz 0,2% Citratblut 
bis zu einem Drittel der Gesamtblutmenge ubertragen ohne sonderliches Auf
treten ubler ZufaIle, wie etwa Gehirnkompressionserscheinungen. Urn das zu 
ubertragende Volumen zu verkleinern, empfiehlt er allerdings in geeigneten 
Fallen, das Blut durch Plasmaentziehung einzudicken. 

Seine Technik ist folgende: er bedient sich eines Irrigators mit einem 1 % m 
langen Gummischlauche, in den kurz vor dem ein gut passendes Ansatz
stuck tragenden Ende zwei etwa 10 cm voneinander entfernte Glasrohre 
eingeschaltet sind. Der Schlauch kann durch eine verschraubbare Klemme 
gedrosselt werden. Das System wird bis zur AusfluBoffnung des Glaszylinders 
mit physiologischer Kochsalz16sung gefuIlt, das Blut direkt in diesen filtriert 
und dann soviel Fliissigkeit abgelassen, bis die Blutsaule im ersten Glasrohr 
erscheint. Nun wird am liegenden Kinde mit einer etwa 6-8 mm langen, nicht 
gar zu feinen Platinnadel eine regelrechte SinusPunktion nach To bIer aus
gefuhrt, die Spritze abgesetzt und die Kanule mit dem Schlauch verbunden. 
Liegt die Nadel richtig, so sieht man beim Senken des Irrigators sehr bald das 
Empfangerblut in das zweite Glasstiick treten. Jetzt kann die Infusion vor sich 
gehen. Durch ein angewarmtes Tuch wird der Zylinderinhalt vor Abkuhlung 
bewahrt. Zum SchluB wird das Schlauchsystem durch Nachfiillen von Kochsalz-
16sung geleert. Die Einlaufsdauer betragt fiir 150 ccm Blut etwa 20-30 Minuten. 

Zu erwahnen ware noch, daB Sidbury, wie es bereits Dieffenbach 
und Benneke bei asphyktischen Neugeborenen getan hatten, in die noch offen 
stehende Vene des frisch durchschnittenen Nabelstranges transfundierte. 

Es solI weiterhin hier vor allem die intraperitoneale, subcutane, intramusku
lare und rectale Applikation des Blutes besprochen werden. 

Bereits 1879 berichtete Ponfick iiber Einspritzung defibrinierten Blutes 
in die Bauchhohle mit angeblich gutem Resultate. Dufoir, Scottini und 
Kaczorowski wandten nach ihm dieses Verfahren an; doch geriet diese Methode 
bald wieder in Vergessenheit. In letzter Zeit sind es Siperstein und Sansby 
gewesen, welche dieser Methode wieder zu ihrem Recht verhelfen wollten. 
N ach vorangegangenen Tierversuchen konnten sie den guten Erfolg dieser 
Methode auch am Menschen erproben. Es kommen vor allem FaIle in Betracht, 
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bei denen andere Wege - Einspritzen in Venen oder Langsblutleiter - ungangbar 
und unpraktisch erscheinen, besonders bei Neugeborenen. Es werden zu je 
100 cern frisch entnommenen Spenderblutes 10 cern einer frisch zubereiteten 
2% Natr.-citr.-Lasung gemischt und mit der Glasspritze und stumpfer Kaniile 
1 Y2 Zoll unterhalb des Nabels in der MitteUinie' injiziert. DasGemisch muB 
Korpertemperatur besitzen und unmittelbar nach der Entnahme eingespritzt 
werden. 

Die subcutane Applikation von defibriniertem und spater auch von un
defibriniertem Blute empfahl v. Ziemssen zuerst (1887). Er iibertrug von 
zahlreichen Einstichstellen aus 200-300 ccm Blut, allerdings unter erheblichen 
Schmerzen fUr den Kranken, so daB haufig Narkose notig war. Mann, John, 
Tieche u. a. folgten seinem Beispiel. -

Zur Blutstillung dienen dievonBienwald und Vogel benutzten Verfahren. 
Ersterer spritzte gesundes Blut direkt in die Wunde eines hamophilen Kindes. 
Vogel gab auf dem ChirurgenkongreB 1924 eine eigenartige Technik der Blut
stillung parenchymatoser Blutungen an: Blut, entweder des Patienten selbst, 
von anderen oder Tierblut, wird mit CitratlOsung versetzt, zentrifugiert und 
kurz vor der Applikation an der Wunde mit Calcium in Beriihrung gebracht; 
die Wirkung ist eine sofort einsetzende Blutgerinnung, welche nicht nur zur 
Blutstillung parenchymatoser Wunden, sondern auch zur Nahtsicherung bei 
Darmnahten Verwendung finden kann. 

Die Eigenblutumspritzung gewisser pyogener Prozesse (s. auch Abschnitt 
"Autohamotherapie") wurde von Laewen, von Schiller, Barrabas,Descar
pen tries, Mathieu, Nourney, Torday geiibt. (W. Riedel nahm zur Um
spritzung Pferdeserum.) 

Die Technik wird nach Laewen mit Hille einer Spritze und mehreren Kaniilen 
in rascher Folge der Blutentnahme und Einspritzung geiibt. Die Infiltration 
erfolgt nach vorausgegangener Incision des Abscesses mogIichst in gesundem 
Gewebe der Umgebung in der Absicht einer mechanischen Abriegelung des 
Infektionsherdes: dabei solI die ganze Gewebsdicke unter Vorschieben der 
Nadel in verschiedenen Gewebschichten mit Blut durchtrankt werden; in der 
Regel geniigen 30-40 ccm Blut dazu. 

Bei der Methode nach Descarpentries werden 10 ccm Blut der Armvene 
entnommen, mit 20-30 ccm sterilem destillierten Wasser gemischt und darauf 
die Menge zu je 10 ccm und in dreistiindlichem Abstand subcutan eingespritzt. 
Zur Verminderung der heftigen Schmerzen kann etwas N ovocain vorher in
jiziert werden. Da die BlutlOsung im Glase nach 2-3 Stunden geronnen ist, 
wird das Koagulum entweder abgehoben und die darunterliegende Fliissig
keit eingespritzt, oder das Koagulum wird durch Umschiittelnmit kleinen 
Glaskugeln beseitigt. 

Die Blutinjektionstechnik zur Behandlung von Frakturen mit verzogerter 
Konsolidation und Pseudarthrosenbildung wird nach Biers Angaben in der 
Weise vorgenommen, daB in erster Sitzung etwa 30 ccm Blut zwischen die 
Fragmente unter gleichzeitiger Umspritzung der Bruchstelle injiziert werden. 
Die Einspritzungen werden in Intervallen von 2-3 Wochen mehrmals wiederholt. 

Die Technik der intramuskularen Injektionen defibrinierten Menschen
blutes, auf deren UngefahrIichkeit Huber zuerst aufmerksam gemacht hat, 
ist auBerordentlich einfach. Das aus der Armvene aufgefangene Blut wird im 
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sterilen Erlenmeyerkolben mit Glasperlen defibriniert und dann, auch ohne 
Filtration, tief in die Glutaealmuskulatur injiziert, und zwar an einer Injektions
stelle bis zu 30 ccm. Es werden ein oder mehrmals je nach Bedarf 20-50 ccm 
injiziert (John, Arkenau, Esch, Gross, Kausch, Kiralyfi, Kohler, 
Schafer, Spiethoff und Wolfsgruber). 

Die rectale Einverleibung des Blutes kommt vor allem dann in Betracht, 
wenn das zur Verfiigung stehende Blut nicht vollig aseptisch erscheint. Das 
Indikationsgebiet ist im iibrigen das der Eigenblutreinfusion. (S. dort Abschn. 
Gynakologie.) Das Blut kann defibriniert oder meist mit Natr.·citric.- und 
Kochsalzlosung vermischt gegeben werden (Schafer). 

Geimanowitsch beniitzte in eigenartiger Weise menschliches Blutserum 
(etwa 20 ccm), das aus frischer Placenta gewonnen war, zur Behandlung un still
barer Blutungen (Nasenbluten) mit Erfolg. Die Methode der SerumgewiIUlung 
erfordert gewisse VorsichtsmaBnahmen: die Nachgeburt wird unter besonderen 
aseptischen Kautelen durchgefiihrt, die Placenta steril aufgefangen und mit 
einem Messer mehrfach durchschnitten; das ausflieBende Blut verbleibt in 
demselben GefaBe, die Placenta wird entfernt. Das Blut kommt darauf auf 
30 Min. in den Thermostaten und dann auf 24 Stunden in die Kalte. Hierauf 
wird das Serum auf seine Sterilitat untersucht, die Wa.R. gemacht, das Serum 
inaktiviert und dann erst injiziert. 

Das Placentarblut selbst mit Natr.-citr.-Zusatz wurde nach Scholten an 
der Doderleinschen Klinik haufig zu intravenosen Infusionen benutzt. 

Bekannt ist schlieBlich auch die Anwendung wiederholter kleinster Blut
transfusionen mit Mengen von 5-10, h5chstens 50 ccm. Die Technik der 
Gewinnung und Einverleibung folgt gewohnlich einer der gebrauchlichsten 
einfachen Transfusionsmethoden. Es kommt defibriniertes oder Citratblut in 
Betracht. Ihr Anwendungsgebiet, vor allem die perniziose Anamie, wird im 
Abschnitt der Indikationen besprochen. 

4. Eigenbl«treinfnsion. 
Es wird darunter die intravenose Infusion korpereigenen, in serose Korper

hohlen ergossenen Blutes nach schweren iIUleren Verletzungen verstanden. -
Damit moge gleichzeitig die Bezeichnung dieser Methode als "Eigenblutrein
fusion" festgelegt werden. 

Unter Autoinfusionoder Autotransfusion, Bezeichnungen, welche immer wieder 
an Stelle der Eigenblutinfusion hier und da in der Literatur erscheinen, versteht 
man ein seit den altesten Zeiten bekanntes und erprobtes Verfahren. Es beruht 
bekanntlich auf dem Gedanken, daB es einem Verblutenden nicht so sehr an der 
erforderlichen Blutmenge fehlt, als daB diese nicht richtig zirkuliert und am 
rechten Ort ist. Sie bezweckt, das in den Extremitaten und Abdominalvenen 
angehaufte Blut in Bewegung zu setzen und in die Arterien und damit in die 
Organe des Korpers iiberzufiihren. Man sucht das zu erreichen durch Kneten 
der GliedmaBen und des Abdomens, durch feste Einwicklungen derselben mit 
elastischen Binden, durch methodische Kompression des Abdomens und des 
Thorax und durch Hochlegen der Glieder und Tieflegen des Kopfes (Fischer). 
In die Praxis wurde die Autotransfusion von Miiller und Lesser eingefiihrt. 

Der Gedanke der Eigenblutreinfusion dagegen stammt von William 
Highmore, welcher bereits im Jahre 1874 vorschlug, im Bedarfsfalle bei 
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Wochnerinnen, wenn keine andere Blutspend:ungsquelle zur Verfiigung steht, 
das von der Patientin selbst verlorene Blut rasch zu defibrinieren und zur 
Transfusion zu beniitzen. In Amerika ist diese Methode, besonders seit der 
Einfiihrung derCitratbluttransfusion, haufig geiibt worden. 

Das Indikationsgebiet der von J. Thies (1914) zum ersten Male in Deutsch
land praktisch ausgeiibten Eigenblutreinfusion ist vor allem die Gynakologie 
und die Kriegschirurgie. Sie wird auch in diesen Abschnitten vonjenem Gesichts
punkte aus genau beriicksichtigt werden. Es werden dort auch, urn eine Zer
splitterung des zu besprechenden Gebietes zu vermeiden, die theoretischen 
Grundlagen der Eigenblutreinfusion eingehend behandelt werden. Iiier soIl 
zunachst die Technik allein eine Besprechung erfahren. 

Die Technik der Reinfusion soIl sich moglichst einfach gestalten. Kulen
kampf£ gab fiir besonders dringende FaIle eine schnelle Technik der Laparo
tomie bei einer Verletzung der Abdominalorgane mit beabsichtigter Eigenblut
reinfusion an. Ein nur 5 em langer Laparotomieschnitt eroffnet das Abdomen, 
das parietale Peritoneum wird kegelformig in die Hohe gezogen und das zu
tage tretende Blut mit einem Suppenloffel gesammelt, durchgeseiht, mit Koch
salz- oder Citratlosung versetzt und in den Infiltrationstrichter gegossen, wahrend 
ein zweiter Assistent die Armvene freilegt und die Kaniile einbindet. So erhii.lt 
schon wenige Minuten nach Beginn der Operation die ausgeblutete Kranke 
ihr eigenes Blut wieder. Dann erst wird die Operation fortgesetzt und die Blutung 
gestillt. Das iibrige Blut wird schlieBlich gesammelt und infundiert. (Jeden
falls ist aber auch hier, wie bei Anwendung der Bluttransfusion iiberhaupt, doch 
wohl unbedingt erforderlich, daB der Hauptgrund der akuten Anamie, die 
Blutung, beseitigt wird. Dann erst kann die Wirkung der Reinfusion voll ein
setzen.) Ein Defibrinieren des gewonnenen Blutes (Lich tenstein, Sch weitzer) 
scheint nicht notig zu sein, da, wie anderen Ortes dargestellt wird, das in serose 
Korperhohlen ergossene Blut ungerinnbar geworden ist. Kreuter und Ranft 
haben auch tatsachlich das mit Tiichern aufgesogene und aus diesen in eine 
Schale ausgepreBte Blut mittels Irrigators oder Rekordspritze wieder in die 
V. med. cub. mit vollem Erfolg infundiert. Kreuter halt in diesen Fallen 
aueh ein Auskleiden des Blutzuleitungssystems mit Paraffin fiir vollig iiber
fliissig. 

Doderlein und Wagner rfthren das Blut in einer flachen Schiissel, damit 
es auf diese Weise mit Sauerstoff gesattigt wird. V orteilhaft erscheint j edoch 
ein Versetzen des Blutes mit physiologischer Kochsalz- oder Ringerlosung, 
der 0,5% Natr. citro zugesetzt worden sind. Doderlein benutzt die durch 
die Operation bei geplatzter Tubargraviditat sichtbar gewordene V. spermat. -
die anfanglich beniitzten Mesenterialvenen (Doderlein, Thies) erwiesen sich 
meistens als zu klein - zur Infusion derart, daB er in sie eine Glaskaniile von 
3-5 mm Lumen einbindet, in Beckentieflagerung die Glaskaniile voHblutenlaBt, 
dann den zum Trichter fiihrenden Schlauch iiberzieht und darauf in Becken
hochlagerung aus dem Trichter direkt das Blut in die Vene infundiert. 

Topler und Schafer verdiinnten das gewonnene und durch sterile Gaze 
filtrierte Blut mit korperwarmer KochsalzlOsung aHein in gleichem Verhaltnis; 
(nach Thies im Verhaltnis 3:2); Schafer scheint mit dieser von Thies und 
Lichtenstein zuerst empfohlenen Technik nunmehr zufriedenstellende Resul
tate zu erzielen, nachdem er anfangs dafiir eingetreten ist, das Blut unverdiinnt 
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in die Armvene iiberzufiihren und nachher Kochsalz16sung zu geben, weil das 
Blut sonst nicht auf Korpertemperatur zuhalten seL 

Von der Mehrzahl der Autoren wird aber die Verdiinnung mitCitrat16sung 
empfohlen in der Form und Konzentration, wiesie fiir die indirekte Bluttrans
fusion bereits angegeben worden ist, namlich eine Mischung von 0,21 % Natr.-citr. 
(Eberle, White). Fonio nimmt allerdings einen Teil einer 20% Natr.-citr.
Losung auf 10 Teile Blut und Moons fiigtesogar eine 40% Losung hinzu, letz
terer allerdings mit ungliicklichem Ausgange. Goder nimmt eine 1 % Losung 
im Verhaltnis 2:l. 

Zu erwahnen ist ferner noch die Friedemannsche Technik. Danach laBt 
man vor Beginn des operativen Eingriffes Kochsalz16sung tropfenweise in die 
Vene einlaufen. Wahrend dieses geschieht, was von einer Schwester aus
gefiihrt werden kann, geht der Operateur mit Ruhe an die Operation. Das 
Blut wird mit dem Suppenloffel ausgeschDpft, mit 3% Natr.-citr.-Losung ver
setzt und im Verhaltnis 9:1 vermischt. Dieses so gemischte Blut wird der Koch
salz16sung zugesetzt; das Ganze soli nun nicht im Strahl, sondern tropfenweise 
einlaufen, so daB die Infusion bis zu 10 Stunden dauern kann. 

Wie bei der indirekten Bluttransfusion ist es natiirlich auch .hier moglich, 
das Blut intramuskular oder rectal (Runge) einzuverleiben. Letztere Methode 
wird vor allem dann in Betracht kommen, wenn die Sterilitat des zu infundieren
den Blutes nicht ganz einwandfrei ist. Es sind dies die Faile mit auBeren, 
perforierenden Verletzungen, mit vaginalen Blutungen oder gleichzeitigen Ver
letzungen des Darmes, ferner bei gleichzeitig vorhandener Pyosalpinx, bei 
peritonitischen Prozessen oder bei auf andere Weise zustande gekommener, 
schon am Geruch erkennbarer Zersetzung· des vorgefundenen Blutes. 

Hentschen und Stephan benutzten zur Riickinfusion den von Schiff
bauer angegebenen, bereits beschriebenen Geblaseapparat in vollig gleicher 
Weise wie dieser Apparat auch in Amerika, besonders an der Ochsnerschen 
Klinik, fiirTransfusionen mit korperfremdem Blute in Gebrauch ist. Henschen 
schopft das Blut mit einem groBen, womoglich paraffinierten MetallOffel aus 
und seiht es durch ein steriles, mit fliissigem Paraffin getranktes, nicht allzu 
engmaschiges Gazenetz in ein graduiertes und gleichfalls paraffiniertes Stand
gefaB aus Glas; letzteres steht in einem Wasserbade, welches das Blut auf Korper
temperatur halten hillt. Das Blut wird dann in dem bereits anderen Ortes 
beschriebenen paraffinierten Hohlzylinder unter einer Deckschicht von Paraf
finum liquidum aufgesogen und mit Hille des Druckballons in bekannter 
Weise in die Cubitalvene infundiert. Steht viel Blut zur Verfiigung, so kann 
das reine Blut zur Infusion verwendet werden, andernfalls ist eine Verdiinnung 
mit physiologischer Kochsalz- oder Ringerscher Losung angezeigt. Um mit 
Sicherheit eine auch nur teilweise Nachgerinnung des gesammelten Blutes 
bis zuni Augenblick seiner Verwendung zu verhiiten, kann neutrales citronen
saures Natron (0,2Q auf'100ccmBlut oder 10-20ccm einer 2% Natriumcitrat-
16sung) zugefiigt werden. 

Roseno benutzt zur Reinfusion den fiir die Blutiibertragung von Mensch 
zu Mensch angegebenen Apparat von Oehlecker. An der fiir den Spender 
bestimmten Seite des Apparates wird der mit Gummizwischenstiick und Glas
kaniile versehene Metallarm entfernt und durch einen entsprechend dicken, mit 
einem Seidenfaden fixierten Gummischlauch ersetzt. Das freie Ende des 
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Schlauches taucht in ein MeBgefiW, in dem sich das bei der Operation ge
wonnene Blut befindet. Die Uberleitung erfolgt dann in gleieher Weise wie 
naeh der Vorsehrift von Oehleeker. 

Naeh dem Abdomen ist vor allem die Pleurahohle zur Wiedergewinnung 
von Blut von Bedeutung. Die Teehnik wird sich im wesentlichen an die bei 
Blutergiissen in der AbdominalhOhle halten. 

Elmendorf hat aus einem frischen Hamatothorax etwa 200 ccm Blut 
dureh einfache Punktion wiedergewonnen, mit 100 ccm Natr.-citr.-Losung ver
setzt und intravenos reinfundiert. 

Eine besondere eigenartige Form von Eigenblutinfusion gibt Love zur 
Bekampfung von Hamorrhagien an. Er aspiriert mit einer 10-20 cern Spritze 
Blut aus einer Vene und inj iziert es innerhalb von 1-2 Min., ohne die Spritze 
abzusetzen, sofort wieder. Dies setzt er so lange fort, bis die bei einer Trans
fusion gewohI1lich injizierte Menge erreicht ist. Nach 3-5 Min. wird die Spritze 
gewechselt und 2-5 ccm KochsalzlOsung zur Reinigung der KanUle durch
gespritzt. 

III. Bewertnng del' Transfnsionsmethoden. 
Ein Urteil iiber den Wert der verschiedenen Transfusionsverfahren zu bilden 

und damit die Wahl der einzelnen Methode vorzuschlagen, ist erst dann angangig, 
wenn man beriieksichtigt, daB die ganze Transfusionsfrage von vielerlei 
Faktoren abhangig ist. Es wird daher nicht einer einzelnen Methode allein 
ohne weiteres fiir jeden Fall der Vorzug gewahrt werden konnen. Neben den 
auBeren Bedingungen, unter denen die Transfusion vorgenommen werden muB 
und welche ja wohl fiir den inneren Betrieb einer gut eingerichteten Klinik 
weniger als vielmehr fiir den praktischen Ar:llt von ausschlaggebender Bedeutung 
werden konnen,ist es vor allem die Indikationsstellung, welche jeweils die Wahl 
beeinflussen wird. Es ist ein prinzipieller Unterschied, ob die Anamie, welche 
die Transfusion notwendig macht, durch akute oder chronische Blutverluste 
entstanden ist, und ob der Patient gesundes Blut (Anamie durch Verletzung 
oder Entbindung) oder krankes (hamorrhagische Diathese, perniziose Anamie 
usw.) besitzt. Doeh werden diese Fragen im Absehnitt iiber Indikationsstellung 
naher besproehen. Aueh ist sehlieBlieh noeh die Ausbildung des operierenden 
Arztes sowie die Mogliehkeit geeigneter Assistenz von Bedeutung. 

Folgen wir der Aufzahlung der einzelnen Methoden aus dem Abschnitt 
der Teehnik, so finden wir gleich am Anfang die zahlreiehen Autoren nur sehr 
wenig zusagende vitale Bluttransfusion mit Hilfe der Invagination der 
freigelegten GefaBe des Spenders und Empfangers. Sie mag teehniseh vielleieht 
einfaeher sein als die Methode der zirkularen GefaBnaht, erfordert jedoeh eben
falls ein reeht gesehicktes und vorsichtiges Arbeiten. Vor allem muB auch 
die spendende Arterie eine gut entwickelte sein, sie darf bei der Operation kaum 
beriihrt werden, urn vorzeitige Gerinnung zu verhiiten (Orth). Schon ein 
Driicken der Arterie dureh Fassen mit einer Pinzette kann Blutgerinnung 
verursaehen (Erkes). Das Einfiihren der Arterie in die Vene muE. glatt vor 
sich gehen, das Venenlumen muB klaffend erhalten werden. Es sind dies 
Technizismen, die.erlernt werden miissen, urn den Erfolg zu sichern (Orth). 
Immerhin diirfte naeh den Angaben Sauerbruehs u. a. diese Methode zahl
reiehen _~rzten noeh eher zuganglich sein, als die zirkulare GefaBnaht End zu 
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End. Diese letztere erfordert stets cine technische Vorbildung in der GefaBnaht 
und wird wohl ausschlieBlich nur an Orten mit geeigneter Operationsmoglichkeit 
zur Anwendung gelangen konnen. 

Die einfachere Form der Anastomosenbildung mit Hille der drei U-formigen 
Haltefaden nach Bria u hatte trotz der Angabe dieses Autors, daB der SchluB 
an der Vereinigungsstelle dem Blutstrom gegenuber ein vollkommen dichter 
sei, und trotz ihrer Einfachheit gegenuber der komplizierteren Carrelschen 
Naht nicht den gewiinschten Anklang gefunden; vielleicht gibt diese Methode 
doch nicht die notige Sicherheit, zumal J aco met spater statt der drei, sechs 
Haltefaden anbrachte. 

Erst die Carrelsche GefaBnaht bot schlieBlich die willkommene und erfolg
reiche Erganzung dieses Vorgehens. In Deutschland war es die Klinik Ender
lens, welchezuerst (1910) diesen Weg wahlte und offenbar sehr gute Erfolge 
hatte. Die Erfahrungen dieser Klinik erstrecken sich uber 150 FaIle; allerdings 
wurde hier die direkte GefaBnaht seit Juni 1921 ganz aufgegeben zugunsten 
des wesentlich einfacheren Verfahrens nach Oehlecker (Floercken). Immer
hin war aber die Methode der GefaBnaht allen friiheren Methoden der Trans
fusion uberlegen. Man arbeitet mit ihr zwar umstandlich aber sicher, ist 
Coenens Urteil. Die sehr gefiirchteten toxischen Symptome, wie Schuttel
froste, Temperatursteigerungen, gastrische Storungen, werden fast stets ver
miBt. Nur hier und da trat Hamoglubinurie auf. Nicht ganz zu vermeiden sind 
kleine Gerinnselbildungen an der GefaBanastomose; sie sind, wie Coenen, 
Pohl und Me. Clure angeben, leicht flott zu machen durch Quetschen und 
Rollen der Nahtstelle zwischen den Fingerspitzen, ohne daB dabei irgendwelche 
embolische Erscheinungen auftreten (Hotz). Coenen fand oft an der Vene 
einen GefaBkrampf, der storend auf die Blutzufuhr wirkte; derselbe verlor 
sich aber bald immer wieder nach kurzer Zeit. Von dem GefaBkrampf an der 
Arterie und der Moglichkeit ihn zu vermeiden, wurde bei der Technik bereits 
gesprochen. Autoren, welche sich dem Vorgehen Enderlens anschlossen, 
sind: Coenen, Grutz, Haberland, Niklas, Wendel, Brandt; von Aus
landern sind zu nennen: Carrel, Clement, Corbett, McGrath, Morel, 
Pohl, McClure, Ribemont. Horsleys und Lexers Abanderung der 
Carrelschen uberwendlichen Naht in die fortlaufende Matlatzennaht wurde 
bereits erwahnt. 

So wurde denn versucht, unter Beibehaltung des Prinzipes "Endothel auf 
Endothel", eine Vereinfachung der GefaBverbindung herbeizufiihren, 
und zwar glaubte man, das Mittel in den die Naht ersetzenden Klammern und 
Osen, den Prothesen von Payr, Ottenberg, Crile, Lewin und Eisberg 
gefunden zu haben. Diese Methoden besitzen den Vorzug der viel groBeren 
technischen Einfachheit und - wenigstens fur den in der GefaBnaht nicht 
besonders geubten Chirurgen - den schnellerer Ausfiihrbarkeit. Diesen Vor
zugen steht allerdings der Nachteil gegenuber, daB die Prothesen nur fiir groBere 
GefaBe brauchbar sind, und daB sie nicht entfernt dieselbe Sicherheit gegen 
Thrombose bieten wie die GefaBnaht. DaB man mit Ausnahme der verstell
baren Eisbergschen Kaniile iiber mehrere GroBen verfiigen muB, ist wohl 
keir ernst zu nehmender Einwand gegen ihre Verwendung. Jedoch haben diese 
Prothesen gegeniiber der direkten GefaBnaht den weiteren Nachteil, daB sie 
sehr leicht das Lumen der GefaBe, besonders kleinerer, einengen. Nach den 
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Untersuchungen von Danis gestaltet die Anwendung der Kaniilen die GefaB. 
verbindung zwar technisch einfacher und zeitlich kiirzer (etwa nur 1/4 so lang), 
aber die Verengerung des GefaBlumens ist durch die Kaniilen so betrachtlich, 
daB in der Zeiteinheit nur der vierte Teil des Blutes wie bei direkter GefaBnaht 
durchtritt. Danis empfiehlt fur den technisch geschulten Chirurgen nur die 
direkte GefaBnaht. 

Ein weiterer Nachteil, den auch Payr beriicksichtigte, ist noch zu erwahnen. 
Sobald es sich namlich um alte Leute mit sklerotischen GefaBen handelt, wird 
das Umstiilpen der verdickten GefaBwand Schwierigkeiten bereiten. Payr 
empfiehlt, in einem solchen Faile den Ring iiber das Ende des GefaBrohres 
heriiberzuschieben, so daB etwa 1-2 mm vom GefaB frei sind, den Ring durch 
feinste Seiden- oder Catgutnahte an die Adventitia anzunahen und nun die 
Invagination auszufiihren. 

V orteilhafter diirften aber dann wohl andere Methoden sein, etwa die mit 
Hille der rohrenformigen Einschaltprothesen. Diese konnen selbst bei sehr 
kiimmerlichen GefaBen ein technisch befriedigendes Resultat geben (Payr). 
Auch bieten sie eine erhebliche Abkii~'zung und Vereinfachung der ganzen 
Operation. Zunachst faUt der groBe Hautschnitt zur Freilegung und Aus
praparierung der GefaBe fort; anstatt des 5-6 cm langenSchnittes nach Sauer
bruch geniigt einer von 3 cm Lange vollstandig, um das GefaB so weit frei
zulegen, daB in eine Offnung desselben die Kaniile eingeschoben und in ihrer 
Lage festgebunden werden kann. Damit ist die vorbereitende Operation in 
der Hauptsache ausgefiihrt, wahrend bei den voranstehenden Methoden erst 
die Schwierigkeiten in der GefaBvereinigung beginnen. Es ist zu bedenken, 
daB bei direkten Vereinigungsmethoden die Arterie, welche auf eine Lange 
von 7 -9 cm freiprapariert werden muB, meist von zwei sich umschlingenden 
Vv. concomitantes (sowie von Nerven) begleitet ist; auBerdem gibt auch die 
Arterie in ihrem VerIauf feine Astchen ab, die, wenn nicht sorgfaltig vorher 
unterbunden, durch ihre Blutung das Operationsfeld uniibersichtlich machen. 
Durch das sorgfaltige Operieren jedoch wird die Operationszeit auch beim 
Fachchirurgen auBerordentlich in die Lange gezogen. AuBerdem schrumpft 
das freiliegende Radialisrohr trotz Anwendung physiologischer Kochsalzlosung 
durch Lufteinwirkung zusammen; die in der Zeiteinheit iiberIaufende Blutmenge 
wird dadurch geringer. 

Andererseits haben die Methoden, welche mit Einschaltprothesen arbeiten, 
wie alle nunmehr folgenden Arten der direkten wie indirekten Bluttransfusion 
den Nachteil der Sorge um die Verhiitung der Uberleitung von Blutgerinnseln 
wie iiberhaupt den Nachteil der Moglichkeit einer Blutgerinnung an sich. Darum 
treten bei der Anwendung der Einschaltprothesen bereits gerinnungsverhiitende 
MaBnahmen, wie das Auskleiden der Rohrenwandungen mit Paraffin, das 
FUllen der Kaniilen mit CitratlOsung oder deren Sterilisieren in dieser Losung 
in Erscheinung. 

Ferner besaBen aile bisher besprochenen Methoden den Nachteil, daB beim 
Spender eine Arterie geopfert werden muB. Das freiwillige Opfer der Blut
abgabe durch einen gesunden Menschen an einen kranken laBt schon an sich 
die Frage aufkommen, ob es nicht moglich ist, den Spender auch von diesem 
VerIust, namIich der Preisgabe einer Arterie, zu bewahren. Nach Haberlands 
Feststeilungen tritt zwar keine Schwache der Hand nach Ausschaltung der 
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A. radialis ein, ebenso keine Sensibilitatsst6rung, doch ist es moglich, daB der 
Spender spater irgendwelche Anspriiche machen konnte. Darum wird es notig 
sein, sich· stets vorher geniigend Sicherheit zu verschaffen. Doch diirfte es 
naherliegend sein,' sich, den Anschauungen zahlreicher Autoren ~nzuschlieBen, 
welche es fiir gleich erachten, ob arterielles oder venoses Blut genommen wird, 
obwohl bei vergleichenden Versuchen fiir dringende Faile die direkte arterio
venose Blutiiberleitung die besseren Erfolge ergeben haben solI (Haberland). 

Die 'veno-venose Bluttransfusion gestaltet sich in ihrer einfachsten Form 
derart, daB Einschaltprothesen zur Anwendung kommen. Doch gefahrdet 
hier stets die geringe Schnelligkeit des Blutstromes die Sicherheit des Erfolges. 
Schone suchte die beiden "Obelstande, die Langsamkeit des iiberflieBenden 
Blutstromes und die damit verbundene rasche Gerinnungsmoglichkeit, durch 
einen kurz vor der Transfusionskaniile in einen Ast der Spendervene eingeleiteten, 
je nach Belieben zu offnenden oder biszum leichten Tropfen einzuengenden 
Kochsalzstrom zu beseitigen. ,Jedoch kann das Auffinden von fiir den Kochsalz
strom geeigneten Venen sich oftrecht schwierig gestalten, und es ist stets zu 
bedenken, daB bei dieser Methode von der richtigen Auswahl der Vene das ganze 
Gelingen der Transfusion abhangt. Wer diese Art der Transfusion anwenden 
will, sollte sich daher erst die Ausfiihrungen S chon e s, welcher selbst die Methode 
nicht als glatt und einfach hinstellt, zu eigen machen. Hier kann des be
schrankten Raumes wegen dariiber nicht naher berichtet werden. 

Die Zugabe von KochsalzlOsung halt Schone fiir gewohnlich als harmlos, 
gelegentlich als erwiinscht; sie diirfte aber doch hier und da einmal wegen der 
Moglichkeit des Auftretens eines LungenOdems Bedenken begegnen. Das gleiche 
gilt auch von del' Anwendung der im iibrigen bei dieser Art von Transfusion 
mit gleichem Vorteil durch die Kochsalzlosung zu ersetzenden Citratlosung, 
wie sie bei dem Apparat von Rogge u. a. beschrieben wird, Der Nachteil der 
groBen Apparatur wird hier durch den V orteil ersetzt, daB das Aufsuchen einer 
geeigneten zweiten Vene beirn Spender. fortfallt. 

Nachteile dieser Methode sind im allgemeinen darin zu erblicken, daB nicht 
reines, sondern mit Verdiinnungsfliissigkeit (NaCI- oder Na-Citratlosung) ver
mischtes Blut transfundiert, und daB ferner die Menge des iiberflieBenden Blutes 
bei allen bisher besprochenen Methoden nicht genau angegeben werden kann. 
Von manchen Autoren (Soresi, Dorrance und Ginsburg) wird dem Blut 
aus einer Spendervene der V orzug gegeben, weil die Gefahr einer Herzdilatation 
des Empfangers, wie sie bei einem starken arteriellen Druck des, Sp!(nders mog
lich ware, dadurch ausgeschlossen wird. 

Eine Bestimmung der Blutmenge ist erst moglich, wenn in dem iiberflieBenden 
Blutstrom ein abwechselnd sich mit Blut fiillender und dasselbe wieder voll
standig 'entleerender Hohikorper von genau bekannten MaBen eingeschaltet 
wird. Die Apparate Roussels und Mc Graths ,diirften ,dieser) Forderung 
noch wenig geniigen. Erst die Zwischenschaltung der Spritzen brachte den 
gewiinschten Erfolg, erhOhte aber auch gleichzeitig die Gerinnungsgefahr; 
deshalb wird bei den Spritzenmethoden fast stets eine gleichzeitige Fiillung 
der Spritze mit einer Verdiinnungsfliissigkeit durchgefiihrt. An welcher Stelle 
diese stattfindet, diirfte im Prinzip gleichgiiltig sein, wenn nur der Weg df;lS 
Spenderblutes bis zu dessen Vereinigung mit der Verdiinnungsfliissigkeit mog
lichst kurz gestaltet wird. 
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Die einfachste Spritzenmethode kommt unter Ausschaltung jeglichen Ver
bindungsstiickes nur mit Hille von sich ablOsenden Spritzen zustande, wie sie 
Dorner in jiingster Zeit erst wieder beschrieben hat. Doch gehort dazu eine 
gewisse Obung und Einarbeitung mehrerer Hillskrafte, um durch rasches 
Arbeiten dem GerinnungsprozeB zuvorzukommen. Spiilen der Spritze mit 
Kochsalz- oder Citratlosungen und Auskleiden ihrer Wandungen mit Citrat
salben bieten nur einige Gewahr. Auch die Konstruktion besonderer Spritzen 
(Lindemann, Jube) diirfte zum Teil auch wegen der Schwierigkeit ihrer 
Handhabung dabei wenig V orteil gewahren. 

Die besten Erfolge sind bisher mit der Anordnung der Spritzen im Verlaufe 
des Oberleitungssystems gemacht worden. Doch darf die Apparatanordnung 
oder die Dimension gegebenenfalls eingeschalteter Blutbehalter nicht zu groB 
ausfallen, um die Sicherheit der ungestorlen Blutiiberleitung nicht zu gefahrden. 
Apparate, wie die von Curtis und Da vid, Schla pf er oder Jane s angegebenen, 
werden deshalb wenig zur Anwendung gelangen, so vorziiglich auch ihre sinn
reiche Anordnung und leichte Bedienung der Beschreibung nach sein mag. 

Schlapfer benotigte zum FUllen des Zylinders mit 700 ccm Blut durch
schnittlich 31/ 2 Minuten. Es kann angeblich ohne Schaden fiir das Blut bis 
zu 5 Minuten dauern. Die Injektion dauert dann ebenfalls wieder 5 Minuten, 
vorausgesetzt, daB das AusflieBen aus dem Glaszylinder gleichmaBig erfolgt. 
Nach Ochsners und Percys Versuchen soll das Blut im Zylinder 15 Minuten 
£liissig bleiben. Die Gesamtdauer einer Transfusion nach Percy betragt nach 
den Angaben von Ochsner und Nather durchschnittlich 5-8 Minuten, 
gerechnet yom Beginn der Blutentnahme beirn Spender bis zur vollstandigen 
Abgabe an den Empfanger. Diese Autoren haben auch bei 20 Minuten langem 
Verbleiben des Blutes irn Zylinder keine Gerinnung auftreten sehen. Es ist 
aber ihrer Erfahrung nach auch gar nicht notwendig, das Blut langer als 
10 Minuten mit dem paraffiniertem Glasrohr in Beriihrung zu lassen, da auch 
die rasche Transfusion, wie zahlreiche Amerikaner berichten, ohne jeden Schaden 
vertragen werden soll. Immerhin wird im allgemeinen diese Methode bei uns 
kaum den Vorzug erhalten vor der Methode nach Oehlecker. Denn bei der 
ersten Methode wird sofort das gesamte zu iibertragende Blut gewonnen, und es 
diirfte doch nicht immer mit Sicherheit bei einer so groBen Menge reinen Blutes 
jegliche Gerinnselbildung auszuschli.eBen sein, zumal die Geschwindigkeit des 
Ein- und AusflieBens infolge Venenweite und Blutdruck beim Spender einerseits 
und Gefahr der Herzdilatation beirn Empfanger andererseits nicht vollig dem 
Ermessen des Operateurs anheirngestellt bleibt. Werden dann tatsachlich 
die Kaniilen durch Gerinnsel verstopft, so diirfte der Rest des zu injizierenden 
Blutes nur noch durch Defibrinieren vor dem volligen Verlust zu retten sein. 
Vorteilhafter arbeiten daher wohl diejenigen Methoden, welche das Blut in 
mehreren kleinen Portion en zum Empfanger hiniiberleiten. 

In Deutschland haben daher alle die bisher beschriebenen verschiedenen 
Apparate recht wenig oder gar keine Aufnahme gefunden. Soweit heutzutage 
bei uns die direkte Transfusion geiibt wird, wird sie vorzugsweise mit Hille 
des Apparates von Oehlecker ausgefiihrt. Zu dieser Methode haben sich 
bei einer durch die Schriftleitung der Klinischen Wochenschrift im Jahre 1923 
durchgefiihrten Umfrage alle hierfiir in Betracht kommenden Stellen bekannt 
und angegeben, daB sie die besten Erfolge mit ihr errungen haben. Von den 
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betreffendenAutoren sind u. a. zu nennen: Enderlen, Haberer, Kirschner, 
Laewen, Lexer, Mayer, Perthes, Schmieden, Stickel und Stockel; 
ferner sind die Arbeiten und Angaben von Bonhoff, Claessen, Gotting, 
Hempel, Konig, Naegeli, Payr, Stegemann, Unger zu erwahnen. 
Gewisse Nachteile hat diese Methode auch, Oehlecker fiihrt sie selbst an, aber 
sie sind so geringfiigig, daB sie eigentlich gar nicht nennenswert sind. DaB an den 
Spritzen etwas Blut haften bleibt, fallt wegen der geringen Menge gar nicht 
ins Gewicht und diirfte fur den Spender nichts ausmachen. DaB venoses Spender
blut zur Verwendung gelangt, ist bereits als vollig gleichgiiltig fiir den Enderfolg 
hingestellt worden. So bleibt nach Oehleckers eigenen Angaben nur der 
eine Nachteil: "Die Methode erfordert einen Apparat mit zerbrechlichen Glas
spritzEm! Wie will man aber ohne Apparat auskommen, wenn man von einer 
Transfusionsmethode Ubersicht, genaue Kontrolle des UberflieBens, beliebige 
Unterbrechung usw. verlangt 1 Und fordert man ein MaB, so braucht man 
auch ein MeBinstrument, das ist eben in unserem FaIle die graduierte Glas
spritze." Und diese ist doch gerade der groBte Vorteil; denn man kennt 
genau die Menge des ubergeleiteten Blutes. Daneben kommt als weiterer Vorteil 
in Betracht, daB der chirurgische Eingriff beim Spender ein kleiner ist, daB 
man daher auch leichter einen Blutspender bekommen wird. Somit diirfte, 
sofern iiberhaupt die direkte Bluttransfusion in Betracht kommt, die technische 
Frage, die allen, die sich damit beschaftigt haben, bisher immer wieder Schwierig
keiten bereitet hat, mit dieser Methode am besten gelOst sein. 

DaB die direkte Transfusion unleugbar ihren groBen Vorteil vor der indirekten 
besitzt, wird wohl von fast allen Autoren zugegeben. Die Wirkung des frischen 
unveranderten Blutes auf den anamischen Organismus ist unverkennbar und 
tritt besonders da deutlich in Erscheinung, wo es moglich ist, vergleichende 
Beobachtungen an beiden Transfusionsarten anzustellen. DaB die gefiirchteten 
Folgeerscheinungen, wieHamagglutination undHamolyse, bei der arteriovenosen 
Nahtverbindung fast vollig fortfallen und daher die umstandlichen Vorproben 
und das Suchen nach einem geeigneten Spender uberflussig werden, ist von 
zahlreichen Seiten aus bestatigt worden. Doch soIl der Besprechung der 
Agglutinationserscheinungen 'ein besonderer Abschnitt gewidmet werden. 

Wenn nun trotzdem in manchen Fallen den indirekten Bluttransfusions
methoden der V orzug gewahrt wird, so sind es vor allem zwei Grlinde, welche 
dafiir ausschlaggebend sind. Einmal jst es die Einfachheit der Technik. Es 
ist nicht notig, Spender und Empfanger gleichzeitig dem Eingriff zu unter
werfen. Diese zeitliche und damit auch ortliche Ungebundenheit bietet den 
besonderen Vorteil, daB man mit groBerer Ruhe und Sorgfalt die einzelnen 
Abschnitte der Transfusion, die Entnahme, das Praparieren und die Infusion 
des Blutes, ausfuhren kann. Auch fur die beiden beteiligten Personen bedeutet 
es einen groBen Vorteil, wenn sie sich nicht zu Gesicht bekommen; dem Spender 
bleibt das Gefiihl erspart, mit dem empfangenden kranken Menschen direkt, 
sei es GefaB an GefaB, sei es durch eingeschaltete Rohren verbunden sein zu 
miissen, wahrend andererseits der Empfanger den Blutspender, oft eine fremde 
dafiir bezahlte Person, nicht zu sehen braucht. Der zweite Grund diirfte darin 
bestehen, daB das vorbehandelte Blut eine gewisse Zeitlang durch Erhalten
bleiben der roten Blutkorperchen seine Eigenschaft als Sauerstoffvermittler 
beibehalt und mithin kurzere oder langere Zeit nach seiner Gerinnung - nach 
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Angaben amerikanischer Chirurgen soll sich ja das Citratblut, vermischt mit 
DextroselOsung, bis zu 4 W ochen funktionstuchtig halten - seiner Bestimmung 
zugefuhrt werden kann. 

Bei der fruher als die indirekte Methode allein geltenden Transfusion defibri
nierten Blutes war es allerdings nicht moglich, iiber solch lange Zeitraume hin 
das Blut unverandert zu erhalten. Dem scheinbaren V orteile, daB durch die 
Ausubung des Defibrinierens ein Kontakt der atmospharischen Luft mit den 
Blutkorperchen hergestellt werde und das dadurch hellrot gewordene Blut 
zum Teil seinen venosen Charakter verliere und sich mehr dem des arteriellen, 
sauerstoffreichen Blutes nahere, stehen andere erheblichere Bedenken gegenuber. 
Zu ihnen gehort einmal die unbestreitbare Tatsache, daB das defibrinierte 
Blut nicht mehr die volle Eigenschaft eines unveranderten Blutes besitzen 
kann. Nicht aHein das Fibrin, welches als solchesja von geringster Bedeutung 
ware, wird dem Blute entzogen, sicher werden auch die ubrigen Blutbestandteile, 
Blutkorperchen, Plattchen und Serum, durch die Defibrination geschadigt. 
DaB zahlreiche der sog. Transfusionserscheinungen auf die Toxinwirkung zer
fallener Blutplattchen zUrUckzufUhren sind, konnte Freund experiment ell 
nachweisen (s. a. "Reaktionserscheinungen"). Dazu kommt der Umstand, 
daB man nicht weiB, wann und ob alle gerinnbaren Substanzen aus dem Blute 
entfernt sind, da die Zeit der Fibrinausscheidung bei verschiedenen Blutproben 
sehr differiert. So ist man zur Aufstellung der allgemeinen Regel gekommen, 
das Blut so lange zu schlagen, bis sich kein Fibrin mehr ausscheidet. Und doch 
scheiden sich auch dann, wenn man glaubt, aIle gerinnbaren Substanzen seien 
aus dem Blut entfernt, nach einiger Zeit (5-20 Minuten) noch, wenn auch 
kleine und weiche Gerinnsel abo Selbst diese konnen trotz ihrer geringen GroBe 
und Konsistenz den Erfolg einer Transfusion in Frage stellen, zum mindesten 
aber einen erneuten umstandlichen FiltrationsprozeB notwendig machen. 

Man suchte daher den GerinnungsprozeB gar nicht erst eintreten zu lassen. 
Es ist von vornherein klar, daB, wenn es gelingt, das Blut wahrend des eigent
lichen Uberleitungsvorganges vom Geber zum Empfanger ungerinnbar zu 
machen, eine Bluttransfusion dann ebenso einfach ist, wie eine gewohnIiche 
intravenose Kochsalzinfusion. Auf der Theorie, daB das der normalen Umgebung 
einer glatten unverletzten GefaBintima entrissene Blut durch die feinsten, 
wenn auch nur mikroskopisch nachweisbaren Unebenheiten der kunstlichen 
Behalter zur Gerinnung gelange, fuBen die Methoden, welche auf einer Aus
kleidung der Kanulen, Spritz en und GefaBe mit einer Paraffinschicht beruhen; 
Sie erfullen, sofern die technischen Schwierigkeiten behoben sind, sehr gut 
den Zweck der Gerinnungsverzogerung, jedenfalls fUr eine moglichst kurz 
bemessene Zeit der Ubertragung. Nur besteht eben hierbei neben den umstand
lichen Sterilisationsverfahren die Schwierigkeit, den Paraffinuberzug so dunn 
zu gestalten, daB keine Verstopfung der feinen Kaniilen und Offnungen ein
treten kann, und ihn doch dabei gleichzeitig in einer vollig zusammenhangenden 
Schicht zu erhalten. 

Einfacher ist das Prinzip der Blutverdunnung so weit, daB eine Gerinnung 
unmoglich wird. Die Verdunnung wird meist durch physiologische Kochsalz
lOsung, mitunter auch durch Kochsalz-Zuckerlosungen hergestellt. Dem Fehlen 
jeder besonderen technischen Schwierigkeit steht nur das Bedenken entgegen, 
daB durch die zweckentsprechend recht erhebliche Verdunnung einmal dem 

9* 
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transfundierten Blute in seiner dadurch bedingten geringen Menge die Bedeutung 
und Wirkung als Blutersatz geschmalert, wenn nicht gar genommen werden 
kann, und daB andererseits durch Zufuhr erheblicher Mengen von Mischungs
flussigkeit der Korper, insbesondere das Herz des Empfangers, uberlastet wird. 
Vorteilhafter diirfte jedoch eine Kombination von intravenoser Kochsalzinfusion 
mit anschlieBender Bluttransfusion sein, wie sie von Goldmann u. a. empfohlen 
worden ist. Bei stark kollabierten und ausgebluteten Kranken, besonders im 
Felde, ist es namlich oft nicht moglich, eine Kanule in die Vene subcutan ein
zufiihren, da deren Stauung und pralle Fiillung fehlen. Erst eine voran
geschickte Kochsalzinfusion beseitigt am schnellsten den Kollaps, und die 
Bluttransfusion wird dadurch erleichtert. Die Bluttransfusion selbst aber 
besteht in der "Oberleitung von unverdunntem Blut. 

Zahlreiche, immer wieder trotz aller Fehlschlage aufgenommene Versuche, 
eine Substanz zu finden, welche man dem Blute nach der Entnahme zusetzen 
kann und welche dann das Blut fur einige Zeit ungerinnbar macht und ohne 
Gefahr ffir den Empfanger diesem mit einverleibt werden kann, zeigen recht 
deutlich, wie unbefriedigend aIle bisher besprochenen indirekten Bluttrans
fusionsmethoden waren. Uber die ergebnislosen Versuche mit phosphor- und 
kohlensaurem Natron, mit Hirudin und anderen Zusatzen solI hier nicht weiter 
gesprochen werden. Die einzelnen Angaben sind ja im technischen Teil enthalten. 
Diese Chemikalien wirken in den Mengenverhaltnissen, wie sie zur Bluttrans
fusion benotigt werden, so toxisch, daB sie nicht zur allgemeinen Anwendung 
herangezogen werden konnen. Erst das neutrale Na-Citrat hat sich hach den 
vorangegangenen experimentellen Untersuchungen von Hustin, Lewisohn 
und Agote als so vorzuglich erwiesen, daB es in kurzester Zeit ausgedehnteste 
Anwendung gefunden hat und unter den indirekten Bluttransfusionsmethoden 
sicherlich die beste darstellt, unter allen aber neben der direkten GefaBver
einigung und dem Vedahren nach Oehlecker heutzutage vorzugsweise zur 
Anwendung gelangt. Ja, eineKommission von amerikanischenSanitatsoffizieren, 
welche 1918 in Frankreich die verschiedenen Transfusionsmethoden priifte, 
empfahl die Citratmethode als die unbedingt beste. Zahlreiche Untersuchungen 
uber die Wirkungsweise des Citrats im Blute, auBerhalb und im Korper, und 
uber seine Dosierung sowie toxische Wirkung sind in der kurzen Zeit seit seiner 
ersten erfolgreichen Anwendung angestellt worden. Man hatte anfangs gefurchtet, 
daB das Citrat, welches doch in vitro die Gerinnung des Blutes verhindert, indem 
es mit den Calciumsalzen des Blutes eine lOsliche Verbindung eingeht, seine 
Eigenschaft auch weiter im Korper des Empfangers beibehalten werde und 
diesem, insbesondere einem durch Verwundung anamisch gewordenen Kranken, 
eher schaden wiirde. Wie die Erfahrungen (Klinger) lehrten, trat gerade 
das Gegenteil ein, die Citratblutmischung wirkte sogar fordernd auf die Blut
gerinnung. 

Neuhof konnte entgegen den Beobachtungen Galvats, Lewisohns, 
Klingers und Stierlins, nach denen das Natriumcitrat nur kurze Zeit (nach 
Lewisohn nur 5 Minuten) im Kreislauf bleiben und daher auch ffir die Niere 
ganz unschadlich sein solI, keineswegs find en, daB das Citrat im Korper rasch 
aus dem Blute verschwindet. Dutch intravenose (6 g) und intramuskulare (9 g) 
Injektionen von 20ccm einer 30DfoNatriumcitratlOsung (= 6g) konntenNeuhof, 
Hirschfeld und Cheinisse akute Blutungen stillen. Nach Untersuchungen 
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von Baehr und Rosenthal beruht diese Gerinnungsbeschleunigung des Blutes 
auf einer Zerstorung del' Blutplattchen und Vermehrung des Pl'othrombins bei 
Gegenwart von Natriumcitrat. Die im Korper ausgelOste Wirkung ist derjenigen 
in vitro entgegengesetzt und widerspdcht del' Auffassung, daB das Citrat im 
Organismus rascb verscbwindet. Es muB jedoch darauf aufmerksam gemacht 
werden, daB diese gerinnungserbohende Wirkung erst durch hohe, schon fast 
als toxisch anzusehende Dosen von Natriumcitrat hervorgerufen werden kann. 

So ist trotz aller V orziige das N atriumcitrat wegen der calciumfallenden 
WiIkung del' Citronensaureanionen und wegen seiner geringen physiologischen 
Breite nur mit VOl'sicht zu dosieren. Niirnbergers experimentelle Unter
suchungen ergaben, daB die todlicheDosis fiir einen Menschen von 65 kg zwischen 
11-15 g liegt. Nach Lewisobn soIl nul' so viel transfundiert werden, daB 
niemals mehr als 5 g Natriumcitrat in den Korper gelangt; bei Kindel'll ist die 
Dosis noch geringer. Die gebrauchlichsten Mengenverhaltnisse lassen jedoch 
keine Besorgnis wegen Intoxikationsgefahr aufkommen; allerdings wiirden 
bei hoben transfundierten Citratblutmengen (etwa 2000 ccm) doch schon recht 
erhebliche Mengen, etwa 5-8 g, bei einer 0,3% Losung einverleibt werden. 

Nach Jean brea u soli fUr den Menschen selbst eine 4% BlutcitratlOsung 
unschadlicb sein. Redon erklart das so. daB sich bei def Mischung von Citrat 
und Blut das Citrat mit dem Calcium des Blutes verbindet und so unschadli,ch 
gemacht wird. Daher sei die Transfusion von citriertem Blute fUr Menschen 
ganz gefahrlos. Nun lieBe sich abel' leicht denken, daB das Natriumcitrat, 
da es im Reagensglase das BIut ungerinnbar macht, bei intravenoser Injektion 
die Gerinnungszeit des Blutes verlangert. Wenn dem so ware, dann wiirde 
die Anwendung von citriertem Blute zur Transfusion bei hamorrhagischen 
Erkrankungen nicht ohne Gefahr sein und es miiBte die Anwendung des Citrats 
sehr beschrankt werden. Docb in Wirklichkeit ist es nicht so; wenn auch 
die Gerinnungszeit zunachst etwas abnimmt, so kehrt sie doch bald wieder 
zur Norm zuriick. Lewisohn, Weil, Bernheim, Takeo Torii u. a. heob
achteten, daB es ganzlich ungefahrlich ist, citriertes Blut hei hamorrhagischen 
Erkrankungen zu transfundieren. Auch N euhof und Hirschfeld beobachteten 
bei Versuchen, daB durch langsame Transfusion von NatriumcitratlOsung die 
Gerinnungszeit des Blutes nicbt verlangert, sondern vielmehr verkiirzt wird; 
und daher empfehlen sie auch die oben besprochene Injektion von Natriumcitrat 
als Blutstillungsmittel. 

Gegen Reaktionserscheinungen, welche auf die Wirkung del' Citratlosung 
zuriickzufiihren sind, empfehlen Berand und Hedon Verabreichung von 
chlor- oder milchsaurem Calcium. Doch diirften derartige VorsichtsmaBregeln 
nicht notwendig werden, wenn das Blut in del' iiblichen Dosis (2-3 zu Tausend) 
citriert wird. Der Citratzusatz bringt nach den Untersuchungen Jean brea us 
keine vollige Entkalkung, sondel'll nul' eine bedingte Kalkarmut zustande; 
es bilden sich aus dem beim Stehenlassen fliissig bleibenden und in zwei 
Schichten sich absetzenden Blute an den Elektroden keine Calciumionen; ein 
geringfiigiger Zusatz von Calcium geniigte aber, urn die ausgebliebene Gerinnung 
sofort wieder eintreten zu lassen. 

Nach Untersuchungen Tervaerts verhindert saure Reaktion die Gerinnung 
nicht, das Salz muB neutral sein. Dabei kann die Zufuhr von Alkali ja nur 
von V orteil sein, da in del' Regel bei den Kranken, die die Transfusion brauchen, 
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auch eine Acidosis besteht. Versuchsreihen Haberlands haben ergeben, 
daB bei 1% NatriumcitratlOsung in Aqua destillata Hamolyse· auftritt; bei 
2% Natriumcitratlosung in physiologischer Kochsalzlosung schrumpft ein Teil 
der roten Blutkorperchen; Schrumpfung tritt ebenfalls, wenn auch nicht so 
auffallend, mit einer 2% Natriumcitratlosung in Aqua destillata ein. Haber
land halt eine 10f0 Citratlosung in 0,6-0,8% KochsalzlOsung zur Vermeidung 
der Blutgerinnung am wenigsten schadlich. Was die Anwendung besonderer 
Infusionsapparate anlangt, so diirfte es von vornherein am zweckmaBigsten 
sein, den Grundsatz beizubehalten, daB man mit einer moglichst einfachen 
Anordnung auskommen soIl. Das ungerinnbar gemachte Blut kann schlieBlich 
wie jede andere Fliissigkeit mit Hille eines einfachen Infusionsapparates oder 
von Spritzen intravenos verabfolgt werden. Wer auf andere Weise vorgeht, 
sinnreich konstruierte Apparate zur Anwendung bringt, mag, sofern sie ihm 
Vorteile gebracht haben, weiterhin bei ihrer Anwendung bleiben; unbedingt 
erforderlich diirlten sie aber unseres Erachtens nach nicht sein. Darum solI 
hier nicht weiter iiber Vor- und Nachteil einzelner Konstrukti~nen naher 
gesprochen werden. FUr den, der personliches Interesse dafiir hat, sind ja die 
in Frage kommenden Angaben im Abschnitt iiber Technik zu finden. 

Unter den besonderen Formen der Bluttransfusion brauchen die verschie
denen Injektionsarten beirn Neugeborenen hier nicht nochmals erortert zu 
werden, da bereits bei ihrer Beschreibung alles Erforderliche gesagt worden 
ist. mer die vorzugsweise bei Kindern angewandte intraperitoneale Blutzufuhr 
vergleiche den Abschnitt padiatrie. 

iller subcutane Transfusion defibrinierten Blutes ging bereits v. Ziemssens 
Urteil dahin, daB diese Methode entschieden hinter der intravenosen zuriick
steht. Wenn auch die nach subcutaner Transfusion auftretende fieberhafte 
Reaktion nur eine sehr maBige und mit den Zustanden, wie sie friiher der Trans
fusion defibrinierten Blutes zu folgen pflegten, nicht zu vergleichen war, so ist 
doch die Injektion, welche mit kraftiger Massage verbunden sein sollte, so 
schmerzhaft gewesen, daB, wie schon erwahnt, unbedingt Narkose erforderlich 
war. "Auch sind die Injektionsstellen noch mehrere Tage recht schmerzhaft, 
so daB Eisblasen notig sind." 

Als Bier die Injektion korpereigenen Blutes in und um die Bruchstelle 
bei verzogerter Konsolidation und Neigung zu Pseudarthrosenbildung empfahl, 
gmg er von der Auffassung aus, daB das Frakturhamatom den wesentlichsten 
Reiz fiir die Callusproduktion, zugleich aber "das vortrefflichste Ernahrungs
mittel fiir den jungen Callus" bilde. Die Wirkung der Einspritzungen, die 
ziemlich schmerzhaft sein und auch zu Resorptionsfieber fiihren konnen, ist 
oft prompt, gelegentlich verzogert, in vielen Fallen auch negativ. 

Waren die beiden eben besprochenen Arten der Bluteinverleibung, die 
subcutane nach v. Ziemssen und die Umspritzung von Frakturen nach Bier, 
fiir den Kranken sehr schmerzhaft, so wird bei der intramuskularen Applikation 
des Blutes stets die geringfiigige oder vollig fehlende Schmerzerzeugung geriihmt. 
Infiltrationen oder Abscesse hat Esch dabei nie beobachtet.' Da nun Agglutina
tionsvorproben bei dieser Art Transfusion nicht erforderlich sind, empfiehlt Esc h, 
um die gefiirchteten Erscheinungen einer Transfusion in eine durch Zufall ge
troffene Vene sicher zu vermeiden, die bekannte VorsichtsmaBregel, erst mit der 
freien Kaniile in die Muskulatur einzustechen, um zuzusehen, ob Blut ausflieBt. 
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Nach Esch wiirden die intramuskularen Injektionen den weiteren Vorteil 
bieten, daB man den Reiz auf die regenerative Tatigkeit des Knochenmarkes 
wegen der vollstandigen Ungefahrlichkeit der Methode "beliebig" erneuern 
konnte. So hat Walcher bei der Behandlung einer perniziosen Anamie 
15 solcher Injektionen vorgenommen. 

Das einfachste Verfahren einer Blutzufuhr oder jedenfalls seiner Abbau
produkte stellt die rectale Verabfolgung des Blutes dar. In der Regel wird es 
wohl das korpereigene, nur nicht mehr aseptische Blut eines Kranken mit inneren 
Verletzungen oder das per vaginam abgegangene Blut bei einem groBeren Blut
verlust sub partu sein. Die Anwesenheit, Bereitwilligkeit und Gesundheit 
eines Spenders, die Gefahr der Einverleibung korperfremden Blutes, Sterilitat 
des zu verwendenden Blutes, steriles Instrumentarium und technische Kenntnis 
fur jeden Arzt nicht ganz einfacher chirurgischer Eingriffe, wie GefaBnaht 
und Freilegung der GefaBe, fallen bei diesem Verfahren vollig fort. Dieses 
wiirde sich also fiir den Praktiker am besten eignen, wenn es sich um die Frage 
der Wiedereinverleibung korpereigenen Blutes handelt und es nicht auf die 
Schnelligkeit der Blutzufuhr ankommt, da es sich jederzeit allerorts unter den 
primitivsten auBeren Verhaltnissen muhelos und ohne jede besondere Apparatur 
durchfuhren liiBt. Uber die Wirkungsweise des Bluteinlaufs darf aber nicht 
etwa die Ansicht aufkommen, daB entsprechend den Versuchsergebnissen an 
niederen Tieren (Froschdarm-Vogelblut) vom Darm aus Erythrocyten in die 
Blutbahn gelangen; Zimmermann konnte in Versuchen an Kaninchen und 
Meerschweinchen niemals in den Lymphbahnen Erythrocyten nachweisen. 
Nach Ansicht SchMers bedeutet der Bluteinlauf nichts anderes als ein ideales 
Nahrklysma. Es findet aber, wie Runge u. a. nachweisen konnten, tatsachlich 
eine ausgiebige Resorption des per Klysma verabfolgten Blutes statt, da es 
offenbar in dem durch ein gewohnlich vorangegangenes Reinigungsklystier 
oder durch den PreBakt wahrend der Austreibungsperiode gereinigten Mastdarm 
in weitgehendste Beriihrung mit der Schleimhaut gelangt. Die Wirkung der 
rectalen Infusion ist nach SchMers Urteil nicht nur in der Zufuhrung von 
Nahrstoffen zu sehen, sondern auch in der Wiedereinverleibung des Serums, 
das eine ganze Reihe von organischen Stoffen und Sekreten von Drusen mit 
innerer Sekretion enthalt. 

Unter Ausschaltung der in technischer Beziehung nur unwesentliche Be
sonderheiten bietenden Serumbehandlung und Behandlung mit wiederholten 
kleinen Bluttransfusionen, zwei Methoden, welche noch anderen Ortes genugende 
Wurdigung erfahren werden, konnen hier gleich die technisch wichtigen Fragen 
der Eigenblutreinfusion besprochen werden. (Die Besprechung der theoretischen 
Grundlagen der Eigenblutreinfusion, wie Ungerinnbarkeit des in serose Hohlen 
ergossenen Blutes u. dgl., siehe im Kapitel "Gynakologie".) 

Fiir einen guten Enderfolg bei einer Eigenblutreinfusion, auf deren lebens
rettende und das Krankenlager verkUrzende Wirkung immer wieder erfahrene 
Gynakologen und Chirurgen (Bumm, Doederlein, Kehrer, Kulenkampff, 
Lichtenstein) hingewiesen haben, sind nach Stephans Urteil vor allem 
drei Dinge von besonderer Bedeutung: 1. eine moglichst vollstandige Gewinnung 
des intraperitonealen Blutergusses, 2. die Wahl des richtigen Zeitpunktes fur 
die Transfusion und 3. eine resilose Riickgabe des gewonnenen Blutes an den 
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Kranken. Zum ersten Punkte ist die Gewinnung des Blutes, wie sie Kuhlen
ka m pff angibt, ein recht vorteilhaftes Vorgehen, jedoch diirfte es nur wenige 
Operateure geben, welche so kostbare Minuten, wie sie zum Ausschopfen des 
BIutes notwendig sind, fiir die Blutstillung ungenutzt verstreichen lassen wollen. 
Auch das Fortbestehen einer nur geringfiigigen aus der Vedetzungsstelle nach
sickernden Blutung kann fiir einen puisiosen, fast ausgebluteten Kranken 
verhangnisvoll werden, wenn auch Kulenkampff den Blutvedust nach 
Eroffnung der BauchhOhie ais nicht sehr erheblich einschatzt. Stephan IaBt, 
um den durch das Ausschopfen des Blutes entstehenden Zeitverlust moglichst 
zu verkiirzen, das beim Eingehen mit der Hand iiberflieBende Blut sofort in 
eine untergehaltene nierenformige Schale ausflieBen. Besondere am Bauchdecken
halter anzubringende Rinnen, wie sie Doederlein angab, diirften dabei nicht 
unbedingt notwendig sein. Wahrend das gieich zu Beginn der Operation 
gewonnene BIut zur Reinfusion vorbereitet wird, kann die Blutung gestillt 
und schlieBlich auch der Rest des Blutes ausgeschopft und zweckmaBig ver
wendet werden. Das Aufsaugen des Blutes im Bauchraum durch hydrophile 
Tiicher oder Tupfer, wie Vag6 angibt, und deren Ausdriicken iiber Auffange
gefaBen diirfte nach Stephans Dafiirhalten Ieicht zu einer unnotigen Ab
kiihlung des BIutes und auch zur mechanischen Lasion der Erythrocyten fiihren, 
die ja als Sauerstofftrager zunii.chst den wichtigsten Bestandteil des Trans
fundates hilden. 

Von einem nachtraglichen Defibrinieren des Blutes, wie es Lichtenstein, 
Schweitzer, Doederlein und Wagner vorschlagen, rat Roseno ab: "eine 
Sauerstoffanreicherung scheint bei intravenoser Zufiihrung nicht wiinschenswert, 
da der Partialdruck des transfundierten BIutes fiir Sauerstoff dadurch gerade 
gegeniiber dem im venosen Kreislauf vorhandenen erhoht wiirde, was wir im 
Interesse der Erzielung physiologischer Verhaltnisse vermeiden sollten. AuBer
dem bringt dieses Quirlen des Blutes die Gefahr von Zerstorung nicht· so sehr 
widerstandsfahiger Erythrocyten mit sich, was erst recht zur Thrombenbildung 
Veranlassung geben kann." Der von Schweitzer mitgeteilte Todesfall durch 
Eigenbluttransfusion findet hierin vielleicht seine Erklarung. 

Der richtige Zeitpunkt der Reinfusion wird durch das eben beschriebene 
Vorgehen Stephans wohl am besten gewahlt. Der Forderung Kulen
kampffs, "das belebende NaB moglichst bald dem fast sterbenden Kranken 
zuzufiihren" diirfte damit gleichzeitig mit der nach moglichst rascher Blut
stillung (Roedelius) Geniige getan sein. Dann ist auch Friedemanns Vor
schlag einer einleitenden Kochsalzinfusion entbehrlich, da damit doch ebenfalls 
recht kostbare Minuten verloren werden. In jedem FaIle aber sollte prinzipiell 
erst nach erfolgter primarer Blutstillung mit der Transfusion begonnen werden. 

Recht viel oder wenn angangig alles ergossene Blut der GefaBbahn wieder 
zuzufiihren, wird wohl von jedem Operateur moglichst angestrebt werden. 
Dabei braucht man allerdings nicht allzu peinlich vorzugehen; denn das in der 
PeritonealhOhie zUrUckgebliebene Blut wird allmahlich resorbiert, wie die 
noch zu besprechenden Versuche intraperitonealer Bluttransfusion gelehrt 
haben 

Jedenfalls ist nach Hedon, Lichtenstein, Rietz und Zimmermann 
als allgemeine Regel bei der Reinfusion korpereigenen Blutes zu beachten, daB 
das zu infundierende Blut nicht eben ganz frisch ergossen sein darf - allerdings 
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solI es jedoch so frisch sein, daB die Struktur und Funktion der Blutkorperchen 
noch vollig unversehrt ist - und daB ferner das Blut nicht toxisch und nicht 
infiziert ist. Zur Sicherheit ist stets eine Priifung notig, daB das Blut nicht 
mehr koaguliert; und da man klinisch doch nicht mit Sicherheit entscheiden 
kann, ob nicht in dem BluterguB noch frisch ergossenes, nicht defibriniertes 
BIut enthalten ist und eine Prufung weiterhin Zeit beanspruchen wiirde, erscheint 
der Zusatz von Citrat sowie ein Filtrieren des Elutes durch in CitratlOsung 
getauchte Gaze oder Filtrierpapier angebracht. 

Elmendorf konnte zur Frage, ob man einen PleuraerguB nach innerer 
Verletzung uberhaupt angehen soll, feststellen, daB selbst dann, wenn nur 
Lungengewebe verletzt ist und sich ein Hamatothorax ausgebildet hat, bei 
Fehlen jeglicher anderer Verletzung lebenswichtiger Organe und GefaBe noch 
der Tod unter dem ausgesprochenen Bilde des Sauerstoffmangels eintreten kann. 
Meist ist nahezu ein ganzer Lungenabschnitt auBer Funktion gesetzt und 
gleichzeitig durch einmalige schubartige Elutung dem Kreislauf eine groBere 
Blutmenge entzogen worden; diese beiden Momente verstarken gegenseitig 
ihre schadliche Wirkung auf die Sauerstoffzufuhr des Korpers, so daB es urn so 
mehr zu schatzen ist, wenn man ein Mittel zur Hand hat, diesem verderblichen 
EinfluB entgegenzuwirken. Doch warnt Elmendorf vor einem Ablassen 
des ganzen Ergusses. 

(Tber Loves Rinnreiche Form einer Eigenblutreinfusion fehlen leider noch 
weitere Erfahrungen. Love stiitzt sich bei seinem Vorgehen auf die Erfahrung, 
daB nach Eigenblutreinfusioll die Gerinnungszeit des Elutes herabgesetzt wird. 
Er konnte diese Tatsache auch experimentell an Hunden bestatigen und kam 
so zu der eigenartigen Technik des Ein- und Ausspritzens von Blut, ohne die 
Spritze abzusetzen. Da offenbar keine nachteiligen Folgen fur den Patienten 
durch diese Art Bluttransfusion entstehen konnen, ist sie immerhin zur Nach
priifung zu empfehlen. 

IV. Versnche nnd Theorien. 
1. Wahl des Spenders. 

Bei der Auswahl des Spenders wird man praktischerweise zuerst von der 
nachsten Verwandtschaft ausgehen. Jedenfalls ist nach den Erfahrungen 
zahlreicher Autoren, wie wir noch bei der Besprechung der Reaktionserschei
nungen finden werden, bei Verwendung von blutsverwandtem Blut die Mog
lichkeit des Auftretens von Storungen gering. Sicher liegt es wohl daran, daB 
nach der bekannten Vererbungsregel unter Geschwistern, Eltern und Kindern 
meist gleiche Struktur zu finden ist (Guillot, Hotz, Legueu, Langrock, 
Lindemann, Morel, Pettavel, Rueck, Soresi, Voronoff). Auch sind. 
wie Bumm, Lindemann und Legueu feststellen konnten, selbst wenn 
zwischen Blutsverwandten Reaktionen eintreten sollten, deren Erscheinungen 
nicht so stark wie bei Verwendung des Blutes fremder Spender. Doch darf jeden
falls nicht an der Meinung festgehalten werden, daB das Verwandtenblut frei 
von Agglutinations- und Hamolyseerscheinungen sei. - Keynes fand, daB 
schon das Neugeborene einer anderen Gruppe angehoren kann als die 
Mutter. - Daher kann in dieser Richtung Blutsverwandtschaft nicht ohne 
weiteres fur die Geeignetheit des Blutes sprechen (Jongh, Keynes, Spohn). 
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Vielleicht ist noch ein weiterer Vorteil in der Verwendung derartigen Blutes 
darin zu erblicken, daB blutsverwandtes Blut sich Hinger lebensfahig im Emp
£anger erhalt (Coenen). Gegen die Anwendung derartigen Blutes wendet sich 
aus einem mehr auBerlichen Grunde Lewisohn deshalb, weil die Aufregung der 
verwandten Spender dem Arzt die Arbeit bei dem Eingriff erschweren konnte. 

Um bei eintretender Notwendigkeit einer Transfusion ohne Zeitverlust 
helfen zu konnen, priift Titus bei jeder Schwangeren 6-8 Wochen vor der 
Geburt ihr Blut mit dem des Gatten auf Vertraglichkeit. 

Uber die Einwirkung von Rassenunterschieden wird noch an anderer Stelle 
gesprochen werden. 

Wenn es nicht moglich ist, aus der nachsten Verwandtschaft den geeigneten 
Spender zu finden, wird unter fremden Spend ern die Auswahl zu treffen sein. 
Als einfachste Regel gilt dabei, daB Konstitution und allgemeine Korpereigen
schaften des Spenders denen des Empfangers ahneln sollen. Wie v. Dungern, 
Hirschfeld, Rara und Kobayashi ausfiihrten, sollen tatsachlich schlanke 
Menschen eher B-Struktur und dicke A-Struktur zeigen .. 

1m allgemeinen soll der Spender in einem Alter von 20-65 Jahren stehen; 
manche Autoren glauben, daB die Bedeutung von Alter und Geschlecht nicht 
unwesentlich ist. Wederhake bevorzugt gleichgeschlechtliche und gleich
altrige Spender. Doch braucht das Alter kein absoluter Rinderungsgrund zu 
sein, da Guillot und Dehelly Blut eines 7ljahrigen Mannes erfolgreich und 
reizlos transfundierten. 

Besonders geeignet sollen nach Miller und Schone blutreicheSpender 
mit hohem Blutdruck sein (iiber 5 Millionen rote Blutkorperchen im Kubik
millimeter). Es stellt fUr diese Leute die Blutentnahme auch gleichzeitig eine 
wertvolle gesundheitliche MaBnahme dar. 

Die Hauptanforderung, welche insbesondere zunachst an einen Spender zu 
stellen ist, besteht darin, daB er "gesund" ist. Seine Vorgeschichte muB bekannt 
sein; durch genaue physikalische Untersuchung ist der Status festzustellen. 
Es wird gewiinscht, daB bei jedem Spender die Wassermannreaktion angestellt 
wird (Dejouany, Ingebrigtsen, Schlaepfer, Skinner u. a.). Karsner 
glaubt jedoch, daB die regelmaBige Untersuchung auf Syphilis unnotig sei, 
da von klinisch Gesunden anscheinend, auch wenn latente Syphilis vorhanden 
ist, durch das Blut die Infektion nicht iibertragen wird. AlS Beleg hierfiir kann 
ein von White veroffentlichter Fall angefUhrt werdeu. Der Spender hatte, 
wie sich nach der Blutiibertragung herausstellte, eine sehi starke positive Wasser
mannreaktion; der Empfanger behielt trotzdem wahrend der nachsten 3 Monate 
negative Reaktionen. 

Aber auch andere Infektionsmoglichkeiten sind, soweit es die Zeit zur Unter
suchung erlaubt, auszuschalten. Man darf nicht die leichte Miihe scheuen, 
die Rachenorgane des Spenders zu untersuchen. Person en, die kurz vorher 
Diphtherie, Angina, Influenza, Lungenentziindung, Typhus iiberstanden haben, 
und solche mit chronischer Arthritis oder Rheumatismen sind von der Blut
spende auszuschlieBen. Seifert berichtet von einem Falle, wo der "gesunde 
Spender" am Tage nach der Transfusion an einer schweren Angina erkrankte. 

Tuberkuloseverdachtige Spender wird man ohne weiteres ablehnen; eine 
Untersuchung des Blutes auf frei kreisende Tuberkelbacillen diirfte daher 
unnotig sein. 
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Weiterhin ist bei Spendern aus manchen Gegenden oder bei friiheren Kriegs
teilnehmern auf Malaria, Schiitzengrabenfieber, Filariasis und ahnliche Er
krankungen zu fahnden (Oehlecker, Seifert, Skinner). Zu dem von Wool
sey (zit. bei Petta vel) mitgeteilten FaIle, bei dem schon einige Stunden nach 
der Transfusion der Empfanger von einem typischen Malariaanfall heimgesucht 
wurde, konnte Oehlecker noch iiber einen zweiten berichten: Bei einer 
55jahrigen Patientin war vom Sohne Blut iibertragen worden. Am 14. Tage 
nach der Transfusion erkrankte Patientin mit Fieber und allgemeinem Mattig
keitsgefiiW. Nach weiteren 9 Tagen Schiittelfrost mit Temperatur bis 400. 
1m Blutpraparat wurden in mehreren Erythrocyten Malariaparasiten in Siegel
ringform festgestellt und somit die Erkrankung an Malaria tertiana gesichert. 
Der Fall ist noch insofern interessant als der Spender, welcher in Westafrika 
gewesen war, nie krank gewesen sein will. Nach der Transfusion aber erkrankte 
er selbst unter heftigem Schiittelfrost mit Schmerzen in Leber- und Milzgegend. 
Diese Erscheinungen gingen bald voriiber. Dieser Falliehrt, wie auch del' erste, 
daB jeder, del' in einer Malariagegend war, als Blutspender vor Ablauf mehrerer 
anfallsfreier Jahre nicht geeignet ist, selbst wenn er niemals Erscheinungen 
von Malaria gehabt hat. 

Hat der Spender sich korperlich als gesund erwiesen, so ware weiterhin 
noch sein Blut auf Vertraglichkeit mit dem des Empfangers zu untersuchen. 
Es kommen die im Abschnitt "Isohamolysine und Isohamagglutinine" zu 
besprechenden Untersuchungsmethoden, auf die hier nicht naher eingegangen 
werden kann, in Betracht. 

In vielen Fallen bleibt jedoch zu wenig Zeit, um sich durch objektive Beweise 
von del' relativen Gesundheit und "Ungefahrlichkeit" des Blutspenders mit 
den eben geschilderten Mitteln zu iiberzeugen. Dann muB die Anamnese des 
Spenders, sein Aussehen, sein kurz erhobener Korperbefund vor dem Gewissen 
des Arztes geniigen (Seifert) (siehe auch Transfusion im Kriege). In der Not 
geniigt auch die Person des Arztes als Spender, wie Kriiger (ChirurgenkongreB 
1924) mitteilte. 

Eine besondere Einrichtung stellt die in den Vereinigten Staaten von Nord
amerika an vielen Orten entstandene Klasse von berufsmaBigen Blutspendern 
dar. An den groBen chirurgischen Kliniken stehen dort stets eine Anzahl von 
Leuten fiir diesen Zweck zur Verfiigung (Goodman, Heyd, Hussey, King, 
Stokes). So berichtet Kellogg, daB er stets 30-40 gepriifte Spender zur 
Hand hat; manche von diesen haben schon bis 35 mal den AderlaB iiberstanden. 
Williamson hat seine Praktikanten als Blutspender untersucht. Der bekannten 
Mayoschen Klinik in Rochester stehen nicht weniger als 1000 dieser "Menschen
freunde" zur Verfiigung. Davon haben 200 Bereitschaftsdienst, sie konnen 
auf Anruf sofort herbeigeholt werden. 

Fiir 40 (Unger) bis 400 Dollars (Pettavel) kann man in New York aus 
den Asylen jederzeit einen Blutspender erhalten. Es scheint diesen Angaben 
nach der Beruf des Blutspenders in Amerika ein eintragliches Geschaft zu sein. 
In einer amerikanischen medizinischen Zeitschrift wird empfohlen, ganz junge 
Leute von diesem "Beruf" auszuscWieBen. Dabei werden, abgesehen von der 
Frage der Gesundheitsschadigung, moralische Bedenken geauBert; denn diese 
jungen Leute kommen in die Versuchung, das reichliche Geld, das sie auf so 
leichte Weise erworben haben, leichtsinnig wieder auszugeben. 
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1st die Wiederholung der TransfuEiion erforderlich, so soll man nach Weder
hake nicht denselben Spender nehmen (siehe auch Abschnitt "Reaktionen"); 
denn er fand, daB einige Tage nach der Transfusion das Empfangerblutserum 
das Spenderblut agglutinierte. Auch Dunn empfiehlt, bei mehrmaliger Ver
wendung desselben Spenders nie zum zweiten Male die Vorprobe zu unterlassen, 
weil infolge der Entwicklung von Isohamolysinen gelegentlich trotz erstmaligen 
negativen Ausfalles der Proben bei Wiederholung der Transfusion Schaden 
entstehen konnen. Diesen Bedenken stehen allerdings die an exakten Tierver
suchen erfolgten Feststellungen von Schulz entgegen. 

Fur besondere Falle sind bestimmte Vorbedingungen fur die Wahl des 
Spenders ausschlaggebend. Uber die Serotherapie bei Infektionskrankheiten, 
wie Abdominaltyphus, Ruhr, bei Pellagra, bei Sepsis, Wundinfektionen usw., 
mittels Bluttransfusionen, fUr welche besondere Blutspender mit den spezifischen 
Immunstoffen erforderlich sind, wird an anderer Stelle berichtet. 

Bei primaren Anamien kann es wertvoll sein, einen Polycythamiker als 
Spender zu erhalten (Walter, dagegen Seyton). In dieser Hinsicht sind die 
Resultate Plehns auffallend; dieser sah eine Steigerung seiner Erfolge bei 
Anamien, auch bei perniziOsen, von da an, als er zur Transfusion das defibrinierte 
Blut polycythamischer Leute verwandte. Denn dadurch lieB sich ermoglichen, 
dem kranken Empfanger die doppelte bis annahernd dreifaehe Menge roter 
Zellen im gleichen Blutvolumen zuzufuhren. 

In welcher Weise haufige und reichliche Blutentziehungen auf den mensch
lichen Korper wirken, daruber gibt eine von Branden burg mitgeteilte Arbeit 
aus der Mayoschen Klinik bemerkenswerte Aufschliisse. Es ist daraus hervor
zuheben, daB haufige Aderlasse, wie sie bei den berufsmaBigen Spendern die 
Regel sind - in Zwischenraumen von 4-5 Wochen gegeben - nicht schadlich 
sind, daB aber Frauen dabei haufiger anamisch werden und langsamer als Manner 
ihre Blutmenge und ihr Blutrot wieder erganzen. Wichtig ist, daB die Spender 
mit Hypertension nach haufigen Aderlassen keine Verminderung ihres Blut
druckes hatten, daB im Gegenteil eine groBe Anzahl von Spendern mit normalem 
Blutdruck und auch die Leute mit Uberdruck eine leichte Erhohung des Blut
druckes nach haufigen Aderlassen zeigten. 

Mengen wie 1000-1200 ccm scheinen nach Lindemann, welcher sogar 
einmal einem Spender die Hochstmenge von 1400 ccm zumutete, anstandslos 
vertragen zu werden. Man muB nur die betreffenden Spender einige Tage 
Bettruhe halten lassen, ihnen ordentlich zu trinken geben, dann gleicht sich 
der Blutverlust rasch im Verlaufe weniger Tage aus und bleibt ohne Folgen. 

Ob die haufig festgestellte und oft sehr bedeutende Gewichtszunahme im 
Laufe der Aderlasse bei den berufsmaBigen Spendern wirklich auf die wieder
holte Blutentnahme und die dadurch bedingte Steigerung der EBlust zuriick
zufiihren ist, bezweifelt Brandenburg, weil es scheinen will, daB die Auf
besserung der wirtschaftlichen Verhaltnisse durch die reichliche Bezahlung in 
der Wertung dieses Befundes nicht ganz ubersehen werden darf. 

In diesem Absehnitt ist auch nochmals die bereits bei der Technik gestreifte, 
mehr juristisches Interesse beanspruchende Frage der gegebenenfalls auf eine 
Bluttransfusion zuruckzufUhrenden Schadigung des Spenders zu besprechen. 
Es war bereits erwahnt worden, daB man stets daran denken solI, dem Spender 
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bei seinem freiwilligen Opfer der Blutabgabe moglichst wenig zu schaden. In 
diesem Sinne konnten die im iibrigen so gute Resultate liefernden, direkten, 
gefaBvereinigenden Methoden allein ausdem Grunde eine Zuriickweisung 
erfahren, daB sie fiir den Spender den Verlust einer Arterie bedeuten, obschon 
nach Haberlands Feststellungen keine Schwache der Hand oder Sensibilitats
storung nach Ausschaltung der A. radialis eintritt. 

Schwerwiegender als der Verlust einer Arterie oder Vene diirfte aber der 
durch die Hergabe einer allzu groBen Blutmenge gesetzte Schaden sein. 
Hier ist es Aufgabe des die Transfusion leitenden Arztes darauf zu achten, 
daB die Oberleitung im geeigneten Augenblicke abgebrochen wird. Die ent
sprechenden VerhaltungsmaBregeln werden im Abschnitt iiber "Blutmenge" 
besprochen. 

Noch wichtiger diirfte es aber sein, nicht erst Leute als Spender ZUZulassen, 
bei denen der Verdacht besteht, daB durch die Blutentnahme irgendeinem 
bisher nur wenig in Erscheinung getretenen oder gar latent verlaufenen Krank
heitsprozesse Vorschub geleistet werden konnte. Von allgemeinem Interesse 
wird daher die gerichtliche Fragestellung sein, ob eine nach der Transfusion 
manifest werdende Erkrankung eines Blutspenders, die den Spender stark 
schadigt oder die gar mit dem Tode endigt, durch die Bluthergabe veranIaBt 
worden ist. 

Ala Beispiel diene das von Delens, Langier und Vilbert erstattete Gut
achten. Es handelte sich dabei um folgende Sachlage: Das Blut, 250 ccm, gab 
ein kraftiger Mann her, der bis zum Tage der Operation gesund gewesen sein will; 
bald nach der Blutentnahme erkrankte der Blutspender, magerte stark ab, 
litt an haufigem Erbrechen und wurde bettlagerig. Bei mehrfacher Untersuchung 
des Mannes lieB sich eine Organerkrankung, durch welche die Abmagerung 
usw. erklart werden konnte, nicht nachweisen. Die Sektion des Mannes ergab 
als Todesursache ein nicht ulceriertes, handtellergroBes Magencarcinom am 
Pylorus. Die genannten Autoren kamen in ihrem ausfiihrlichen Gutachten 
zu folgenden Schliissen: der Blutspender starb an Magenkrebs. Nach dem 
anatomischen Befunde und dem klinischen Verlaufe ist der Blutspender lange 
Zeit krank gewesen. Mit Sicherheit laBt sich nicht entscheiden, ob schon bei 
der Operation, der Blutentnahme, eine Krankheit des Mannes bestand. Die 
Blutentziehung hat das Leiden des Spenders direkt nicht veranlaBt; mit Sicher
heit laBt sich nicht feststellen, ob zwischen der Krankheit und Operation nur 
ein einfaches zufalliges Zusammentreffen besteht. 

1m allgemeinen diirfte es, um jede unangenehme Folgeerscheinung in dieser 
Richtung moglichst zu vermeiden, von Vorteil sein, den Blutspender von vorn
herein eine entsprechend gehaltene Erklarung unterschreiben zu lassen. Auch 
sollte, wie auf dem Chirurgenkongresse 1924 (Bier, Anschiitz) vorgeschlagen 
worden ist, der Spender darauf aufmerksam gemacht werden, daB es sich nicht 
bloB um einen AderlaB aus Gesundheitsriicksichten fiir den Spender - eine 
alte, im Volke noch immer stark in Geltung stehende therapeutische MaBnabme -
handelt, sondern daB es vor aHem darauf ankommt, einem kranken Menschen 
zu heHen. Ich glaube, daB bei rechter Darstellung diese Fassung wiirdiger 
als die Anpreisung der Aussicht auf korperliche oder gar wirtschaftliche 
Vorteile ist. 
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2. Bestimmung der Menge des transfundierten BIutes. 
Zu den technischen Fragen, die sich noch teilweise im Stadium der Ver

suchebefinden, gehort auch die Bestimmung der iiberzuleitenden Blutmenge 
und ihr~ Messung vor und wahrend der Transfusion. Sie ist bei denjenigen Trans
fusionsmethoden, welche mit einem zwischengeschalteten MeBzylinder arbeiten, 
oder gar bei den indirekten Methoden, bei denendas gesamte benotigte Blut 
vorher gesammelt wird, nicht besonders schwer. Ein naheres Eingehen auf die 
verschiOOenen Moglichkeiten der Blutmengenmessung bei den einzeInen indirekten 
Transfusionsarten erscheint daher hier iiberfliissig, da alIes Notige aus der 
Beschreibung der Technik zu ersehen ist. EntwOOer sind es MaBzylinder oder 
aber Spritzen, mit deren Hille die Bestimmung der Blutmenge bei diesen 
Methoden miihelos gelingt. 

Von besonderer Bedeutung dagegen ist nur die Frage, wie viel man iiber
leiten soIl. Die Angaben schwanken innerhalb sehr erheblicher Grenzen und 
werden vor allem durch die Indikationsstellung beeinfluBt. Spezielle Angaben 
werden in den einzeInen Abschnitten des Indikationsgebietes angegeben. Hier 
sei nur kurz zusammengefaBt, daB zur Behandlung chronischer Leiden und 
zur Blutstillung kleine Mengen bis zu 100 und 200 ccm, ja auch oft viel weniger, 
geniigen. Fiir groBe Transfusionen schwanken die Mengenangaben im Durch
schnitt zwischen 500 und 1000 ccm (Becart, Legard, Stegemann, Gold
mann, Goetting, Alvarez, Lynwood, Ohler, Vincent, Constantinesco
Vigo u. v. a.). Beziiglich der Reaktionserscheinungen gibt Lindemann an, 
daB die Storungen bei Infusion von weniger als 800 ccm Blut vermiOOen wurden. 
Uber Blutmengen von 1000 bis zu 2000 ccm berichten Brines, Curtis, David, 
Lindemann, Primrose, Robertson u. a. Lindemann nahm fiir einen 
Fall Blut von zwei Spendern, und zwar zusammen 2000 ccm; ein anderer Spender 
lieferte in einer Sitzung 1400 ccm. 

Heller konnte bei einem Fall schwerster akuter Anamie genau die Menge 
des Blutes feststellen, welches zur Wiederbelebung erforderlich war: nach 1/2 I 
war noch keine .Anderung zu merken, nach 3/4 I konnte mit der kiinstlichen 
Atmung aufgehort werden, nach 1 I fiihlte sich der Patient bereits gut, nach 
11/4 I konnte er aufstehen. 

Einer besonderen Berechnung bOOarf es bei der Bestimmung der Blutmenge, 
welche auf Sauglinge iibergeleitet werden solI. Jean brea u nahm als HochstmaB 
an, daB 12 ccm auf 1 Pfund Lebendgewicht des Kindes nicht iiberschritten 
werden diirfen. Die ausfiihrlichen Bestimmungen der iiberzuleitenden Blut
menge, wie sie von Opitz und Gorter angegeben worden sind, werden im 
Abschnitt Padiatrie besprochen. 

Recht schwierig oder fast unmoglich ist die genaue Bestimmung der Blut
menge bei den direkten gefaBvereinigenden Methoden. Die mer aufgestellten, 
sehr allgemein gehaltenen RegeIn werden' durch zahlreiche Fehlerquellen fast 
nutzlos gemacht. Vor allem ist das Schwanken der AusfluBgeschwindigkeit 
wahrend der Transfusion infolge des wechseInden Blutdruckes von Spender 
und Empfanger oder infolge Krampfes der freiliegenden GefaBe und der Wider
stand, den das Blut des Spenders im GefaBsystem des Empfii.ngers findet, 
in Betracht zu ziehen. 
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1m allgemeinen haben die einzelnen Autoren, welche besondere Transfusions
methoden veroffentlichten, gleichzeitig auch iiber die transfundierenden Blut
mengen und die Transfusionsdauernahere Angaben gemacht. So gaben Haber
land, Horsley, Legueu u. a. aIs Haupterfordernis die genaue Beobachtung 
von Empfanger und Spender an. Das wahrend der Transfusion sich bietende 
klinische Bild ist etwa folgendes: der Empfanger lebt auf, er bekommt Farbe, 
der PuIs wird kraftiger, die Atmung besser; der Spender wird bleich, er leidet 
anter Durst und Schwindelgefiihl und kann aIle Zeichen schweren Blutverlustes 
aufweisen. Die Indikation zum Abbruch der Transfusion ist nach Coenen 
gegeben, wenn beim Spender der PuIs von ca. 80 auf 120 steigt, die Capillarrote 
des Gesichtes schwindet, die Atmung tier und blasend wird und sich die ersten 
anamischen Vorboten, wie Ohrensausen, Schwere in den Gliedern und Mattigkeit 
einstellen. SchweiBausbruch und Erbrechen sollen nicht abgewartet werden. 

Die dabei bis zur Erzielung eines klinischen Effektes festgestellten Zeiten 
schwanken allerdings in erheblich weiten Grenzen und sind jedeufalls vor allem 
bedingt durch die bereits genannten Volumensveranderungen der GefaBe 
wahrend der Transfusion. Es werden Zeiten von 8, 10, 15 und mehr Minuten 
angegeben. Nach Sauerbruch geniigen bei Verwendung von Kalbsarterien 
als Einschaltprothesen 10-12 Minuten fiir eine Menge von 120-200 ccm. 
In 25 Minuten sind nach Jacomet bei Vereinigung von Arterie und Vene 
etwa 300 ccm iiberge£lossen. 1m allgemeinen gilt die Regel, den Eingriff nach 
20-30 Minuten zu unterbrechen, je nachdem sich der Empfanger erholt. 

Neben Messung des Blutdruckes (nach Hotz darf derselbe beim Spender 
nicht unter 100-95 mm Hg sinken) und Zahlen der roten und weiBen Blut
korperchen werden Hamoglobinbestimmungen vor und wahrend del' Transfusion 
(etwa aIle 5-10 Minuten) aIs am einfachsten dutchzufiihrende HillsmaBnahmen, 
nach denen Wirkung und erforderliche Dauer der Transfusion beurteilt und fest
gestellt werden konnen, empfohlen (Berg, Floercken, Legueu, Murard). 
Jedoch diirfte wohl keine dieser klinischen Beobachtungen einer kritischen 
Betrachtung auf absolute Brauchbarkeit geniigend standhalten konnen. 

So wollen Lipmann und Otten berg mit Hille von Hamoglobinbestim
mungen die Menge Blut, die bei der Transfusion iiberlauft, geniigend exakt 
bestimmen konnen; und zwar gehen sie von folgender Uberlegung aus: wenn 
man zwei Losungen mischt, die eine Substanz in verschiedenen Prozentverhalt
nissen enthalten, so kann man den Prozentgehalt der gelOsten Substanz in del' 
Mischung berechnen: das Produkt der Menge der ersten Losung mit deren 
Prozentgehalt an gelOster Substanz und das Produkt der Menge <ler zweiten 
Losung mit ihrem Prozentgehalt an geloster Substanz wird durch das Gesamt
volumen geteilt. An Hand von Beispielen zeigen die beiden Autoren, wie man 
mit Hille dieser Formel, in der nur an Stelle der Menge der zweiten Losung 
die Unbekannte x einzufiihren ist, die erforderliche Blutmenge bestimmen 
kann (die genauen sehr ausfiihrlichen Angaben miissen im Original nachgesehen 
werden). Anfechtbar ist bei dieser Methode, wie auch Seifert angibt, daB 
die Blutmenge vor und nach der Transfusion als gleich (1/19 des Korpergewichtes} 
angenommen wird; denn es ist wohl unwahrscheinlich, daB etwa bei einem 
ausgebluteten und geschwachten Menschen das noch verbliebene Blut die gleiche 
Menge wie bei einem gesunden Menschen (1/19 des Korpergewichtes) aus
machen solI. 
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Der Methode der Blutkorperchenauszahlung bediente sich Coenen. Er 
war sich von vornherein dabei bewuBt, daB zahlreiche Fehlerquellen, wie Inkon
stanz des Verhaltnisses der roten Blutkorperchen zum Plasma, sowie Ab
weichungen in derVerteilung der Erythrocyten in den verschiedenen GefaB
gebieten, den Wert dieser Berechnung in Frage stellen konnen. Er berechnet 
die Gesamterythrocytenzahl im Korper des Patienten vor und nach der Trans
fusion und gewinnt die Zahl der transfundierten Blutmenge dadurch, daB er 
die aus der Differenz der beiden Blutkorperchenzahlen gewonnene Gesamt. 
zuwachszahl durch 5 dividiert. Die Methode ist praktisch recht brauchbar 
und diirfte auch annahernd genaue Resultate 1) ergeben. 

Von Interesse diirfte hierzu die Feststellung von Halbertsma sein; er 
fand, daB im allgemeinen das Steigen um etwa 1 Million roter Blutkorperchen 
in innerem Zusammenhange steht mit der Transfusion von etwa 15 ccm Blut 
pro kg Korpergewicht. 

Ein auBerst einfaches und wohl auch nur recht ungenaue Zahlenwerte liefern
des Verfahren stellt die vorgeschlagene Wagung des Korpergewichtes des 
Empfangers vor und nach der Transfusion dar (B e the bei Go e bell, ferner 
Fisk, Haberland, Pettavel). 

Weiterhin sind die Berechnungsverfahren von Eloesser, Erkes, GoebeII, 
Haberland, Sauerbruch und Tuffier zu nennen. Sie beruhen darauf, 
daB entweder vor Beginn oder besser noch nach Beendigung der Uberleitung 
aus der Spenderarterie bzw. aus der Prothesen- oder Kaniilenoffnung in ein 
MeBglas Blut ausflieBt, etwa 5-10 Sekunden lang, und daB daraus die ver
mutliche, in der Transfusionszeit iibergeleitete BIutmenge nachtraglich rech
nerisch festgestellt wird (Seifert). 

Schon Bardier und Clermont hatten auf diese Weise experimentell die 
Frage nach der in der Zeiteinheit iiberflieBenden Blutmenge zu IOsen versucht. 
Sie stellten fest, wieviel mit Oxalsaure versetztes Blut bei bestimmtem Druck 
durch die verschiedenen Kaniilen lauft, und transfundierten schlieBlich bei 
Hunden verschiedener GroBe mit diesen Kaniilen. Sie fandeD bei den Versuchen 
mit der Els bergschen Kaniile, daB der arterielle Druck stets ungefahr der gleiche 
blieb, so daB dieser also nicht verantwortlich dafiir gemacht werden kann, 
daB bei groBen Hunden in der gleichen Zeit durch die gleiche Kaniile mehr BIut 
lauft als bei kleinen Hunden. Es muB ihrer Meinung nach dieses Verhalten 
vielmehr seinen Grund in der verschiedenen GroBe der Arterien des Spenders 
haben. Sie fanden, daB durch die Eisbergsche Kaniile Tiere von 10-15 kg 
pro Minute durchschnittlich 35 g Blut, solche von 20-30 kg durchschnittlich 
70 g abgaben. Bei Transfusion mittels der Tuffierschen Kaniile verliert der 
blutspendende Hund durchschnittlich in der Minute 150 g Blut bei einer Trans
fusionsdauer von 5-10 Minuten. Die Blutmenge nahm bei Benutzung einer 
Tuffierschen Kaniile von 2-2,5 mm Durchmesser bis zur 2. Minute zu, um 
von da ab ziemlich schnell zu sinkell. 

1) Noch genauer sind sie zu gestalten, wenn der FeWer, welcher dem der Methode Lip
manns ahnelt, ausgeschaltet wird; Coenen lieB namlich in seiner Formel die schatzungs
weise angenommene Blutmenge des anamischen Kranken auch nach der Transfusion als 
gleichgroB stehen. Unter Abiinderung der Formel wurde sich das Resultat praktisch wohl 
nur unwesentlich andern. 
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Eloesser fand infolge des Krampfes der freiliegenden GefaBe und infolge 
des wechselnden Blutdruckes bei Spender und Empfanger wahrend der Trans
fusion in der gleichen Zeit Schwankungen von 800-1200 ccm. 

Goebell und Poggemann gingen in der Weise vor, daB sie wahrend der 
Transfusion den Puls des Spenders zahlten und notieren lieBen und am SchluB 
der Transfusion nach Durchtrennung der Vene beim Empfanger, die Hopfner
sche Klemme beim Spender Wsten. Dann konnten sie feststellen, wieviel Tropfen 
bei jeder Pulswelle durch die Nahtstelle hindurchflossen. Auf diese Weise 
vermochten sie eine ungefahre Bestimmung der Blutmenge vorzunehmen. 
Auf 1 ccm berechnen sie 11 Tropfen Blut. Die gefundene Zahl kann allerdings 
nur ungefahr andeuten, wieviel Blut im Minimum iibergeflossen ist, da die 
Zahl der Tropfen zu Beginn der Transfusion infolge des dabei hoheren Blut
druckes sic her groBer ist ala am Ende. 

Ffir den praktischen Gebrauch bei der Bluttransfusion diirften am un
geeignetsten die komplizierten Mengenbestimmungsmethoden sein, welche mit 
Hille besonderer erst im Laboratorium vorzunehmender Untersuchungen 
verbunden sind. Diese Methoden arbeiten entweder damit, daB ein im Blute 
nicht vorhandener unschadlicher Stoff in bestimmter Menge und Konzentration 
in dieses eingebracht und sein Verdiinnungsgrad im Blute festgestellt wird, 
bevor er in meBbaren Mengen den Korper durch Lungen oder Nieren wieder 
verlassen hat; oder aber es wird die Konzentration eines Blutbestandteiles 
vor und nach der Injektion einer indifferenten, mcht allzuschnell diffundierenden 
Fliissigkeit genau bestimmt. Unter den Methoden der ersten Art seien als 
die bekanntesten erwahnt die Kohlenoxydmethoden nach Haldane-Smith
Plesch und die Kongoroteinspritzungen Griesbachs, wahrend zu denen der 
zweiten Art die Hamoglobinbestimmungen Abderhaldens, Kottmanns, 
Pleschs und auch Oehleckers, die Blutzuckerbestimmungen Forschbach
Severins und Herzfelds und die Loewysche Kochsalzgehaltbestimmung 
mittels Mikromethode nach Bang gehoren. Eine genaue Beschreibung dieser 
verschiedenen Methoden kann hier im Rahmen dieses Referates als iiberfliissig 
betrachtet werden, da diese einen Raum einnehmen wiirde, der einem Spezial
berichte gleichkommt, und auch schlieBlich der gewonnene Nutzen nur ein 
theoretischer ware, weil in der Praxis der Bluttransfusion nie auf diese Methoden 
zuriickgegriffen. werden diirfte. Und dann wird auch wohl der Einwand, daB 
bei den direkten Methoden die Mengenbestimmung des transfundierten Blutes 
nicht moglich ist, nicht als allzu schwerwiegend anzunehmen sein; es kommt 
doch letzten Endes nicht darauf an, eine bestimmte, genau dosierte Menge 
Blutes iiberzuleiten, sondern den gewiinschten therapeutischen Erfolg zu er
zielen. Den konnen wir aber mit den eingangs erwahnten Mitteln der klinischen 
Beobachtung praktisch geniigend erreichen. 

3. Schicksal des transfundierten Blutes. 
Die Frage nach der physiologischen Voraussetzung ffir die guten Erfolge 

der Bluttransfusion, d. h. ob und wie lange das transfundierte Blut erhalten 
und lebensfahig bleibt, hat im Laufe der Jahre eine verschiedene Beantwortung 
erfahren und ist auch jetzt noch nicht restlos geklart. 

Die ersten Untersuchungen schienen dafiir zu sprechen, daB die iiber
geleiteten Erythrocyten relativ rasch wieder zerstort werden. Worm-Miiller 
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(1875) glaubte durch Zahlungen nachweisen zu konnen, daB sie einige Zeitlang 
im Empfangerblut fortleben, nach wenigen Tagen aber bereits zugrunde gehen. 
Aus B ehiers Zahlungen ergab sich schon yom Tage nach der Transfusion ab 
eine schnelle Verminderung der anfangs stark vermehrten Erythrocyten. 

Neuere Untersuchungen machen es jedoch, wie fast iibereinstimmend 
angegeben wird, wahrscheinlich, daB die gespendeten Erythrocyten doch langere 
Zeit am Leben bleiben, zum mindesten solange, um voriibergehend die Funk
tionen des Empfangerblutes, vor allem den Sauerstofftransport, iibernehmen 
zu konnen. Rein klinisch spricht die lebensrettende Wirkung bei vollig Aus· 
gebluteten dafiir, daB die iibertragenen Blutkorperchen zum mindesten im 
Anfang funktionstiichtig bleiben, eine Tatsache, die durch die Zellerschen 
Tierversuche (Wiederbelebung vollig ausgebluteter Tiere durch die Transfusion) 
exper.imentell gesichert wurde. 

Das Schicksal artfremder Erythrocyten ist beim Tiere von Ehrlich und 
seinen Mitarbeitern experimentell verfolgt worden. Sie zeigten, daB die auf 
die Injektion artfremder Erythrocyten entstehenden Immunhamolysine erst 
nach einigen Tagen plOtzlich in groBer Menge im Blute entstehen und dadurch 
einen akuten Zerfall der fremden Zellen hervorrufen. Recht interessant ist 
auch der hierher gehorende Versuch von Sachs: 30-35 ccm Blut wurden 
einem Kaninchen intravenos injiziert und sein Verbleiben in der Blutbahn 
des Kaninchens durch spezifisches Ochsenbluthamolysin (Serum mit Ochsenblut 
vorbehandelter Kaninchen) ermittelt. Es zeigte sich, daB das Ochsenblut in 
seiner Hauptmasse durchschnittlich 2-3 Tage erhalten bleibt und dann innerhalb 
kurzer Zeit kritisch verschwindet (dabei starke Hamoglobinurie). Das erste 
Auftreten des durch die Ochsenblutinjektion entstandenj3n Amboceptors im 
Serum fallt zeitlich mit dem Verschwinden des Ochsenblutes zusammen, ent· 
sprechend dem kausalen Zusammenhang der beiden Erscheinungen. Auch 
bei Transfusionen zwischen nahestehenden Tierarten (Hammelblutinjektionen 
bei Ziegen) konnte das Hammelblut in der Ziegenblutbahn nicht langer 
(3-4 Tage) nachgewiesen werden; es verschwand mit dem Auftreten des Ambo
ceptors. Die Nahverwandtschaft in der Tierreihe ist also nicht fiir das Erhalten
bleiben fremdartiger Blutkorperchen im Kreislauf maBgebend, sondern lediglich 
die Fahigkeit der Amboceptorenbildung. 

Zum exakten Nachweis der Lebensfahigkeit transfundierter arteigener 
Erythrocyten beim Menschen hat man verschiedene Methoden herangezogen. 
Hier waren zunachst die Stoffwechselversuche zu erwahnen. Landois fand 
auf Grund seiner in den 70er Jahren angestellten Versuche unmittelbar nach 
der Transf~ion eine nur geringe Steigerung der ~ -Ausfuhr durch den Harn, 
die er auf das SerumeiweiB bezieht. Dieselbe Deutung gibt Pfl iiger den alten 

Versuchen von Forster-Tschiriew, die eine unbedeutende t-Vermehrung 
im Harn erst etwas langere Zeit nach der Transfusion feststellten. Andere 
Autoren (Lommel, Rona, Michaelis) dagegen sahen Riickgang der N-Aus

scheidung. H. Opitz versuchte, neben der Bestimmung der ~-Ausscheidung 
im Harn einen Einblick in den intermediaren EiweiBstoffwechsel nach Trans
fusionen zu gewinnen. Zu diesem Zwecke wurden teils stunden-, teils tageweise 
Bestimmungen der verschiedenen EiweiBabbauprodukte im Blute vorgenommen, 
insbesondere der Albumosenfraktion, der gesamten Reststickstoffgruppe und 
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speziell der Aminosauren- und Harnstofffraktion. Opitz kam zu dem Ergebnis, 
daB nach Injektion von Gesamtblut kein groBerer EiweiBabbau erkennbar ist 

als nach Injektion erythrocytenfreien Plasmas, gemessen am Blut-~, daB 
dagegen ein nennenswerter BlutzerfaIl, wie er durch die Hamolyse zustande 

kommt, in ganz eindeutiger Weise an einer enormen Vermehrung des Blut-ti 
erkennbar ist. 

Scheel - O. Bang versuchten das Schicksal des transfundierten Blutes durch 
tagliche Bestimmung der Erythrocyten, der Farbkraft, des Gallenfarbstoff· 
gehaltes im Serum nnd der Urobilinausscheidung zu klaren. Wenn eine wesent· 
liehe Menge der Erythrocyten zugrunde ginge, miiBte man eine voriibergehende 
Zunahme der Cholamie und entsprechende Abnahme der roten Blutkorperehen 
und des Hamoglobins erwarten. In ihren Versuchen war das Gegenteil der Fall. 
Die Cholamie nahm ab, Erythroeyten und Hamoglobin zu. Verfasser schlieBen 
daraus, daB die transfundierten Erythrocyten lebensfahig bleiben, eine Auf
fassung, die auch durch das mikroskopische Blutbild bestatigtwurde. Auch Opitz 
seheint das dauernde Beibehalten des dureh die Transfusion einmal erreiehtenNi
veaus ein Beweis dafiir zu sein, daB die zugefiihrten Erythrocyten zunachst lebens
fahig bleiben und dann ganz unmerklich wie die korpereigenen abgebaut werden. 

In neuester Zeit hat man versucht, mittels der Isoagglutinationsmethode 
die Lebensdauer injizierter arteigener Blutkorperehen zu bestimmen. Naeh 
dem Vorgehen von Ashby wahlt man hierzu Spender und Empfanger so aus, 
daB ihre Blutkorperchen hinsiehtlieh ihrer Agglutinierbarkeit dureh arteigenes 
Serum versehiedenen Gruppen angehoren. Wird nun das Misehblut naeh der 
Transfusion mit einem Serum zusammengebracht, daB das Empfangerblut 
agglutiniert, die Eryhrocyten des Spenders jedoeh freilaBt, so kann man auf 
einem Objekttrager in einem Bluttropfen den Anteil der fremden, nicht aggluti
nierten Erythrocyten zahlenmaBig feststellen. Ash by errechnete durch fort
gesetzte Zahlungen eine sehr lange Lebensdauer der korperfremden Erythro
eyten, 30-100 Tage, Werte, die die gewohnlich angenommene Lebensdauer 
normaler Blutkorperehen iibertreffen; naeh Hotz betragt sie bis zu 6 Wochen, 
nach Miiller-Jervell, in einem FaIle mindestens 5 Wochen nach der ersten, 
mindestens 12 Tage nach der zweiten Transfusion, im allgemeinen 1-2 Monate. 
In ahnlicher Weise bestimmte Takeo Torii an Kaninchen die Lebensdauer 
transfundierter Erythroeyten auf durchschnittlich 4 Woehen. Nach Freund 
ist jedoch diese Methode sicher anfechtbar, da Eden zeigte, daB die Gruppen
zugehorigkeit hinsichtlich der Agglutinierbarkeit keine bleibende Eigenschaft 
der Erythrocyten ist und der positive Ausfall des Agglutinationsversuches bei 
dieser Art der Bestimmung der Lebensdauer der iibergeleiteten roten Blut
korperehen moglicherweise nur der Indikator fiir eine physikalische Veranderung 
des Serums sein kann. 

Eine einwandfreie, absolut sichere Methode, die Lebensfahigkeit der trans
fundierten arteigenen Erythrocyten zu bestimmen, besitzen wir also noch nicht, 
und es fehlt daher auch nicht an Stimmen, die den erwahnten Angaben iiber 
eine so lange Lebensdauer sehr skeptisch gegeniiberstehen (Stich). Soviel 
aber ist praktisch doch erwiesen, und darauf kommt es ja bei akuten schweren 
Blutverlusten an, daB unter Umstanden schon ein Gewinn von wenigen T!igen 
einen entscheidenden Heilerfolg bedeuten kann. 

10* 
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4. Folgeerscheinnngen nnangenehmer Art. 
a) Einleitnng. 

Ein Grund, um dessenwillen seit jeher die sich immer wieder Geltung ver
schaffende Bluttransfusion zeitweilig verworfen wurde, ist das Auftreten unan
genehmer Folgeerscheinungen im AnschluB an die Transfusion gewesen. Diese 
Erscheinungen sind teils leichterer Art (Beklemmungsgefiihl, Flimmern vor 
den Augen, Ohrensausen, Atemnot, Schwindelgefiihl, tJbelkeit, Frostgefiihl, 
SchweiBausbruch, Magen- und Kreuzschmerzen und leichtes Fieber); sie sind 
in diesen Formen haufig nach Transfusionen zu beobachten. Teilweise nehmen 
sie aber auch bedrohlichen Charakter an und konnen mit schwerer Hamaturie, 
heftigem SchiitteJfrost, Dyspnoe, Chok, Cyanose, Ohnmacht, Delirien, urti
cariellen Exanthemen oder Odemen und hohem Fieber das Leben des anamischen 
Patienten schwer gefahrden. So miissen der Bluttransfusion und ihren Folgen 
zahlreiche Todesfalle friiherer Zeiten zur Last gelegt werden. Allerdings waren 
es anfangs die Versuche mit defibriniertem Tierblut, bei welchen in der Regel 
solche schweren funktionellen Storungen auftraten. Sie fiihrten zu der Erkenntnis, 
daB unter dem EinfluB des artfremden Blutes offenbar eine Zersetzung bzw. 
schwere Schadigung des eigenen Blutes stattfindet. Die erste Kenntnis dieser 
sog. globuliziden bzw. hamolytischen Wirkung verdanken wir den Arbeiten 
von Landois, Panum und Hayem. Bordet, Ehrlich, Morgenroth u. a. 
haben sich mit der Zusammensetzung und Wirkungsweise dieser Hamolysine 
eingehend beschaftigt. Auf Grund der Arbeiten dieser Autoren wurde dann 
die Transfusion tierischen Blutes beim Menschen vollig verlassen. Nur ver
einzelt tauchten in letzter Zeit wieder Versuche auf, Tierblut ffir die Transfusion 
beim Menschen nutzbringend zu verwenden. So haben Bier, Batemann und 
Cruchet gerade das artfremde Blut beniitzt, um mit seiner Hille eine Fieber
reaktion im Korper des Empfangers zu erzeugen und damit eine Heilwirkung 
auszuiiben. Es sind das jedoch vereinzelte Versuche, die noch an anderer Stelle 
naher gewiirdigt werden sollen. Allgemein wurde die Verwendung artgleichen 
:Elutes fiir die Transfusion als Regel angenommen. Aber auch hierbei blieben 
Nachwirkungen unangenehmer Art nicht aus. Beobachtungen von schweren, 
bedrohlichen Transfusionsreaktionen unmittelbarer oder mittelbarer Art in der 
oben geschilderten Weise werden mitgeteilt von Behne und Lieber, Haber
land, Lindemann, Schultz und vielen anderen (siehe auch die Aufstellung 
weiter binten). Uber Todesfalle, die einwandfrei auf die Transfusion zuriick
gefiihrt werden miissen, berichten, wie aus der Zusammenstellung von Behne 
und Lieber ersichtlich ist, Bennecke, Nageli, Pepper und Nisbeth, Plehn 
und Unger, wahrend die von Kuschynski mitgeteilten Falle anfechtbar sind. 
So kam man auf Grund zahlreicher weiterer Untersuchungen zu dem Ergebnis, 
daB auch artgleiches Blut gegenseitig hamolytische und agglutinatorische 
Wirkung ausiibe. Die Begriffe der Isohamolysine und Isohamagglutinine 
wurden durch Ehrlich und Morgenroth ihrer Bedeutung nach klargelegt. 

Doch ist nicht jedeFieberreaktion als Folge einer hamolytischen oder agglu
tinierenden Wirkung der beiden Blutsera aufeinander anzusehen. Trotz An
wendung von geeignetem Blute treten auch unangenehme Nachwirkungen 
.auf, oder aber sie stellen sich bei wiederholten Injektionen von urspriinglich 
geeignetem Blute ein. So sind denn noch andere wirksame Faktoren, wie 
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Erythrocytenzerfall, Defibrinieren des Blutes, vielleicht auch Einwirkung der 
Citratlosung, Immunitatsreaktion und ahnliches, dabei in Betracht zu ziehen. 
Auf sie wird spater eingegangen werden. 

Das Hauptinteresse hat sich in letzter Zeit der Frage der Isohamolysine 
und -agglutinine, sowie der Technik ihrer Feststellung zugewandt. Diese sollen 
zunachst eine eingehende Besprechung erfahren. 

b) Isohiimolysine und Isohiimagglutinine. 
Unter diesen Korpern versteht man Stoffe, welche sich im Blutserum befinden 

und fahig sind, artgleiche, aber korperfremde Erythrocyten aufzulOsen oder 
zu leblosen Haufen zusammenzuballen und zu verkleben. 

Ehrlich und Morgenroth erbrachten (1900) zunachst im Tierexperiment 
den wichtigen Nachweis des Vorhandenseins dieser Stoffe. Sie fanden, daB 
nach Injektion von 900 ccm in Wasser aufgelOsten Ziegenblutes im Serum des 
behandelten Ziegenbockes Hamolysin und Agglutinin auf tritt, welches gegeniiber 
dem Blute des Spenders und anderen Ziegen eine bald starkere, bald schwachere 
Wirkung entfaltet. Die Agglutination ist auch bei jedem normalen mensch
lichen Serum zu beobachten, wenn man es mit Blutkorperchen anderer Individuen 
zusammenbringt. Landsteiner gab zuerst (1900) diese Beobachtung bekannt. 
Ehrlich und seine Mitarbeiter stellten auch schlieBlich fest, daB die Intensitat 
nicht von der Konsanguinitat der Individuen abhangt. Selbst das Blutserum 
von Miittern wirkt nach Langers ersten Untersuchungen (1903) haufig agglu
tinierend auf ihre neugeborenen Kinder. Auch, daB die Blutkorperchen ver
schiedener Menschen der Hamolyse in ungleichem MaBe unterliegen, stellten 
diese Autoren bereits fest. DaB sowohl im Eintreten wie auch in der Intensitat 
der Isolysinwirkung keine Dbereinstimmung herrscht, ferner, daB das Blut 
einzelner Tiere gegeniiber verschiedenen Isolysinen sehr verschieden reagiert, 
waren die Ergebnisse ihrer weiteren Untersuchungen. 

Wahrend Maragliano und Shattock die Reaktion ausschlieBlich bei 
fieberhaften Krankheiten, Donath die Erscheinung haufiger bei verschiedenen 
Formen der Anamie als bei Gesunden auftreten sahen, ja Monacco, Pannichi 
und Camus dem normalen Serum jede Aktivitat absprachen, machten Ascoli 
und Eisen berg die Erfahrung, daB die Erscheinung bei Gesunden zwar vor
komme, bei Kranken aber in groBerer Intensitat. 

Erst Landsteiner stellte bei der bis dahin herrschenden Unklarheit iiber 
das Vorkommen dieser Reaktionen fest, daB eine merkwiirdige RegelmiiBigkeit 
in dem Verhalten der einzelnen Blutproben, auch Gesunder, zu verzeichnen ist. 
Die Sera seiner Untersuchungen lieBen sich in den meisten Fallen in 3 Gruppen 
einteilen: "In einer Anzahl von Fallen (Gruppe A) reagiert das Serum auf die 
Korperchen einer anderen Gruppe (B), nicht aber auf die der Gruppe A, wahrend 
wieder die Korperchen A yom Serum B in gleicher Weise beeinfluBt werden. 
In der dritten Gruppe (C) agglutiniert das Serum die Korperchen von A und B, 
wahrend die Korperchen C durch die Sera von A und B nicht beeinfluBt werden. 
Man kann der iiblichen Ausdrucksweise zufolge sagen, daB in diesen Fallen 
zum mindesten zwei verschiedene Arten von Agglutininen vorhanden sind, 
die einen in A, die anderen in B, beide zusammen in C. Die Korperchen sind 
fiir die Agglutinine, die sich in demselben Serum befinden, naturgemaB als 
unempfindlich anzusehen." 
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Anhangsweise sei noch mitgeteilt, daB in neuester Zeit diese Annahme, 
welche die Grundlage jeder Blutguppeneinteilung bildet, durch Versuche und Mit
teilungen der Amerikaner Gu thrie und Huck erschuttert wird. Das Vorhanden
sein von nur zwei Agglutininformen und zwei Agglutinogenen genugt nach 
Ansicht dieser Autoren nicht. Durch direkte und indirekte (Absorptions-) 
Methoden wiesen sie ein drittes Isoagglutinin nach; wahrscheinlich gibt es noch 
mehr, doch konnten sie bisher keinen sicheren Nachweis derselben erbringen. 
Mit drei Agglutinen und drei entsprechenden Agglutinogenen sind theoretisch 
27 verschiedene Kombinationen biologisch moglich. Acht von diesen wollen 
Guthrie und Huck praktisch gefunden haben. Einzelne dieser Kombinationen 
sind offenbar sehr selten, andere fehlen vielleicht ganz, nur einige sind starker 
verbreitet. 1m Zusammenhang mit den Feststellungen dieser Autoren sei darauf 
hingewiesen, daB y. Dungern und Hirschfeld bereits 1900 etwa 18 spezifische 
agglutinierende Bestandteile in den Blutkorperchen der verschiedenen Menschen 
differenzieren konnten. Bei unabhangiger Variation dieser Bestandteile gibt 
es nach der Berechnung dieser Autoren etwa 4000 verschiedene menschliche 
Blutkorperchensorten. Sicher sind wohl aber noch viel mehr Strukturen in 
den Blutkorperchen enthalten. 

Es ergeben sich also aus diesem kurzen geschichtlichen Uberblick fUr unser 
spezielles Gebiet der Bluttransfusion folgende Fragen: 1. Finden sich diese 
Isokorper im menschlichen Serum nur in krankhaften oder auch in normalen 
Zustanden, besteht irgendwelche Gesetzmal3igkeit fUr ihr Auftreten, und unter 
welchen Bedingungen gehen diese Korper mit denen eines anderen artgleichen 
Individuums Verbindungen ein? 2. Besteht ein Zusammenhang zwischen 
Isolysinen und Isoagglutininen, und wessen Auftreten ist fUr die Folge als 
schwerwiegender anzusehen? Und schliel3lich 3. welche Mittel haben wir, um 
zu vermeiden, daB diese Korper schadenbringend in Erscheinung treten? 

I. Wir mussen bei der Beantwortung der ersten Frage zunachst davon 
absehen, daB wir diese Korper im Blute immunisatorisch erzeugen konnen. 
Nur der Umstand, daB sie auch normalerweise ohne irgendwelche Vorbehandlung 
vorkommen, solI als die fUr die Bluttransfusion wichtigere Frage zunachst 
in Betracht gezogen werden. 

Das Verhalten des Blutes Neugeborener zu dem ihrer Mutter haben Hal ban, 
Langer und Langrock naher untersucht mit durchaus einander widersprechen
den Resultaten. Halban fand, daB sowohl Isoagglutinine wie Isolysine im 
kindlichen Blute unabhangig von der Mutter vorkommen. Nach seinen Unter
suchungen gibt es angeborene und erworbene Isolysine. Ob eine wechselseitige 
Immunisierung zwischen Mutter und Kind wahrend der Schwangerschaft 
eintreten kann, laBt er unentschieden. DaB aber schon das Neugeborene einer 
anderen Gruppe angehoren kann als die Mutter, stellte Keynes (1920) nochmals 
fest, nachdem Langer bereits (1903) gefunden hatte, daB das Blutserum der 
Mutter auf Blutserum der Kinder agglutinierend wirken kann. Nur Lang
rocks Agglutinationsproben bei Muttern gegenuber Sauglingen ergaben, daB 
das mutterliche Blut in keiner Weise hamolytisch oder agglutinierend auf das 
Blut des Sauglings wirkt, so daB das Blut der Mutter ohne weiteres verwendet 
werden konne. 

Weiterhin konnte nur noch Morel die Transfusion zwischen Blutsver
wandten unter Ausschaltung von Vorproben anwenden, ohne daB dabei Hamolyse 
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oder Agglutinationserscheinungenaufgetreten waren. Schon Miller muBte 
feststeIlen, daB Kinder derselben Mutter oft verschiedenen Gruppen angehoren. 
Auch die von franzosischer Seite gemachten Erfah,rungen, daB das Blut von 
Ehegatten nach langerer Ehe immer gegenseitig iibertragbar sei, trifft nach 
Miller nicht fiir aIle FaIle zu. Doch halt dieser Autor das Blut von Farbigen 
fiir iibertragbar auf WeiBe. In seinem Falle war eine Negerin bei Zufuhr des 
Blutes von einem WeiBen ohnmachtig geworden; sie "erholte sich aber alsbald, 
so daB die Transfusion fortgesetzt werden konnte. Interessant ist auch eine 
Mitteilung G. Linde manns. Danach trat unter elf sonst vollig ohne Neben
erscheinungen verlaufenen Transfusionen nur einmal eine sehr starke Reaktion 
mit Hamaturie ein. In diesem einen Falle war das Blut einer reinrassigen 
Jiidin auf eine Patientin germanischen Ursprungs iibertragen worden. Nach 
Oehlecker und Lindemann spielen Verwandtschaft, Geschlecht und Rasse 
bei der Auswahl des Spenders keine Rolle. Immerhin aber geben Barthelemy, 
Rueck, Legueu u. a. dem Verwandtenblut in dringenden Fallen, wo keine be
sonderen Vorproben angestellt werden konnen, den Vorzug. Jedenfalls wird 
man mit J ongh das Blut von Blutsverwandten nicht ohne weiteres fiir ge
eignet als Spenderblut ansehen diirfen. 

Ob das Vorkommen von Isoagglutininen und -lysinen eine Eigenschaft 
nur pathologisch veranderter, oder auch normaler Individuen sei, dariiber 
lagen anfangs sehr widersprechende Meinungen vor. Wie schon eingangs kurz 
erwahnt wurde, hatten sich Monacco, Pannichi und Camus gegen das 
Vorhandensein jeglicher Antikorper im normalen Serum ausgesprochen. Ascoli, 
Bezola, Pagnitz, Eisenberg und Frank fanden vorwiegend bei Infektions
krankheiten Isolyse und verstarkte Agglutination. Eisenberg glaubt, daB 
die lsolyse eine Immunitatsreaktion sei, die durch eine Resorption von Erythro
cyten hervorgerufen werde. 1m Gegensatz zu Kraus und Ludwig, nach 
welchen der Blutzerfall in klinischem Sinne im Organismus keine Isolysin
Agglutininwirkung hervorruft, neigte Frank (1909) der Meinung zu, daB iiberall, 
wo Erythrocyten zugrunde gehen und haptophore Gruppen frei werden, reaktive 
Receptoren abgestoBen werden konnen; diese verketten sich dann mit den Blut
korperchen und bringen sie zur Auflosung. So halt er solche endogell ent
standenen Lysine, die die eigenen Erythrocyten auflosen, als treibenden Faktor 
bei der Entstehung von spontan auftretenden Anamien. Auch Oehlecker 
halt bei der perniziosen Anamie die erkrankten Erythrocyten als wesentliche 
Ursache des haufigeren Auftretens von Hamolyse nach Transfusion. Er glaubt, 
daB es sich dabei wohl urn das Zugrundegehen und Auflosen von Blutkorperchen 
handelt, die so wie so dicht vor dem Zerfall standen. Donath, Landsteiner 
und Grimm fanden bei Geisteskranken, insbesondere Paralytikern, lsolysine. 
Behne und Lieber stellten bei Schwangeren, Wochnerinnen und Normalen 
Untersuchungen iiber das Vorkommen von Isoagglutininen an und fallden 
im Blute von Normalen und Wochnerinnen in 60%, von Schwangeren nur 
in 23-25%, die Reaktion. 

Scholten konnte in seinen vergleichenden Untersuchungen, bei denen in 
14% Hamolyse auftrat, keinen besonderen Unterschied in den isolytischell Wir
kungen des Serums von Normalen, Wochnerinnen, Operierten, Karzinom
kranken und septisch Kranken feststellen. Er kommt damit zu demselben 
Resultat, wie schon friiher Landsteiner, Grafe und Graham, Oehm und 
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MoB. Auch diese Autoren fanden bei ihren vergleichenden Untersuchungen 
von Kranken und Gesunden keinen deutlichen Unterschied in der isolytischen 
Wirksamkeit. Landsteiner halt die Isolyse und Isoagglutination fiir eine 
wahrscheinlich physiologische Eigenschaft des menschlichen Blutserums. Beide 
Wirkungen erachtet er fiir den Ausdruck physiologischer, individueller Blut
differenzen, die den Unterschieden des Blutes zwischen verschiedenen Tierarten 
vergleichbar seien, und kommt schlieBlich zu der Aufstellung einer festen Gesetz
maBigkeit, wie sie bei der kurzen geschichtlichen Ubersicht eingangs ange
fiihrt ist. 

Doederlein halt schlieBlich alle arteigenen Blutarten fiir mehr oder weniger 
giftig gegeniiber dem menschlichen Korper. Er will deshalb nur ganz nahe 
Blutsverwandte als Spender herangezogen wissen. Demgegeniiber betonen 
Behne und Lie ber, daB Schadigungen nur in einem geringen Prozentsatz 
der Transfusionsfalle auftreten, und zwar in Fallen, in denen die in Reaktion 
tretenden Blutarten Isokorper in starker Konzentration aufweisen. 

Auf Grund der Aufstellung Landsteiners gaben Jansky 1907 (zit. nach 
Ravenswaaij) und MoB 1910 die Einteilung aller Menschen beziiglich des 
Verhaltens ihrer Blutkorperchen zum Blutserum in vier Gruppen an. Diese 

t>SJ 
J/l Serum IF 

Abb. 1. Agglutina
tionswirkung der 

Gruppen aufeinan
der nach Nather 

und Ochsner. 

Gruppen sind in zweifacher Hinsicht, sowohl durch das 
Verhalten des Serums wie durch das der Blutkorperchen 
charakterisiert. Hotz, Kaliski, Ottenberg, Scholten, 
Meyer und Ziskoven, ferner Brem, Cooke, Dyke, 
Losee, Nather und Ochsner haben nahere Ausfiihrungen 
iiber diese Reaktionen bekannt gegeben. 

Danach ist die erste Gruppe dadurch charakterisiert, daB 
die Blutkorperchen der dieser Gruppe angehorenden Men
schen durch das Serum aller iibrigen Gruppen agglutiniert 
werden, wahrend das Serum der ersten Gruppe die Blut-
korperchen der anderen Gruppen nicht agglutiniert. 

Die zweite Gruppe zeichnet sich dadurch aus, daB die Blutkorperchen in 
dieser Gruppe durch das Serum der dritten und vierten Gruppe agglutiniert 
werden, wahrend das Serum der zweiten Gruppe die Blutkorperchen der 
ersten und dritten Gruppe agglutiniert. 

Die dritte Gruppe ist derart gekennzeichnet, daB die Blutkorperchen ihrer 
Gruppenangehorigen durch Serum der Gruppe 2 und 4 agglutiniert werden, 
wahrend das Serum der dritten Gruppe die Blutkorperchen der ersten und 
zweiten Gruppe agglutiniert. 

Die vierte Gruppe ist dadurch abgegrenzt, daB die Blutkorperchen ihrer 
GruppenangehOrigen yom Serum der iibrigen Gruppen nicht agglutiniert werden; 
dagegen agglutiniert das Serum dieser Gruppe die Blutkorperchen der iibrigen 
drei Gruppen. 

Man kann sich die gegenseitige Wirkungsweise der Blutsera und Blut
korperchen der einzelnen Gruppen aufeinander schematisch in der Abb. 1 nach 
Nather und Ochsner klar machen. 

Danach laBt sich aus der Verlaufsrichtung der Pfeile, die von jeder Ecke 
ausgehen, ohne weiteres ersehen, von welcher Blutgruppe die Blutkorperchen 
durch ein bestimmtes Serum agglutiniert werden. 
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Tabelle nach MoB. 

Blutkorperchen von . ... - I 
Serum von Gruppe Gruppe --I G~ppe -1- - Grupp~---- i 

I II III I IV 

0 0 I 0 I 0 Gruppe I 
+ 0 + 

I 

0 Gruppe II 

+ + 0 0 Gruppe III 

+ + + 0 Gruppe IV 

Eine andere schematische Darstellung der Agglutinationsverhaltnisse ist 
diejenige nach MoB (s. vorstehende Tabelle). Auch A. v. Beznak gibt dieselbe 
Aufstellung an, nur ist dabei 

Gruppe I (MoB) 
Gruppe II 
Gruppe III 
Gruppe IV 

Gruppe AB, 
Gruppe A, 
Gruppe B, 
Gruppe 0, 

in Anlehnung an Landsteiners Einteilung in die drei Gruppen A, B und C. 
Nach einer Notiz von Scha moff soIl allerdings anstatt der allgemein verbreiteten 
Bezeichnung der Gruppeneinteilung nach MoB diejenige nach Jansky yom 
amerikanischen KongreB der Pathologen, Bakteriologen und Immunologen im 
Jahre 1921 als maBgebend angenommen worden sein (wahrscheinlich in An
erkennung der schon oben durch Angabe der Jahreszahlen kenntlich gemachten 
Prioritat J anskys vor MoB). 

Wird das Blut zweier zu derselben Gruppe gehorenden Menschen gemischt, 
so tritt keine Agglutination ein. 

Die Moglichkeit, daB das Serum des Spenders die Blutkorperchen des 
Empfangers agglutiniert, ist praktisch, infolge der geringen quantitativen 
Relation zum Gesamtblut des Empfangers, als gering anzuschlagen. Wird 
ein solches Serum zur Transfusion verwendet, so erleidet es im Korperkreislauf 
des Empfangers sofort eine starke Verdiinnung. In einer Verdiinnung von 
1 : 20 sollen die Isoagglutinine des normalen Elutes bereits nicht mehr nachweis
bar sein (Otten berg und Kaliski) - dazu wird das vorhandene Agglutinin 
schnell durch einige Blutkorperchen des Empfangers absorbiert, so daB die 
iibrigen der Gefahr einer Zusammenklumpung gar nicht erst ausgesetzt sind. 
In derartigen Fallen ist die Gefahr eines iiblen Zufalles demnach nicht sehr 
groB. Es bilden sich fast nur mikroskopische Kliimpchen, welche den VerIauf 
der Transfusion nicht besonders storen. 

Wesentlich anders liegen die Verhaltnisse, wenn das Serum des Kranken 
die Blutkorperchen des Spenders agglutiniert. Die transfundierten Blut
korperchen, zunachst nur in geringer Quantitat, finden einen groBen DberschuB 
von agglutinativem Plasma vor. Es ist daher reichlich Gelegenheit zu einer 
Zusammenklumpung und Thrombenbildung gegeben. Gliicklicherweise hilft 
sich die N atur in solchen Fallen selbst, indem sie eben durch die Thrombenbildung 
eine gewisse Sperre schafft. Tatsachlich sollen sich derartige Immunitats
verhaltnisse gleich zu Beginn der Transfusion durch langsames, schlechtes 
EinflieBen des Blutstromes kenntlich machen. Immerhin scheinen aber diese 
Abwehrphanomene nicht immer zu geniigen, um den Korper vor Uberflutung 
mit zusammengeklumpten Erythrocyten zu bewahren. Otten berg und 
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Kaliski konnten bei zwei durch die Transfusion ad exitum gekommenen 
Kranken den auBerst interessanten Befund erheben, daB das zirkulierende 
Blut massenhaft Leukocyten mit eingeschlossenen roten Blutkorperchen enthielt. 

Zum Verstandnis der etwas verwickelten Verhaltnisse bei der Gefahren
moglichkeit von Agglutininen und Hamolysinen gaben Behne und Lieber 
ein Schema an, das seiner Einfachheit wegen hier wiedergegeben sei: 

Gefahrlich 

Empfangerserum 

Spenderserum 

bei den 
Agglutininen: 

Hamolysinen: 

Ungefahrlich 

Spenderserum 

Empfangerserum. 

Fur die einander entgegengesetzte Wertigkeit der Isoagglutinine und Iso
lysine bezuglich der aus ihrer Auswirkung im Organismus entstehenden Ge
fahren geben die beiden genannten Autoren folgende Erklarung ab: "Ange
nommen, die Lysine finden sich im Empfangerserum, so ist die Grenze der 
Blutzerstorung gegeben in der Menge des eingefiihrten Elutes, die meistens 
gegenuber der Menge des Empfangerblutes relativ klein sein wird. 1m um
gekehrten FaIle, wenn das Spenderserum die Lysine enthalt, wird zwar die Menge 
und Konzentration der Isolysine eine geringere sein, aber sie werden auf die 
Gesamtmenge des Empfangerblutes in gleicher Weise, wenn auch schwach, 
einwirken konnen. Bei den Isoagglutininen ist ein Einwirken in schwacher 
Konzentration im stromenden Blute wohl als belanglos zu betrachten. Dagegen 
kann man annehmen, dal3 die Isolysine jeden einzelnen Erythrocyten des 
Empfangerblutes zwar schwach, aber doch schon derart zu schadigen vermogen, 
daB ihre volle Funktionstuchtigkeit und damit die des ganzen Elutes nicht 
mehr erhalten bleibt." 

1m allgemeinen gilt die Regel, daB der Spender derselben Gruppe oder 
einer hoheren angehoren soIl, so daB die Gruppe 4 diejenigen Spender zur Ver
fUgung steIlt, welche ohne Gefahr an aIle Gruppen, einschlieBlich an Angehorige 
der eigenen Gruppe, Blut spenden konnen. Es sind dies die Universalspender 
(Universal donor). 1m diametralen Gegensatz hierzu stehen die Angehorigen 
der Gruppe 1. Sie konnen von allen ubrigen Gruppen, auch von ihrer eigenen, 
Elut empfangen; sie sind die Universalempfanger (Universalrezipient). 

Wir sahen, daB bereits das Neugeborene seiner ganz bestimmten, zuweilen 
von der der Mutter verschiedenen Gruppe zugehorte. Jedes Individuum behalt 
seinen Bluttypus konstant bei. Durch wiederholte Untersuchungen derselben 
Person konnten v. Des cas t e 11 0 und Stu r li diese Tatsache feststellen. DaB 
diese Konstanz genotypisch bedingt ist, zeigten die Untersuchungen von 
v. Dungern und Hirschfeld, die aus einem groBen Material den SchluB 
ableiteten, daB sich die Gruppenzugehorigkeit nach den Mendelschen Regeln 
vererbt. In gleichem Sinne sprechen auch die Feststellungen von L. und 
H. Hirschfeld, Verzar und Weszeczky. Nach ihnen solI die Haufigkeit 
der verschiedenen Blutgruppen ein fiir die verschiedenen Rassen charakteristi
sches Merkmal sein, das sich unter den verschiedensten auBeren Bedingungen 
konstant erhalt. 

Diese anscheinend so fest fundierte Lehre von der Konstanz der Blutgruppen 
ist nun neuerdings durch die Arbeiten von Eden, Vorschiitz und Diemer 
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in Frage gestellt worden. Eden gab an, daB es ihm gelungen sei, durch "kolloid
beeinflussende Vorgange die Agglutinationsverhaltnisse zu andern und die 
einzelnen Personen aus ihren Gruppen herauszubringen". Diemer erweiterte 
dieses Untersuchungsergebnis Edens dahin, daB er sagte: "Die Gruppenzuge
horigkeit ist ein ausgepragtes Merkmal fUr den einzelnen Menschen, in die 
er nach voriibergehender Auswanderung immer wieder zuriickkehrt. Die 
Gruppen sind jedoch labil und Storungen im kolloidalen Gleichgewicht [infolge 
von pharmakologischen (Chinin, Calcium, Antipyrin, Narkose), physikalischen 
(Galvanisation, Rontgenstrahlen) oder auch physiologischen (Menstruation) 
Einfliissen] "bringen ohne weiteres die Patienten aus ihren Gruppen". Levine 
konnte in seinen drei Fallen feststellen, daB die durch langere Athernarkose 
des Empfangers erzeugte Anderung der agglutinierenden Eigenschaften des 
Blutes etwa 24 Stunden lang anhalt. So solI nach den Untersuchungen dieser 
Autoren die Gruppeneinteilung nur einen bedingten Wert fiir die Chirurgie, 
insbesondere die Bluttransfusion, haben. Vorschiitz kam sogar zu dem 
Resultat, daB die Aufstellung einer neuen fiinften Gruppe notig sei; bei dieser 
solI das Serum der dieser Gruppe Angehorenden die Blutkorperchen aller anderen 
Gruppen mit EinschluB der eigenen agglutinieren. 

Da nun Edens Befunde nicht nur mit den bisher gewonnenen Untersuchungs
ergebnissen iiber Isoagglutinine und Isolysine, sondern auch mit anderen Er
fahrungen iiber die Konstanz von Antigenen schwer vereinbar waren, wurden 
alsbald von verschiedenster Seite aus Kontrolluntersuchungen angestellt. 
Lattes, Meyer-Ziskoven und Mino konnten nur wieder die Konstanz der 
Gruppenzugehorigkeit feststellen und kamen auf Grund ihrer N achunter
suchungen zu dem SchluB, daB es sich bei dem Befunde Edens offenbar um 
eine Verschiedenheit in der Auffassung der Agglutinationserscheinungen handle. 
Er, sowie Die mer und V orsch ii tz hatten namlich nicht die beiden ganz 
verschiedenen Phanomene der echten Hamagglutination (Iso- oder Hetero-) 
und der Pseudoagglutination infolge Geldrollenbildung unterschieden. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung, deren sich Eden bedient hat, kann 
in der Tat die Unterscheidung zwischen echter Agglutination und starker Geld
rollenbildung bisweilen schwer fallen. Ja, Vorschiitz setzt Agglutination und 
Geldrollenbildung einander gleich, so daB er ohne weiteres die Sedimentierungs
geschwindigkeit als MaB der Agglutinat,ion uimmt. 

Die Pseudoagglutination, eine unregelmaBige Anhaufung der Blutkorperchen, 
welche unter bestimmten Umstanden (Verdiinnung oder Konzentration des 
Serums) bei der konstant eintretenden Geldrollenbildung auftreten kann, ist 
kein spezifisches Phanomen. Darauf hatte Lattes schon friiher aufmerksam 
gemacht. Sie tritt beim Menschen unter dem EinfluB jedwelchen Serums auf 
jedwelche Blutkorperchen ein, auBer, wenn Isoagglutination besteht. Sie ist 
schlieBlich auch dllrch auBere Momente und krankhafte Verhaltnisse zu beein
flussen. Sie steht in engem Verhaltnis zur Senkungsgeschwindigkeit der roten 
Blutkorperchen und unterliegt denselben Einfliissen wie diese. Der verschiedene 
Charakter der Blutkorperchenhaufen laBt sich einmal dadur-ch zeigen, daB 
sich bei der echten Agglutination die Haufen nur durch heftiges Schiitteln, 
und auch dann noch nur unvollkommen, zerteilen lassen, wahrend bei der 
Geldrollenbildung schon durch ganz leichtes Schwenken wieder eine vollig 
hamogene Suspension erzielt wird. Und zweitens ist die Tatsache von 
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Wichtigkeit, daB die Pseudoagglutination einer schwachen Verdiinnung mit 
physiologischer Kochsalzlosung nicht standhalt. Beim Normalserum geniigt 
nach der Vorschrift von Lattes eine Verdiinnung von 1: 2, um jede Pseudo
agglutination auszuschalten. 

Ais ein weiterer Beleg fiir die Konstanz der Agglutinationszugehorigkeit 
wie iiberhaupt der gesamten Erscheinung, konnen die Beobachtungen Scha
moffs und J elanskys gelten. Bei ihnen behielt das Blutserum seine agglu
tinierende Eigenschaft nach wiederholtem Zufrieren und Auftauen, bei Faulnis, 
Verschimmeln, nach Zusatz von Thymol und Cal'bolsaurelOsung immer weiter 
bei. Ather- und Hedonalnarkosen anderten nicht die Agglutinationsfahigkeit; 
dasselbe gilt fiir Chinineinnahme, mebrfache Rontgenbestrahlung des Knochen
marks, der Lymphdriisen und Rohrenknochen sowie fiir Eintrocknen des Blutes. 

II. Bei der Besprechung del' Gruppeneinteilung und ihrer verschieden
artigen Beurteilung war fast nur von den Agglutinationserscheinungen die Rede 
gewesen. Wahrend man in den friiheren Arbeiten anfangs keinen besonderen 
Unterschied zwischen Isolysinen und Isoagglutininen machte, schrieb man 
spater den Isohamolysinen die groBere Bedeutung zu. 

So meinte Klinger, daB aIle Agglutinationen Ruhe brauchen, und daB 
diese Vorbedingung im lebenden Kreislauf unter allen Umstanden fehle. Nur 
Landsteiner und Leiner teilen mit, daB sie ofters Agglutination ohne Hamo
lyse feststellen konnten, wahrend Ottenberg und Kaliski in der Regel Ag
glutination und Hamolyse vergesellschaftet fanden. 

Rous und Turner vertraten auf Grund del' MoBschen Beobachtungen 
dIe Ansicht,· daB die Probe auf Agglutination die wichtigere sein miisse und 
ein feineres Reagens fiir die Eignung des Blutes zur Transfusion darstellt. Auch 
konne die Isolysinprobe in vitro wegen ihrer Umstandlicbkeit und langen Dauer 
fiir eine schnell zu erledigende V orpriifung nicht in Frage kommen. "AIs einziger 
Anhaltspunkt fiir die Schadlichkeit einer Blutart kame also nur der Nachweis 
von Isoagglutininen in Betracht." 

Die Frage, ob die Agglutinationspriifung allein als V orpriifung geniigt, 
wird von sehr vielen Autoren in bejabendem Sinne beantwortet, da sie namIich 
in allen Fallen von Hamolyse auch Agglutination fanden; in manchen Fallen 
abel' fehlte die Hamolyse, wahrend Agglutination eintrat. 

Landsteiner und Leiner, Grave und Graham kamen auf Grund ihrer 
Isolyseuntersuchungen zu dem Ergebnis, daB Isolyse immer von Isoagglutination 
begleitet ist, wahrend das Umgekehrte nicht der Fall zu sein braucht. Zimmer
mann, Behne und Lieber konnten diese Befunde bestatigen: bei einem 
Fehlen del' Agglutination ist eine Hamolyse in schadigender Form nicht zu 
erwarten. 

Nun ist aber das Auftreten del' Hamolyse die klinisch auffalligere und besser 
nachzuweisende Erscheinungsform der beiden Reaktionsarten, da allerdings 
dem Nachweis der Agglutination im stromenden Blute und damit der Fest
stellung des ursachlichen Zusammenhanges zwischen Vorhandensein von Iso
agglutininen und Transfusionserscheinungen sehr erhebIiche Schwierigkeiten 
entgegenstehen. So konnte auch nie beobachtet werden, daB es beim Menschen 
allein infolge von Agglutination von Erythrocyten zu einer ausgedehnten 
Thrombose oder gar EmboIie gekommen ware. Landois, Ponfick, Baum. 
garten und besonders Kusama suchen die schadigende Wirkung der hamo-
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lytischen Sera auf im wesentlichen mechanische Ursachen zuriickzufiihren. 
Letzter Autor nimmt auf Grund seiner Untersuchungen an, daB beim ProzeB 
der Hamolyse in vivo wohl mit einer V olumenzunahme der einzelnen Erythro
cyten in einer bestimmten Phase der Hamolyse zu rechnen sei. Dadurch muB 
die Zirkulation im kleinen Kreislauf bedeutend erschwert werden. Rechnet 
man dazu noch eine vermutIiche Agglutinationswirkung des artfremden Serums 
auf die roten Blutkorperchen und Capillarthrombose, so erscheint die Annahme 
Kusamas durchaus berechtigt, daB diese Erhohung des Widerstandes in dem 
kleinen Kreislauf eine direkte Todesursache sein kann. Von der auch von K u
sama eingeraumten primaren Giftigkeit des artfremden Serums auf Herz, 
Nervensystem usw. wird spater noch ausfiihrlich die Rede sein. 

Aus den Beobachtungen der genannten Autoren ziehen Behne und Lie ber 
"den SchluB, daB auch beim Menschen die Transfusionsschadigungen in der 
Hauptsache durch das Eintreten weitgehender Hamolyse und auch in zweiter 
Linie von Agglutination an Stellen, wo infolge starker Stromverlangsamung 
eine Agglutinationswirkung gefordert wird, bedingt sind. Eine Reihe ver
schiedener Faktoren im wesentIichen mechanischer Art miissen als fiir das 
Zustandekommen der Schadigungen begiinstigende angesprochen werden. Vor 
allem die Vernichtung der Sauerstofftrager des Organismus, die iibermaBige 
Widerstandserhohung im kleinen Kreislauf infolge Volumenzunahme der 
Erythrocyten, infolge Verlegung der capillaren Venen durch Blutplattchen
und Blutschattenthromben, vermutIich auch dUTCh Agglutination der Erythro
eyten, und nicht zuletzt auch die Verlegung der Harnkanalchen durch Hamo
globinzyIinder, miissen auf den Organismus deletar wirken." 

Auf die besonders erhohte Gefahr der Hamolyse- und Agglutinationsreaktion 
bei herz- und niereninsuffizienten Personen sowie bei Kranken mit pernizioser 
Anamie wird auch im Abschnitt "Indikation" noch besonders hingewiesen. 

Demnach ist mit Behne und Lie ber anzunehmen, daB das Isolysin zwar 
die gefahrlichere Komponente der beiden Isokorperarten ist, und dement
sprechend ware der Nachweis seines Vorhandenseins der wichtigere. Praktisch 
sind wir jedoch vorlaufig noch darauf angewiesen, die Entscheidung auf Brauch
barkeit des Blutes der Agglutinationsprobe zu iiberlassen. 

Klinger konnte es zwar nicht gelingen, bei iiber 350 Blutproben auch nur 
einmal eine irgendwie deutliche Hamolyse festzustellen. Allerdings befolgte 
er dabei eine eigene Technik. Priift man, wie dies auch Sch ultz (dessen Technik 
siehe weiter hinten) getan hat, in der Weise, daB man Serum eines jeden zu 
Untersuchenden mit einer Aufschwemmung von gewaschenen (oder unge
waschenen) Erythrocyten des anderen zusammenbringt, so kann in der Tat 
hier und da Hamolyse eintreten. Dies kann aber, wie v. Dungern und Hirsch
feld an Hunden gefunden haben, zuweilen auch dann beobachtet werden, 
wenn man Blutkorperchen eines Tieres mit seinem eigenen Serum zusammen
bringt. Dies ist wohl ein klarer Beweis dafiir, daB diese Art von Hamolyse 
in vitro fiir die Verhaltnisse in vivo gar nicht in Betracht kommen kann. 
Klinger stellte dagegen den Versuch so an, daB er das defibrinierte Blut des 
einen mit einer gleichen Menge (z. B. je 0,3 ccm) des anderen vermischte und 
langere Zeit im Brutschrank stehen lieB; es trat dabei keine Hamolyse ein. 
Klinger behauptet daher auf Grund dieser Versuche, daB beim Menschen 



158 K. Laqua und F. Liebig: 

Isohamolysine, welche unter den fur die Transfusion in Betracht kommenden Be
dingungeneine nennenswerte Auflosung bewirken konnten, nicht nachweisbar sind. 

Eine Erklarung der Konstanz des Zusammentreffens der Agglutinine und 
Lysine gaben Crei te und Landois an; der Hamolyse im Serum solI in der 
Regel ein Verkleben benachbarter Blutkorperchen zu groBeren oder kleineren 
Haufen vorausgehen. Auch Bordet ist der Meinung, daB die Hamagglutination 
eine Vorstufe der Hamolyse sei, trotz der beruhmten Untersuchungen Ehrlichs 
und Morgenroths uber die Spezifitat der betreffenden Antikorper. Baum
garten und Doemeny konnten jedoch zeigen, daB bei den Versuchen der 
beiden genannten Forscher die Agglutination nur durch die auBerordentlich 
rasch, fast blitzartig einsetzende Hamolyse verdeckt wurde. Verdunnten die 
Autoren das hamolytisch wirkende Ziegenserum mit isotonischer Kochsalz
lOsung, so sahen sie, daB bereits in Verdunnung von 1: 1, besser in solcher 
von 1: 4, eine ausgesprochene Agglutination der nunmehr wesentlich langsamer
sich vollziehenden Lyse vorausging. Auch Hahn und Skramlik sind auf 
Grund ihrer Versuche zu der Meinung gelangt, daB die Anschauung Bordets 
von der Agglutination als Vorstufe der Hamolyse zu recht besteht. Behne 
und Lieber fordern demnach, daB Blutarten, die im Vorversuch aktiv oder 
passiv noch in der Verdiinnung 1: 10 deutliche makroskopische Agglutination 
zeigen, von der Verwendung als Spenderblut auszuschlieBen sind. 

Uber die Haufigkeit des V orkommens der einzelnen Agglutinationsgruppen 
geben allerdings die Befunde sehr verschiedene Zahlen. Zur Erlauterung mogen 
die folgenden Angaben einiger Autoren dienen: 

Es fand bei Gr. I Gr. II Gr. III Gr. IV 

Karsner 5000 Fallen 42,8 % 8,3% 46,3% 5,4% 
Lewisohn. 40,0 " 43,0 " 
MoB (nach Hotz) 

i 
5,0 " 40,0 " 10,0 " 45,0,. 

(nach Schlaepfer) 10,0 " 40,0 " 
, 

7,0 " 43,0._ 
" 212 Fallen I Schamoff . 35,0 " 38,2 " 20,3 " 6,1 .. 

Weszeczky 550 Fallen I 16,9 " 37,3 " 18,8 " 27,5 " 

Um den oft sehr erheblichen Unterschied del' einzelnen Gruppenzahlen 
vorstehender Angaben zu erklaren, durfte mit Diemer die Annahme nicht 
von der Hand zu weisen sein, daB sich die Prozentzahlen fur die einzelnen 
Gruppen nach der Stammeszugehorigkeit in verschiedenen Landern verschieben. 
Auch Verzar und W eszeczky, L. und H. Hirschfeld sprechen von typischen 
Unterschieden in den Prozentzahlen fur einzelne Menschenrassen. Diese beiden 
zuletzt genannten Forscher hatten wahrend des Krieges ausgedehnte Unter
suchungen an dem bunt zusammengewurfelten Ententeheer der Salonikiarrnee 
ausgefuhrt. 

A. v. Beznak konnte schlieBlich eine groBe Zusammenstellung der Yer
schiedensten Volkergruppen machen, wie sie aus Abb.2 zu ersehen ist. 

Um die Haufigkeit der A- und B-Eigenschaften bei einem Volke zu berechnen, 
mussen nach Beznak naturlich zur Gruppe A wie zur Gruppe Bauch die 
Individuen hinzugezahlt werden, die beide (A B) Eigenschaften besitzen. Erst 
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so bekommt man ein Bild von der Verbreitung der Eigenschaft A oder B bei 
einer Rasse. Will man dieses Verhaltnis der beiden Gruppen zahlenmaBig 
ausdriicken, so erhalt man AlB als den biochemischen Rassenindex. Man sieht 
aus der Tabelle, daB unter den Volkern von Westen nach Osten A abnimmt, 
B dagegen zunimmt. 

Zur weiteren Erklarung dieser Gruppeneinteilung Beznaks sei noch darauf 
hingewiesen, daB unter Eigenschaft A die in Deutschland und England haufiger 
vorkommende Gruppe zusammengefaBt ist. 

III. Da nun nach den Ansichten der meisten Autoren eine der Hauptursachen 
der eingangs beschriebenen schweren Transfusionserscheinungen in den Iso
agglutininen, aber auch in den Isolysinen zu suchen ist, wird gefordert, diese 
Reaktionen dadurch zu vermeiden, daB man Blut, welches Isoagglutinine 
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Abb. 2. Rassenunterschiede in der Gruppenzugehorigkeit nach A. v. Beznak. 

und Isolysine enthalt, von der Verwendung zur Transfusion ausschIieBt. Zu 
diesem Zwecke solI in allen den Fallen, in denen es die Zeit erlaubt, die Priifung 
auf Isokorper vorgenommen werden. 

Dabei fehlte es jedoch von Anfang an nicht an Stimmen, welche der Vor
probe nur bedingten Wert zusprachen. Nach Lindemann, Floercken und 
Schultz trat in vereinzelten Fallen trotz Abwesenheit von Isoagglutininen 
und Isohamolysinen Schiittelfrost und Temperaturanstieg ein. Curtis berichtet 
von einem Fall, bei dem die vorangegangene Untersuchung vollige Uberein
stimmung von Spender- und Empfangerblut erwiesen hatte. Trotzdem trat 
unmittelbar nach der Transfusion bei der Empfangerin Anurie auf nach kurzer 
Hamaturie mit Schiittelfrost, extremer Pulsbeschleunigung und Riicken
schmerzen. 

Selbst iiber Todesfalle infolge Bluttransfusion ist trotz negativen Ausfalls 
der Vorprobe berichtet worden (Becker, Copher, Hermann, Jervell, 
Percy u. a.), obwohl Hoest angibt, daB in den letzten Dezennien kein Todesfall 
ala Folge der Transfusion veroffentlicht ist, wenn die Agglutinationsverhaltnisse 
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im voraus untersucht waren. Auf diese Todesfalle wird spater nochmals genauer 
eingegangen werden. 

Umgekehrt fand Crile, daB wiederholt in Versuchen Hamolyse auftrat, 
wahrend sie bei der Transfusion ausblieb, und in einem FaIle Oehleckers blieb 
bei der Transfusion jegliche Reaktion, trotz mehrfach angestellter, stets positiv 
ausfallender V orprobe aus. 

Somit legen in neuerer Zeit zahlreiche Autoren wie Bumm, Esch, Crile, 
Guillot und Dehelly, Haberland, Helouin, Jeanbreau, Kimpton, 
Klinger und Stierlin, Oehlecker, Plehn, Seifert und Unger auf aus
gedehnte Vorproben zur Vermeidung der Hamolyse nicht viel Wert, da sie 
nicht unbedingt zuverlassig sein sollen. Sie begriinden ferner ihr ablehnendes 
Verhalten damit, daB die Erfahrungen (Coenen) gezeigt hatten, daB auch 
ohne die V orpriifung gute Resultate erzielt worden sind, und daB schlieBlich 
in dringenden Fallen das Warten auf das Resultat der zeitraubenden Vorproben 
den ganzen Erfolg der Transfusion in Frage stellen konnte. SchlieBlich - und 
das ist die Hauptstiitze ihrer Begriindung - kann die Reaktion in vitro nicht, 
mit der in vivo absolut parallel gehen. Man kann mit Plehn "einen unbedingten 
Parallelismus zwischen Reagensglasversuch und biologischem Geschehen im 
Korperinnern" nicht anerkennen. Tatsachlich konnen solche fiir das eine Indi
viduum nur belanglosen Reaktionen, dem anderen dafiir empfanglichen schweren 
Schaden zufiigen. 

Allbekannt ist die unter Umstanden ganz verschiedene Reaktion verschiedener 
Organismen der gleichen Art auf den gleichen Reiz. Behne und Lie ber finden 
es daher sehr wohl erklarlich, daB ein Individuum eine schwere Schadigung, wie 
sie der akute hamolytische Blutzerfall darstellt, ohne nennenswerte Reaktions
erscheinungen iiberwindet, wahrend ein anderes der Storung unterliegt. 

So wird man immerhin, da Reaktionserscheinungen trotz negativen Ausfalls 
der Vorprobe nur in einem verschwindend kleinen Prozentsatz aufgetreten sind, 
die Vorprobe auf Isokorper nicht vollig vernachlassigen diirfen. Natiirlich 
kommt bei schweren akuten Blutverlusten, wie sie vor allem in der Geburtshilfe 
oder auch in der Kriegschirurgie vorzukommen pflegen, ein langeres Suchen 
nach einem geeigneten Spenderblute gar nicht in Betracht. Es wird daher 
empfohlen, in solchen Fallen, wie es ja wohl auch meistens nicht anders moglich 
sein wird, das Blut der nachsten Verwandten, und zwar von Blutsverwandten, 
zu nehmen. Goe bell verwendet prinzipiell gleichgeschlechtliches Verwandten
blut. 

Fur die V orpriifung bei Bluttransfusionen werden demnach nur subakute 
FaIle von schweren Blutverlusten, von chronischen Anamien, Blutkrankheiten 
u. dgl. in Betracht kommen. Hier sollte sie aber, wenn moglich, stets durch
gefiihrt werden, da doch zum mindesten mit dem Gefiihl einer gewissen Sicherheit 
an die Bluttransfusion geschritten werden kann und schlieBlich das Eintreten 
irgendwelcher Transfusionserscheinungen bei einem Kranken, der vielleicht 
aus eigener Kraft den Blutverlust schadlos iiberstanden hatte, dem Unterlassen 
einer an sich geringfiigigen Miihewaltung zur Last gelegt werden miiBte. Nach 
der fast einstimmigen Ansicht zahlreicher Autoren wie Schultz, Hotz, 
Hanssen, Dreyer, Hiirter, Kaliski, Ottenberg, Tuffier u. a. ist eine 
Vorpriifung der in Betracht kommenden Sera und Blutkorperchen ein un
bedingt notwendiges Erfordernis zur Vermeidung von Ungliicksfallen. 
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Dabei ist es nach Behne und Lieber, Ottenberg und Kaliski, Schultz 
und Seifert unbedingt, notig, daB die Priifung auf Isokorper stets kreuzweise 
gegeneinander ausgefiihrt werden muS. Es ist einerseits zu priifen, wie das 
Empfangerserum auf das Spenderblut und andererseits wie das Spenderserum 
auf das Empfangerblut einwirkt. Es geniigt durchaus nicht, wenn man nur das 
Empfangerserum in seinem Verhalten gegeniiber dem Spenderblut priift. 

Aber moglichst einfach und kurz soIl die V orprobe gestaltet werden; denn 
mit Recht wird man sich zuweilen auch in solchen subakuten Fallen vor einer 
allzu langen und umstandlichen V orpriifung scheuen. So sind denn zahlreiche 
Verfahren ausgearbeitet worden, urn die Vorprobe moglichst schnell, aber auch 
mit mogIichst genauem Resultate anstellen zu konnen. 

Urn die Abhangigkeit von Laboratorinmshilfsmitteln bei der Vorprobe 
auf Blutvertraglichkeit zu vermeiden, wurde von Abelmann, Percy, Jantzen, 
Stansfeld, Zimmermann und in Deutschland in erster Linie von Oehlecker 
die sog. biologische Vorpro be empfohlen. 

Sie besteht in einer intravenosen Probeinjektion von 10-20 ccm des zu 
transfundierenden Blutes und nachfolgender Beobachtung des Empfangers. 
Vertragt er sie in den ersten 2-3 Minuten ohne auffallige Symptome (plotzIich 
aufschieBende Gesichtsrote mit folgender livider Verfarbung, unruhiges St6hnen, 
Brechneigung, Aussetzen des Pulses), so ist nicht mit Ramolyse zu rechnen 
und die Transfusion kann erfolgen. 

Rustin gab eine Modifikation dieser biologischen Vorprobe an. Er injiziert 
erst 1 ccm, dann nach 2 Minuten 2 ccm und so fort. Nach Injektion von 50 ccm 
soll der Empfanger gegeniiber dem Spenderblut immunisiert sein und die eigent
liche Transfusion kann ausgefiihrt werden. 

Die Vaccination nach Besredka wird vorgenommen, indem subcutan dem 
Empfanger 2 ccm einer Verdiinnung des Geberblutes von 1 ccm Blut in 10 ccm 
Citrat.losung eingespritzt werden; von 2 zu 2 Stunden wird die Dosis verdoppelt, 
bis 50 ccm erreicht sind. Diese Vaccination kann jedoch nur bei nicht dring
lichen Fallen in Frage kommen, da die Transfusion erst am anderen Tage vor
genommen werden kann. 

Diese biologischen Vorproben konnen sicher nicht in allen Fallen maSgebend 
sein. Zwar wird dabei die Unvertraglichkeit von Spender- und Empfangerblut 
sich meistens noch friihzeitig genng bemerkbar machen; es sind jedoch auch FaIle 
bekannt gegeben worden, bei denen die Transfusion zunachst anscheinend reak
tionslos verlief und erst langere Zeit danach schwerste Erscheinungen auftraten. 

Es soUte daher doch, wenn irgend angangig, die Vorprobe in vitro zur Aus
wahl des Spenders mit herangezogen werden. Es stehen hierzu im Prinzip 
zwei verschiedene Arten von Methoden zur Verfiigung, namlich die der direkten 
Vermischung von Spender- und Empfangerblut und die der getrennten Unter
suchung der beiden in Frage kommenden Blutarten mit Rilfe von Testseren; 
jeweils konnen nun dabei die Reaktionen makroskopisch oder mikroskopisch 
beobachtet werden. 

Unter den makroskopischen Methoden stellt wohl eine auch fiir die chirurgische 
Klinik am ehesten in Betracht kommende Methode diejenige dar, welche von 
Behne und Lieber angegeben worden ist. Sie erscheint in ihrer eingehenden 
Darstellung zwar etwas kompliziert, ist aber in P/2 Stunden auszufiihren und 
gewahrt den V orteil weitgehendster Sicherheit im Vergleich zu anderen Methoden. 

Ergebnlese der Chlrurgie. XVIII. 11 
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Behne und Lieber gehen, wie schon besprochen wurde, mit Baumgarten, 
Grafe und Graham, Otten berg und Kaliski, MoB u. a. von der Voraus
setzung aus, daB in der Regel keine Hamolyse ohne Hamagglutination vorkommt, 
vielmehr die Agglutination stets V orstufe der Hamolyse sei. Weiterhin sind 
sie der Meinung, daB man nur beim V orhandensein hochwertiger Agglutination 
(1: 10) das Blut des Spenders auszuschalten brauche. Auf Grund dieser Gesichts
punkte geben sie folgende Technik an: 

,,1. Entnahme mittels Venenpunktion (5-ccm-Spritze, diinne Kaniile) von 
je etwa 5 ccm Blut vom Kranken und von 2-3 Spenderr. 

2. Jede Probe wirrl sofort geteilt. 3 ccm Blut kommen zur Serumgewinnung 
in ein Zentrifugenglas und bleiben bis zur geniigenden Gerinnung des Blutes 
bei Zimmertemperatur stehen. Die iibrigbleibenden 2 ccm werden in einem 
Schiittelglaschen defibriniert. 

3. Das Serum wird vom Blutkuchen abzentrifugiert und hierauf abpipettiert. 
Das defibrinierte Blut wird gleichfalls zentrifugiert, das iiberstehende Serum 

abgegossen und durch die gleiche Menge physiologischer Kochsalzlosung ersetzt. 
4. Von jeder Blutprobe: 
a) Herstellung einer 5% Blutkorperchenaufsehwemmung in physiologischer 

Kochsalzlosung nach sorgfaltigem Durchschiitteln der Blutkochsalzmischung 
(0,5 ccm Ausgangsblutkorperchenaufschwemmung + 9,5 cern physiologischer 
Kochsalzlosung) . 

b) Herstellung von Serumverdiinnungen von 1: 10 (0,2 ccm unverrliinntes 
Serum + 1,8 ccm NaCI-Losung) gut durchmischen! 

5. Eigentlicher Agglutinationsversuch nach folgendem Schema: 
1. Es werden die Blutkorperchen vom Patienten (0,2 ccm der 5% Auf

schwemmung) mit 0,2 ccm Serum (unverdiinnt und 1: 10 verdiinnt) jedes 
Spenders in Reaktion gebracht. 

II. Umgekehrt wird 0,2 cern Serum (unverdiinnt und 1: 10 verdiinnt) des 
Patienten mit 0,2 cern der 5% Blutkorperchenaufschwemmung jedes Spenders 
zusammengebracht. 

III. Kontrollen: 1. 0,2 cern 5% Patientenblutaufschwemmung + 0,2 cern 
NaCI-Losung. 2. 0,2 ccm der 5% Aufschwemmung jedes Spenderblutes + 0,2 
NaCl-Losung. 

6. Griindliches Durchmischen der Mischungen samtlicher Rohrchen. 
Naeh 3/4-1stiindigem Verweilen im Wasserbade oder Brutschrank bei 37° 

Ablesen der Agglutinationsresultate." 
Wolfsohn, Savolin u. a. empfehlen diese Methode sehr. 
SolI an diese Agglutinationsprobe der Sicherheit wegen auch eine Probe 

auf Hamolyse angeschlossen werden, so kommt diejenige nach Schultz dafiir 
in Betracht. 

Es werden 0,1 und 0,01 ccm Serum in Wida1rohrchen mit 0,1 ccm 5% Blut
aufschwemmung 2 Stunden bei 37°, spater im kiihlen Raum gelassen. Darauf 
Kontrollversuche mit einfacher Blutaufschwemmung. Das Resultat wird nach 
2 Stunden zum ersten Male, dann, nach Ablauf der Nacht, zum zweiten Male 
abgelesen. Der Hamoglobinaustritt wird makroskopisch durchVergleich der 
Probe mit der Kontrolle festgestellt. Wasserhelle, ungefarbte Fliissigkeit mit 
kleinem roten Bodensatz beweist Ausbleiben der Hamolyse, rotliche Fliissigkeit 
zeigt Hamolyse an. Es ist empfehlenswert, zur Serumverdiinnung nur durch 



Die Bluttransfusion. 163 

Venenpunktion gewonnenes Blut zu verwenden. Man kann die 5% Blutauf
schwemmung durch Auffangen von einem Tropfen Blut in 19 Tropfen physio
logischer Kochsalzlosung gewinnen. 

Epstein und Otten berg gaben eine makroskopische Methode an, bei 
der zugleich nacheinander Agglutination und Hamolyse festgestellt werden 
kann. Sie wird in der Darstellung von V or 0 n off folgendermaBen vorgenommen: 

Von einer Losung von 6 g NaCI und 10 g Natriumcitrat in 1000 g Aqua dest. 
fliIlt man 10 ccm in ein Reagensglas und laBt unter standigem Schiitteln 
8-10 Tropfen Blut aus der Fingerbeere oder dem Ohrlappchen des Kranken 
hineintropfen. Sodann fangt man das Blut aus dem Stich in einer kleinen 
Capillarpipette auf (zu 2/3), Ebenso macht man es mit dem Blut des Spenders. 
Pipetten wie Reagensglaser werden zentrifugiert (10 Minuten). Letztere werden 
dann vorsichtig dekantiert, der aufgeschiittelte Bodensatz mittels steriler 
Pipette mit der vierfachen Menge obiger Salzlosung verdiinnt. Erneutes Durch
schiitteln. Mit einer neuen sterilen Pipette saugt man nun eine kleine Menge 
der Aufschwemmung der roten BJutkorperchen des Kranken auf und fugt die 
dreifache Menge klaren Blutserums des Spenders aus der zentrifugierten Capillar
pipette dazu, und umgekehrt: Blutkorperchenaufschwemmung des Spenders 
und dazu die dreifache Menge klaren Blutserums des Kranken. Die beiden 
Pipetten werden auf der einen Seite zugeschmolzen, auf der anderen mit Paraffin 
verschlossen. Nach 1/2 Stunde kann man feststellen, ob in einer der beiden 
Rohrchen Agglutination eintritt. Sodann miissen sie noch 3-12 Stunden im 
Brutschrank bleiben. Nach Ablauf dieser Zeitwird nachgesehen, ob Hamolyse 
stattgefunden hat (rotgefarbte Schicht zwischen den sedimentierten roten Blut
korperchen und dem klaren Serum). 

Eine sehr einfache, direkte mikroskopische Agglutinations- und Hamolysen
probe stellt die von Vincent zuerst angegebene, von Ravdin und Glenn, 
Nurnberger, Gotting, Becart und Petit-Dutaillis weiterhin beschriebene 
und empfohlene Methode dar. Sie besteht in der Ausfiihrung nach Niirnberger 
darin, daB ein Tropfen einer 10% Natriumcitratlosung mit einem Tropfen des 
Spender- und Empfangerblutes auf dem Objekttrager zusammen gebracht und 
vorsichtig hin und her bewegt werden. Nach 1-3 Minuten (Nurnberger) 
bis 1 Stunde (Becart) ist die Reaktion beendet. Bei Hamolyse wird das Blut 
lackfarben und durchsichtig, bei Agglutination erscheinen kleine Kliimpchen, 
die beim Eintrocknen des Tropfens wie Ziegelmehl aussehen. Wenn keine 
Agglutination vorhanden ist, trocknet der Tropfen von der Peripherie her 
nach dem Zentrum zu ein, bleibt aQer homogen. 

Praktisch geniigt jedoch, wie schon angegeben, die Untersuchung del' Ag
glutination in vitro aus dem Grunde, weil sie regelmaBig als viel empfindlichere 
Reaktion der Hamolyse vorausgeht (MoB, Behne und Lieber, Hotz, Schol
ten), so daB man auf die Untersuchung der Hamolyse oft verzichten kann 
(Nather und Ochsner). 

Fisch bein hat eine SchneIlagglutinationsprobe angegeben. Sie scheint 
jedoch etwas umstandlicher als die eben beschriebene zu sein. Es werden, nach 
einem referierenden Bericht von MaaB (New York), auf einer 2: 4 Zoll groBen 
Glasplatte mit geschmolzenem Paraffin zehn Kreise gezogen, in denen die zu 
untersuchenden Sera und Blutsuspensionen gemischt werden. In einer halben 
Stunde wird die Agglutination bei Zimmertemperatur mit bloBem Auge sichtbar. 

11* 
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Hanssen vermischt in einfacher Weise 10-15 Tropfen Patientenserum 
mit 2-3 Tropfen defibrinierten Blutes des Spenders und erhebt ebenfalls makro
skopisch den Befund. 

Der sog. Testsera bedarf es bei der Blutgruppenbestimmung nach MoB. 
Sie wird vorzugsweise in Amerika ausgefiihrt (Mayo, Crile, Cooke, Losee, 
Marble, ferner Clairmont, Denk, Meyer-Ziskoven, Pauchet) und ist. 
sobald die geeigneten Testsera einmal vorhanden oder bestimmt sind, wegen 
ihrer Einfachheit sehr rasch auszufiihren; auch erfordert sie nicht die An
wendung eines Mikroskops. Die Beschreibung der Technik dieser Methode 
sei nach den Angaben von Nather und Ochsner hier wiedergegeben: 

Auf einen Objekttrager wird je ein Tropfen Serum der Gruppe 2 und der 
Gruppe 3 in der in Abb. 3 Nr. 1 ersichtlichen Art und Weise aufgetragen. Aus 
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Abb. 3. Blutgruppenbestimmung nach MoB (Nl',ther und 

Ochsner). 

tersuchenden wird 
ein 'fropfen Blut ent
nommen und anzwei 
benachbarten Ecken 
eines neuen Objekt
tragers aufgefangen 
(s. Abb. 3 Nr. 2). 
Eine dieser blutbe
netztenEcken taucht 

man nunmehr in den Serumtropfen der Gruppe 2 ein und verteilt durch Um
ruhren das Blut moglichst regelmaBig so weit, daB der klare, gelbe Serum
tropfen Blutfarbe annimmt. In ganz analogerWeise wird die zweite blutbenetzte 
Ecke des Objekttragers in den Serumtropfen der 3. Gruppe eingetaucht und das 
Blut im Serum vermengt. 

Hierauf laBt man, wenn man keine Zeit hat, die Reaktion am besten in der 
Hand des zu Untersuchenden selbst ablaufen, indem man fun auffordert, den 
Objekttrager zwischen zwei Fingern leicht hin und her zu wiegen, so daB das 
zu untersuchende Blut durch etwa 4-5 Minuten in innigem Kontakt mit den 
zwei Serumtropfen verbleibt. 

In der Regel kann man die Reaktion zwischen den Blutkorperchen und dem 
Serum bereits innerhalb einer Minute ablesen. In den Fallen, wo die Reaktion 
verzogert eintritt, geniigen aber 4-5 Minuten zu einer sicheren Ablesung voll
kommen. Es empfiehlt sich aus praktischen Grunden, den Tropfen der Gruppe 2 
regelmaBig an den einen Rand zu stellen, wlihrend der Tropfen der Gruppe 3 
in die Mitte des Objekttragers zu liegen kommt, weil man sich auf diese Weise 
am besten vor Verwechslungen im Laufe der Untersuchung schiitzt. LaBt 
man die Tropfen nach erfolgter Reaktion eintrocknen und beim Bett des 
Patienten eventuell an der Kopftafel befestigen, so ist man auf diese Weise 
jederzeit imstande, die Gruppenzugehorigkeit des Patienten zu erkennen. 

Die Reaktion besteht im Auftreten oder Ausbleiben einer Agglutination 
in dem einen oder in beiden Serumtropfen. Folgende vier Moglichkeiten sind 
dabei vorhanden: 

1. Das Blut wird in beiden Serumtropfen agglutiniert. Die Agglutination 
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ist dabei regelmiiJ3ig so creutIich, daB man sie ohne weiteres mit dem bloBen 
Auge erkennen kann. Durch die Agglutination im Serum der 2. und 3. Gruppe 
ist das untersuchte Blut ala der Gruppe 1 zugehOrig erwiesen (s. Abb. 3 Nr. 3). 

2. Die 2. Gruppe erkennt man daran, daB die Agglutination im Serum
tropfen der 2. Gruppe ausbleibt, wahrend sie im Serumtropfen der 3. Gruppe 
eintritt (s. Abb. 3 Nr. 4). 

3. Die 3. Gruppe ist dadurch charakterisiert, daB die Agglutination im 
Serumtropfen der Gruppe 2 eintritt, dagegen bleibt die Agglutination im Serum
tropfen der Gruppe 3 aus (s. Abb. 3 Nr. 5). 

4. In der 4. Gruppe wird das zu untersuchende Blut weder im Tropfen 2 
noch im Tropfen 3 agglutiniert, so daB dasselbe Bild wie vor Ablauf der Reaktion 
bestehen bleibt (s. Abb. 3 Nr. 6). 

Die Methode Steplars, ebenfalls eine mit Testseren arbeitende makroskopi
sche Methode, diirfte der eben beschriebenen praktisch nachstehen, da sie 
sowohl mit groBeren Mengen von Serum arbeitEln muB und auch kompIizierter 
in der Anordnung ist. Die Blutkorperchen von Spender und Empfanger werden 
gewaschen, in 5% Kochsalzlosung gebracht, in je fiinf Glaschen gefiillt und 
dann in das erste und funfte Serum des Empfangers, in das zweite und vierte 
Serum des Spenders gebracht, die beiden ubrigbleibenden Glaser werden mit 
einem Testserum mit festgestellter Agglutinationsfahigkeit versetzt. Innerhalb 
1/2-1 Stunde kann die Agglutination abgelesen werden. 

Das Standardserum der Gruppen 2 und 3, welches zur Anstellung der 
Reaktion unbedingt erforderIich ist, muB allerdings erst von einer Unter
suchungsstelle, welche bereits uber genau bestimmtes und standig kontrolliertes 
Serum verfiigt, beschafft werden. Bei aseptischer Aufbewahrung im Eisschrank 
halt sich das Serum bis zu einem Jahr und langer reaktionsfahig. 

Zur Konservierung dieses flussigen Blutserums bedarf es der Vermischung 
mit Phenol, Glycerin oder mit beiden. Sonford empfahl auf Deckglasern 
eingetrocknetes Blut. Um die sttirenden Zufalle, wie Niederschlag, TrUbung, 
Undurchsichtigkeit zu vermeiden, empfahl W. Gill den Gebrauch von ein
getrocknetem Blutserum zur Auswahl des Spenders. Die Bereitung dieses 
Trockenserums ist folgende: Das herausgelassene Blut wird mit ein wenig 
50/ 0 NatriumcitratlOsung vermengt und durch Zentrifugieren von seinen Zell
elementen befreit. Nun wird es auf groBe Blechflachen ausgegossen und mit 
einem elektrischen Facher in auffallend kurzer Zeit zu einer gummiahnIichen 
Masse eingetrocknet. Diese Masse wird fiir 24-48 Stunden in einen Dessiccator 
uber anhydrisches Chlorcalcium getan. Die ausgetrockneten harren Stucke 
werden zu Pulver verrieben und in einer ganzlich trockenen Flasche hermetisch 
verschlossen aufbewahrt. Das nun gebrauchsfertige Pulver, welches sich in 
physiologischer Kochsalzlosung ganz klar lOst, ist gelb und geruchlos. Zur 
Herstellung des Originalblutserums braucht man 0,065 g getrocknetes Serum 
auf 1 ccm physiologischer KochsalzlOsung. Von Fall zu Fall wird die gewiinschte 
Menge gelost und verwendet; das Serum ist angeblich etwa 6 Monate lang 
verwendungsfahig. 

Die mikroskopische Methode der Spenderauswahl hat weniger Anklang 
gefunden. Sie ist auch nicht besonders zu empfehlen, da, wie wir bereits bei 
Besprechung der Gruppenbeeinflussung gesehen haben, die Beurteilung der 
Resultate, besonders fiir den nicht in ihr Geubten, sehr erschwert sein kann. 
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Das Verfahren wird allgemein nach Roux und Turner, welche diese Methode 
zuerst beschrieben haben, benannt. Auch Se bastiani und Fasano gehen 
in ahnlicher, nur einfacherer Weise vor. Das Blut wird mittels der Leuko
cytenzahlpipette von Spender und Empfanger gewonnen. Bis zur ersten Marke 
wird die Pipette mit 10 0/0 N atriumcitratlosung zwecks Vermeidung der Gerinnung, 
dann mit der zehnfachen Blutmenge bis zur groBen Marke gefiillt. Empfanger
und Spenderblut werden in einem Wrightschen Capillarrohrchen (nach Lederer 
wechselseitig) im Verhaltnis von 1: 10 und in einem zweiten im Verhaltnis 
von 1: 1 gemischt und nach langerem (am besten 15 Minuten) Aufenthalt bei 
Zimmerwarme (nicht Brutschrank) - im Gegensatz hierzu stellt Weil die 
Rohrchen in den Brutschrank - mikroskopisch auf Agglutination untersucht. 
Schamoff verwendet UhrgHischen anstatt Wrightscher Pipetten. Die Unter
suchung eines Tropfens des Blutgemisches geschieht auf einem Objekttrager 
unter Deckglas mit mittlerer VergroBerung. 

, 
Anhangsweise sei hier noch mitgeteilt, daB auch bei der Eigenblutinfusion 

starke Reaktionserscheinungen auftreten konnen. Sie dokumentieren sich 
durch Rotung des Gesichts, Erbrechen, hochgradige Aufregung, volliges Ver
schwinden oder Flattrigwerden des vielleicht noch gefiihlten Pulses (Opitz, 
v. Arnim). Sie werden von Roseno auf im Bauchraum gebildete 1so- (besser 
wohl Auto-) Hamolysine zuriickgefiihrt. 

Auch Behne und Lieber glauben, daB das kiirzere oder langere Verweilen 
des Blutes in der serosen Hohle - sein genaues Alter wird sich nur ausnahms
weise sicher feststellen lassen -, ferner seine Mischung mit der durch Fremd
korperreiz in erhohtem MaBe transsudierten Lymphe, auch autolytische Vor
gange bei den giinstigen Temperaturverhaltnissen und verschiedene andere 
Faktoren fraglos Veranderungen im Gesamtaufbau des Blutes setzen. Diese 
konnen bei der intravenosen EingieBung des geschadigten Blutes in dem durch 
die Anamie an sich schon hochgradig anfalligen Organismus unter Umstanden 
schwere Storungen hervorrufen. 

Roseno empfiehlt daher auch bei der Eigenblutinfusion die Anwendung 
der sog. biologischen Vorprobe: Treten nach 1njektion von 20 ccm Blut und 
Abwarten einiger Minuten die geschilderten Reaktionserscheinungen ein, so 
wiirde damit die weitere Uberleitung des unbrauchbar gewordenen Blutes zu 
unterbrechen und gegebenenfalls durch Fremdbluttransfusion zu ersetzen sein. 
Auf diese hat sich Niirnberger in dringenden Fallen solcher und ahnlicher 
Art (1nfektionsgefahr) eingestellt; er nimmt sie dann mit Hilfe von bis zu 
vier W ochen brauchbarem, in Ampullen steril eingeschlossenem Citratblut vor 
(s. auch "Beurteilung der Transfusionstechnik"). 

c) Andere, Reaktionserscheinungen auslosende Faktoren. 

Wenn auch nach der Ubersicht des eben besprochenen Gebietes der Ag
glutination und Hamolyse ein sehr groBer Teil der Autoren die nach den Trans
fusionen beobachteten Storungen auf die im Blute vorhandenen Isoagglutinine 
und 1solysine zuriickfiihrt, so erscheint die Auffassung, daB diese Antigene 
die einzige Ursache von Transfusionserscheinungen sein sollen, nicht ausreichend 
gestiitzt. Die Zahl der Fieberreaktionen ist sicher viel groBer als die Zahl der 
FaIle, in denen Spender- und Empfangerblut in serologischen Wechselbeziehungen 
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zueinander :;tehen, oder aber es treten Erscheinungen auf, die in keinem Zu· 
sammenhang mit der besprochenen Theorie von Agglutination und Hamolyse 
zu bringen sind. Nach Coca reicht z. B. die Anwesenheit spezifischer Ag. 
glutinine im Blute an sich nicht hin, um die durch die agglutinierten Blut· 
korperchen hervorgerufenen Lungenembolien zu erklaren, es muB noch ein 
unterstiitzender Faktor angenommen werden, welcher auf die BlutgefaB. 
wandungen einwirkt. Da trotz Abwesenheit von Isoagglutininen und Isolysinen 
Schiittel£rost und Temperaturanstieg beobachtet werden, nahm Floercken 
bereits anlaBlich der Bekanntgabe seiner ersten giinstigen Ergebnisse der direkten 
Bluttransfusion an, daB noch unbekannte Differenzen gegeniiber dem blut· 
eigenen zirkulierenden Blut bestehen miissen. Einige markante Beispiele von 
Reaktionserscheinungen nach Bluttransfusionen mit volliger Ubereinstimmung 
von Spender- und Empfangerblut sind die FaIle von Curtis (Anurie nach 
vorangegangener kurzer Hamaturie), von Linser (Hautnekrosen an allen 
DrucksteIlen), von Herrmann (Auslosung todlicher hamorrhagischer Diathese 
und von JerveH, Bernheim, Copher, Carrington und Lee (todliche 
Hamolysen). Andererseits fehlen haufig dort, wo trotz positiven Ausfalles 
der Vorprobe die Transfusion doch ausgefiihrt worden war, jegliche Reaktions· 
erscheinungen. Zahlreiche einwandfreie Beobachtungen haben dies bestatigt 
(Satterlee, Hooker u. a.). 

Butsch und Ashby haben, um die Ursache der Reaktion, soweit sie nicht 
auf in vitro vorher festgestellte agglutinatorische oder hamolytische V organge 
zuriickzufiihren sind, naher zu ergriinden, bei iiber 500 Transfusionen mit 
Citratblut genaue systcmatische Untersuchungen angesteIlt: Anderungen des 
kolloidalen Gleichgewichts lieBen sich als Ursache der Reaktionen sicher aus· 
schalten, ebenso die Alkalescenz des zum Sterilisieren der Apparate gebrauchten 
Wassers und die von Bushan angegebene Toxizitat des neuen Gummischlauches. 
Auch der anaphylaktische Chok kommt als Ursache der Reaktion nicht in 
Betracht, da durch langsames Injizieren eine Desensibilisation erzielt wurde, 
ohne daB deswegen die Reaktionen verringert wurden. Zu langsame Infusion 
schien sogar die Reaktionsbildung zu begiinstigen. Ebenso war auch die Korper
warme des Empfangers im Augenblick der Transfusion ohne jeden EinfluB 
auf die Haufigkeit der Reaktionen, wahrend der Hamoglobingehalt des Emp
fangers iitsofern von Bedeutung erschien, als bei einem Hamoglobingehalt 
unter 30% die Reaktionen ofters auftraten als bei einem solchen iiber 30%. 
Auch haufig wiederholte Injektionen scheinen die Neigung zu Reaktionen herab
zusetzen. Agglutination, Pracipitation, sowie individuelle Idiosynkrasien lieBen 
sich in solchen Fallen in vitro bei geeigneter Auswahl des Spenders nicht nach
weisen und kommen somit nach Meinung der genannten Autoren fUr die Neben
wirkungen ebensowenig in Betracht als die FiiIlung des Magens (Fastenwirkung). 

Beziiglich des Spenders muBte Voit die Wahrnehmung machen, daB Trans· 
fusionen vom gleichen Spender bei verschiedenen Personen unangenehme 
Nachwirkungen hatten, wahrend dieselben Perso.nen von einem anderen Spender 
jede Bluttransfusion anstandslos ertrugen. Die Nahrungsaufnahme des Spenders 
blieb ganz ohne EinfluB auf den Verlauf der 'Transfusion. 

Urn einen zahlenmaBigen Begriff iiber die Haufigkeit der Reaktiouserschei
nungen und Todesfalle im AnschluB an die Bluttransfusion zu erhalten, haben 
wir aus der uns erreichbaren Literatur samtliche Transfusionen und ihre Reaktions-
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erscheinungen, soweit sie nach dem Urteil der Beobachter auf die Transfusionen 
selbst zurUckzufiihren sind, zusammengestellt, und zwar jewells getrennt danach, 
ob vorher eine V orprobe angestellt worden war oder nicht. Es ist allerdings 
dabei zu berucksichtigen, daB die auf die Transfusion zuriickzufiihrenden Todes
falle nicht alle in der Literatur niedergelegt sind, well im Einzelfalle nicht immer 
sicher zu entscheiden ist, wieweit die Transfusion als solche an den Erschei
nungen beteiligt ist. Auch diirfte Panums Ausspruch, daB namlich "die Zahl 
der ungliicklichen Falle ohne Zweifel weit gr6Ber sein wiirde, wenn sie Ilicht 
haufig der Ver6ffentlichung vorenthalten worden ware, was beziiglich der 
gliicklichen Falle woW kaum jemals geschehen ist", auch fiir diese Aufstellung 
noch zu Recht bestehen. In ahnlicher Weise ist die prozentuale Schatzung 
der ungiinstigen Nebenwirkungen zu beurteilen. Immerhin geben die angefiihrten 
Zahlen doch einen gewissen MaBstab abo 

1. Direkte Blnttransfnsionen. 

Autor ITodes-1 Reaktionen I 
ZILhl f"ll HIlmO-1 Schiit-IL e lyse telfrost 

Bemerkungen Methoden 

A. Mit Vorproben. 

Bonhoff 50 I BioI. Vorpr. Oehlecker 
Dunn 150 1 15 Spritz en 
Gotting 17 8 Leichte Temp. Anst. Oehlecker 
Griitz 1 Trotz + Vorpr. Naht 

keine Reaktion 
Hansen 61 Direkt 
Hempel 45 3 2mal trotz + Vorpr. Oehlecker 

keine Reaktion 
Lederer 40 Gefii.l3naht 
Lindemann 155 14 I Leichte SWmngen Spritzen 
Naegeli 20 Oehlecker 
Oehlecker 170 21 I BioI. Vorpr. Eigene l\Iethode 
Ottenberg 128 2 13 I Naht 
Spohn. 600 1 I Lindemann -----1438 1 = 78 = 5,4% 

0,07% 

B. Ohne Vorprob':ln. 

Booth 1 I Direkt 
Briau I Direkt 
Clement 2 1 + nach 7 Tagen Direkt 

ILn Anurie 
Coenen II 1 Ikterus nach Naht 

4 Tagen 
Dorrance 1 V. z. V. 
Ducuing . 1 
Eloesser . 10 Eigene Methode 
Enderlen 3 1 Am 2. Tage rILsch Naht 

erholt 
Erkes 20 1 Sauerbruch 
Floercken 9 2 Naht 
Frazier 1 I I Direkt 

(Fortsetzung nii.chste Seite), 
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Autor Zahl ITodes-1 Reaktionen I Bemerkungen Methoden f'Ue H!tmo-[ Schiit-
a lyse telfrost 

Goebell 10 I 
A. z. V. i 

Goodman 1 
I Wahrend der Trans-

A. z. V. 
Graham 27 1 A. z. V. 

! fusion 
Gray. 3 1 I Direkt j 

Guillot 19 3 Eisbergsche Ka-
niile 

Haberland. 80 Glasschaltstiick 

" 5 Naht 
Horsley 2 Naht 
Hotz. 60 Naht 

5 1 Am 4. und 5. Tage Naht 

" 8 Naht 
Inge brigtsen 1 Direkt 
Jeannin 2 Atemnot, Pulsfre- A. z. V. mit Glasrohr 

quenz 
I Mit Tube Kimpton 15 

Koenig 3 Oehlecker 
Lambert. 1 Naht 
Miller 257 21 Spritze mit Zwei-

Murath 1 
wegehahn 

A. z. V. 
Niklas 1 Naht 
Orth. 1 Naht 
Payr. 1 Einschaltprothese 
Pepper 1 1 Nachher Exitus Orile 
Pettavel. 9 S-formige Prothese 
Pol 12 A. z. V. 
Porstempski 40 Meist gut vertragen V. z. V. 
Praetorius . 1 Spritzen 
Pust . 5 1 Naht 
Ribemont 1 Direkt 
Robineau 1 Direkt 
Rogge 1 V. z. V. 
Roussel 62 MiBerfolge nicht auf A. z. V. 

die Transfusion 
zuriickzufiihren 

Santoro 2 Crileprothese 
Sauvage. 1 A. z. V. 
SchloBmann . 1 V. z. V. 
Schmid 2 Naht 
Schoene. 21 1 2 Nach 24 Std. Hamo- V. z. V. mit Kaniile 

globinurie, 
schlieBlich Tod 

Sigbury 1 I Naht 
Stegemann 8 1 Oehlecker 
Tuffier 4 I Kaniile 
Vincent 4 IA. z. V. 
Wendel 1 Sauerbruch 
v. Ziemssen 1 Naht 

-~-924 2= 43 = 5,5% 
0,3% 
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.Autor 

Plehn. 
Schultz. 
Umber 

Bennecke. 
Esch 

Ewald 
Hansen. 

Mayer 
Morawitz 
MoB 
Philipowicz 
Sachs. 
Schilling 
Teske. 
Vag6 
Vleminckx 
Weber 
Wolf 

.Astrowe 
Butsch 
Becker 
Ber·nheim. 
Carrington 
Copher 
Curtis 
Curtis und David 
Hermann. 
JerveH . 
Jongh 
Lederer. 
Nicolaysen 
Opitz. 
Pauchet 
Pemberton 
Percy. 

Primrose 
Rawdin . 
Robertson 
Zimmermann. 
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II. Transfusionen defibrinierten Blutes. 

I Zahl ITf~;*'-1 H~I;:::t·1 Bemerkungen 
a e lyse telfrost 

~-
99 30 = 30,3% 

5 
1 

1 
74 

1 
6 

75 
2 
1 
1 
2 

38 
1 

46 
10 

264 

2 
55 

3 
800 

I 
245 

I 
4 
2 
1 

20 
40 

4 
52 
61 

1032 
54 

68 
186 
36 

3 

B. Ohne Vorpro ben. 
2 I 2 I 
1 Schiittelfrost und Fieber sofort nach 

1 

1 

2 

1 

1 
1 

----4 = 8 = 3% 
1,5% 

der Transfusion, Tod nach 4 Tagen 

Nach dem Fall mit Hamoglubinurie 
stets Vorprobe 

Sofort nach der Transfusion 

(Bei Gasbrand) 

III. Citratbluttransfusionen . 
.A. Mit Vorproben. 

I 
3 
1 
2 

1 
1 

I 

2 

2 
2 
2 

2 I 
3 

1 

4 
8 

1 

Durch die Transfusion Tod beschleunigt 
Vorprobe negativ; Hamolyse 
Schwerer Chok,· nach 10 Stunden tot 
Tod durch Hamolyse 
Spater an .Anurie und Schiittelfrost tot 

Chok, Cyanose, Tod; Probe negativ 
Trotz Probe Tod (Hamolyse) 

BioI. und andere Vorproben 

12 Schwere Reaktionen 
I 

---

Trotz negativer Vorprobe einmalleichte 
Hamolyse 

.An Hamolyse 
(Nach 2 Mitteilungen) 

2670 18 = 32 = 1,7% 
0,7% 
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Arkenau 
Beraud . 
Borchgrevin k 

Bumm 
Delmas 
Fasano 
Fischer 
Fonio. 
Gelpke 
Gorter 
Hayden. 
Harven 
Henrot 
Herzog 
Jeanbreau 
Karsner 
Krstic 
Kuczynski 
Lacoste. 
Lambrichts. 
Lammis 
Leaver 
Lewisohn . 
Lindemann. 
Moons 
Murard 
Pendl . 
Pallin 

Rueck 
Schamoff . 
Schrumpf 
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jTodes-1 Reaktlonen I 
Zahl falle Ramo-I SChiit-I' 

lyse telfrost 
Bemerkungen 

1 
1 

10 

36 
4 
3 
2 
1 
5 

12 
1 
1 
6 
1 

50 
36 

1 
1 
2 
2 
1 
1 

75 
11 
18 
24 
2 
1 

1 
3 
4 

1 

1 

1 

1 

B. Ohne Vorproben. 

1 

~ 

1 Anurie, schlieBlich Tod 
Durch die Blutdrucksteigerung bei der 

Transfusion neue Blutung, infolge 
deren Tod 

21 Einrnal Ikterus 
Zwei unsichere Erfolge 

Wahrend der Injektion 

1 Leichter Schiittelfrost, Erbrechen 
Embolie 

lO 

(Rassenunterschied) 

Nach 2. Transfusion von anderem 
Spender 

317 4 = 35 = 11 % 
1,2% 

Wir sehen, daB sich bei direkten Transfusionen und bei Anwendung von 
defibriniertem Blute die Todesfalle durch Anstellen der V orprobe vermeiden 
lieBen. Dagegen hatte die Vorprobe auf die iibrigen Reaktionserscheinungen 
keinen EinfluB im giinstigen Sinne. Umgekehrt verhalten sich die Zahlen bei 
der Citratblutmethode. Die Reaktionserscheinungen lieBen sich durch An
stellen einer Vorprobe auf ein MindestmaB herabdriicken; doch sind aber hier 
noch erhebliche MortalitatszA,hlen zu verzeichnen. 

Wenn wir zunachst unter Ausschaltung der Isokorper die einzelnen Trans
fusionsarten hinsichtlich ihres Wertes einer moglichst geringen Schadigung 
des Empfangers beurteilen, so scheint der direkten Bluttransfusion der Vorzug 
vor allen anderen Methoden zuzukommen. Der besondere V orteil dieser Trans
fusionsart - es wird hierbei vor allem an die Methoden der direkten GefaB
vereinigung gedacht - besteht eben darin, daB das Blut in seiner natiirlichen 
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Umgebung, der GefaBbahn, bleibt und somit ganz unverandert in den Korper 
des Empfangers iibertritt. Damit sind auch die Versuchsergebnisse Carmonas 
zu erklaren, wonach die direkte Transfusion hamatologisch giinstiger wirkt 
als die mit citriertem Blut. 

Zahlreiche Untersuchungen, vor allem experiment,eIler Art (Behne und 
Lieber, Freund, Kusama) haben gezeigt, daB neben den agglutinierenden 
Korpern auch noch andere aktive Substanzen in dem Blut, das die normale 
GefaBbahn verlassen hat, auftreten. Nach Kusama hat die prim are Giftigkeit 
des artfremden Serums auf Herz, Nervensystem usw. eine sehr groBe Bedeutung. 
Behne und Lieber wiesen auf die bekannte Tatsache hin, daB das akute, 
parenterale Auftreten gewisser EiweiBabbauprodukte im tierischen und mensch
lichen Organismus schwerste Intoxikationserscheinungen auslosen kann: "Die 
Annahme ist nicht von der Hand zu weisen, daB bei der durch das V orhandensein 
der Isokorper erzeugten akuten Hamolyse gleichzeitig mit einer bestimmten 
Stufe der Hamolyse EiweiBabbauprodukte gewisser Art entstehen. Diese 
konnen, soweit sie auf den Organismus toxisch wirken, gewiB einen Teil del' 
Transfusionserscheinungen erklaren. Gestiitzt wird diese Annahme durch den 
experimentellen Nachweis, daB bei der Hamolyse in vitro noch vor dem Auf· 
treten makroskopischer Lyseerscheinungen bereits geloste toxische Produkte 
feststellbar sind (P. Th. Miiller) - man wird also neben der hamolytischen 
auch eine cytotoxische Wirkung des Spenderserums annehmen miissen." Und 
weiterhin diirfte H. Freunds Annahme, daB in einem positiven Ausfall des 
Agglutinationsversuches nur der Indikator fiir eine physikalische Veranderung 
des Serums zu erblicken ist, in diesemZusammenhangnicht mehrabzuweisensein. 

Unter den verschiedenen Transfusionsarten steht entschieden am ungiin
stigsten in seiner Wirkungsweise das defibrinierte Blut da. 

Die Ursache der Transfusionserscheinungen hierbei suchte man anfanglich 
lediglich darauf zuriickzufiihren, daB das durch Defibrinieren vorbehandelte 
Blut ein giftiges Ferment enthalte. Besonders die Arbeiten von A. Kohler 
habell auf die Gefahren der "Fermentintoxikation" nachdriicklich hingewiesen. 
v. Bergmann hat sich dieser Anschauung eng angeschlossen und verteidigte 
sie sehr rege. Er auBerte sich: "In keinem Blute, in dem auBerhalb der Blutbahn 
eine Gerinnung und Entfaserung zustande gekommen ist, fehlt dieses Ferment, 
es ist in jedem vorhanden. Dagegen wird bei jeder Transfusion mit defibriniertem 
Blut ein Gift, ein die Blutkorperchen tre££endes und zerstOrendes, in die Blut
bahn gebracht." An der Diskussion iiber dieses Thema haben sich spaterhin 
viele Autoren beteiligt, teils dafiir, teils dagegen. 

Kohler fiihrte die Giftwirkung auf Zersetzung der Leukocyten des Emp
fangers durch das transfundierte Blut zuriick; dadurch wiirden Fibrindegenera
toren frei. Wenn Kohlers Annahme der Fermentintoxikation richtig ist, bildet 
das defibrinierte Blut ohne weiteres Embolien; denn dieses Blut hat einen hohen 
Fermentgehalt, und dementsprechendist die fibrinoplastische Substanz in groBer 
Menge vorhanden. J iirgensen, welcher zwei FaIle nach der Kohlerschen 
Methode priifte, berichtete iiber entgegengesetzte Resultate; bei dem einen Fall 
trat Embolie auf, bei dem anderen nicht. Er nimmt daher an, daB man das 
defibrinierte Blut als dem unveranderten Blut ganz gleichartig betrachten kann, 
da durch langes Stehenlassen bei Zimmertemperatur das defibrinierte Blut 
mit der Fermentfunktion auch seine Giftigkeit verliert. 
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Ponfik sagt, daB diese Giftwirkung fiir das defibrinierte Blut nicht spezifisch 
ist, denn auch bei der Transfusion von homologenem, unverandertem Blute 
treten Symptome von Blutvergiftung auf. Rosenberger wies durch Experi
mente nach, daB man die Giftwirkung bei der Transfusion defibrinierten BIutes 
vermeiden kann, wenn man ganz langsam transfundiert. Dumas, Landois, 
Panum, Ponfik, Prevost u. a. sprechen sich samtlich gegen die Annahme 
einer Fermentvergiftung aus. Die Ursache fiir die Verschiedenheit in diesen 
Angaben ist darauf zurUckzufUhren, daB die giftigen Bestandteile des BIutes 
sehr unbestimmt auftreten und leicht verschwinden. Daher haben sich Edel
berg, Fuld, Ichikawa, Moldovan, Morawitz, Schulz, Tanaka, Takeo 
Torii u. ·a. fiir eine Vermeidung der Transfusion frischen defibrinierlen BIutes 
ausgesprochen. Nach den Berichten von Tanaka und Matsui wurde die 
Entgiftung durch Stehenlassen des defibrinierten BIutes wahrend 30 Minuten 
bei Zimmertemperatur oder durch Erwarmen auf 37 0 C wahrend lO Minuten 
erreicht. Auch Freund sah bei seinen Versuchen nur noch eine vollig abge
schwachte und harmlose Wirkung desjenigen BIutes, das nach dem Defibrinieren 
langere Zeit gestanden hatte. T. Torii und Moldovan nehmen noch !angere 
Zeiten (bis 3/4 Stunden), die notwendig sind, an. 

Ferner will T. Torii die Bedeutung der Transfusionsgeschwindigkeit fUr die 
Gerinnung so erklaren, daB das Fibrinferment, das in dem defibrinierten BIute 
vorhanden ist, auf das Fibrinogen im Empfangerblute einwirkt und intravenose 
Blutgerinnung bewirkt. "Wenn die Transfusionsgeschwindigkeit eine geringe ist, 
so wird das defibrinierte Blut durch das Blut jm Herzen des Empfangers selbst 
verdiinnt, so daB die Gerinnungsfahigkeit des Fibrinfermentes durch die aus der 
GefaBwand entstehende antikoagulierende Substanz herabgemindert wird. Da
gegen ist, wenn die Transfusionsgeschwindigkeit zu groB ist, die Verdiinnung eine 
sehr geringe, die antikoagulierende Substanz vermag ihre Wirkung nicht voll zu 
entfalten, und so muB eine Gerinnung in den GefaBen und im Herzen entstehen." 

Nach den Versuchen von Zeller werden, abgesehen von der Entziehung 
des Fibrinogens und der Schadigung der Blutzellen, im defibrinierten Blute 
groBe Mengen von Thrombokinase frei, die eine intravasculare Gerinnung ver
ursachen konnen. Er machte das Ferment unwirksam, indem er das defibrinierte 
Blut der Luft aussetzte und abkiihlte oder kiinstlich Antithrombine beifiigte 
dadurch, daB er den Spender nach Sch mid t mit intravenosen Peptoninjektionen 
vorbehandelte. In neuerer Zeit aber fordert er (und auch Clough), das BIut 
vor der Infusion auf Plattchenagglutination und -zerfall zu priifen; die Plattchen 
miissen gut erhalten, isoliert und pendelnd gefunden werden. 

Ferner gibt Freund auf Grund seiner Versuche an, daB die Wirkungen, 
welche defibriniertes Blut in Gestalt von todlichem Chok, Kollaps oder Tem
peraturerhohungen erzeugen kann, weniger auf den Gerinnungsvorgang als 
solchen, sondern vielmehr auf die ZersWrung del' Blutplattchen zuriickzufiihren 
sind; denn auch, wenn die Gerinnung verhindert wurde, traten die Erscheinungen 
auf, vorausgesetzt, daB Blutp!attchen zerfallen. Zerschlagene Blutp!attchen, 
die aus Citratplasma gewonnen wurden, hatten sehr intensive Wirkungen, die 
sich, je nach der Versuchsanordnung, in Erregung oder Lahmung kund taten. 
Aber auch dem Blute, dem Blutplattchen und Fibrinferment genommen sind, 
wie es Levy in Gestalt von gewaschenen Erythrocyten unter Ausschaltung 
des Serums einfiihrte, fehlte die Wirkung des "Transfusionsfiebers" mcht. 
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Wenn wil' auch heutzutage einen sehr groBen Teil del' Reaktionserscheinungen 
del' Agglutination- und Hamolysenwirkung zuschreiben mussen, so ist somit 
doch immerhin nunmehr so viel festgesteIlt, daB wir wissen, das defibriniel'te 
Blut besitzt sichel' danebeJl auch eine gefaBvel'engende und pyretische Wirkung; 
es iibt ferner abel' auch Blutdrucksenkung und eine Herzgiftwirkung aus 
(Freund). Bier wies letzthin insbesondere auf die kontmhierende Wirkung 
zersetztel: Blutes auf die glatte Muskulatur del' GefaBe hin. 

Die Entstehung del' Giftwirkung defibrirrierten Blutes wil'd also wahrschein
lich durch den Gerinnungsvorgang eingeleitet und hangt mit dem Zerfall del' 
Blutplattchen zusammen. 

Das erklart auf del' anderen Seite den guten Erfolg desjenigea Citratblutes, 
das ganz frisch iujiziert, keine Wirkung auf Korpertemperatur, Herz- odeI' 
Blutdruck ausiibt, wahrend Citratblut, das zur Plasmagewinnung zentrifugiert, 
mit einem Stabe geschlagen odeI' mit Glasperlen geschuttelt wurde, wodurch 
eine Schadigung del' Blutplattchen hervorgerufen wird, ohne daB dabei Ge
rinnung odeI' Erythrocytenzerfall eintritt, die gleiche Wirksamkeit wie defibri
niertes Blut bekommt, wenn auch quantitativ etwas geringel' (Freund). 

Brittingham, Clough - Drinker, Horsley und Unger haben auch 
im Citratplasma Veranderungen del' Blutplattchen nachgewiesen; viele der
selben waren teilweise odeI' ganz zerstort. Durch das Natriumcitrat nimmt 
ferner die Briichigkeit del' roten Blutkorperchen und somit die Neigung zur 
Hamolyse zu (daher die angeblich schadliche Wirkung bei Blutkrankheiten!). 

Unger stellte eine antikomplementare Wirkung des Natriumcitmts auf das 
Blut, ferner Herabsetzung del' phagocytaren Eigenschaften del' Leukocyten 
und del' opsoninbildenden Eigenschaft des Serums fest. Etwas andel'S sind 
allerdings die Befunde van 't Hoff s aus neuester Zeit; danach nimmt nach Citrat
bluttransfusionen die Zahl del' weiBen Blutkorperchen zu, die Zahl del' neutro
philen steigt, Eosinophylie ist nicht vorhanden, bei den anderen weiBen Zell
fol'men finden sich keine el'heblichen Unterschiede. Auch in den phagocytierenden 
Zellen ist die numerische Verschiebung gering. 

Jeanbreau kommt zu dem SchluB, daB das Citratblut aIle biologischen 
Eigenschaften frisch en Blutes besitzen miisse, nachdem festgestellt sei, daB 
seine molekulare Konzentration kaum verandert, sondern die Formbestandigkeit 
del' einzelnen Blutkorperchen sogar erhoht und insbesondere die phagocytare 
Kraft del' Leukocyten vollig erhalten ist. Versuche Jean breaus ergaben, 
daB diese Eigenschaften dem Citratblut auch erhalten blieben, nachdem es 
mehrere Tage gestanden hatte. Nachteilige Folgen von Citratblut erkennt 
diesel' Autor auf Grund seiner Kenntnis del' Literatur nicht an; die vereinzelten, 
in einer amerikanischen Statistik erwahnten Todesfalle sind seines Erachtens 
nach del' Methode del' Transfusion zur Last zu legen. 

Jedenfalls konnen nach den Versllchen von Behne und Lie bel', Takeo 
Torii u. a. die schweren Reaktionserscheinungen nicht auf die hinzugesetzte, frisch 
hergestellte Citratlosung allein zuriickgefiihrt werden, sofern diese die allgemein 
iibliche, als nicht toxisch anzusehende Menge nicht iiberschreitet (Klinger, 
StierIin, Ha berland u. a., siehe auch Abschnitt "Bewertung del' Methode"). 

Behne und Lieber konnten sich durch wiederholte Versuche davon iiber
zeugen, daB reichlicher Zusatz (bis zur Halite) von 1 % Natriumcitrat16sung 
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zu Blutproben verschiedener Individuen keinerlei Hamolyse oder sonstige 
Veranderung des Blutes erzeugte. "Die schweren Transfusionserscheinungen 
konnten also nur bedingt sein durch Faktoren, die in den bei den jeweils in 
Reaktion tretenden Blutarten selbst gelegen sein muBten." 

Es ist auch schlieBlich noch auf die schon oben kurz gestreiften Beobachtungen 
zahlreicher Autoren hinzuweisen, welche von primaren und sekundaren Reak
tionen im AnschluB an Bluttransfusionen berichten. So unterscheidet Schone 
die primare, sofort nach der Transfusion einsetzende Hamoglobinurie von der 
sekundaren, welche erst nach einigen Tagen auftritt. Diese letzte ist kleiner 
und, Cloughs Meinung nach, in manchen Fallen die Folge einer durch die 
Einverleibung des fremden Blutes ausgelOste Immunitatsreaktion, deren Ein
treten bisher noch nie durch eine vor der Transfusion ausgefiihrte Reagensglas
probe vorausgesagt werden konnte. 

Nach Jantzens Tierversuchen setzt Chok sofort ein, wenn das Blut 
des Empfangers reichlich Hamolysine fiir die Spendererythrocyten enthalt, 
also die Auflosung der Erythrocyten sofort erfolgen kann. Sind nur wenig 
Hamolysine im Serum vorhanden, also die Gruppeneigenschaften wenig aus
gepragt, so tritt die Hamolyse relativ spat ein, oft zu spat, um durch den bio
logischen Vorversuch rechtzeitig erkannt zu werden. Bei der Injektion eines 
Spenderblutes, dessen Serum die Empfangererythrocyten auflost, konnen· wir 
eine Hamolyse erst nach einer Stunde erwarten, und der klinische Vorversuch 
muB immer versagen. Von der Starke der haID.olysierenden Krafte hangen 
die klinischen Erscheinungen abo Je nachdem wird ein Chok mit Hamo
globinurie oder nur eine Temperaturschwankung mit evtl. Ikterus eintreten. 
Durch die mikroskopischen Agglutinationsproben konnen wegen der Schwierig
keit der Beurteilung der Grenzfalle ungeeignete Spender nicht mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden. 

Oehlecker unterscheidet bei den hamolytischen Erscheinungen von der 
gewohnlich nach einer halben bis dreiviertel Stunden mit Fieber und Schuttel
frost auftretenden Hamoglobinurie die Hamoglobinamie. Sie setzt, was be
sonders wichtig ist, bereits 1-2 Minuten nach Beginn der Transfusion unter 
den Erscheinungen des Chok ein und kann schon durch die ersten 50-60 ccm 
Blut ausgelOst werden. Untersuchung des Urins gibt keine Anhaltspunkte; 
nur spektroskopische Untersuchung des Blutes sichert die Annahme einer 
Hamoglobinurie. 

Dem Wunsche, das Blut in moglichst indifferenter "physiologischer" Form 
einzuverleiben, kommt somit bisher wohl nur die direkte, gefaBvereinigende 
Methode am ehesten nach,. obschon die Moglichkeit der Giftentstehung auch 
hier nicht vollig auszuschlieBen ist; schon die Tatsache, daB sie wohl doch 
nicht so gar selten durch Thrombenbildung an der Vereinigungsstelle gestort 
wird, spricht dafiir. 

Praktisch wiirden sich rur die einzelnen Transfusionsarten beziiglich der 
Vermeidung von Reaktionserscheinungen unter Anwendung eines moglichst 
unveranderten funktionstiichtigen Blutes folgende Richtlinien ergeben. 

Bei der direkten Bluttransfusion sind, sofern das iibergeleitete Blut unver
andert und moglichst in seiner normalen Umgebung, der GefaBbahn, geblieben 
ist, Reaktionserscheinungen nur in geringem MaBe zu erwarten; es ist jedoch 
trotz der giinstigen Erfahrungen, um jegliche Moglichkeit einer unerwiinschten 
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Reaktion nach Kraften ausschalten zu konnen, eine Vorprobe auf Blutvertrag
lichkeit, soweit sie durchzufiihren ist, anzustelien. 

Die Transfusion defibrinierten Blutes ist nach Moglichkeit durch eine der 
beiden anderen Methoden zu ersetzell, da sie im Hinblick auf die im AnschluB 
an sie sehr haufig erfolgenden Reaktionserscheinungen in jeder Richtung die 
ungiinstigsten Erfolge aufweist. Jedenfalis solite, wenn diese Methode doch 
angewandt wird, die Erfahrung beriicksichtigt werden, daB bei Ausschaltung 
der Isohamolysine defibriniertes Blut gesunder Spender, das steril entnommen 
und erst 24 Stunden nach der Defibrinierung injiziert wird, kein Fieber mehr 
zu erzeugen scheint. 

Die praktisch am einfachsten durchzufiihrende Citratblutmethode erfordert 
jedoch stets die Ansteliung der Vorprobe, urn bei einer gegebenenfalls doch 
auftretenden Reaktionserscheinung in dieser Richtung vor dem Verdacht einer 
Agglutinations- oder Hamolysenwirkullg geschiitzt zu sein. Eine Ausschaltung 
der iibrigen nicht auf Agglutination oder Hamolyse zuriickzufiihrenden Reaktions
erscheinungen wird praktisch hierbei wohl nie vollig gelingen. 

SchlieBlich moge noch auf verschiedene besondere Wirkungsmoglichkeiten 
unangellehmcr Art, welche durch Bluttransfusionen ausgelOst werden konnen, 
kurz hingewiesen werden, da sie eingehend in dem Abschnitt der In
dikationsstellung besprochell werden. Dllter Komplikationen von seiten des 
Herzens und der GefaBe ist vor aliem die akute Herzerweiterung zu nennen; 
sie tritt wohl gewohnlich infolge zu schneller Zufiihrung des Blutes ein (Crile, 
Furness, Henry, Jeanbreau, Kimpton, Krstic, Pemberton), kann aber 
auch durch die eben besprochene Giftwirkung des transfundierenden Blutes 
erklart werden (Freund, Zunz). 

Zur Vermeidung der akuten Herzdilatation soU nach Jeanbreau und 
Pemberton die Transfusion so langsam vor sich gehen, daB im Mittel auf 
5 Minuten eine transfundierende Blutmenge von 100 ccm gerechnet wird. Falls 
doch die Zeichen einer Uberlastung des Herzens auftreten soUten, empfiehlt 
Crile, den Kopf tief zu lager~, urn das Gehirn mit Blut zu versorgen, obgleich 
die entgegengesetzte Lagerung das Herz entlasten wiirde. Wenn sich das Herz 
erholt hat, kann der Kopf wieder hochgelagert und nach ungefahr 10 Minuten 
die Blutzufuhr langsam fortgesetzt werden. Die beste MaBnahme zur Be
kampfung der akuten Herzdilatation ist rhythmische Kompression der Brust. 

Ferner sind Erkrankungen des Herzens selbst, pathologische Veranderungen 
des Myokards, sowie die Atherosklerose als den guten Edolg einer Bluttrans
fusion gefahrdende Komplikationen in Betracht zu ziehen. 

Von den bei Blutkrankheiten moglicherweise einsetzenden Reaktionen ist 
an anderer Stelle berichtet worden. 

Aus dem Gebiete der Geburtshilfe und Kriegschirurgie ist vor allem nochmals 
an das schon anderen Ortes besprochene Gebot der vorangehenden zuver
lassigen Blutstillung akuter profuser Blutungen zu erinnern: Auch die Gefahren, 
auf welche Opitz aufmerksam gemacht hat, sind bereits besprochen worden. 
Welche Reaktionen eine Bluttransfusion bei Schwangeren auslosen kann, zeigt 
ein von Esch mitgeteilter Fall; danach war bei einer im 10. Mona.t graviden, 
mit perniziosaartiger Anamie behafteten Frau defibriniertes Blut intravenos 
mit dem Erfolge verabfolgt worden, daB der Tod des Kindes infolge der stiirmi
schen Reaktionserscheinungen sofort eintrat, und die Mutter am 4. Tage starb. 
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Der Tod des Kindes war infolge der im miitterlichen Blute aufgetretenen Ver
anderungen offenbar auf Warmestauung und Sauerstoffmangel zuriickzufiihren. 

Auch an die Moglichkeit der Ubertragung von Krankheiten des Spenders 
muB gedacht und braucht nur nochmals erinnert zu werden, da in dem Abschnitt 
iiber Spenderwahl alles Notige bereits gesagt worden ist. 

SchlieBlich muB noch als ein besonderer Abschnitt die Anaphylaxiereaktion 
nach wiederholter Bluttransfusion erwahnt werden. Auf sie haben Levine, 
Linser, Thalhimer und Wolfe aufmerksam gemacht, wahrend Biirger u. a. 
Anaphylaxie nicht beobachten konnten. In dem von Wolfe mitgeteilten FaIle 
traten nach der zweiten Transfusion bronchospastische Erscheinungen mit 
Cyanose und Lungenblutungen auf; Linser berichtete iiber ausgedehnte Haut· 
nekrosen an allen Druckstellen des Korpers mit todlichem Ausgange und Thal
himer iiber eine Hamoglobinurie mit Kollapserscheinungen im AnschluB an 
die zweite Transfusion. Wir sehen jedenfalls, daB die verschiedenen Wirkungs
moglichkeiten des zu transfundierenden Blutes ebenso in Rechnung gestellt 
werden miissen, wie wir es bei jedem anderen Heilmittel zu tun gewohnt sind; 
so lautet die von pharmakologischer Seite (Freund) gestellte Forderung. 

Stets werden wir uns aber schlieBlich das biologische Gesetz der Art
spezifitat, das auch innerhalb der einzelnen Spezies in unveranderter Weise 
Geltung hat, bei Anwendung der Bluttransfusion vor Augen halten miissen. 
Da die Biologie bis in den letzten Organismus hinein individualisiert, diirfte 
es wahrscheinlich kaum zwei Menschen geben, deren Blut biologisch voll
kommen zueinander paBt; nur die quantitativen Differenzen sind natur
gemaB viel geringer und werden urn so minutioser, je enger die Blutsverwandt
schaft der betreffenden Individuen ist (Wo1£sohn). DaB wir bei den Blut
transfusionen, insbesondere den direkten, nur in relativ seltenen Fallen klinische 
Storungen sehen, diirfte seinen Grund wohl in dem Umstande haben, daB die 
betreffenden biologischen Reaktionen so wenig in Erscheinung treten, daB 
sie sich unserer Beobachtung entziehen. 

V. Klinische Erfahrungen. 

Einleitung. 
Est modus in rebus, 
Bunt certi denique fines. 

Zwei Ziele sind es im wesentlichen, die der Transfusion gestellt sind: ein 
mechanisches, der Ersatz einer verloren gegangenen groBeren Menge von 
Blut, und ein biologisches, dem defekten Organismus des Empfangers von 
einem geeigneten Spender diejenigen Stoffe zuzufiihren, die zum Ablauf der 
vitalen Lebensvorgange notwendig sind. 

Die erste, theoretisch scheinbar ohne weiteres verstandliche Indikation 
blieb nicht ohne Widerspruch, der geboren ward aus den vielen der Transfusion 
friiher anhaftenden Unzulanglichkeiten. Zwei Ansichten standen sich hier gegen
iiber. Auf der einen Seite finden wir diejenigen, die im Verblutungstode in 
der Hauptsache das Zusammenwirken rein mechanischer Schadigungen sahen. 
Ihre wesentliche Stiitze fand diese Anschauung in der von Goltz aufgestellten 
Theorie, der fiir die bedrohlichen Zustande nach akutan schweren Blutullgen 
nicht zum mindesten ein mechanisches Moment verantwortlich machte, uamlich 

Ergebnisse del' Chirurgie. XVIII. 12 
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die durch die Blutleere und die anormale Ansammlung des Blutes haupt
sachlich in den BauchgefaBen verursachte Wirkungslosigkeit der Herztatig
keit und damit die Aufhebung der Blutbewegung. Experimentelle Versuche 
mit KochsalzlOsungen schienen anfanglich fUr diese Theorie zu sprechen. Fort
Iaufende Untersuchungen von Maydl, Schramm, Feis, Kuttner, in der 
neuesten Zeit von Graham, haben jedoch luckenlos den Beweis dafiir erbracht, 
daB bei leichteren Graden von Verblutung die Zufuhr von Kochsalzlosung 
wohl imstande ist das Tier zu retten, bei Blutverlusten von uber 3 % des Korper
gewichtes jedoch nur die Transfusion von BIut das fliehende .Leben aufzuhalten 
vermag, es sei denn, daB man, wie Kiittner experimentell darlegte, die NaCI
Zufuhr mit Sauerstoffinhalationen kombiniert und auf diese Weise die Menge 
des entbehrlichen Blutes bis auf 3,53% des Korpergewichtes hinaufschraubt. 

Bis zu einem gewissen Grade miissen wir also ein mechanisches Moment 
fiir den Verblutungstod gelten lassen, docb ist es nicht allein ausschlaggebend. 
In schweren Fallen bleibt auch die ebenfalls von K ii ttner empfohlene Infusion 
von mit Sauerstoff gesattigter Kochsalzlosung wirkungslos, der Organismus 
vertragt die weitere Verminderung der sauerstofftragenden Elemente nicht 
mehr. Hier tritt die Transfusion von Blut in ihr Recht, das neben seiner 
mechanischen Wirkung wenigstens voriibergehend den Sauerstoffaustausch zu 
den Geweben iibernimmt. 

Damit leiten wir zwanglos zur zweiten, zur -biologischen Funktion des 
transfundierten Blutes iiber, sehen zugieich, daB sich bei Verblutungszustanden 
in der scheinbar einfachsten und natiirlichsten Aufgabe der Blutuberieitung 
das mechanische und biologische Moment nicht voneinander trennen lassen. 
Praktisch ist diese Erkenntnis insofern von Bedeutung, als sie die fur den Spender 
immerhin einen Eingriff bedeutende Blutentnahme rechtfertigt. 

Mit der Ubernahme des Sauerstoffaustausches, die auBerdem noch bei 
gewissen Vergiftungen in Betracht kommt, sind die biologiscben Funktionen 
des transfundierten Biutes jedoch noch nicht erschopft. Als iiberwunden 
konnen wir nach neueren Untersuchungen die Anschauung ansehen, daB das 
iibergeleitete Blut dem Korper als Niibrmittel diene. Ohne spateren Kapitein 
vorgreifen zu wollen, sei hier darauf hingewiesen, daB das Transfundat einen 
starken Reiz auf das Knochenmark ausiiben und zur Blutbildung anregen 
kann, praktisch verwertet bei der Behandlung der Anamien, daB das gesunde 
iibergeleitete Blut gerinnungsfordernde Substanzen enthalt, die bei den hamor
rbagischen Diathesen, vor allem der Hamophilie, das Defizit an solchen in 
vorziiglicher Weise ersetzen konnen, daB vielleicht auch die Zufiibrung von 
Antikorpern und Komplementen eine gewisse Rolle spieit. 

Diese Erwagungen haben nicht nur theoretisches Interesse. Sie geben uns 
fiir die Praxis die Moglichkeit, den Applikationsmodus del' Transfusion von 
Fall zu Fall zu differenzieren. Gilt es z. B. - worauf spater noch im einzelnen 
einzugehen sein wird - einen akuten schweren Blutverlust rasch zu ersetzen, 
so wird die intravenose Transfusion groBerer Blutmengen angebracht sein. 
Handelt es sich dagegen vorzugsweise darum, ein Defizit an physiologisch 
wirksamen Agentien auszugieichen oder nur eine Reizwirkung auszuiiben, wird 
man auch mit kleineren intravenosen oder intramuskularen, in diesem Fall 
zweckmaBig ofters wiederholten Gaben dasselbe Ziel erreichen. 
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Das Anwendungsgebiet der Transfusion ist im Lame der letzten 20 Jahre 
ein ungeheuer groBes geworden. Es gibt wohl keine medizinische Disziplin, 
die nicht versucht hat, auf ihrem Teilgebiet von ihr in irgendeiner Form Ge
brauch zu machen. Ganz allgemein laBt sich dabei feststellen, daB der Deutsche 
im BewuBtsein der Grenzen der Leistungsfahigkeit dieser Methode sich be
ziigJich der Indikationsstellung weit zuriickhaltendel verhalt, als man es im 
Auslande, besonders in der neuen Welt tut. Hier kann man sich angesichts 
der manchmal geradezu phantastisch anmutenden Berichte iiber Erfolge der 
Transfusion bei Krankheiten, die ihrer ganzen Natur nach kaum eine Spur von 
Indikation zur Blutiiberleitung bieten, des Eindruckes nicht erwehren, daB 
der Kritik nicht der notige Raum gewahrt wird. 

A. Die Transfusion in der Chirurgie. 
Die Transfusion, urspriinglich ein rein chirurgischer Eingriff, wenn auch 

von Anfang an nicht immer von chirurgischen Gesichtspunkten aus vorge
nommen, wurde spater mit fortschreitender Erkenntnis der physiologischen 
Voraussetzungen und Wirkungen und der dadurch ermoglichten PIazisierung 
der Indikationsstellung, mit Vereinfachung der Technik (Citratbluttransfusion, 
intravenose, subcutane, und intramuskulare Injektionen kleinerer Mengen) auch 
vom Internisten, ja von dem in der Praxis stehendenArzte zur therapeutischen 
Verwendung herangezogen. Die sogenannten "groBen" Transfusionen jedoch 
blieben a.us technischen Griinden, ahnlich wie die Milzexstirpation bei perni
zioser Anamie, in der Hauptsache dem Cbirurgen vorbehalten. So erklaren 
sich die zahlreichen Veroffentlichungen von chirurgischer Seite iiber Tmns
fusionen bei an und fUr sich rein internen Leiden, z. B. der perniziosen 
Anamie, den hamorrhagischen Diathesen, iiber die spater ausfiihrlich berichtet 
werden wird. 

Dieser Abschnitt solI speziell gewidmet sein den Transfusionen, die unter 
rein chirurgischer Indikationsstellung ausgefUhrt werden. 

1. Akute Blutungen. 
Es wurde einleitend bereits darauf hingewiesen, daB in schwereren Fallen 

von akutem Blutverlust die Zmuhr einfacher oder mit Sauerstoff gesattigter 
KochsalzlOsung nicht imstande ist, den Verblutungstod, die innere Erstickung, 
aufzuhalten. Auch die modifizierten SalzlOsungen von Ringer, Locke oder 
Thies werden in schweren Fallen erfahrungsgemaB diesen Anforderungen oft 
nicht gerecht, weil die mineralischen Salze zwar einzelne bestimmte Zellkom
plexe des Organismus, besonders des Herzens, zum Angriffspunkt haben, die 
Gesamtheit der biochemischen Prozesse, vor allem die Sauerstoffiibertragung, 
auch voriibergehend nicht iibernehmen konnen. Nach Hayem ist der Herz
stillstand die Folge der Lahmung der gegen den Sauerstoffmangel hoch
empfindlichen kardialen Zentren und durch Aufhoren der Blutzufuhr zum 
Herzen die eigentliche Todesursache. Dem Herzstillstand folgt die Lahmung 
der medullaren Zentren, namentJich des Atemzentrums nach vorangegangener 
Ubererregbarkeit. In diesem Stadium bleibt nach Hayem auch die Bluttrans
fusion unwirksam. Das ist unrichtig. Konnte doch Vaughan einen Kranken, 
der bereits die Zeichen der Atemlahmung nach schwerster Verblutung bot, 
mittels direkter Transfusion retten. (Vgl. spater auch Wederhake.) 

12· 
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In Friedenszeiten sah und sieht sich der Chirurg relativ selten einmal vor 
die Aufgabe gestellt, die Transfusion zum Ersatz verlorengegangener groBerer 
Blutmengen zu verwenden, jedenfalls seltener als der Gynakologe, der sich 
hei den haufigen abundanten Blutungen sub partu und der rupturierten Extra
uteringraviditat eher ein Urteil iiber den Wert der Blutzufuhr bilden konnte. 
Der Krieg mit seinen massenhaften Verletzungen und schwersten Verblutungs
zustanden bot auch dem Chirurgen Gelegenheit, sich von dem iiberragenden 
Wert der Blutiiberleitung zu iiberzeugen, und die erzielten Erfolge fiihrten dazu, 
daB diese Methode auch in der Friedenspraxis haufiger angewendet wird als 
dies bis dahin geschehen war. Aus diesem Grunde mag mit den im Kriege ge
wonnenen Erfahrungen begonnen werden. 

Ganz allgemein laBt sich sagen, daB in Anbetracht der haufigen, im Felde 
eigentlich immer gebotenen Anwendungsmoglichkeit praktisch von der Trans
fusion relativ selten Gebrauch gemacht worden ist, jedenfalls auf deutscher 
Seite. Das lag an Umstanden, iiber die spater berichtet werden wird. Diejenigen 
aber, die sie als letztes Mittel bei schwerster Blutung zu Hilfe zogen, ergehen 
sich fast ausnahmslos in enthusiastischen, aber dabei objektiv begriindeten 
Schilderungen ihrer lebensrettenden Wirkung. Wederhake, der wohl iiber 
die groBte Erfahrung verfiigt, halt sie auch dann noch fiir indiziert, wenn bereits 
die Atmung sistiert, der Cornealreflex erloschen und die Pupillen reaktionslos 
sind. Bedingung sei nur, daB das Herz durch kiinstliche Atmung und StoBen 
in die Herzgegend zu einigen Kontraktionen angeregt werden kann. "In der 
schnellen Wiederbelebung des absterbenden Organismus durch das gesunde 
iibertragene Blut hat die vitale Bluttransfusion etwas Wundersames an sich" 
schreibt Coenen, der diese Wirkung bereits im griechisch-tiirkischen Kriege 
(1912) kennen gelernt hatte. Ahnlich auBern sich Haberland, Eloesser, 
Murath, Crile, Hussey, Primrose, der von 68 schwersten Fallen 40 durch 
die Transfusion retten konnte (15 wurden gebessert, starben aber nachtraglich 
an Komplikationen, Pneumonie, Gasbrand) und F. Meyer, der neben dem 
momentanen Erfolg besonders die Spatwirkungen, Besserung des Blutbildes 
und allgemeinen Ernahrungszustandes, Hebung der Magensaftsekretion, her
vorhebt. 

Was die Indikation zur Transfusion anbelangt, so ist nach Coenen Grund
bedingung, daB der Patient das iibertragene kostbare Blut behalt, daB es also 
nicht durch noch frisch blutende Wunden oder Blutabgang (Dysenterie) wieder 
herausrieselt - eine Forderung, die u. a. Wederhake und Constantini
Vigo betonen -, noch durch Infektionskrankheiten oder Eitertoxine zerstort 
wird. Ganz besonders eignen sich nach Coenen Patienten, die nach einer 
schweren Zertriimmerung einer Extremitat der Amputation unterworfen sind 
und glatte Wunden haben, die ohne Komplikation heilen, und zwar trans
fundiert man am besten erst nach diesem Eingriff, weil sonst durch die Operation 
wieder Blut verloren geht. Nur im Notfall, wenn der Kollaps zu groB ist, darf 
man von dieser Regel abweichen. 

Auch Constantini-Vigo schlieBen sich Coenens Forderung, daB die 
Transfusion nur bei aseptischen Verletzungen indiziert sei, an, aber mehr mit 
Riicksicht auf den Verletzten, dessen Krafte durch die Alteration des trans
fundierten BIutes bei eingetretener Infektion zu sehr in Anspruch genommen 
wird. Dementsprechend kommt nach Constantini-Vigo auch bei Bauch-
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verletzungen mit Liision der Eingeweide die Transfusion nicht in Frage, ebenso 
bei vielfach Verletzten, bei denen eine Infektion nicht mit Sicherheit aus
geschlossen werden kann. Dem steht aber u. a. eine Beobachtung von Fonio 
gegeniiber: BauchschuB, 3 Stunden nach der Verletzung operiert, am Diinn
darm 14 Perforationen, so daB 1 m Darm reseziert wurde. Die Blutung in die 
Bauchhohle war so stark, daB der Exitus unmittelbar bevorstand. 250 ccm 
Citratblut wirkten lebensrettend. 

Die Eigenblutreinfusion im Kriege erfordert eine besondere Besprechung. 
Inauguriert wurde sie durch Henschen (1916), der einen Kranken mit Milz
zerreiBung trotz operativer Blutstillung und reichlicher Kochsalzzufiihrung 
an der Verblutung in die Bauchhohle zugrunde gehen sah und daraufhin die 
Frage aufwarf, ob es nicht moglich sei, bei solchen schweren Massenblutungen 
den fliissiggebliebenen Blutteil zur Reinfusion zu verwenden, ein Verfahren, 
dessen sich die Gynakologen schon seit 1914 (Thies) bedienten. Die theoretisch 
berechtigten Bedenken, daB das bei SchuBverletzungen in Korperhohlen ergossene 
Blut infiziert sein und daher auch nach der Transfusion infektiose Prozesse 
auslOsen konne, haben sich als unbegriindet erwiesen. Eine Infektion des Blutes 
ware einmal dadurch moglich, daB durch das Trauma Keime von auBen ein
geschleppt werden, zum anderen durch die ErOffnung der Organe in das ergossene 
Blut gelangen. Letzteres wiirde normalerweise nur bei SchuBverletzungen der 
Lunge eine Rolle spielen. Hier wird man aber im Vertrauen auf die Resistenz 
des Blutes gegen eine gewisse Bakterienmenge im ZweifelsfaIle ruhig reinfun
dieren konnen. AIlerdings Blut wieder zu verwenden, das bei gleichzeitiger 
Verletzung des Magendarmtraktus in die Bauchhohle gelangt ist, hieBe dieser 
Widerstandskraft doch zu viel zuzumuten. 

1916/17 erschienen dann die ersten Mitteilungen aus dem Felde. Kreuter 
reinfundierte das in die Bauchhohle ergossene Blut bei zwei Leberschiissen. 
In dem einen FaIle fanden sich bei der Operation in der Bauchhohle 3 I Blut, 
der Patient war pulslos. 1 I Blut wurde reinfundiert, die Wirkung war zauber
haft: Umwandlung eines Sterbenden aus tiefster Agone zur vollkommenen 
Klarheit des BewuBtseins. Der schlieBlich doch erfolgte Exitus infolge einer 
Massenblutung der gleichzeitig verletzten Niere schmalert den Wert des Ver
fahrens nicht. In dem zweiten FaIle war die Reinfusion von 11/21 von vollem 
Erfolge gekront. Bei Leberschiissen liegen dabei die Verhaltnisse besonders 
giinstig, da nach Wolf die Leber durch Bildung von Antithrombin im Uber
schuB die Gerinnungshemmung des Blutes im Korper sicherstellt. Etwas 
kiihn erscheint das Verfahren von Wolf, del' bei einem LeberschuB mit gleich
zeitiger Verletzung des Magens reinfundierte. Die Wirkung war zunachst ganz 
ausgezeichnet, nach einigen Tagen trat jedoch Ikterus auf und der Exitus 
erfolgte unter den Erscheinungen der Sepsis. 

Uber Reinfusion von Blut, das eine subcutane Ruptur oder eine SchuB
verletzung der Milz als QueIle hatte, liegen mehrere Angaben vor. Pr iser 
teilte einen Fall von MilzzerreiBung mit, bei dem die Reinfusion einen aus
gezeichneten momentanen Erfolg hatte. Auch eine postoperative schwere 
eitrige Bronchitis wurde gut iiberstanden, "aber es laBt sich natiirlich nicht 
mit Sicherheit sagen, wie der Verlauf ohne die Transfusion geweser ware". 
Fie ber fiihrte die El'h8ltung des Lebens bei einel MilzzerreiBung durch Rumpf
wandkontusion aIlein auf die Reinfusion auf von 1,1 1 Blut zuriick. Bei 
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SchuBverletzungen der Milz wandte Wolf viermal die Uberleitung korpereigenen 
Blutes an. In drei Fallen (von denen Ranft zwei mitteilt) war die Wirkung 
lebensrettend, bei dem vierten Patienten, der in Tabula ad exitum kam, war 
die Herzschwache bereits derart, daB auch die BluteinfloBung ohne Erfolg 
bleiben muBte. 

Technisch am einfachsten liegen die Verhaltnisse bei der Reinfusion von 
in die Pleura ergossenem Blut, das durch Punktion leicht zu gewinnen ist. 
Wederhake erzielte auf diese Weise bei Lungenschussen sehr gute Erfolge 
ohne jede Nebenerscheinungen, ebenso Elmendorf, der aber aus seinem 
Falle keine groBen Konsequenzen ziehen sondern nur zeigen will, daB dieser 
Eingriff auch in der vordersten Front und von jedem Arzt ausgefUhrt werden 
kann, fiir die Front auch deswegen geeignet sei, weil man dem Verwundeten 
einen taktisch vielleicht notwendigen Abtransport eher zumuten konne. 

Einige Worte noch uber die Organisation der Transfusionsbehandlung 
im Kriege. Retrospektiv ist, wie bereits erwahnt, zu bemerken, daB die Zahl 
der vorliegenden Veroffentlichungen, auf deutscher Seite jedenfalls, gering ist 
im Verhaltnis zu der Bedeutung, die das Verfahren bei allgemeinerer Kenntnis 
und Ubung hatte erreichen konnen. Das lag zum Teil an der Furcht, Blutgeber 
oder Empfanger durch die Uberleitung zu schadigen. Eine Blutentnahme von 
400-500 ccm nun, die im allgemeinen ausreicht, wird normalerweise einem 
krliftigen Menschen nicht nachteilig sein, und die BefUrchtung der Schadigung 
des Empfangers, die erfahrungsgemaB gering ist, sollte bei wirklich lebens
bedrohlicher Verblutung vollkommen zuriicktreten. Ebensowenig stichhaltig 
diirfte die Begrundung mit technischen Schwierigkeiten sein. Zwar muBten 
die direkte Transfusion mittels der GefaBnaht und die dem Bedurfnis nach 
Vereinfachung entspringenden Invaginationsmethoden, die immer noch eine 
gewisse chirurgische Ubung erfordern und auBerdem eine einwandfreie aseptische 
Operationsmoglichkeit voraussetzen, von vornherein dem Berufschirurgen vor
behalten bleiben. Anders steht es mit der indirekten Citratblutuberleitung, 
die auf deutscher Seite aber relativ spat in Gebrauch kam. Es ist hier nicht 
der Ort, sich uber die Technik dieser Methode auszulassen, so viel sei nur gesagt, 
daB sie sich mit den einfachen Hilfsmitteln, die dem Chirurgen im Feld zur 
Verfiigung stehen, bei einer gewissen, leicht zu erwerbenden Ubung auch von 
einem chirurgisch nicht geschulten Arzt bequem ausfiihren laBt. Die Frage, 
ob bei groBem Verwundetenalldrang auf Hauptverbandplatzen und in Feld
lazaretten fur die Ausfiihrung der Bluttransfusion geniigend Zeit vorhanden 
ist, ohne daB die Behandlung der ubrigen Verwundeten darunter leidet, ist 
ohne weiteres zu bejahen, da die Blutuberleitung immer nur fUr die am schwersten 
Ausgebluteten vorbehalten sein soll und bei geschultem arztlichen Personal 
nicht mehr Zeit erfordert als jede andere unaufschiebbare Operation (Her hold). 

Unter den Kameraden einen Blutspender zu finden, hat nach allgemeinen 
Erfahrungen nie Schwierigkeiten bereitet. Bei der Auswahl geeigneter Spender 
aber wird man unter Kriegsverhaltnissen auf manche im klinischen Betriebe 
als unerlaBlich angesehene VorsichtsmaBregel zuweilen verzichten mussen. 
"Oberstandene Infektionskrankheiten, wie z. B. Malaria, wird man anamnestisch 
leicht ausschlieBen konnen, dagegen wird es nicht immer moglich sein, die 
Wassermannsche Reaktion vorzunehmen. Man wird jedoch, wie Wolf 
sagt, von einem Menschen, der sich als Spender anbietet, so viel moralisches 
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Empfinden voraussetzen konnen, daB er auf Befragen ibm bekannte Krankheiten 
nicht verheimlicht. 

Ebenso wird sich die Untersuchung auf Isolysine und -agglutinine 
nicht immer durchfiihren lassen. Da nun die Gefahr der Hamolyse nicht immer, 
sondern nur in manchen Fallen gegeben ist, da ferner der Zustand der Schwer
verbluteten oft ein so verzweifelter ist, daB sie ohne die Blutiiberleitung sicher 
zugrunde gehen, wird man in diesen Fallen die Transfusion auch ohne Vor
priifung vornehmen diirfen, ein Standpunkt, den u. a. Herhold und Prim. 
rose ausdriicklich betonen. Diesem trbelstand suchte man auf seiten der 
Gegner durch Verwendung der nach den Angaben von MoB hergestellten und 
vorratig gehaltenen Standardsera, durch die sich leicht feststellen lieB, ob ein 
Blutspender geeignet sei oder nicht, abzuhelfen. 

Uberhaupt war auf seiten der Entente die Transfusionsbehandlung (unter 
fast ausschlieBlicher Verwendung der Citratmethode) vorbildlich organisiert. 
In der amerikanischen Armee wurden Arzte, die mit der Technik vertraut 
waren, mit einem Stab von Spendern, deren Gruppenzugehorigkeit bekannt 
war, auf die verschiedenen Lazarette im Frontbereich und der Etappe verteilt, 
eine Einrichtung, die sich sehr gut bewahrt und segensreich gewirkt haben solI. 
Oder es wurde, um fiir einen Angriff Material bereit zu haben, den Soldaten 
vorher Blut abgenommen, das dann, mit Natriumcitrat-Dextroselosung versetzt, 
etwa 4 Wochen steril blieb und ~n Flaschen bis zu 10 1 magaziniert und in die 
vorderen Lazarette geschickt wurde (Crile, H 0 s t). MaBnahmen, ahnlich wie 
sie die Franzosen hatten, die in erster Linie fiir die Transfusion und Laparotomie 
bestimmte Operationsautos nach den im Brennpunkt des Kampfes stehenden 
Hauptverbandplatzen schickten, wurden Ende des Krieges auch auf deutscher 
Seite in Aussicht genommen (Herhold). 

Die im Kriege aufgestellten Richtlinien beziiglich der Vornahme der Trans
fusion bei akuten schweren Blutungen lassen sich ohne weiteres auf die Friedens
chirurgie iibertragen. 

trber aHe m steht der Grundsatz, sie nur bei den sch weren, Ie bens
bedrohlichen Verblutungszustanden anzuwenden, bei denen nach 
klinischer Erfahrung die Zufuhr von Salz- und anderen Losungen 
unwirksam bleibt. 

In einer kiirzlich erschienenen Arbeit sucht J e a n b rea u aus dem VerhalteIi 
des roten Blutbildes die Indikation zur Transfusion bei groBen Blutverlusten 
herzuleiten. Danach muB man a1s Zeichen einer besonders bedrohlichen Blutung 
mit der Notwendigkeit der Bluttransfusion ein Absinken der Erythrocytenzahl 
unter 4,5 Millionen innerhalb der ersten 3 Stunden, unter 4 Millionen innerhalb 
6-8 Stunden und unter 3 Millionen innerhalb 12 Stunden betrachten. Eine 
weitere wichtige Indikation wird nach Jeanbreau durch die Veranderung 
des Blutdruckes gegeben, wobei ein Absinken des Venenpulses mit seinem 
Maximum unter 7 mm Hg und des Minimums unter 4 mm Hg als bedrohliches 
Symptom gilt. 

Der gegenwartige Stand der Transfusion, ihre Erfolge und ihre Indikation 
bei akuten Blutverlusten, laBt sich im einzelnen am besten beurteilen durch 
die Wiedergabe der kiirzlich erschienenen Beantwortung einer Umfrage bei 
den einzelnen Kliniken. Perthes schatzt die Bedeutung der Transfusion 
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bei akuten Blutverlusten sehr hoch ein und bezeichnet sie zuweilen als lebens
rettend, ebenso wird der Nutzen des Verfahrens von Kirschner, v. Eisels
berg und Laewen als giinstig beurteilt. Eden schreibt: "Wir haben den 
Eindruck, daB die Bluttransfusion nach schweren akuten Blutverlusten besser 
wirkt als SalzlOsungen, jedenfalls besser als die sog. physiologische Kochsalz
losung. Doch erholen sich die Patienten auch schneller und langdauernder als 
nach Infusion von Normosal- und Ringerlosung .... Andererseits steht fest, daB 
wir in den meisten Fallen von Blutverlusten mit Normosal- oder Ringerlosung 
auskommen. Es sollte nicht jeder Fall, der etwas viel Blut verloren hat, gleich 
mit Bluttransfusion behandelt werden." Stich, der sich auf dem Gebiete 
der Bluttransfusion nach wie vor zuriickhaltend auBert, laBt das Verfahren 
jedenfalls fiir die schwersten akuten Blutverluste gelten. Nach Enderlen 
ist die Transfusion (auch die Reinfusion) in diesen Fallen sicher von Wert, 
nur hat er manchmal den Eindruck, als wenn an einzelnen Orten zu viel trans
fundiert wiirde. Oehlecker bezeichnet die Erfolge der Transfusion bei 
Blutungen, deren Ursachen kein malignes Leiden ist, als ausgezeichnet, oft 
lebensrettend. Ha berer macht bei allen akuten Anamien, so nach schweren 
Verletzungen, geplatzter Extrauteringraviditat, besonders haufig nach schweren 
Blutungen aus Magen- bzw. Duodenalgeschwiiren, gern Gebrauch von der 
Bluttransfusion, sowohl vor wie nach den notigen chirurgischen Eingriffen, 
als gelegentlich auch wahrend derselben. Die Blutiiberleitung leistet dabei 
im allgemeinen GroBartiges. Nach Schmieden wirkt die Transfusion bei 
schweren Blutverlusten lebensrettend und ermoglicht in vielen Fallen iiberhaupt 
erst den zur Blutstillung notigen Eingriff. 

Anlich auBern sich, um nur einige Namen herauszugreifen, Schoene, 
Hotz, Floercken, Goebell- Poggemann, Carrel, Crile, Guillot
Dehelly, Ottenberg, Pool und McClure, Robineau, Soresi, Tuffier, 
Graham, Brem, Nikolayssen, Borchgrevink, der allerdings einen 
Exitus auf die durch die Transfusion bewirkte Blutdrucksteigerung und dadurch 
hervorgerufene neuerliche Blutung zuriickfiihrt, Henry, Carnot u. a. 

Diesen unzweifelhaften Erfolgen werden natiirlich immer FaIle entgegen
zuhalten sein, in denen auch die Transfusion das fliehende Leben nicht mehr 
aufzuhalten vermag. Das vermag der Blutiiberleitung jedoch nichts von ihrer 
iiberragenden Bedeutung bei der Behandlung schwerster akuter Blutverluste 
zu nehmen, erinnert nur daran, daB der Leistungsfahigkeit dieser Methode 
wie jeder anderen therapeutischen MaBnahme gewisse Grenzen gesetzt sind. 
Man sollte annehmen, daB wenigstens diese Indikation aUgemein anerkannt 
wird. In neuerer Zeit aber (1920) glaubten Rouss, Peyton und Wilson, 

. die samtliche zum Ersatz der Transfusion vorgeschlagenen Losungen einer 
Priifung unterzogen, experimentell nachweisen zu konnen, daB die Blutiiber
fiihrung selbst bei schwersten Blutverlusten entbehrlich sei, wenn man nur 
in der Lage sei; dem Korper die Blutmenge zu ersetzen. Hierbei seien aUe in 
der letzten Zeit vorgeschlagenen Mittel, so die BayliBsche Losung (2-7 % 
Akaziengummilosung), die Hogansche Losung (2-2,5 % GelatinelOsung) und 
Pferdeserum den Salzlosungen iiberlegen und geniigten auch in den schwersten 
Fallen. - Solange aber diesen am Kaninchen gewonnenen Resultaten nicht 
gleiche Erfolge am Menschen zur Seite stehen, werden diese Losungen die 
Transfusion kaum verdrangen konnen. 
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2. Chronische Blutungen. 
Auch bei chronis chen Blutverlusten kann die Transfusion mit Erfolg 

zum Zwecke des Blutersatzes vorgenommen werden. Damit ware noch nicht 
viel gewonnen, wenn nicht auch die hamostyptische Komponente des iiber
geleiteten Blutes in Wirkung treten wiirde, die sich am deutIichsten bei der 
Transfusionsbehandlung der hamophilen Blutung bemerkbar macht (siehe 
dort). So ist nach Kirschner und Schmieden bei parenchymatosen Blutungen 
die Transfusion die Methode der Wahl. Als drittes tritt hinzu die oft ganz 
offensichtIiche giinstige Beeinflussung der in diesen Fallsn meist ausgesprochenen 
sekundaren Ana mie, Gesichtspunkte, die in gleicher Weise natiirlich fUr 
die chronischen gynakologischen Blutungen Geltung haben. 

Hauptanwendungsgebiet ist hier das blutende Magen- und Duodenal
gesch wiir. Sehr anschaulich schreibt v. Ha berer: "Es wurden ebenso FaIle 
dadurch operationsreif als bereits operierte dadurch am Leben erhalten werden 
konnten. Ich habe da namentlich 3 FaIle schwerster Ulcusblutungen im Auge, 
wobei es sich in dem einen FaIle (chronischer Bluter!) bereits um ausgesprochene 
motorische und sensorische Aphasie infolge Gehirnanamie gehandelt bat, wahrend 
der zweite Fall periphere Lahmungserscheinungen infolge der Anamie darbot und 
im dritten bereits eine einseitige auf Anamie basierte Amaurose eingetreten war. 
AIle drei FaIle wurden durch die Bluttransfusion am Leben erhalten. Hierher 
gehort auch ein ganz ausgebluteter Fall von Rektumcarcinom, der die kom
binierte abdomino-sakrale Exstirpation erst dann mit normaler Rekonvaleszenz. 
iiberstand, als ich mich in der dritten Woche nach der Operation zur Bluttrans
fusion entschloB". - Uber ahnliche Erfolge berichten Goe bell-Pogge mann, 
Bernheim, Graham, Henry, Neuhof-Hirschfeld und Miller, der Wert 
darauf legt, kleinere Mengen zu transfundieren, um den Blutdruck nicht zu 
steigern, u. a. Auch Enderlen, Oehlecker, Vaughan, Peterson und 
King halten sie bei Magen-Darmblutungen fiir indiziert. Einen nur tem
poraren Erfolg konnte Perrier verzeichnen, vollkommene Versager sah Eberle, 
Tanton und Tuffier, allerdings wandten sie die Trasfusion bei ganz desolaten 
Fallen an. 

Auch bei Hamorrhoidalblutungen wurde die Transfusion mit gutem 
Erfolg ausgefUhrt, so von Robineau, Miller und Henry. Des weiteren 
berichtet Fasano iiber ein Aneurysma, das vorher achtmal ohne Erfolg ligiert 
worden war und bei dem erst durch die Transfusion die definitive Blutstillung 
erreicht wurde. Schamoff transfundierte mit Erfolg bei einem blutenden 
Schadelbasistumor als Vorbereitung zur Operation, Voncken bei einer SchuB
verletzung der Leber mit einer Fistel, die sich wegen dauernder leichter Blutung 
nicht schloB, zweimal je 100 ccm undefibriniertes Blut subcutan mit dem Erfolg, 
daB die Blutung stand und die Fistel ausheilte. 

Uber den Wert der Transfusion bei der Tumorkachexie laBt sich ein 
endgiiltiges Urteil noch nicht bilden. Hotz, ebenso HIHouin, sieht in ihr 
eine sichere Indikation und empfiehlt vor und nach der Radikaloperation groBe 
Mengen, Oehlecker transfundierte in 20 Fallen von Ca-Anamie oder sonst 
nicht ganz klaren Grundleiden, einige Carcinome wurden operationsreif, 
ahnliches berichtet auch J ongh. In geeigneten Fallen empfehlen sie auch 
King und Furness, desgleichen Schmieden bei Kachexie ganz allgemein, 
wenn auch nur voriibergehend eine Besserung erreicht wird. Alvarez, van der 
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Hoff sprechen ihr bei der Tumorkachexie eine nur untergeordnete Rolle zu, 
Guillot-Dehelly und Dejouan sahen von ihr uberhaupt keinen EinfluB. 

3. Der Chok. 

Es ist hier nicht der Ort, auf die immer noch strittige Frage nach dem Wesen 
des Choks naher einzugehen, als es das Verstandnis fur seine Transfusions
behandlung erfordert. 

Auch hier haben die Erfahrungen des Weltkrieges, bis zu einem gewissen 
Grade wenigstens, Klarheit gebracht. In England (Bayliss, Dale u. a.) 
unterscheidet man zwischen dem relativ harmlosen, durch nervose Reflexe aus
gelOsten primaren Chok, der sich unmittelbar an die Verwundung anschlieBt, 
und dem einige Stunden nach der Verletzung einsetzenden, ernster zu be
urteilenden sekundaren oder Wundchok, der durch eine Lahmung der 
Medulla und der BlutgefaBe durch Giftstoffe hervorgerufen sein solI, die aus 
dem zertrummerten Muskelgewebe in den Kreislauf gelangen. Quenu gibt 
eine ahnliche Einteilung in den unmittelbaren, primaren und sekundaren 
(nach Einsetzen der Infektion) Chok, derart, daB der primare dem sekun
daren der englischen Autoren entspricht. 

Dieser sekundare oder W undchok (+ Blutung) ist es nun, der ffir die 
Transfusionsbehandlung in Betracht kommt. Die Angaben hieruber stammen 
fast ausschlieBlich von englischen, amerikanischen und franzosischen Chirurgen, 
die der Behandlung des Choks in zum Teil aigens dafUr eingerichteten Kursen 
(Ohler) groBtes Interesse widmeten. 

Plummer, Macrae, Lockwood, Pauchet und Parham halt en die 
Transfusion (mit Citratblut) in diesen Fallen ffir die beste Therapie, nach 
Graha mist sie in allen Fallen von Blutung und Chok wirksam, in denen 
andere Mittel versagen. Cornioley, Bayliss, Lynwood Morel, Sauvage, 
Primrose-Ryerson, Radvin-Glenn und Jamison empfehlen sie auf Grund 
,guter Erfahrungen in allen bedrohlichen Fallen. Dem stehen nur ganz vereinzelt 
gegenteilige Ansichten gegenuber, so von Murard-Wertheimer, die selbst 
keinen Erfolg sahen und sich auch nicht vorsteHen konnen, daB die Transfusion 
hier das richtige Mittel sei. - AHe diese Angaben beziehen sich, wie erwahnt, 
nur auf den mit Blutung einhergehenden Chok. Bei reinem Chok ohne 
Blutung ist die Transfusion weniger wirkungsvoll (Graham), nach Henry 
vollkommen erfolglos. 

Fur die Auswahl der Falle zur Transfusion gibt Butler ganz best.immte 
Richtlinien. Ein MaBstab fUr die Schwere des Choks ist die Exhamie, die 
capillare Blutkonzentration. Bleibt sie bestehen, bleibt das Blut konzentl'iert, 
so ist der Zustand als ernst zu bezeichnen. Sinkt der Hamoglobingehalt dagegen 
nach dem Blutverlust bis zu einem gewissen Grade langsam ab durch Auffullung 
und Verdunnung des Blutes seitens der Korperflussigkeiten, so ist das ein 
gunstiges Zeichen und die Transfusion eventuell zu entbehren. Das klinische 
Bild und die Auszahlung des Blutes sind jedoch nicht zuverlassig genug, um in 
jedem Falle die Indikation zur Vornahme der Blutuberleitung abzugeben. 
Das sicherste ist die Bestimmung des systolischen und diastolischen 
Blutdruckes. Bleibt der systolische Blutdruck auf 70-80 mm Hg (nach 
{)hler 60 mm Hg) stehen trotz Anwendung der ublichen Mittel wie Wiirme. 
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Schmerzstillung, Infusion von NaCI- oder Zuckerlosungen, oder sinkt er gar 
weiter ab, so tritt die Transfusion in ihr Recht (600-1000 ccm). Ebenso ist 
ein Hamoglobingehalt von 25% oder weniger (nach Baird bereits von 40%) 
eine Indikation zur Transfusion. 

Fiir die Erklarung der Wirkungsweise der Transfusion beim sekundaren 
Chok kommt zunachst, wie bei jedem schwerem akuten Blutverlust, die oben 
besprochenen Momente in Frage: Ersatz der verlorenen Blutmenge, eine sofort 
einsetzende und anhaltende Blutdrucksteigerung, weiterhin eine erhohte Sauer
stoffaufnahme des Blutes (Graham). Damit ware aber allein noch nicht 
viel geholfen. Hier spielen noch Momente eine Rolle, fiir die uns das Folgende 
zum Verstandnis dienen soIl. Dale sah nach Injektion von Histamin. 
einem EiweiBabbauprodukt, eine Erweiterung der Capillaren und Durchlassig
keit ihrer Wandung eintreten. Bei Anwendung groBerer Dosen Histamin war 
die Erweiterung des Capillarsystems so hochgradig, daB ein groBer Teil des 
Blutes in ihm stagnierte, das Herz bald leer pumpte und die Fiillung von Arterien 
und Venen stark abnahm. Diese Verblutung ins Capillarsystem, verbunden 
mit. reichlicher Plasmaausscheidung aus den durchlassig gewordenen 
Capillaren ins Gewebe, soIl nach Ansicht der Mitglieder der englischen 
Chokkommission auch beim sekundaren Chok die Hauptrolle spielen. hervor
gerufen durch die Resorption von EiweiBabbauprodukten aus dem zertriimmerten 
Gewebe der Wunde. 

Die Verhiiltnisse liegen hier also wesentlich komplizierter als bei den Fallen 
reiner Verblutung. Wenn beim sekundaren Wundchok eine Gummilosung, 
die etwa achtmal soviel Calcium enthiilt als die Ringerlosung, die normale GefaB
fiillung wiederherstellt, wenn dasselbe in noch prompterer Weise durch die 
Bluttransfusion erreicht wird, so ist es wahrscheinlich, daB auch hier eine thera
peutische Einwirkung auf die vergifteten Capillaren stattfindet, eine Ab
dichtung, die, wie wir spater (vgl. den Abschnitt Hamophilie) sehen werden, 
auf eine periphere gefaBverengernde. ",adrenalinahnliche" Wirkung des trans
fundierten Blutes zuriickzufiihren ist (Freund). 

4. Sepsis. 
Dieim Frieden wenig erorterte Frage, ob septische Prozesse eine Indikation 

zur Transfusion abgeben, ist ebenfalls wahrend des Krieges akut geworden. 
im Mittelpunkt des Interesses stand hier die Transfusionsbehandlung der Gas
bacillensepsis. Die ersten Angaben iiber die Anwendung der Transfusion bei 
Gasbrand finden wir bei Coenen. "Dreimal haben wir nach unserer festen 
Uberzeugung bei Gasbrandkranken den schon nahenden Tod unmittelbar 
abgewendet durch die vitale Bluttransfusion". Allerdings nahm Coenen in 
diesen Fallen auf Grund der Erfahrungen, die er mit der Transfusion bei sep
tischen Prozessen gewonnen hatte, die Blutiiberleitung bewuBt erst nach 
der Amputation vor, um den starken Blutverlust zu ersetzen. 

Haberland gillg praktisch ebenso vor wie Coenen, d. h. er transfundierte 
erst nach Beseitigung des gesamten Infektionsherdes, verfolgte aber damit 
die spezifisch therapeutische MaBnahme, den ausgebluteten kollabierten Patienten, 
die fiir die Gasinfektion besonders empfindlich sind, durch die vitale Transfusion 
fiir die erste kritische Zeit Sauerstofftrager und bactericide Krafte, vielleicht 
auch Antikorper zuzufiihren, und auf die blutbildenden Organe einen Reiz 
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auszuiiben. Den MiBenolg in den drei ersten Fallen fiihrte er auf die Anwendung 
der indirekten Citratblutmethode zuriick: "Wir miissen Blut zur Verfiigung 
haben, welches in keiner Weise geschadigt ist und keinerlei Abbauprodukte 
mit sich fiihrt." Erst nach Einfiihrung der direkten arterio-venosen Trans
fusion, bei der eine Kontaktinfektion bei Beobachtung der notigen Vorsichts
maBregeln nicht zu befiirchten ist, "anderte sich das Bild mit einem Schlage"_ 
Von fiinf Patienten, bei denen Ha ber land die direkte Blutiiberleitung vornahm, 
konnte er drei, darunter einen Moribunden, dem Leben erhalten. 

Ada ms berichtet iiber einen Fall von Gasbrand, der nach der Amputation 
(Mitte des Oberschenkels) schlieBlich zur Heilung kam, trotzdem bereits bis 
zum Damm hinauf Gasbrand nachzuweisen war. Adams fiihrt diesen Erfolg 
auBer auf andere giinstige Umstande auf die angewandte Therapie, darunter 
auch die Bluttransfusion zuriick. Nach einer Gasmetastasenoperation fiihrte 
H. Kehl, er selbst als Spender, die indirekte Citratbluttransfusion aus. Nach 
einigen Stunden aber trat der Exitus ein. Depaye und Goraerts ver
zeichnen drei FaIle, bei denen die Transfusion aber ohne merkbaren EinfluB 
blieb. Renner wandte bei einem Patienten mit malignem Emphysem die direkte 
Blutiiberleitung an, die aber aus technischen Griinden nicht funktionierte (zit. 
nach Haberland). 

Die vorliegenden Beobachtungen sind demnach recht sparlich. Erst an 
Hand eines groBeren Materials konnte man, wie Haberland selbst betont, 
zu einem abschlieBenden Urteil kommen, zumal wie bei jeder Sepsis spontane 
Heilungen vorkommen, auch wenn die Gasbrandbacillen schon in die Blutbahn 
iibergetreten sind. Immerhin halt es Haberland wie auch Hartmann und 
die beiden Franzosen A. und I. Chalier fiir beroohtigt, da wir bisher kein 
anderes souveranes Mittel gegen diese gefiirchtete Infektionskrankheit besitzen, 
sie andererseits in der Friedenspraxis, z. B. im Puerperium nicht allzu selten 
vorkommt, die direkte Transfusion neben den anderen therapeutischen MaB
nahmen in Anwendung zu bringen. 

Ebenso umstritten ist die Beurteilung des Wertes der Transfusion bei anderen 
septischen Prozessen. DaB Coenen und Constantini-Vigo sie dabei nicht 
fiir indiziert halten, ist bereits erwahnt. Haberland halt sie allen anderen 
Mitteln fiir iiberlegen, selbstverstandlich erst dann, wenn der primare Herd 
beseitigt. ist. "Seit Einfiihrung der Transfusion sahen wir bei Sepsis keinen 
Exitus mehr. Oft waren alle anderen Mittel vergeblich angewandt, erst die 
Transfusion wandte alles zum Guten. Es war aber, da auch die schwerste Sepsis 
spontan heilen kann, nicht immer mit Sicherheit zu sagen, ob die Transfusion 
allein ausschlaggebend war." Neben der auffallenden Besserung des Aligemein
befindens riihmt Ha berland die ausgezeichnete Beeinflussung der Wundver
haltnisse, die Wundflachen wurden rot, verloren ihr glasiges Aussehen und 
begannen bald zu granulieren. Wederhake hatte, obwohl die Beurteilung 
im Einzelfalle nicht immer eindeutig war, den Eindruck, als wenn die Blut
transfusion in wirklich schweren Fallen eine sehr gute Wirkung habe, aber 
nicht imstande sei, alIein eine Sepsis zu heilen. "AIle septischen Erkrankungen 
kamen unter kombinierter Behandlung (Entfernung des septischen Herdes oder 
wenigstens breite Eroffnung und Drainage, Blutiiberpflanzung und Tropf
klistiere) zur Heilung. Wir fiirchten keine Sepsis mehr, seitdem wir diese 
Behandlung anwenden." 
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Die Wirkung der gespendeten Erythrocyten kann dabei immer mIT eine 
voriibergehende sein. Wir wissen nicht genau, wie lange sie sich im normalen 
Empfangerblut lebend erhalten. Bei septischen Zustanden, nament
lich bei wiederholten septischen Blutungen, gehen sie wahrscheinlich sehr 
rasch zugrunde. Nach 1-2 Tagen sieht der Patient statt bleich gelb aus, 
die Skleren verfarben sich ikterisch. Bei der Sektion lassen sich die zerfallenen 
Erythrocyten auch in der Milz nachweisen (Eloesser). 1m einzeInen wird 'der 
Erfolg natiirlich von den besonderen Verhaltnissen abhangig sein. In einem 
so desolaten Fall wie von Goebell-Poggemann (mcus ventr. perf., subphren. 
AbsceB, Sepsis) wird auch die Transfusion den Endausgang nicht aufhalten 
konnen. 

Die auslandische Literatur redet der Transfusionsbehandlung bei septischen 
Prozessen, wie bei chirurgischen Infektionen iiberhaupt, im allgemeinen das 
Wort, ebenfalls unter ausdriicklicher Betonung, daB es sich dabei nur um ein 
Adjuvans handeIn kann. Nach Graham erh6ht die Transfusion die Resistenz 
gegen Infektionen und scheint, worauf auch Haberland und Teske hinweisen, 
die Heilung septischer Wunden zu beeinflussen. Nach Henry fallt bei chronischer 
Sepsis nach der Blutiiberleitung die Temperatur ab und wird der Krafteverfall 
geringer, Miller hatte bei Septicamie, Ravdin-Glenn bei chronischen Eite
rungen und Infektionen gute Erfolge, Peterson gibt zu, daB sie bei septischen 
(und toxamischen) Prozessen gelegentlich einen Reiz auf die Blutbildung ausiiben 
kann. Auf Grund ahnIicher Erfolge, wenn man diesen Ausdruck gelten lassen 
will, wird die Transfusionbei derartigen Zustanden noch empfohlen von 
Fasano, Host, Primrose, Orile, FurneB, King, Lambrichts u. a., 
wahrend sie Lewisohn dabei fiir vollkommen wertlos halt. 

In der Absicht, dem Organismus moglichst viel Schutzkrafte zuzufiihrcn, 
benutzte man auch bei chirurgischen Infektionen als Blutspender Personen, 
die diese Krankheit entweder selbst iiberstanden hatten oder die mit den 
betreffenden Vaccinen vorbehandelt worden waren (vgl. Infektionskrankheiten, 
lnnere Medizin). 

Ha berland konnte einen Unterschied in der Wirkung von normalem Blut 
und dem von Gasbrandrekonvaleszenten nicht feststelIen, hatte bei der Strepto
kokkensepsis sogar den Eindruck, als wenn das Blut von Spendern, die friiher 
keine lnfektion durchgemacht hatten, geeigneter sei. 

Fry behandelte Personen, die als Blutspender bei der Behandlung schwerer 
~itriger Infektionen in Betracht kamen (Septitiden, chronische Gelenk- und 
Knocheneiterungen) mehrere Wochen mit Strepto- und Staphylokokkenvaccinen 
vor. Es wurden darauf bei neun Patienten Transfusionen mit diesem Blut vor
genommen, von sechs Streptokokkenseptitiden wurde eine gerettet, die aus
sichtslos erschienen war, bei drei chronischen Eiterungen erfoIgte rasche Heilung. 
Unter dem Titel "Antibacterial blood" teilt Little folgenden Fall mit: Ein 
IIjahriges Madchen erkra.nkte akut an epidemischer Influenza, doppelseitiger 
Unterlappenpneumonie, kompliziert durch akute Laryngitis, trockene Pleuritis, 
eitrige Glossitis und eitrige Gelenkmetastasen. Influenzaserum und iibrige 
symptomatische Behandlung ist erfolglos, der Zustand wird hoffnungslos. In 
der BIutkultur Staphylokokken und nicht naher zu bestimmende Bacillen. 1m 
weiteren Verlauf schwere Septicamie mit multiplen chirurgischen Metastasen. 
Das verzweifelte Bild wird gebessert durch wiederholte Transfusion von einem 
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berufsmaBigen Spender, dem zwei Tage vorher 1 ccm Autovaccine der Patientin. 
bei der nachsten Transfusion 2 ccm intravenas injiziert worden waren. Die 
septischen Temperaturen schwanden, die Patientin genas nach Monaten. 
Vivian berichtet iiber einen ganz ahnlichen Fall. Bei einer schweren Strepto. 
kokkenphlegmone spritzte er die aus der Blutkultur hergestellten Vaccine 
einer Pflegerin an drei aufeinanderfolgenden Tagen subcutan ein, und trans· 
fundierte der Patientin zweimal je 100 ccm Citratblut. Das Fieber fiel ah, 
es trat eine ganz erhebliche Besserung ein, die Streptokokken schwanden aus 
dem Blut und Urin. 

Die Zahl der auf diese Weise hehandelten FaIle ist noch nicht groJ3, immerhin 
scheint Fry und Little das Verfahren der Nachahmung wert. Nicht mit Un
recht aber weist Lewisohn darauf hin, daB diese Methode gerade bei der akuten 
Sepsis, bei der sie am ehesten angebracht ware, daran scheitert, daB die Immuni
sierung zuviel Zeit erfordert. 

o. Urologie. 

Die Indikation zur Vornahme der Transfusion £alIt hier mit den oben 
besprochenen Grundsatzen zusammen, soweit es sich um den Ersatz durch 
ausgiebige Hamorrhagien verlorenen Blutes oder um die Stillung von paren
chymatosen Blutungen handelt. 

So empfiehlt Legueu an Hand einer sehr demonstrativen Krankengeschichte 
dringend die Transfusion bei schweren postoperativen und spontanen Blutungen 
aus den Harnwegen. Miller transfundierte mit Erfolg bei einer Nierenzer
triimmerung, Goe bell-Pogge mann bezeichnen die Wirkung der Transfusion 
bei einer Cystitis, Pyelonephritis, hamorrhagischen Nephritis, Anamie nach 
schwerster Hamaturie als glanzenden Dauererfolg. Speziell zur Vorbehandlung 
von blutenden Nierentumoren und Blasengeschwiilsten empfiehlt auf Grund 
guter Erfahrungen Martin die Transfusion, Sanford praoperativ bei Blasen
und ProstatafaIlen, Lewisohn nach der Prostatektomie. 

Martin ebenso Lespinasse versuchten die Transfusion auch bei akuten 
Infektionen des Urintraktus, z. B. bei einer Mischinfektion der multipel 
ausgebuchteten Blase bei einem 70jahrigen Manne. Nachdem dieser sich 
trotz Dauerkatheter und Spiilungen nicht erholte, erzielten drei Transfusionen 
eine auffallende Besserung, die Martin geneigt ist, auf eine Steigerung der 
bactericiden Krafte zuriickzufiihren. 

Ebenfalls in der auslandischen Literatur findet sich die 'E:mpfehlung der 
Transfusion bei der Uramie, so von Martin auf Grund von zwei Fallen, aus 
denen man aber nach unserer Meinung keinen sicheren SchluB ziehen darf: 
In einem FaIle akuter Scharlachnephritis mit Anurie und uramischen Er
scheinungen entfernte Martin durch AderlaB zunachst 500 ccm Blut und 
infundierte 1000 cem RingerlOsung. Der Nierenblock lOste sich, die Krampfe 
harten auf, das Koma schwand. 10 Stunden spater Hamorrhagie aus der Nase, 
Blutstillung durch Transfusion von 500 cern und vollstandige Genesung. In 
einem zweiten Falle akuter Nephritis + Nierenblock wurde ein AderlaB, Infusion 
von RingerlOsung und BIut vorgenommen. Sofortige Besserung, die BewuBt
losigkeit schwand, die Nierenfunktion kam in Gang. Am nachsten Morgen 
steIlte sich das Koma wieder ein. Dasselbe Verfahren wurde dreimal in 
vier Tagen wiederholt, allmahlich vollkommene Heilung. 
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Auch Lespinasse, Pauchet und Georg-Cope sprechen sich iiber die 
Bedeutung der Transfusion bei der Uramie sehr anerkennend aus. Geradezu 
phantastisch mutet aber die Hoffnung Doyens an, daB es vielleicht gelingen 
werde, ein uramisches Individuum mit einem Gesunden auf 24-48 Stunden 
durch GefaBanastomose zu verbinden. 

6. Die Autohimotherapie. 
Ais eine besondere Form therapeutischer Verwendung von Blut ware noch 

die sogenannte Autohamotherapie zu besprechen, deren Indikationsgebiet im 
wesentlichen infektiose Prozesse darstellen, und die in allerneuester Zeit an 
Bedeutung zu gewinnen scheint. Der Anwendungsweise nach lassen sich zwei 
verschiedene Formen unterscheiden, die 10k ale Applikation und die subcutane 
intramuskulare oder intravenose Darreichung von unverandertem oder 
defibriniertem Blut oder Serum. 

Zur ersten Gruppe gehoren die von Bier empfohlenen Eigenblutein
spritzungen bei verzogerter Callusbildung und die Behandlung fortschreitender 
pyogener Prozesse mit Incision und Umspritzung von Eigenblut. 

Bier wies darauf hin, daB der durch den Knochenbruch hervorgerufene 
BluterguB einen Reiz auf die Knochenneubildung ausiibt, und machte darauf 
aufmerksam, daB erfahrungsgemaB Knochenbriiche mit groBem Blutergul3 
verhaltnismaBig schnell und gut heilen, wahrend operativ genahte Briiche, 
bei denen sorgfaltig alles Blut entfernt wird, schwer oder gar nicht zur 
Heilung gelangen, daI3 ferner z. B. ein StoB gegen einen Knochen, bei 
dem es zu einem BluterguI3 kommt, zu einer Knochenverdickung fiihrt. Dar
auf baute er seine Methode auf, durch die es ihm gelang, mit Blutinjektionen 
zwischen die Fragmente und in ihre Umgebung in manchen Fallen die Callus
bildung bei verzogerter Frakturheilung giinstig zu beeinflussen. Das Blut 
wird dabei zweckmaBig dem Patienten selbst entnommen, andernfalls kann auch 
das Blut eines anderen Individuums oder artfremdes Blut (Hammel) ver
wendet werden. 

Neuere Untersuchungen von Bergel sprechen dafiir, dal3 bei diesen Blut
injektionen das Fibrin den spezifischen Anreiz fUr die Callusbildung ab
gibt. Deshalb empfiehlt Bergel fUr die Pseudarthrosenbehandlung Einsprit
zungen einer Aufschwemmung von Fibrin in physiologischer Kochsalz16sung. 
Die damit gewonnenen Erfahrungen reichen aber noch nicht aus, die Blut
injektionen zu ersetzen. 

Miiller und Peiser versuchten bereits 1908 eitrige Prozesse durch An
wendung einer physiologischen Antifermentbehandlung, namlich der mit 
eigenem Blutserum, zu beeinflussen. Folgende Uberlegungen waren dabei 
maBgebend: Die Eiterkorperchen des heiBen Eiters, an die ein eiweiB-
16sendes Ferment gebunden ist, fUhren bei ihrem Zerfall zu einem EiweiB
abbau im Eiterherd selbst. Durch Zusatz von Antiferment, das normalerweise 
im Blut kreist und auch in krankhafte Ausscheidungen iibertritt, zum Eiter 
muB es gelingen, den EiweiBabbau und damit die Resorption zu verhindern. 
Praktische Versuche, die von Peiser an der Kiittnerschen Klinik in etwa 
100 Fallen ausgefiihrt wurden - wobei das Antiferment vornehmIich aus dem 
den Patienten selbst entnommenen Blut gewonnen wurde -, zeigten in der Tat 
den erwarteten Erfolg: Verringerung der Eiterung, rasche Demarkation bzw. 
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Reinigung der Wunde, Sinken erhohter Temperatur und im ganzen schnellere 
Heilung. 

Als Domane der Antifermentbehandlung bezeichnete Peiser aIle akuten 
Prozesse, die zu Abscedierungen fiihren, und zwar sind unter ihnen die am 
geeignetsten, die eine glatte Wand bilden, da das Antiferment nur bei direk
ter Beruhrung wirke. Phlegmonen, Karbunkel, Panaritien seien demnach 
fur die Fermentbehandlung weniger geeignet als z. B. eine abscedierende Mastitis 
oder ein LymphdrusenabsceB. Nach der Art des Prozesses richte sich auch 
die GroBe der Incision, insofern als bei Abscessen ein kleiner Schnitt ge
nuge, um das Antiferment in direkte Beruhrung mit der Wundhohle zu 
bringen, wahrend man bei den ubrigen Fallen ausgiebig incidieren musse, um 
einen Erfolg zu erreichen. 

1m Gegensatz dazu sucht die Eigenblutumspritzung in der von Laewen 
angegebenen Technik den Angriffspunkt ihrer Wirkung in dem gesunden 
Gewe be der Umge bung des infektiosen Prozesses. 

Unter den neun ersten von Laewen mit zirkularer Abriegelung durch 
Eigenblut behandelten Gesichtsfurunkeln befand sich, obwohl die meisten 
einen fortschreitenden Charakter zeigten, kein sogenannter maligner Furunkel, 
und Laewen gibt auch zu, daB diese FaIle sich allein durch operative Behand
lung hatten beherrschen lassen. Fest stehe jedenfalls, daB in allen Fallen nach 
der mit der Blutumspritzung verbundenen Incision die Schwellung und ent
zundliche Infiltration zuruck- und in rasche Heilung ubergegangen sei, vor 
aHem aber, daB die Infektion vor der Blutschanze haltmachte und 
diese nicht infizierte, eine Tatsache, die besonders auffallend war in einem spater 
mitgeteilten FaIle, der aIle Anzeichen eines malignen Furunkels trug, so die 
Neigung, trotz der Incisionen fortzuschreiten, nach zweimaliger Blutumspritzung 
aber endgultig sich zuruckbildete. 

Die Wirkung der Blutumspritzung auf den infektiOsen ProzeB bezeichnet 
Laewen als eine Kombinationswirkung, hauptsachlich aus der mechanischen 
Gewebsverlotung - zu der sich vielleicht noch infolge der Anfullung der 
Lymphbahnen und regionaren Drusen mit den Zerfallsprodukten der Blut
korperchen eine mechanische Resorptionsbehinderung der toxischen Produkte 
hinzugeselle, die um so groBer sei, je mehr Blut man injiziere -, und vielleicht 
aus einer ortlich antibakteriellen Wirkung des eingespritzten Blutes 
zusammengesetzt. Erst in zweiter Linie durfte eine Proteinkorperfern
wirkung beteiligt sein. 

Dol d (zit. nach L a ewe n) schreibt in Ausfiihrung des Gedankens einer bacteri
ciden Wirkung der Blutumspritzung den EinfluB auch dem durch Gewebs
zerreiBung ausgepreBten Gewe bssaft zu, der nach seinen Untersuchungen 
auBerhalb der physiologischen Bahnen eine gerinnungserzeugende und leuko
taktische Wirkung habe. Kommt es unter dem EinfluB des Gewebssaftes 
zu einer Gerinnung des eingespritzten Blutes, so ware es denkbar, daB aus 
den dabei zugrunde gehenden Blutplattchen und Leukocyten, die durch das 
bei der Gerinnung entstehende Fibrin noch mehr angelockt wurden, bakterien
feindliche Stoffe entstehen, daB moglicherweise auch das sich bildende Serum 
bakterienfeindliche Eigenschaften annehme, daB endlich der Gewebssaft infolge 
der in ihm vorhandenen "Wundhormone" im fixen Bindegewebe steril 
entzundliche und formative Reparationsvorgange auslOse. 
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Mit derselben Methode behandelte N ourney einen malignen Nackenkar
kunbel, der trotz der Incision die Neigung hatte, nach dem Kopfe und dem 
Rucken zu vorzuschreiten. Da eine vorschriftsmaBige Umspritzung nicht 
moglich war, injizierte er das Eigenblut tief in die Randentzundung. 
N ourney ist uberzeugt, daB der Fall nur durch die Eigenblutumspritzung 
gerettet worden ist. Die Wirkung fUhrt er auf die durch das individuelle 
spezifische Reizmittel, das Eigenblut, ausgelOsten aktiven Immunitatsvorgange 
zuruck. 

Bei schweren progredienten Gesichtsfurunkeln treibt auch Rieder neuer
dings eine ahnliche Therapie, wie L aewen sie inaugurierte. Er spritzte anfangs 
1-2 ccm aus der Armvene entnommenen Eigenblutes in das Zentrum des 
Furunkels ein, nahm spater aber gewohnliches Pferdeserum, mit dem er 
das ganze gespaltene Infiltrationsgebiet austamponiert. Rieder fUhrt die 
gunstige Wirkung dieser kombinierten Behandlungsmethode in der Haupt
sache auf ausgedehnte Korrelationsbeziehungen zwischen dem Serum einerseits, 
der Haut und dem infizierten Gewebe, die nach seiner Meinung eine ganz be
sondere Rolle als Stoffwechselfaktor spielen, andererseits zu. - 1m Prinzip 
ist dieses letztere Verfahren das gleiche wie d,as von Muller und Peiser. 

Wenn auch Laewen, worauf schon Muller und Peiser hinwiesen, betont, 
daB Eiterungen mit diffuser flachenhafter Ausbreitung, darunter auch die 
Furunkel, fUr die Antifermentbehandlung weniger geeignet seien, halt er doch 
den Versuch fUr berechtigt, nach Ausfuhrung der Blutumspritzung 
und Incision durch Tamponade der Wunden mit serumgetranktem Mull eine 
Antifermentwirkung zu erzielen. 

1m Gegensatz zu dieser lokalen Applikation steht die subcutane, intra
muskulare und venose Darreichung, deren Hauptanwendungsgebiet eben
falls infektiose Prozesse sind. 

Dabei erwartet man im allgemeinen keine spezifische Wirkung, sondern 
eine durch die nach der Injektion des Blutes zerfallenden und zur Resorption 
gelangten EiweiBabbauprodukte hervorgerufene Aligemeinreaktion, die dabei 
im erkrankten Herde und Organ eine gesteigerte und gegen die Krankheit 
gerichtete Wirkung entfalten kann. Diese unspezifische Komponente spielt 
eine verschieden groBe Rolle je nach Art und Ort der Verwendung des Mittels. 
Wahrend die muskularen Injektionen die geringste unspezifische Wirkung 
entfalten, ist sie bei venoser Anwendung von Eigenserum etwas starker, am 
ausgesprochensten aber bei Gaben von defibriniertem Blut direkt in die Blut
bahn (Vorschutz). Zur Erklarung der Wirkungsweise sind verschiedene aus 
den Untersuchungen uber andere EiweiBkorperwirkungen abgeleitete Theorien 
herangezogen worden, die hier nur kurz erwahnt werden konnen, so die Lehre 
von der Protoplasmaaktivierung (Weichhardt), Proteinkorpertherapie 
(Schittenhelm, Seiffert), Reiztherapie (Bier, Boltz, Gabbe), Schwellen
reiztherapie (Zimmer), Kolloidtherapie (Bechtold), die ergotrope Wirkungs
erklarung von Groer u. a. 

Wenn anfangs betont wurde, daB man bei dieser Art Autohamotherapie 
"im allgemeinen" nur eine unspezifische Wirkung erwarte, geschah dies mit 
Rucksicht auf den ausdrucklichen Hinweis von Vorschutz, daB wir da
neben im Organismus gegen die infizierenden Bakterien die spezifischen 
Bakteriolysine und -tropine und gegen die Bakteriengifte die spezifischen 
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Antitoxine mobil machen, aus der Vorstellung heraus, daB das Blut von 
Infektionski'anken kiinstlichen spezifischen Seren und Vaccinen zu ver
gleichen sei, vor diesen sogar noch den Vorzug habe, daB es nicht nur gegen 
die betreffenden Bakterien allgemein, sondern gegen den im Ol'ganismus 
wirkenden Stamm speziell die wirksamsten Antistoffe enthalte, praktisch 
bewiesen durch die Tatsache; daB die gleichen Mengen von normalem korper
fremdem aber artgleichem Blut durchaus nicht aHe jene durchschlagenden 
Erfolge erzielen konne wie das korpereigene Blut. Nach Vorschiitz wird 
dabei eine aktive und eine passive Immunisierung "erreicht, die aktive dadurch, 
daB die im Blutkreisenden Antigene in Form von Bakterien oder ihrer Toxine 
einverleibt "werden, eine passive Immunisierung, da dem Organismus zugleich 
die entsprechenden Antikorper zugefiihrt werden. Die Frage nach dem giinstig
sten Zeitpunkt der Einspritzung, der Applikationsweise - intramuskular, 
intravenos, lokal -, der Verwendungsform - unverandertes, defibriniertes 
Blut oder Serum -, ferner nachdem wie oft 1 und wie vieU hangt nach V or
schiitz eng zusammen mit del' Fragestellung, wann mehr die aktive und wann 
die passive Immunisierung erreicht wird. Entscheidend ist hier das jeweilige 
quantitative Verhiiltnis der Eh~eiBstoffe, der fUr die spezifische Therapie nutz
losen Albumineund der bei entziindlichen Vorgangen im Korper auf Kosten 
der Albumine vermehrten Pseudo- und Euglobuline, diese die Trager der 
agglutinierenden und komplementverankernden Korper, jene der bactericiden 
und antitoxischen Schutzstoffe. 1m Anfangsstadium akuter" Infektionskrank
heiten mit kurzer Inkubation herrschen die Pseudoglobuline vor, urn bei langerer 
Dauer des infektiosen Prozesses in Euglobulin iiberzugehen. Spritzen wir also 
zu Beginn der Krankheit Eigenblut ein, so treiben wir mit der Zufuhr der zur 
Zeit im Blut iiberwiegenden bactericiden und antitoxischen Pseudoglobuline 
eine fast rein passive Immunisierung, in dies em FaIle wird man bestrebt 
sein, moglichst oft und moglichst viel Eigenblut zu geben. In spateren Stadien, 
in denen die euglobulinhaftenden agglutinierenden und komplementbindenden 
Stoffe im Blut vorherrschen, erzielen wir neben geringer passiver in erster Linie 
eine aktive Immunisierung. Da nach den Erfahrungen von Vorschiitz es 
nicht unwahrscheinlich ist, daB ein durch die lange Krankheitsdauer geschwachter 
Organismus durch zu groBe Mengen euglobulinhaltigen Eigenstoffes geschiidigt 
werden kann, ist hier in der Dosierung und Anwendungsweise Vorsicht zu emp
fehlen, doch diirften fiir die intramuskularen Injektionen kaum Bedenken 
in Frage kommen. 

Die mit dieser Methode bei del' Behandlung von Infektionskrankheiten 
erreichten Erfolge sind nach Vorschiitz ganz ausgezeichnet. Angina, Pneu
monie (besonders postoperative), Erysipel, akuter Gelenkrheumatismus, bei 
denen man in den ersten Krankheitstagen mit intramuskularen Injektionen 
auskommt, wurden in diesem Stadium mit einmaliger Eigenblutgabe abortiv 
geheilt, am 3. und 4. Tage geniigten mehrmalige Wiederholungen, um eine 
etwas langsamer sich voHziehende Heilung zu erzielen. Bei fortgeschrittener 
Krankheit, im Euglobulinstadium, ist der Erfolg nicht mehr so augenscheinlich, 
da die aktive Immunisierung langere Zeit beansprucht. Um dabei die un
spezifische Komponente mitwirken zu lassen, empfiehlt VOl' s c h ii t z'. de
fibriniertes Eigenblut direkt intravenos oder das Serum aHein in die Vene, 
die Erythrpcyten intramuskular zu verabfolgen. Die" Wirksamkeit dieser 



Die. Bluttransfusion. 195 

kombiniert spezifisch-unspezifischen Therapie trat sehr gut bei der Behandlung 
chronischer Eiterungen, Phlegmonen, Furunkulosen, Karbunkel usw. zutage: 
entweder vollige Resorption der Infiltrate und beginnender .Abscesse oder 
schnelle Erweichung und Entleerung. Jedenfalls zweifelt Vorschiitz nicht 
daran, daB aIle Infektionskrankheiten, vielleicht auch die Tuberkulose, mit 
dieser Methode zu heilen oder wenigstens giinstig zu beeinflussen sind, sofern 
erst fiir jede Krankheit, ja fUr jedes einzelne Stadium, die richtige Anwendungs
form und Dosierung sichergestellt ist. Weitere von Vorschiitz hervorgehobene 
giinstige Wirkungen, so auf das Allgemeinbefinden bei Krebskachexie, auf 
das Wachstum maligner Tumoren (n, auf die glatte Muskulatur usw. konnen 
hier nur kurz angedeutet werden. 

Auch von anderer Seite wird iiber gute Erfolge der Eigenbluttherapie bei 
infektiOsen Prozessen berichtet. Auf dem franzosischen ChirurgenkongreB 1922 
war die Methode von Descarpentries Gegenstand ausfiihrlicher Besprechung. 
Sie besteht darin, daB 10 ccm Venenblut, mit 30 ccm sterilem destilliertem 
Wasser versetzt, in Mengen von je 10 ccm und dreistiindigem Abstand sub
cutan injiziert wird. Diese Behandlungsmethode soll sich fiir Entziindungs
formen jeder AI t, Furunkel, Phlegmone, Salpingitis, eitrige Gelenkentziindung, 
Pleuritis, Osteomyelitis, besonders wenn es sich um chronische Formen handelt, 
eignen (Mathieu). Auch nach Torday beschleunigt die Behandlung des Ery
sipels mit Eigenblut (subcutan), wenn sie auch nicht immer von EIfolg begleitet 
ist, in zahlreichen Fallen den VerIauf des Prozesses. Torday warnt jedoch 
vor allzu groBem Optimismus, da gerade die Prognose der Gesichtsrose, die den 
groBten Teil seiner FaIle ausmachte, an und fiir sich schon giinstig ist und bei 
jugendlichen Individuen oft auch ohne jede Behandlung innerhalb von 3 bis 
4 Tagen Heilung eintritt. . 

In neuester Zeit versuchte man, experimentell wenigstens, auch Anamien 
mit Eigenblutinjektionen zu behandeln. Den Ausgangspunkt dazu bildeten 
die Untersuchungen von Kasys Naswitis, der nachpriifte, wieweit die Beob
achtungen Haberlandts iiber die AuslOsung von Zellvermehrung bei Pflanzen 
durch Wundhormone auch fiir das hohere Saugetier und den Menschen gelten. 
N aswitis spritzte einem Individuum eigenes Blut, das entweder ungerinnbar 
gemacht oder defibriniert worden war und zum Zwecke der Zerstorung der 
Erythrocyten frieren gelassen und wieder aufgetaut war, wieder ein. Der Erfolg 
war eine betrachtliche Vermehrung der roten Blutzellen, die sich im Laufe 
von einigen Tagen einstellte. Naswitis konnte weiter nachweisen, daB es 
dabei auf das Moment der Zerstorung des Blutes oder einzelner Teile ankomme. 
Die dabei frei werdenden Reizstoffe, die die Blutbildungsstatten zu erhohter 
Tatigkeit anregen, bezeichnete Naswitis im Hinblick auf die Haberlandt
schen Versuche als Wundhormone des Blutes. Furukawa zeigte des weiteren 
bei mit Phenylhydrazin vergifteten Hunden, daB auch das reinjizierte 
anamische Blut des kranken Individuums nach seiner Zerstorung die Fahig
keit erhalt, blutregenerierend zu wirken. 

DaB auch die Dermatologen, und zwar im allgemeinen mit gutem Erfolge, 
von der Eigenblutbehandlung Gebrauch machen, sei hier nur kurz erwahnt, 
sp z. B. Pratorius bei Pemphigus malignus, Nicolas-Gate-:Dupasquier 
bei Furunkulosen und Prurigo, Tornescu bel Pruritus seniIis, Cheiniss~ 
bei Dermatosen ganz allgemein. 

13* 
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B. Die Transfusion in der Gynilkologie undlGeburtshilfe. 
1. Die Eigenblutreinfusion. 

Die Transfusionsbehandlung in der Gynakologie und Geburtshilfe erhalt 
ihr besonderes Geprage durch die zur Zeit irn Mittelpunkt des Interesses stehende 
Eigenblutreinfusion, deren Hauptanwendungsgebiet die rupturierte Tuben. 
schwangerschaft ist. 

In der Leipziger Gesellschaft fiir Geburtshilfe und Gynakologie berichtete 
J oh. Thies (15. Juni 1914) iiber drei FaIle von geplatzter Eileiterschwanger. 
schaft, die pulslos in seine Klinik eingeliefert und durch Eigenblutreinfusion 
gerettet wurden. Er wandte diese bis dahin noch nicht benutzte Methode an, 
nachdem er vorher einwandfrei in anderen Fallen mikroskopisch und bakterio· 
logisch die Unversehrtheit des frisch in die Bauchhohle ergossenen Blutes nacho 
gewiesen hatte 1). 

Die Veroffentlichungen iiber FaIle von rupturierter Extrauteringraviditat, 
bei denen die Reinfusion von Eigenblut vorgenommen wurde, haben sich seitdem 
rasch vermehrt. Lichtenstein gab 18 FaIle bekannt, Roedelius 12, 
v. Arnim 12, Schaefer, Linde mann, Moons und Ostwald je 1, Opitz (1), 
Friedemann 12, Kulenkampff 9, Eberle 8, Bumm 13, Vag6 3, Schweit· 
zer 21, Rosenstein 0), Niirnberger 50, Topler 24, Scholten 42. 

Die Ansichten, ob in der Peritonealhohle nach Blutungen tatsachlich fliissig 
bleibendes oder doch spater gerinnendes oder schon koaguliertes Blut vor· 
handen sei, waren anfangs sehr verschieden. Eine ausfiihrliche Ubersicht iiber 
die bisher dariiber aufgestellten Theorien geben Henschen, Herzfeld und 
Klinger in ihrer gemeinsamen Arbeit iiber die Ungerinnbarkeit des Blutes 
in Korperhohlen. Bandel, Veit und Schroeder (zit. nach Pagenstecher) 
nahmen als Regel Koagulation an. Diihrssen traf 2-4 Stunden nach dem 
Eintreten einer inneren Blutung teils flftssiges, teils geronnenes Blut an. 
Pagenstecher berichoote, daB in einem Falle mehrere Stunden nach der 
Verletzung in der Bauchhohle nur fliissiges Blut vorhanden war. Die experi. 
mentellen Untersuchungen, ob Gerinnung der .traumatischen Blutergiisse in 
serosen Hohlen stattfinde oder nicht, haben im Laufe der Zeit sehr verschiedene 
Ergebnisse gehabt. Der groBte Teil der diesbeziiglichen Angaben ist dem Referat 
von I{enschen, Herzfeld und Klinger entnommen. Trousseau und 
Le blanc sahen bei Blutergiissen in die Brusthohle des Pferdes stets sofort 
eintretende Gerinnung. Briichl hatte nachweisen konnen, daB Blut in der 
Lymphzisterne der Schildkrote mehrere Stunden bleiben konne, ohne zu 
gerinnen, dagegen war in den Herzbeutel ergossenes Blut nach einer Stunde 
soots geronnen. Beirn Frosch blieb nach Listers Versuchen (1863) Blut in der 
Bauchhohle vier Tage fliissig, gerann jedoch sehr rasch, sobald es mit Glas· 
staben geriihrt wurde. Penzoldt fand (1876) beim Saugetier, insbesondere 
beim Menschen, daB die Gerinnung durch den EinfluB der lebenden, gesunden 
Pleura verzogert werde. Vollstandig und dauernd wurde sie jedoch nicht auf· 
gehoben, nach 24 Stunden trat immer Gerinnung ein. Cordua stellte auf 
Grund seiner Versuche die Lehre auf, daB eine teilweise Gerinnung des in die 

1) Die Moglichkeit, daB von einer Woohnerin verlorene Blut rasch zu defibrinieren, 
zu erwii.rmen und da.nn zur Transfusion zu benutzen, wurde theoretisch bereits 1874 von 
W. Highmore erwogen. 
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BauchhOhle eingeleiteten Blutes stattfinde und der fliissige Inhalt rasch resorbiert 
werde. Damit hatte er bereits in den Grundziigen die heute durch weitgehende 
experimentelle Untersuchungen von Henschen, Herzfeld und Klinger 
sichergestellte Ansicht dargelegt, daB das in serose Korperhohlen ergossene 
und nach einiger Zeit fliissig vorgefundeDe Blut nichts weiter als defibriniertes 
Blut sei. 

Zahn, Chandler, J. Walker hatten friiher schon mit einer brauchbaren 
wissenschaftlichen Methode fiir diese Frage eine Antwort gesucht und damit 
den klinischen Beobachtungen, daB neben groBeren oder kleineren Gerinnseln 
eine wechselnde Menge fliissigen, scheinbar ungeronnenen Blutes in den Korper
hohlen gefunden werde, eine Stiitze geben wollen. Sie brachten ihren Versuchs
tieren kiinstlich Blut in die Thoraxhohle. Die Gerinnselbildung war dabei ver
haltnismaBig gering, und der groBte Teil des einverleibten Blutes blieb un
geronnen. Das Merkwiirdige war nun, daB dieses in der Brusthohle nicht 
geronnene Blut auch auBerhalb des Tierkorpers in vitro auf keine Weise zum 
Gerinnen gebracht werden konnte. Die biologisch-chemische Untersuchung 
dieses Blutes ergab einen vollstandigen Mangel an Fibrinogen, fiir den die 
Autoren die nicht ausreichende Erklarung abgaben, daB das Fibrinogen im Blute 
eine besondere Veranderung erfahren miisse, die es fiir eine spatere Gerinnung 
ungeeignet mache. Sie glaubten, daB diese Wirkung von den Pleuraendothelien 
ausgehe, da es bei ihren Versuchen notwendig war, daB das Blut mit den Endo
thelien in ausgiebige Beriihrung kam. Nur bei gut beweglicher Lunge trat 
die Ungerinnbarkeit auf, wahrend bei stillstehender Lmige das Blut in der Pleura
hohle immer gerann. Pagenstecher hatte sich auf Grund seiner Versuche 
ebenfalls dahin ausgesprochen, daB die serose Wand, analog der normalen 
GefaBwand, die Fahigkeit besitze, ergossenes Blut fliissig zu erhalten. Falls 
eine Gerinnselbildung eintrete, so entspreche sie dem ProzeB der Thrombose, 
hervorgerufen durch gewisse, meist mit dem Trauma im Zusammenhang stehende 
Nebenumstande. Auch Perthes neigte zu der Ansicht, daB die Pleura dem 
ergossenen Blute gegeniiber sich ahnlich verhalte wie die Intima eines Blut
gefaBes zu seinem Inhalt. "Das Blut bleibt fliissig, und nur da, wo der Endothel
belag zerstort ist, kommt es zur Gerinnselbildung." Solche Auffassungen lassen 
jedoch manche chemische Erscheinungen vollig ungeklart, die in die Bauch
und Brusthohle ergossenes und dort fliissig erhaltenes Blut auch bei der Reagens
glaspriifung aufweist. Dieses Blut zeigt u. a. auch in vitro keine Neigung zur 
Gerinnung. Schlagt man dieses Blut mit einem Stabchen, so scheidet es kein 
Fibrin ab (Henschen). 

Auf der Versuchsanordnung Zahns bauten Henschen, Herzfeld und 
Klinger ihre Untersuchungen auf. Auch sie nahmen, wie Zahn, zunachst 
an, daB nicht antithrombotische Substanzen, sondern nur Fibrinmangel die 
Ursache des Ausbleibens der Gerinnung sein konne, und kamen zu dem SchluB, 
"daB das aus den Korperhohlen wiedergewinnbare Blut nicht deswegen ungerinn
bar ist, wei! es ein gerinnungshemmendes Agens enthalt, sondern weil es schon 
geronnen ist". "Es ist das Fliissigbleiben des Blutes, wie Israel sich ausdriickt, 
weiter nichts als eine notwendige Folgeerscheinung einer vorhergehenden intra
peritonealen Gerinnung mit nachtraglicher Ausschwitzung von Serum, welches 
nach Beimengung der aus dem Blutkuchen ausgetretenen roten Blutkorperchen 
das Aussehen von fliissigem Blut gewonnen hat." Die Tatsache, daB das 
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vorgefundene und ausgeschopfte Blut doch noch zuweilen Gerinnselbildung 
aufweist, liWt sich nach Henschen zwanglos damit erklaren, daB "das Blut 
infolge der fortwahrenden Bewegung (der Lunge, des Zwerchfells und der Darme) 
nicht in toto erstarrt, sondern je nach den Bedingungen bald mehr, bald weniger 
gut defibi'iniert wird und dementsprechend ganz oder teilweise flussig bleibt". 

Das, was hier uber die Ungerinnbarkeit des Blutes in der Peritonealhohle 
gesagt wurde, gilt in gleicher Weise auch fur die Pleuraraume und die Gelenk
hohlen, wie ausgedehnte Untersuchungen von Henschen, Herzfeld und 
Klinger, Israel, Pagenstecher u. a. eindeutig bewiesen haben. 

In seiner 1915 erschienenen Arbeit stellte Lichtenstein die Vorbedingungen 
auf, die notwendig seien, um ein gefahrloses Uberleiten des Blutes zu gewahr~ 
leisten: Das Blut sollte frisch, nicht infiziert und nicht toxisch sein. 
Fane mit Hamatocelenbildung schieden aus, da zur Transfusion nicht genugend 
flussiges Blut vorhanden sei. Diese Vorbedingungen sollten spater wenigstens 
teilweise modifiziert werden. 

Die zweite Forderung ist nach Zimmermann noch am ehesten zu erfiillen, 
durch Farbung und Untersuchung eines Abstriches auf Keimgehalt. Das dauert 
nicht lange und reicht aus, urn sich im Zweifelsfalle ein Urteil zu bilden, ganz 
abgesehen davon, daB die klinischen Erscheinungen eines infizierten Ergusses 
deutlich genug sind. 1m allgemeinen sind die bakteriellen Verunreinigungen 
bei der geplatzten Tubargraviditat so gut wie ausgeschlossen, und die Er
fahrungen der Chirurgen, wie Kreuter, Ranft, Peiser und Wolf, die Eigen
blut bei Leber-, Milz- und Lungenschussen reinfundierten, sprechen dafUr, 
daB man in diesem Punkte nicht allzu angstlich zu sein braucht. Sicher infiziertes 
Blut wird man natiirlich nicht infundieren, im Zweifelsfalle wird man aber 
gelegentlich auf die Resistenz des Blutes gegen eine gewisse Bakterienmenge 
vertrauen diirfen (Friede mann) oder subcutan geben, ganz verunreinigtes 
Blut wenigstens rectal applizieren konnen (Schafer). 

Die erste Voraussetzung Lichtensteins wiirde praktisch eine groBe Ein
schrankung bedeuten (Zimmermann), wenn man darunter nur das Blut 
verstehen wurde, das erst so kurze Zeit aus der Blutbahn ausgetreten ist, daB 
es eine leicht erkennbare Veranderung noch nicht erlitten hat. Gerade das ganz 
frisch ergossene Blut wurde infolge seiner noch nicht aufgehobenen Gerinnbarkeit 
neben einer Reihe mechanischer Storungen und technischer Schwierigkeiten 
bei der Reinfusion eine Erhohung der Gefahren fUr die Patienten bedeuten 
(vgl. Kulenkampff). Daher scheint es Zimmermann zweckmaBig, den 
Begriff frisch durch funktionstiichtig zu ersetzen, denn wenn das ergossene 
Blut noch so frisch ist, daB es den GerinnungsprozeB noch nicht durchgemacht 
hat, sei es ohne weiteres nicht zur Reinfusion zu verwenden. Wie lange das 
extravasierte Blut brauchbar bleibt, ist schwer zu sagen. Das hangt in der 
Hauptsache wohl von der Lebensfahigkeit der Sauerstoffiibertrager, der Erythro
cyten ab, die jedenfalls mehrere Stunden, vielleicht auch Tage in solchem Blut 
intakt gefunden werden (Doderlein). SoUten sie etwa nach der Reinfusion 
nicht wieder belebt werden konnen, so neigt man mit Recht der Anschauung 
zu, daB die Zerfallsproduktenicht ohne Nutzen im Kreislauf sein werden, wenn 
auch nur in dem Sinne, daB sie eine Anregung zu erneuter Blutbildung geben 
und wichtige Bausteine dazu hilden. Praktisch aber erscheint dieser Punkt 
weniger wichtig, wei! ja in den Fallen abundanter Blutung, die die 
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Hauptindikation zur Eigenblutreinfusion geben, das Blut frisch genug ist 
(Doderlein). Und bei den Mischformen, in denen es neben dem mehr chroni· 
schen Bluten zu neuen heftigen Blutungsetappen kommt, tragt Doderlein 
kein Bedenken, das alte beigemischte Blut mit zu reinfundieren. Auch S c h we it zer 
berichtet iiber derartige Mischformen, beidenen neben Hamatocelenbildungfrische 
und freie Blutung eine groBe Menge fliissigen Blutes darbot, das ohne nachteilige 
Reaktionen wieder iibergeleitet wurde. Es waren Falle darunter, in denen der 
erste Anfall 4, 6, 8 und 9 Tage zuriicklag, auf den noch ein oder mehrere spatere 
Anfalle folgten. Inder von Lichtenstein aus derselben Klinik mitgeteilten 
Serie war bis zu 58 Stunden altes Blut verwandt worden, in 8 Fallen der neuen 
Serie war es iiber 24 Stunden alt, wiederholt 48 Stunden, in einem FaIle lag 
die letzte Schmerzattacke 96 Stunden zuruck. In einem von Mayer mit· 
geteilten Falle trat etwa 1/4 Stunde nach vollendeter Infusion plotzlich Schiittel. 
frost mit Cyanose der Lippen, angestrengter Atmung und starker motorischer 
Unruhe auf. Da es sich um zum Teil schon iiber 14 Tage lang in der Bauchhohle 
befindliches Blut handelte, dachte ml;l,n an die Moglichkeit einer inzwischEm 
erfolgten Infektion dieses Blutes. Der weitere Verlauf blieb jedoch ungestort. 

Toxisch kann das Blut nach Zimmermann auf verschiedenem Wege 
werden: es kann absterben, zerfallen, abgebaut werden, kann es, nachdem 
es die Gerinnung und Defibrinierung in der BauchhOhle durchgemacht hat, 
durch Anreicherung von Fermenten werden. Das zu erkennen erfordert zu 
komplizierte Untersuchungsmethoden, die im Operationssaal nicht auszufuhren 
sind. In diesem FaIle ist also die dritte Forderung Lichtensteins nicht durch· 
zufiihren. Daher rat Zimmermann, fiir den Ausdruck toxisch lieber unzer· 
setzt zu wahlen, was sich leicht feststellen lasse. 

Die Indikation zur Uberleitung des korpereigenen Blutes hat sich aus den 
dabei erzielten' Erfolgen bzw. beobachteten Nebenerscheinungen ergeben, und 
soIl daher hier im Zusammenhange mit diesen behandelt werden. lui voraus 
sei bemerkt, daB die Resultate und damit auch die Indikationsstellung nicht 
einheitlich sind. Auf der einen Seite sehen wir begeisterte Anhii.nger, auf der 
anderen diejenigen, die die Eigenblutreinfusion nur in den seltensten Fallen 
gelten lassen wollen oder iiberhaupt verwerfen. Eine kurze Wiedergabe der 
Einzelbeobachtungen scheint uns am ehesten geeignet, sich ein selbstandiges 
objektives UrteH iiber den Wert dieser Behandlungsmethode zu bilden. 

Thies gab auf Grund seiner iiberraschend guten Erfolge als Indikation zur 
Eigenblutiiberleitung diejenigen FaIle an, bei denen infolge frischer, freier 
Blutung in die Bauchhohle Pulslosigkeit oder tiefer Kollaps bestehe. Lichten· 
stein referiert kritisch: Sicher hat die Reinfusion nicht in allen Fallen allein 
das Leben gerettet, bei einzelnen hatte die Operation fiir sich oder in Ver· 
bindung mit NaCI·Zufuhr geniigt. Bei fUnf Patientinnen kann man jedoch sagen, 
daB das Leben nur an einem Faden hing. Alie Falle wurden rasch geheilt ohne 
Nebenerscheinungen von seiten der Transfusion. Die Rekonvaleszenz war 
im Gegensatz zu fruheren Fallen abgekiirzt. Schafer kam zu dem Ergebnis, 
daB die Eigenblutreinfusion nach den bisherigen Erfahrungen als ein ungefahr. 
liches und lebensrettendes Verfahren bezeichnet werden diirfe. Niirnberger 
reinfundierte bei 50 Patientinnen mit bestem Erfolg, ohne jemals die geringsten 
Nebenerscheinungen zu beobachten. Kulenkampff, der bei seinen neun Fallen 
mit gutem Erfolge ebenfalls ohne Nebenerscheinungen iiberleitete, machte bei 
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einer weiteren Patientin eine prinzipiell wichtige Beobachtung. Hier mu13te 
auf die Reinfusion verzichtet werden, weil das aus der Bauchhohle entnommene 
Blut - in der sich iibrigens noch reichlich altes, geronnenes Blut befand -
sofort nach der Entnahme gerann. Anamnestisch hatte am Tage der Einlieferung 
wahrscheinlich noch eine frische Blutung stattgefunden, die Zeit zwischen der 
Ietzten Blutung und der Operation hatte aber anscheinend nicht ausgereicht, 
um die Gerinnungsfahigkeit des Blutes aufzuheben. Daraus ergibt sich nach 
K ulenka m pff die Moglichkeit ei'ner unvolistandigen Defibrinierung, die nicht 
immer so auffallig zu sein braucht wie in diesem FaIle. Er empfiehlt daher stets 
die Defibrinierung des entnommenen Blutes. Riibsamen sieht in der Eigen
blutreinfusion ein au13erordentliches wirksames Verlahren, von dem er nur 
Vorteile sah. Er halt sich in allen Fallen innerer Blutung nicht nur fiir 
berechtigt, sondern sogar verpflichtet, diese Methode unter Einhaltung der 
erlorderlichen Vorsichtsma13regeln in Anwendung zu bringen. Ebenso wird 
an der Greifswalder Klinik (Hoehne) grundsatzlich das in die BauchhOhie 
frisch ergossene Blut reinfundiert, ohne Riicksicht, ob die Symptome hoch
gradiger akuter Anamie bestehen oder nicht. Schweitzer berichtet iiber 
weitere 21 an der Zweifeischen Klinik operierte und mit Eigenblutreinfusion 
behandelte FaIle, mehrere Male wurde das zur tJberieitung nicht mehr brauch. 
bare Blut dem Korper wenigstens noch rectal zugefiihrt. Die Blutiiberleitung 
wurde auch in Fallen ausgefiihrt, in denen eine absolute Indikation nicht vorlag, 
da nach den ersten Erlahrungen Lichtensteins in der Reinfusion eine in jedem 
FaIle niitzliche und daher wiinschenswerte Ma13nahme zu erblicken war. Die 
Beurteilung des therapeutischen Effektes war nicht leicht, zumal da die Becken
hochlagerung, wie auch Zimmermann hervorhebt, wie eine Autotransfusion 
wirkt, der als Narkoticum verwandte A.ther das Herz anregt und ferner auch 
friiher durch die einfache Operation allein oder mit Kochsalzzufuhr gute Erlolge 
erzielt wurden. In zwei Fallen trat der Exitus ein, und zwar ware gerade der 
eine geeignet gewesen, den iiberragenden Nutzen der Reinfusion zu beweisen, 
als ein Fall funktionellen Verblutens mit Atemnot, fiir den die Reinfusion 
besonders indiziert sei (Roedelius, Zimmermann, Rosenstein), vielleicht 
kam die Transfusion hier zu spat. Daher wird man mit dem Urteil, die Trans
fusion habe versagt, genau so vorsichtig sein miissen wie mit dem tJberschatzen 
ihrer Wirkung. In dem zweiten FaIle starb die Frau an Hamoglobinurie infolge 
der Reinfusion korpereigenen Blutes, trotzdem genau so wie in allen anderen 
mitgeteilten Fallen verlahren worden war. Die A.tiologie dieser Hamolyse war 
etwas unklar. Vielleicht war daran schuld das Schlagen und Quirlen des mit 
Ringerlosung verdiinnten Blutes, das nach seiner Ansicht bei dem in Korper
hohlen ergossenen Blute iiberfliissig ist. Im iibrigen sah' Schweitzer auch 
in dieser neuen Serie die der Reinfusion nachgeriihmten Vorteile. Zusammen
fassend sagte er: die Eigenblutreinfusion ist ein im allgemeinen niitzlicher, 
in manchen Fallen ein Iebensrettender Eingriff. Sollte die Hamogiobinurie 
nach tJberieitung ko.rpereigenen Blutes jedoch trotz Beriicksichtigung aller 
bekannten, die Blutzellen schadigenden Momente auch in Zukunft nicht ganz 
zu vermeiden sein, so ware allerdings die Ungefahrlichkeit dieses sonst heil
samen Eingriffes ganz in Frage gestellt. Bei der Auswahl der Toplerschen 
FaIle aus der Korteschen Klinik waren die drei von Lichtenstein auf
gestellten Forderungen erliillt. FaIle mit Hamatocelenbildung wurden nicht 
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herangezogen, dagegen drei Patientinnen, bei denen kleine Blutungen voran
gegangen, die aber durch neue abundante Blutungen in Lebensgefahr geraten 
waren. Leichtere und mittelschwere FaIle, bei denen erfahrungsgemaB die 
NaCI-Infusion ausreicht, wurden nicht transfundiert, sondern nur diejenigen, 
die klinisch einen schwerkranken Eindruck machten, die bei hochgradiger 
Anamie, kaum fiihlbarem PuIs, Atemnot und Kollaps dem Verblutungstode 
nahe waren. Der Erfolg war gut, Komplikationen traten nicht ein. 1m Einzel
falle war die Wirkung der Reinfusion oft von der Zufuhr von Kochsalz kaum 
zu unterscheiden, bei der Beobachtung einer groBeren Anzahl von Fallen kommt 
man aber nach Topler doch zu der Uberzeugung, daB die Eigenblutreinfusion 
geeignet ist, noch manchen Fall zu retten, bei dem die Kochsalzinfusion nicht 
mehr ausreichen wiirde. In der Doderleinschen Klinik wurde nach Scholten 
die Reinfusionen in 42 Fallen rupturierter Tubargraviditat angewandt. In 
groBtenteils schweren Fallen gelang es dadurch, Frauen, die sonst unrettbar 
verloren waren, dem Leben zu erhalten. Daneben wurde sie auch bei nicht 
ganz bedrohlichen Zustanden benutzt, umdem Organismus das korpereigene 
Blut mit seinen Schutzkraften zukommen zu lassen. Nebenerscheinungen 
irgendwelcher Art wurden dabei nicht beobachtet. 

Bei den von Roedelius aus der Kiimmelschen Klinik mitgeteilten Fallen 
kann nur von einem mit Sicherheit gesagt werden, daB die ReinfusioI1 absolut 
lebensrettend gewesen sei. Von einer bedeutenden Abkiirzung der Rekon
valeszenz konnte er sich nicht iiberzeugen, das mochte aber vielleicht an der 
allgemein groBer gewordenen Widerstandslosigkeit der Patientinnen liegen. 
In 50% war eine raschere Wiederherstellung der Hamoglobinwerte erkennbar. 
Bei fast allen Fallen trat nachher Fieber auf, bis 40 0, zum Teil 8-14 Tage lang 
anhaltend. Zweimal war leichter Ikterus zu beobachten. Wert und Wirkung 
der Transfusionen seien unverkennbar. Nach seinen Erfahrungen sei es aber 
nicht notig, sie zum Normalverfahren zu erheben. In der Mehrzahl der FaIle 
geniige NaCI-Zufuhr. Unbedingt indiziert und allein lebensrettend sei die 
Eigenblutreinfusion in den Fallen funktioneller Verblutung, gekennzeichnet 
durch Atemnot und Lufthunger. An der Kieler Klinik wurden nach v. Arnim 
ebenfalls 12 FaIle mit Eigenblutiiberleitung behandelt, und zwarnur Patientinnen, 
die in Extremis lagen. Sie erholten sich danach iiherraschend gut, oft allerdings 
schon nach Abklemmen der Spermatica. Auch die Rekonvaleszenz war besser 
aIs in friiheren Fallen. Der eine dabei beobachtete Exitus am dritten Tage nach 
der Reinfusion war nicht auf das Konto der Blutiiberfiihrung, sondern der 
Keimverschleppung bei einer diagnostischen vaginalen Punktion ohne Scheiden
desinfektion zu setzen. Direkt nachteilige Wirkungen waren dreimal zu beob
achten, darunter Anfalle von krampfartigen Schmerzen und Stechen in der 
Brust, Schiittelfroste, wahrscheinlich infolge toxischer Wirkung des schon 
zerfallenen Blutes. Es handelt sich also nach v. Arnim um eine keineswegs 
indifferente Methode, die nicht unbedenklich genug ist, um sie lediglich als 
Unterstiitzung und zur Abkiirzung der Rekonvaleszenz zu benutzen, sondern 
strengster Indikationsstellung bedarf. Eberle, der bei seinen acht Reinfusionen 
einen Todesfall zu verzeichnen hatte, spricht diese Methode als wahrscheinlich 
gefahrlich an und fordert ebenfalls strengste Indikationsstellung. Vag6 halt 
die Eigenblutreinfusion gleichfalls fiir nicht indifferent und ebenso wie Rosen
stein nur in schwereren Fallen fUr indiziert. Fiir leichtere sei neben anderen 
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Mitteln die rectale Applikation zu empfeWen. Bum m gewann den Eindruck, 
daB Eigenblut am· ehesten zu Transfusion geeignet sei und in der Regel 
ohne jede Reaktion vertragen werde, aber nur wenD. frisch in die Bauchhohle 
.ergossenes Blut verwandt wird. Unter seinen 13 Fallen befanden sich 9 nach 
der Operation in so gutem Zustand, daB auch ohne die vorgenommene Re
infusion ein guter Ausgang zu erwarten war. In drei anderen bedrohlichen 
Fallen wirkte sie lebensrettend. Eine bereits Moribunde war auch durch die 
.operation im Verein mit der Transfusion nicht mehr zu retten. 

Die ErfiilIung der Lichtensteinschen Vorbedingungen ist nach Zimmer
mann noch keine Indikation zur Vornahme der Reinfusion. Erst wenn aIle 
anderen Mittel, das fliehende Leben zu erhalten, versagen, ist sie berechtigt, 
und dann wiegen auch aIle Bedenken hinsichtlich der Toxizitat des tiberzu
leitenden Blutes wenig. Anders aber ist es in Fallen, wo die Lebensbedrohung 
nicht so eindeutig ist, und das sind schlieBlich die meisten. Es sind eben doch 
Bedenken gegen die Reinfusion zu erheben. So wurde an der Jenaer Frauen
klinik im AnschluB an eine Reinfusion korpereigenen, durchgesiebten Blutes 
ein schwerer, alIerdings nicht tOdlicher KolIaps beobachtet. Unter diesen 
Umstanden verzichtet Henkel im ailgemeinen auf die Reinfusion, zumal da 
unter einer groBen Serie von tiber 200 Extrauteringraviditaten nicht ein Fall 
direkt an den Folgen des Blutverlustes ad Exitum kam: AuBerdem stehen 
machtige natiirliche Schutzkrafte zur Verfiigung: die Resorptionskraft des 
Peritonealsackes. An der Jenaer KIinik wird demnach im allgemeinen das 
:Slut nach dem Vorgange von v. Olshausen in der Bauchhohle zuriickgelassen. 
Dieklinischen Erfahrungen und tierexperimentellen Versuche Zimmermanns 
.sprachen dafiir, daB das ergossene BIlJt resorbiert wird, und zwar relativ rasch: 
er konnte bei einer Patientin mit rupturierter Tubargraviditat, bei der etwa 
P/2 Liter Blut in der BauchhOhle gefunden wurden und unmittelbar nach der 
Operation noch perkutorisch nachweis bar waren, am anderen Morgen von diesem 
Ergu13 nichts mehr feststellen. Es ist also nicht unwahrscheinlich, daB lebens
fahig in die Bauchhohle gelangte Erythrocyten selbst nach 7-8 Tagen noch 
funktionstiichtig in die Blutbahn zUriickgelangen (vgl. Abschnitt Intraperi
toneale Blutzufuhr, Padiatrie). Hier ist aber ein Fall von Wichtigkeit, der 
ebenfalls an der Jenaer Klinik beobachtet wurde: Eine Patientin mit geplatzter 
Eileiterschwangerschaft und nicht einmal zu groBer Blutung in die freie Bauch
hoWe ging an den Folgen del' sich entwickelnden Hamolyse zugrunde. Es 
handelte sich hierbei also um eine Giftwirkung, die auf die Resorption des eigenen 
Blutes der Kranken zuriickgefiihrt werden muBte, ohne daB iiberhaupt eine 
Reinfusion vorgenommen worden war. - Doderlein glaubt nicht an die rasche 
Resorptionsfahigkeit des Bauchfelles, da man oft genug bei der Operation 
derartiger Falle Blut vorfindet, das sicherlich schon wochenlang in der Bauch
hoWe weilte. AuBerdem sei es etwas anders, wenn man in wenigen Minuten 
500-1000 ccm guten Blutes mit den Erythrocyten direkt in den Kreislauf 
bringt, als wenn man dieses Gemisch geronnenen und fliissigen Blutes von 
der Bauchhohle aus dem Korper zukommen lassen will. Der· springende 
Punkt liege hier in der Zuriickbringung der Erythrocyten, die von dem Peri
toneum aus nicht zuriickwandern konnen, eine Ansicht, die, wie wir spater 
(Padiatrie, Intraperitoneale Blutzufuhr) sehen werden, experimentell widerlegt 
wurde. 
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Gegen die Reinfusion ablehnend verhalten ~ich Franz und Latzko, der 
bei vielen' Hunderten von rupturierten Tubargraviditaten bei Anwendung von 
Adrenalin-NaCl-Infusionen nur drei Todesfalle erlebte, ebenso entschloB sich 
Al bert bisher nicht zur Eigenblutreinfusion, weil die Fliissigkeit nicht ein
wandfrei steril sei, es sich selten um reines Blut, meist um seroses Exsudat 
handele, das nicht besser sei als KochsalzlOsung, und das Natrium-Citricum 
nicht unbedenklich sei. Auch Opitz glaubt auf Grund seiner Erfahrungen mit 
der Eigenblutreinfusion wie der Transfusion, iiberhaupt - er sah nach einer 
indirekten Transfusion mit Natrium-Citricum einen Exitus, den vielleicht 
der Zusatz dieses Mittels zur Folge haben konnte, einen Faktor, den auch 
Stephan fiir den von ihn erwahnten Todesfall verantwortlich macht - das 
Verfahren ablehnen zu miissen. Er beobachtete nach der Reinfusion nicht 
unbedenkliche Nebenerscheinungen, leichte Unruhe, Somnolenz und 1kterus, 
so daB er einige Tage recht in Sorge war, wenn sich die Patientin auch schlieBlich 
wieder erholte.Er meint wie auch Zimmermann, daB man mit dem Zuriick
lassen des Blutes nach v. Olshausen im Vertrauen auf die Resorptionsfahigkeit 
des Bauchfells die Eigenblutreinfusion fiir iiberfliissig erklaren kann. 

Ein einigermaBen einwandfteies Urteil iiber den Wert der Reinfusion bei 
rupturierter Extrauteringraviditat konnte der Mortalitatsindex der FaIle geben, 
die vor Einfiihrung dieses Verfahrens zur Beobachtung gelangt sind. Aber 
auch hier gehen die statistischen Angaben weit auseinander. Nach einer von 
Lichtenstein (1919) aufgestellten Statistik starben von den in der Literatur 
angegebenen Fallen vor Einfiihrung der Reinfusion 12% an innerer Blutung, 
von den an der Korteschen Abteilung in den Jahren 1910-1918 Operierten 
5,7%, von 30 Fallen Vagos 0%, Rosenstein mit 60 Fallen gibt die Mortalitat 
infolge Blutverlustes auf 3,3% an, Franz mit 162 akuten Blutungen auf 0%, 
Roedelius aus' der Kiimmellschen Klinik mit 175 Fa.llen ebenfalls auf 0%. 
Latzko sah bei vielen Hunderten derartiger Faile nur 3mal einen Exitus, 
an der Jenaer Klinik betrug die Mortalitat ohne Transfusion bei fast 200 Fa.llen 
P/2%' davon starben zwei Patienten wahrend der Kriegszeit an Sepsis. Diese 
mehr oder weniger giinstigen Resultate werden sich naturgemaB in der Beurtei
lung des Wertes der Eigenblutreinfusion auBern. 

Das Urteil iiber den Wert und die 1ndikation zur Eigenblutreinfusion bei 
rupturierter Tubargraviditat ist nach den vorliegenden Beurteilungen alles 
andere eher als eindeutig. Fragestellung ist hier unserer Meinung nach: 1. 1st 
die Eigenblutreinfusion, die man a priori aIs die Methode der Blutzufiihrung 
bezeichnen konnte, aIs ungefahrlich anzusehen 1 und 2. Gibt sie uns in Fallen, 
in denen aile anderen Mittel versagt haben, die Moglichkeit, das Leben zu retten 1 
Aus dem gegenseitigen Verhaltnis der Beantwortung dieser beiden Fragen 
miiBte sich die Indikation zur Anwendung der Reinfusion ergeben. Was den 
ersten Punkt anbelangt, so beweisen die von verschiedener Seite beobachteten, 
wenn auch voriibergehenden Nebenerscheinungen, wie Fieber, das unter 
Umstanden langere Zeit anhalten und hohere Grade erreichen kann, leichte 
Somnolenz oder Unruhe, heftige, krampfartige Schmerzen und Stechen in der 
Brust, daB die Reinfusion zum mindesten nicht aIs indifferent anzusprechen 
ist, der Todesfall von Schweitzer, der auf das Konto der Reinfusion zu setzen 
ist, daB dieses Verfahren lebensgefahrlich sein kann. Das ware, solange diese 
Erfahrungen tinter einer groBen Anzahl von Fallen . vereinzelt dastehen, an 
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und fiir sich noch kein Grund, sie £tir jeden Fall abzulehnen, ebensowenig wie 
man die Narkose deswegen verwerfen wird, weil sie in den allerseltensten Fallen 
einmal trotz Beobachtung aller VorsichtsmaBregeln einen Exitus zur Folge 
haben kann, sondern sollte hochstens dazu veranlassen, bei der Anwendung der 
Reinfusion sich der strengsten Indikationsstellung zu be£leiBigen. Als gesichert 
dad, und damit leiten wir zur Beantwortung der zweiten Frage iiber, der Edolg 
der Eigenblutreinfusion bei geplatzter Eileiterschwangerschaft iiberhaupt gelten. 
Zwar wurden schon vor Ein£tihrung der Reinfusion, wie die Statistiken einzelner 
Kliniken und Operateure darlegen, gute Resultate erzielt, die oft 100% Heilung 
erreichten, und zum Teil auf die Operation an und fiir sich und die damit ver
bundenen iibrigen therapeutischen MaBnahmen zuriickzufiihren sind. Anderer
seits wird von verschiedenen Seiten iiberzeugend angegeben, daB nach Versagen 
samtlicher anderen Mittel die Erhaltung des Lebens einzig und allein der 
Reinfusion des ins Abdomen ergossenen korpereigenen Elutes zu verdanken 
war. Halt man diese beiden Momente einander gegeniiber: auf der einen Seite 
doch ein gewisses mit der Reinfusion verbundenes Risiko, auf der anderen ihre 
unbestreitbaren Edolge bei sonst verlorenen Fallen, so ergibt sich von selbst 
die individualisierende Indikationsstellung, die Reinfusion bei rupturierter 
Tubargraviditat auf jene schweren FaIle zu beschranken, die gekennzeichnet 
sind durch Atemnot und Lufthunger, und bei denen trotz der Blutstillung 
und Operation der PuIs schlechter wird oder nicht wiederkehrt, dann aber 
keinen Augenblick zuzuwarten und etwaige Bedenken betreffs der Toxizitat 
des zu transfundierenden Blutes hintanzusetzen. 

Die Indikation zur Eigenblutreinfusion ist nicht auf die Bekampfung der 
akuten Anamie bei rupturierter Tubenschwangerschaft beschrankt geblieben_ 
Bei der Uterusruptur liegen die Verhaltnisse beziiglich der Sterilitat des 
Blutes nicht immer so giinstig wie in dem Lichtensteinschen FaIle. Hier 
wurde die Operation zwei Stunden nach Beginn der Wehen vorgenommen, 
der Cervixkanal war noch nicht eroffnet, die Blase stand, drauBen hatte noch 
keine digitale Untersuchung stattgefunden. Dieser Fall war also hinsichtlich 
der Blutbeschaffenheit einer geplatzten Tubargraviditat gleichzusetzen, und 
fiir derartige Zustande diirfte die Eigenblutreinfusion auch kiinftig zu empfehlen 
sein. Schafer half sich auf andere Weise. Gelegentlich einer schweren Uterus
blutung nach Zangengeburt verwandte er, da zur intravenosen Kochsalzinfusion 
nichts zur Hand war, das aus dem Uterus und der Placenta aufgefangene Blut, 
das auch noch etwas Fruchtwasser enthielt, als Hamoklysma. Der Einlauf 
wurde von der Patientin, die nicht mehr pressen konnte, gut vertragen. Der 
Uterus kontrahierte sich sofort, rasche Erholung. Schafer gibt dabei der 
Vermutung Ausdruck, daB eventuell wehenerregende Stoffe des miitterlichen 
Blutes aus dem Rectum zuriickresorbiert wiirden. Eine ahnliche Bemerkung 
machte Vag6 nach intravenoser Transfusion von Gravidenblut bei Menorrhagien 
einer Nullipara: hier traten nach der Transfusion so heftige Gebarmutter
krampfe auf, daB Opiumgaben, ja sogar Morphiuminjektionen edorderlich waren. 
Schafer rat nun, prinzipiell bei allen groBeren gynakologischen und geburts
hilflichen Blutungen das Blut aufzufangen und dem Korper wieder zuzufiihren, 
am besten intravenos, wenn dies nicht moglich sei, subcutan oder rectal. Diese 
rectale Applikation bedeute die Zufuhr eines Nahrklysmas von denkbar besten 
Resorptionsbedingungen: isotonische Fliissigkeit, arteigenes EiweiB und Serum 
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und hoher Hamoglobingehalt. Wahrscheinlich finde eine noch groBere Re
sorption statt als bei Einbringung der Pepton-Alkoholklysmata (Bial 60%). 
Fiir diese Annahme spricht die Beobachtung Lindemanns, die in vier Fallen 
von schweren atonischen Blutungen ebenfalls Hamoklysmata verabreichte und 
dabei den Stuhl stets normal gefarbt fand. Auch Vag6, der bei seinen 21 Fallen 
von dieser Behandlungsmethode nur Gutes sah, konnte eine restlose Resorption 
des Blutes im Rectum feststellen. Runge hebt diese auffallige Resorptions
fahigkeit des Mastdarmes ebenfalls hervor und empfiehlt die EigenbIutkIysmata 
besonders fUr den praktische Geburtshilfe treibenden Arzt im Privathause. 
Burgkhardt betonte, daB diese Applikationsweise eben nur ein ideales Nahr
klysma bedeute. Viel einleuchtender erschien ihm die zunachst kiihne Idee, 
das aufgefangene Blut intramuskular einzuverleiben, und zwar wendet er es 
heute nicht nur nach akuten geburtshilflichen Blutungen, sondern auch bei 
vaginalen Operationen von Patientinnen, die durch chronische Blutungen 
anamisch geworden sind, an, um einen Reiz zur Neubildung von Blut auszuiiben, 
wie Thies bereits die subcutane Darreichung bei solchen Operationen empfohlen 
hatte. Die Erfahrungen zeigten, daB das bei vaginalen Operationen gesammelte 
Blut im Korper in keiner Weise infektiOse oder sonst ungiinstige Prozesse 
aus16st, vorausgesetzt, daB es noch 5-6mal durch sterilen Mull geseiht und 
dann sofort, mit NaCI verdiinnt, intramuskular injiziert wird. Auf Grund 
von etwa 50 Fallen hatte Burgkhardt durchaus den Eindruck, daB sich die 
mit Eigenblutinjektionen behandelten FaIle viel schneller erholten als die 
anderen. An der Doderleinschen Klinik wurde nach Scholten Placentarblut 
mit Natrium-Citricum-Zusatz auch zur intravenosen Infusion verwandt, so 
mit ausgezeichnetem Erfolg in 36 Fallen von Abort, ohne daB Nebenerschei
nungen schwererer Art beobachtet wurden. 

2. Die Transfusion von Fremdblut. 

1m iibrigen hat ja gerade die Gynakologie und Geburtshilfe mit ihren 
sekundaren Anamien nach akuten und chronischen Blutverlusten ein aus
giebiges Feld zur Anwendung der Transfusion von Fremdblut. 

Bei den akuten Blutverlusten handelt es sich in der Hauptsache urn die 
profusen Blutungen bei oder nach der Geburt oder dem Abort, bei denen die 
Blutiiberfiihrung oft einen ganz offensichtlichen, zuweilen lebensrettenden 
Erfolg hatte und daher warm empfohlen wurde (Petit Dutaillis-Becart, 
Miller, Ribemont - Dessaigne, Guillot - Dehelly, Losee). Auf der 
anderen Seite stehen, wie bei der Eigenblutreinfusion, eine ganze Anzahl von 
Gynakologen, die der Bluttransfusion bei akuten, selbst erheblichen Blut
verlusten wenig Wert beimessen. 

Bumm betont, daB nach Stillung der Blutung die Transfusion auch da noch 
helfen kann, wo die Kochsalzinfusion versagt. Es sind dies die Falle, bei 
denen die jagende Atmung und der Lufthunger anzeigen, daB die im Korper 
zuriickgebliebene Blutmenge nicht mehr fUr die Sauerstoffversorgung der 
Gewebe ausreicht, der PuIs kann bei diesem Zustand noch fUhlbar sein oder 
durch NaCl-Infusion wieder fiihlbar gemacht werden, die Frauen sterben 
aber doch, weil der meist nicht mehr geniigend durchblutete Herzmuskel 
allmahlich erlahmt. Hier wirkt allein die Bluttransfusion lebensrettend und 
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wie ein Wunder. Lindemann berichtet tiber eine Reihe von Fallen, die 
mit intravenoser oder intramuskularer Blutzufuhr behandelt worden waren. 
Sie hebt dabei hervor, daB die Erholung nach Blutverlusten und nachfol
gender Transfusion eine dauernde war, die sich tiber die ganze Rekonvaleszenz 
erstreckte. Das groBe Material von vielen'Hunderten von Wochnerinnen zeigte 
bisher nach schweren Blutverlusten fast ausnahmslos eine dauernde betracht
liche Erhohung der Pulszahl. Das fiel bei den transfundierten Fallen vollig weg, 
eine Beobachtung, wie sie ahnlich auch King und Kowler machten. Direkt 
lebensrettend wirkt die Transfusion in Fallen schwerster Ausblutung bei Placenta 
praevia und Placentarretention (Moons, Miller, Lindemann, Henrot u. a.). 
Auch Stockel bezeichnet die Erfolge der. Transfusion bei akuten Anamien 
als gut, das Verfahren selbst jedoch als nicht ganz ungefahrlich. Nach Martin 
haben die bei akuter (und chronischer) Anamie ausgeftihrten Transfusionen 
die Erwartungen vollauf bestatigt. Nur eine Frau starb 12 Stunden nach der 
Bluttiberleitung. Die Sektion ergab schwere Veranderungen an der Milz. Einige 
Falle'von Placenta praevia waren die gefUrchteten von dauernder geringer 
Blutung. Die Frauen waren frtiher gewiB als schwer gefahrdet anzusehen 
gewesen. Die Transfusion hat hier zweifellos rettend gewirkt. Kupferberg 
und Sellheim hatten gute, bisweilen lebensrettende Erfolge zu verzeichnen, 
Stickel berichtet tiber gute Erfolge der Transfusion besonders bei inneren 
Blutungen, bei denen eine lange Rekonvaleszenz vorauszusehen ist. Der Gehalt 
an roten Blutfarbstoffen nahm dabei binnen wenigen Tagen rasch zu. 

Andererseits aber fehlt es, wie bereits erwahnt, besonders in der deutschen 
Literatur nicht an Stimmen, die der Transfusion bei derartigen Zustanden 
eine nur untergeordnete Rolle beimessen. Scholten sah bei Blutungen post 
partum und schwersten Varicenblutungen, bei denen die Transfusion nur nach 
strengster lndikation vorgenommen wurde, einige Male keinen rechten Erfolg. 
Nach einer Transfusion von Citratblut bei Portioblutungen trat unter den 
Erseheinungen der zentralen Atemlahmung der Exitus ein. Aber die genauen 
klinisehen Beobaehtungen und die theoretisehen Erwagungen waren mit dem 
Sektionsbefund nieht ganz in Einklang zu bringen, und es ist nieht festgestellt, 
ob nieht andere Momente fUr die bei der Sektion gefundenen Sehadigungen 
in Betraeht kamen. Erwahnt muB werden, daB in diesem FaIle keine Prtifung 
auf Agglutination stattgefunden hatte. Opitz erklart: Den Erfolgen der 
Transfusionen bei akuten schweren Blutverlusten stehe ich ziemlieh skeptisch 
gegentiber. leh will sie nicht bestreiten, wer aber die Transfusion haufig an
wendet, tut es sicher auch in Fallen, die ohne sie auch gesund geworden waren. 
Darum soIl keineswegs geleugnet werden, daB es FaIle gibt, in denen allein 
die Bluttransfusion Rettung bringen kann, nur sind sie eben sehr selten. Henkel 
kam auf Grund seiner Erfahrungen zu der Uberzeugung, daB bei den gyna
kologischen Patientinnen die Bluttransfusion zur Bekampfung eines akuten 
Blutverlustes nicht notwendig und auch nicht empfehlenswert sei, weil sie 
mit gewissen Gefahren, denen wir nicht immer begegnen konnen, verbunden 
sei. An der Ztiricher kantonalen Frauenklinik (Walthard) und der Marburger 
Klinik (Zangemeister) wird die Bluttransfusion nur ausnahmsweise aus
gefUhrt. Franz erklart, er habe es noch nicht notig gehabt, sie vorzu
nehmen. Auch nach J ervell .dftrften die Bluttiberleitungen bei Blutungen 
post partum nur in den seltensten Fallen notwendig sein, da selbst ein relativ 
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groBer Blutverlust in der Regel ziemlich schnell durch eine lebhafte Blut
regeneration kompensiert wird. 

Die chronischen sekundaren Anamien sehen wir vor allem als Folge der 
Metrorrhagien und Menorrhagien auftreten. 

Die atypischen Blutungen der Metrorrhagie, die fast ausnahmslos 
besonders die entziindlichen, hyperplastischen und neoplastischen Erkrankungen 
aes Endo- und Myometriums begleiten, konnen die schwersten Anamien zur 

• Folge haben, so bei zerfallenden Uteruscarcinomen und submucosen Myomen. 
in noch hoherem MaBe bei der Inversio uteri. Auch hier fand die Transfusion 
ein dankbares Feld der Betatigung, sei es in der intravenosen Zufiihrung gro6erer 
Blutmengen zum Ersatz des verlorengegangenen Blutes, oder in der wieder
holten Transfusion kleinerer Blutmengen zur- Anregung der Blutneubildung 
(Vag6, Opitz) und Blutstillung (Henkel). Mit Erfolg wurde, um nur einige 
Angaben herauszugreifen, die Transfusion vorgenommen bei schweren Blutungen 
infolge Carcinoma (Hoehne, Kupferberg, Henkel) oder Myoma uteri 
(Stockel, Kupferberg, Tuffier, Petit Dutaillis -Becart), bei Inversio 
uteri (Santoro), Ectopia uteri (Miller) und bei aplastischer Anamie nach 
3 Jahre anhaltender uteriner Blutung. In diesem FaIle wurde die fast moribunde 
Patientin, der ans Furcht vor einem Kollaps 1800 ccm Citratblut in 3 Sitzungen 
transfundiert wurden, dem Leben erhalten (Jervell). In vielen derartigen 
Fallen ist der Hauptzweck der Transfusion, die schwer anamischen Patientinnen 
in einen Zustand zu iiberfiihren, in dem eine Operation ohne Gefahr fiir das 
Leben vorgenommen werden kann. Die Beurteilung, die die Transfusion in 
dieser Beziehung besonders in der auslandischen Literatur fand, ist eine sehr 
giinstige. Nach Petit Dutaillis - Becart werden die Patientinnen dadurch 
schneller als durch jedes andere Mittel zur eventuell notwendigen Operation 
fahig, nach Gil bert gelingt die Blutstillung, die mogl}chst stets vor der Operation 
erreicht werden solI, oft nur durch die Transfusion, Williamson veranlaBte 
der gute Erfolg, den er durch die Transfusionsvorbehandlung einer schwer 
anamischen Myomkranken erzielte, kiinftig prinzipiell aIle derartigen Patientinnen 
in dieser Weise zur Operation vorzubereiten. Ahnlich sprechen sich auch 
FurneS, Miller, Schamoff und Vag6 aus. Esch konnte zwei Frauen mit 
hochgradiger sekundarer Anamie nach Myomblutung, bei denen die streng 
indizierte Operation eine Lebensgefahr bedeutete, nach vergeblicher ander
weitiger Vorbehandlung durch drei intramuskulare Injektionen defibrinierten 
Blutes binnen 14 Tagen so weit bessern, daB die Operation nunmehr ohne groBeres 
Risiko vorgenommen werden konnte. In einem anderen FaIle, bei einer 
perniziosaartigen Graviditatsanamie, hatte die Transfusion allerdings zur Folge, 
daB das Kind abstarb. 

Die TrlJnsfusionsbehandlungder Menorrhagien bezweckt neben dem Ersatz 
des durch die standigen Blutungen verlorengegangenen Blutes die Stilluug der 
Blutung, ahnlich wie bei der Hamophilie. Lindemann sah bei einer bereits 
vier Wochen anhaltenden Menorrhagie (Endometritis interstitialis) nach einer 
einmallgen intravenosen Gabe von 100 cem sofortige erhebliche Besserung, 
allerdings fehlt eine Angabe iiber das weitere Schicksal der Patientin. -aber 
gute Erfolge in dieser Beziehung berichten ferner Miller und Hadjipetros. 
May~r stillte eine jeder anderen Behandlung trotzende Genitalblutung durch 
zweimalige Injektionen von normalem Gravidenset;um, auch Vag6 griff mit 
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Erfolg zu diesem Mittel, in der Annahme, daB die ovariellen Blutungen, die 
sich gegen jede andere Behandlung refraktar erweisen, durch die Hormon
wirkung von Gravidenblut gestillt werden. Ausfiihrlich beschaftigt sich mit 
dieser Frage Geimanowitsch. Bei einem Patienten mit hamorrhagischer 
Diathese, bei dem das ganze Arsenal der Hamostyptica vergeblich angewandt 
worden war, wurden endlich 20 ccm menschlichen Blutserums aus einer frischen 
Placenta subcutan injiziert, nach geringer Temperatursteigerung und neuer
licher Blutung am nachsten Tage stand die Blutung endgiiltig. Geimano
witsch glaubt diese blutstillende Wirkung des Serums Schwangerer folgender
maBen erklaren zu konnen: "Gegen Ende der Schwangerschaft bilden sich 
im Serum Substanzen, die die Gerinnungsfahigkeit des Blutes erhohen. Da 
die Blutstillung wahrend des Geburtsaktes vorwiegend auf mechanischem 
Wege zustande kommt, so ist dieser Anreicherung an gerinnungsfordernden 
Substanzen nur eine untergeordnete Rolle beizumessen, daB sie aber tatsachlich 
statthat, geht aus den Versuchen von Chomja - Kowa - Ssusslowa hervor, 
die nach der Injektion von Blutserum aus der Placenta bei Tieren regelmaBig 
tOdliche Thrombenbildung beobachteten. Die hamostatische Wirkung des 
normalen Blutserums, z. B. bei hamophilen Zustanden, ist bereits anerkannt, 
bei der Verwendung von Serum aus der letzten Schwangerschaftsperiode kommt 
also nur ein verstarkendes, nicht ein absolut neues Prinzip hinzu." 

Die Behandlung puerperaler Infektionen mit Bluttransfusionen wurde 
zuerst von franzosischer Seite warm empfohlen. J eannin - Roux - Berger 
berichteten 1913 iiber zwei FaIle von erfolgreicher direkter Transfusion bej 
Puerperalsepsis + Anamie. Ein unmittelbarer Erfolg wurde zwar nicht 
erzielt, vielmehr trat zuerst eine eklatante Verschlechterung auf, Atemnot 
und Erhohung der Pulsfrequenz. SchlieBlich aber kamen beide FaIle zur 
vollkommenen Heilung, die von den Autoren auf die Bluttransfusion zuriick
gefiihrt wurde. Die Wirkung ist nach ihrer Ansicht eine rein biologische und 
kommt dadurch zustande, daB gesunde Blutbestandteile mit ihren natiirlichen 
Schutzkraften in den Organismus iibergefiihrt werden. Nach ihren Erfahrungen 
hat sich bei der Behandlung puerperaler Infektionen + lokalisierter Eiterung 
die Transfusion der intravenosen Einverleibung kolloidaler Metalle bei weitem 
iiberlegen erwiesen, wie spater auch von Petit Dutaillis - Becart und Del
mas bestatigt wurde, konnte sich aber dennoch damals nicht recht einbiirgern. 
Wahrend des Krieges wurde die Transfusionsbehandlung bei septischen Prozessen 
auf deutscher Seite besonders von Haberland, auf franzosischer von Bassel 
empfohlen. Mit auf diese Versuche ist es wohl zuriickzufiihren, daB diese 
Behandlungsmethode auch bei puerperalen Infektionen wieder mehr an
gewandt wurde. Die damit erreichten Erfolge sind sehr verschieden, die 
Ansichten iiber den therapeutischen Wert gehen weit auseinander. Linde
mann berichtet iiber fiinf FaIle von Puerperalfieber, Pyamie, Septicopyamie, 
Septicamie, die wahllos, auch bei bestehender Peritonitis, mit kleineren 
Gaben (20-30 ccm) von Blut behandelt wurden, obwohl schon Wederhake 
darauf hingewiesen hatte, daB eine Sepsis bei einem gleichzeitig bestehenden 
Eiterherd dadurch nicht zu beeinflussen seL In zwei leichteren Fallen wurde 
Heilung erzielt, daher rat Lindemann, bei puerperaler Sepsis wenigstens 
einen Versuch mit der Transfusion zu machen. J ervell fand bei hartnacldgen 
puerperalen Infektionen + Blutungen die Regeneration von Erythrocyten 
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erheblich verzogert. In diesen Fallen setzte nach der Transfusion unter Besserung 
des Allgemeinbefindens eine lebhafte Blutneubildung ein. Delmas fiihrte 
in vier ahnlichen Fallen die Transfusion aus, nachdem die iiblichen Methoden, 
unter anderem die Injektion von kolloidalen Metallen, versagt hatten. Es wurden 
350 ccm Citratblut am 12.-17. Tage nach der Erkrankung iibergeleitet. In 
zwei Fallen war ein prompter, in den beiden anderen ein unsicherer Erlolg zu 
verzeichnen. Speese erzielte bei einer schwer kachektischen Patientin mit 
Uterusmyom + Pelveoperitonitis nach Radiumbehandlung durch Transfusion 
von 500 ccm Citratblut eine ganz erhebliche Besserung, King transfundierte 
bei einer Streptokokken- und einer Kolibacillensepsis, in letzterem Falle ohne 
Erfolg, da die Patientin zu spat in Behandlung kam, bei einer puerperalen 
Thrombophlebitis fiel die schnelle Entfieberung nach der Transfusion auf. 
Nach Miller bringt bei Furunculose, Sepsis nach Abort oder Geburt, Erysipel 
die Uberleitung von 500 ccm Blut meistens Heilung! Vag6 sah in einem Fall 
von Sepsis post abortum (hamolytische Streptokokken) von der wiederholten 
Transfusion eine ausgesprochen gute, in drei anderen nur vOriibergehende 
Wirkung. Losee verfiigt iiber ein groBeres Material, in 29 Fallen von lokali" 
sierter Beckeneiterung + Anamie war ein giinstiger Erfolg der Blutiiber
fiihrung nicht zu verkennen, in sieben Fallen von Bakteriamie, Thrombophlebitis 
oder allgemeiner Peritonitis war sie ohne jeden EinfluB. 

Vollig ablehnend urteilen Scholten und Bumm. Ersterer sah bei puer
peraler Sepsis von der Transfusion von Placentar- und Gravidenblut absolut 
keinen Erfolg, so daB von weiteren Versuchen Abstand genommen wurde. 
Bumm, der ebenfalls betont, daB eine Wirkung von vornherein nur in den 
seltenen Fallen reiner Blutsepsis ohne lokale Eiterherde denkbar sei, hatte 
bei seinen Sepsisfallen nach der Transfusion niemals auch nur eine Besserung 
zu verzeichnen. 

SchlieBlich sei noch erwahnt die Transfusionsbehandlung des unstillbaren 
Schwangerschaftserbrechens, durch die unter anderim von Petit Du
taillis - Becart und Losee sehr gute Resultate erzielt wurden, ebenso von 
Miller, der in zwei desolaten Fallen durch Gaben von 200-250 ccm Blut 
von einer vor 10 Tagen Entbundenen vollkommene Heilung erzielte. 

Auch die Eklampsie wurde in das Anwendungsgebiet der Transfusion 
einbezogen. Obota beobachtete, daB die Injektionen von Extrakt sowohl 
aus normaler Placenta wie aus der Placenta bei Eklampsie bei Mausen einen 
eklampsieartigen Zustand hervorruft, und daB dasselbe durch die Infusion 
von frischem Blutserum sowohl von Normalen wie von Eklamptischen bewirkt 
wird. Wenn man den Eklampsieextrakt mit Serum normaler (mannlicher wie 
weiblicher) Personen mischt, bleiben die Tiere gesund, nicht aber bei Benutzung 
von Serum Eklamptischer. Hiernach sind im normalen Serum und dem 
Eklampsieextrakt Stoffe vorhanden, die sich gegenseitig aufheben. Auf Grund 
dieser Versuche von Obota transfundierte Bell bei einem Fall schwerster 
Eklampsie 500 ccm Citratblut. Der Erfolg war ausgezeichnet, die schwer 
komatose Frau erholte sich binnen wenigen Stunden, die Urinsekretion kam 
in Gang. Neuerdings trat Pauchet wieder fiir die Transfusionsbehandlung 
der Eklampsie ein, doch wird von anderer Seite, so von Scholten, der Eklampsie 
jede Indikation zur Transfusion abgesprochen. 

Ergelmisse der Chirurgie. XVIII. 14 
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C. Die Transfusionsbebandlung in der inneren Medizin. 
1. Die Anamien. 

a) Die primaren Anamien. 
a) Die perniziose Anamie. Der erste, der die Transfusion bei der 

perniziOsen Anamie anwandte, war Quincke (1877), der in seinen 12 Fii.llen 
etwa 80-100 ccm defibrinierten Blutes in die A. radialis infundierte, jedoch 
nur dreimal einen Erfolg zu verzeichnen hatte. Trotzdem befiirwortete er 
lebhaft die Transfusion, dabei seinen giinstigen Fallen "die Zeichen der 
Wendung doch zu bestimmt mit der Transfusion zusammen gefallen waren, 
um nicht als deren Folgen angesehen werden zu diirfen". Schon er redete einer 
kleinen Dosierung das Wort mit der Begriindung, daB gerade wegen der erheb
lichen Oligocythamie der Patienten der funktionelle Wert auch dieser geringen 
Blutmengen relativ betrachtlicher sei als bei akuter Verblutung eines sonst 
Gesunden. 

In der Zeit nach Quincke finden sich nur wenige Angaben iiber die Trans
fusion bei der Anaemia perniciosa, so bei v. Zie mssen (1885), auf dessen Arbeiten 
wir noch zuriickkommen werden, Brackenbrigde (1892), Evans (1893) und 
C. A. Ewald (1895), die teilweise recht gute ErfoIge zu verzeichnen hatten. 
Trotzdessen gehen bedeutende Blutforscher des beginnenden 20. Jahrhunderts, 
wie Naegeli und Grawitz, auf die Anwendung der Transfusion bei der 
Perniciosa wegen der angeblich vielfach beobachteten Hamolyse iiberhaupt 
nicht ein, wenn auch Grawitz zugibt, daB man sich in nicht ganz verzweifelten 
Fallen von der Blutiiberleitung einen direkten Reiz auf das Knochenmark 
versprechen diirfe. 

Nach diesem beinahe 30jahrigen Brachliegen der Behandlung schwerer 
Anamien mittels der Transfusion gebiihrt vor allem Morawitz (1907) das Ver
dienst, diese Behandlungsmethode wieder in Ehren gebracht zu haben. Er 
konnte feststellen, daB es FaIle von Anamien gibt, in denen noch reaktions
und funktionsfahiges Knochenmark, das aber weder aus sich selbst heraus noch 
durch die Arsentherapie zur Neubildung von roten Blutkorperchen angeregt 
werden kann, einzig und allein durch die Transfusion von defibriniertem Blut 
sich zu kraftigerer Blutbildung anreizen lieB. Er kam im Verlauf seiner Beob
achtungen zu dem SchluB, daB, wenn auch das Fortbestehen der transfundierten 
Erythrocyten einer artgleichen Species nach alteren und neueren Unter
suchungen feststiinde, was bei der akuten Anamie von groBer Bedeutung sei, 
doch bei der perniziosen Anamie Umstande vorliegen, die diesem Weiterleben 
und -funktionieren der Blutkorperchen eine nur untergeordnete Rolle zu
schrieben. Denn die Menge des transfundierten Blutes, sell;lst wenn 200-300 ccm 
iibertragen wiirden, ware doch zu gering im Vergleich zu den oft minimalen 
Erythrocytenwerten bei der perniziOsen Anamie, als daB man annehmen konnte, 
daB sie lediglich durch ihr Weiterfunktionieren derartig giinstige Resultate 
fiir das Allgemeinbild der Besserung des Krankheitszustandes hervorrufen 
konnten. Beweis dafiir sei, daB schon geringe Mengen von 50-100 ccm geniigt 
hatten, ein giinstiges Ergebnis zu erzielen. 

Von diesen Tatsachen ausgehend, hat Weber die Transfusion groBer Blut
mengen zugunsten oft wiederholter kleiner Injektionen (5-10 ccm) ausdriicklich 
abgelehnt. Die Erfolge We bers waren bei intravenosen kleinen Gab~n ebensogut 
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wie bei groBen Transfusionen. Alich Werner Schultz veroffentlichte drei 
intravenose Transfusionen mit 4--5 und weniger Kubikzentimeter defibrinierten 
Blutes bei pernizioser Anamie, von denen zwei trotz Agglutination des einen 
Falles Besserung ohne Nebenerscheinungen hervorriefen. 

Der intravenosen Applikation trat bei der TransfusionsbehaI1dlung schwerer 
Anamien als einfacher und ungefahrlicher die wiederholte sUbcutane oder 
intramuskulare Injektion kleinerer Blutmengen gegeniiber. Einfacher ist 
diese Methode, da man das Blut nicht auf Agglutination und Hamolyse zu 
priifen braucht, ungefahrlicher, da bei dieser Gebrauchsanwendung schwerere 
Nebenerscheinungen nie beobachtet wurden und man daher die Blutinjektionen 
beliebig oft wiederholen kann. Die subcutanen Injektionen wurden zuerst von 
v. Ziemssen (1885) mit defibriniertem und spater undefibriniertem Blute 
vorgenommen. Er legte groBen Wert darauf, das injizierte Blut durch Massage 
sofort zu verreiben, in der allerdings irrigen Annahme, daB die Erfolge in einer 
Transplantation zu Buchen seien, indem das Blut auf dem Lymphwege rasch 
in die Blutbahn gelange. v. Ziemssen beschreibt diese Applikationsweise 
allerdings als so schmerzhaft, daB dazu unbedingt Narkose erforderlich sei 
(200-300 ccm von 14 Einstichstellen ausl). lJber ErfoIge durch subcutane 
Blutinjektionen bei pernizioser Anamie berichteten spater noch Mann und 
Tieche, die diese Methode ebenfalls als sehr schmerzhaft bezeichneten. 

Es gebiihrt nun Huber (1910) das Verdienst, sich als erster von der Un
gefahrlichkeit und Wirksamkeit der intramuskularen Injektionen von defibri
niertem Blut iiberzeugt zu haben. 1m Gegensatz zu den subcutanen sind sie 
fast vollkommen schmerzlos. Huber konnte durch wiederholte kleine intra
muskulare (gluteale) Injektionen einfache Anamien heilen und bei der Perniciosa 
wenigstens voriibergehend iiberraschende Besserungen erzielen. 

Bei der subcutanen und intramuskularen Injektion diirften morphologisch 
unveranderte Erythrocyten kaum eine Rolle spielen. Taylor konnte bei An
legung eines subcutanen Erythrocytendepots in Bestatigung histologischer 
Untersuchungen subcutaner Blutextravasate, die bekanntlich einen Zerfall 
samtlicher roter Blutkorperchen ergeben, keine Aufnahme in den Kreislauf 
nachweisen. 

Hub e r selbst stellte fest, daB sich das injizierte Blut noch nach 4--5 Tagen 
als schwarzer Blutbrei in der Muskulatur fand. Die Erythrocyten hatten dabei 
noch normale Gestalt und lieBen sich gut farben, ein Umstand, der nach seiner 
Meinung fiir eine langsame Auslaugung des Hamoglobins sprach. Neuere Unter
suchungen machen es wahrscheinlich, daB ein kleiner Teil der Erythrocyten 
intakt zur Resorption gelangt. Zimmermann injizierte Kaninchen Vogelblut 
in die Oberschenkelmuskulatur und konnte schon nach 11/2 Stunden in den 
oberhalb der retroperitonealen Bifurkationsdriisen gelegenen Lymphbahnen 
neben bereits zerfallenen Blutscheiben noch intakte nachweisen. Die wirklich 
in den Kreislauf gelangende Zahl kann aber nur minimal sein, denn im Blut
ausstrich lieBen sich keine Vogelerythrocyten nachweisen. 

Die Tatsache, daB auch Blutinjektionen, bei denen eine nennenswerte Auf
nahme funktionstiichtiger Erythrocyten in das kreisende Blut nicht in Frage 
kommt, die Blutregeneration zu fordern vermogen, spricht fiir eine Reiz wir kung 
auf das Knochenmark. Wodurch dieser Reiz letzten Endes erzeugt wird, ist 
schwer zu erklaren. Morawitz, Weber u. a. sprechen sich auch nur dahin 

14* 
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aus, daB das ltnochenmark durch Reizstoffe, die sich bei dem unabwendbaren 
Zerfall des zugefiihrten Blutes bilden, zu einer energischeren Blutregeneration 
angeregt wird und toxische Substanzen irgendwie vernichtet werden. Experi
mentelle Untersuchungen von Carnot (1905) fiihrten diese Wirkung der Blut
transfusion auf unbekannte Korper, die er Hamopoetine nennt, zurUck. Er 
"vertrat die Ansicht, daB dabei diese Korper gegeniiber den im normalen Blut 
in gleicher Starke vorhandenen Hamolysinen das Ubergewicht erhalten und 
so einen vermehrten Reiz auf die Blutbildungsstatten im Knochenmark ausiiben. 

In der jetzigen Zeit der Proteinkorpertherapie lag es nahe, die zugefiihrten 
EiweiBstoffe fiir die Wirkung verantwortlich zu machen. In der Tat konnte 
E. F. Miiller durch parenterale EiweiBzufuhr in Form von Aolan die Hamato
poese anregen. Aber hier handelte es sich einmal nur um sekundare Anamien 
mittleren Grades, und dann war der Erfolg auch nur maBig. 

Zweifellos sind bei der Blutiibertragung auch noch andere Faktoren von 
Bedeutung. Wenn auch die Besserung des Blutbefundes ohne Zufuhr intakter 
Erythrocyten in das GefaBsystem vor sich gehen kann, so ist damit noch" nicht 
der SchluB berechtigt, daB iiberhaupt die Einverleibung von Erythrocyten 
in den Kreislauf bedeutungslos sei. Tatsachlich geht aus Tierversuchen hervor, 
daB die Erythrocyten bzw. ihre Zerfallsprodukte die Blutregeneration beschleu
nigen. Bei Giftanamien, bei denen die zerfallenen Erythrocyten dem Korper 
verbleiben, wird das normale Bild sehr viel schneller erreicht als bei AderlaB
anamien, wo dieses Material verloren geht (Ritz). In diesem Sinne sprechen 
auch die Versuche von Itami sowie von HeB und Sax!. Durch subcutane 
und intraperitoneale Injektionen defibrinierten Eigenblutes sowie durch intra
venose Zufuhr von Hamm- und HamateinlOsung wurde der Blutersatz bei dur~h 
AderlaB anamisierten Kaninchen erheblich beschleunigt. Hamatoporphyrin 
war ohne EinfluB. Diese Versuche machen es sehr wahrscheinlich, daB die 
zerfallenen Erythrocyten als Bausteine dienen. Dafiir sprechen auch beim 
Menschen gemachte Beobachtungen. Schon friiher hat Esch erwahnt, daB 
groBere Blutdepots anscheinend zweckmaBiger seien als kleine, und in neuester 
Zeit berichtet GroB iiber gute Erfolge, die er mit intramuskularen Injektionen 
hamolytischen Blutes bei anamischen Zustanden Erwachsener erzielte. Freilich 
besteht daneben noch immer die Moglichkeit einer von den Zerfallsprodukten 
ausgehenden spezifischen Reizwirkung. Kepinow konnte in Kaninchenver
suchen nachweisen, daB bei AderlaBanamien durch subcutane und intravenose 
Injektionen von Rinderblutkorperchenlipoiden der Blutersatz rascher von
statten geht als bei den Kontrolltieren. Eine unspezifische Lipoidlosung (Lecithin) 
war unwirksam. Wieweit diese Ergebnisse auf den Menschen iibertragen werden 
konnen, bleibt abzuwarten. Immerhin geht aus diesen Versuchen hervor, 
daB die regeneratorische Wirkung kleiner Blutmengen offenbar nicht lediglich 
auf einer unspezifischen EiweiBkorpertherapie beruht, sondern daB auch 
spezifische Faktoren mit ziemlicher Sicherheit eine Rolle spielen. Beriick
sichtigt man auBerdem noch, daB mit dem injizierten Blut nicht nur wohl
charakterisierte chemische, sondern auch vollig unbekannte hormonartige 
Substanzen iibertragen werden, so ergibt sich, daB die oben angefiihrten Er
klarungsmoglichkeiten noch keineswegs erschOpft sind (H. Opitz). 

Eine hewuBt von ganz anderen Gesichtspunkten ausgehende Applikations
weise der Transfusion stellt die Darreichung von gehauften, groBen, intravenosen 
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Transfusionen dar (Biirger, Lichtwitz u. a.), die von Opitz auch bei der 
Behandlung schwerer Anamien des Sauglingsalters eingefiihrt wurde und den 
Zweck verfolgt, den ohnedies schon geschwachten erythropoetischen Apparat 
zu entlasten. Fiir die :Anwendung dieses Verfahrens muBten zwei Vorbedingungen 
erfiillt sein: die transplantierten Erythrocyten muBten 1. funktionstiichtig, 
2. fUr langere Zeit lebensfahig sein. Ohne auf diese beiden Fragen, die an anderer 
Stelle einer ausfiihrlichen Betrachtung gewiirdigt werden, hier naher einzugehen, 
sei nur bemerkt, daB die Funktionstiichtigkeit korperfremder Erythrocyten, 
wie vor allem die Erfahrungen des Weltkrieges bei schweren Verblutungs
zustanden lehrten, einwandfrei erwiesen, die Moglichkeit einer langeren Lebens
dauer (3-4 Wochen) zum mindesten hOchst wahrscheinlich ist. Die theoreti
schen Voraussetzungen dafiir, daB bei dieser Art der Ersatztherapie das 
Transfundat, wenn auch nur voriibergehend, die daniederliegenden Funktionen 
des Empfangerblutes iibernimmt, sind damit gegeben, daneben kommen natiir
lich auch hier die bei der Darreichung wiederholter kleiner, extravasaler (intra
muskularer und subcutaner) Gaben erwahnten Wirkungsmomente in Betracht. 

Nach diesen fiir das Verstandnis der Wirkungsweise der Bluttransfusion 
bei der perniziOsen Anamie notwendigen Ausfiihrungen, die aber keineswegs 
als Endresultat angesehen werden konnen, sondern im Flusse neuer Forschungen 
noch manche Abanderungen erfahren diirften, wenden wir uns der Besprechung 
der neueren klinischen Erfahrungen auf diesem Gebiete zu. Dabei ist zu 
bemerken, daB die intramuskulare Applikationsweise - die subcutane wird 
nur noch ganz ausnahmsweise angewandt (John) -, nach den vorliegenden 
Veroffentlichungen jedenfalls, gegeniiber der intravenosen Zufuhr anscheinend 
stark in den Hintergrund getreten ist. 

Mit der wiederholten intramuskularen Injektion defibrinierten Blutes 
hatte Scholz einen relativen Erfolg zu verzeichnen, relativ deswegen, weil 
bei der Perniciosa Spontanremissionen iiberhaupt vorkommen und sein Fall 
an und fiir sich schon einen ausgesprochen chronischen Verlauf hatte. Mit 
derselben Methode konnte Esch einen desolaten Fall von perniziOser Anamie 
im Wochenbett in bezug auf das Blutbild und den Allgemeinzustand giinstig 
beeinflussen. Savolin behandelte 14 FaIle mit intramuskularen Injektionen 
defibrinierten Blutes oder mit Transfusionen von Citratblut, nachdem jede 
andere Therapie vorher versagt hatte. Seine Resultate waren sehr gut, ein Fall 
war noch 7 Jahre nach den Blutinjektionen am Leben. 

Die ausgesprochene Absicht, einen Reiz auf das Knochenmark auszuiiben, 
erfiillt in gleicher Weise die Blutzufiihrung in Form von wiederholten kleineren 
intravenosen Gaben,wie sie schon Weber und W. Schultz empfohlen 
hatten. Schrumpf konnte damit in seinen Fallen zwar nur teilweise Erfolge 
erzielen, empfiehlt dieses Verfahren aber dennoch in jedem Fall von pernizi6ser 
Anamie, und zwar moglichst friihzeitig anzuwenden. Nach seinen Erfahrungen 
versagen gerade die sog. "groBen" Transfusionen bei der Bier merschen Anamie 
recht haufig. Frank stellte an Hand von 25 mit wiederholten intravenosen 
Dosen von 5-10 ccm behandelten Fallen einen oft sehr giinstigen EinfluB der 
Blutiibertragung fest. Fast aIle Patienten behandelten sie' kombiniert mit 
Arseninjektionen, und zwar gaben sie meist einleitend Arsen und wandten erst 
nach Feststellung von dessen Erfolglosigkeit die Blutinjektionenan, wobei 
sie bemerken konnten, daB in den Fallen, in denen Arsen versagt hatte, doch. 
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noch eine Besserung des Allgemeinzustandes und des Blutbildes auitrat, aller
dings nicht sofort, sondern erst im Laufe von W ochen. 

Die Behandlung der perniziosen Anamie mit der direkten Transfusion 
ist in Deutschland vor allem an den Namen von Oehlecker gebunden. Nach 
seinen Erfahrungen kann es sich dabei selbstverstandlich nicht um eine Therapie 
handeln, die der eigentlichen Grundursache des Leidens zu L!-libe geht, sie 
ermoglicht nur, "dem Kranken moglichst viele Tage herauszuschlagen". Wichtig 
erscheint ihm, daB der richtige Zeitpunkt zur Transfusion gewahlt wird und 
daB beim Absinken des Blutbefundes die Blutiiberleitung sofort wiederholt 
wird. Die intramuskularen Injektionen verwirft er zugunsten der intravenosen, 
weil bei ersteren nur ein ganz kleiner Teil unveranderter Erythrocyten in den 
Kreislaui gelange, wahrend bei der direkten Transfusion die Angriffsflache 
und die Angriffsmoglichkeiten weit groBere sind, und zwar redet er der "Ober
leitung moglichst groBer Blutmengen das Wort: "Wenn wir den Safte- und 
Kraftezustand des Patienten durch eine reichliche Transfusion schnell gebessert 
und gestarkt haben und wenn die Nahrungszufuhr nach der Transfusion eine 
viel ausgiebigere geworden ist, so wird all dieses wiederum gerade dann von 
groBem Vorteil sein, wenn die Blutregeneration infolge des Blutreizes auf das 
Knochenmark einsetzt." Die Erfahrungen Oehleckers erstrecken sich auf 
128 direkte Transfusionen bei 54 Fallen pernizioser Anamie. Bei einigen der 
Patienten wurde die Blutiiberfiihrung 2 und 3 mal ausgefiihrt, in je einem 
FaIle 4, 8 und 35 mal. Nach seinen Erfahrungen sind die Erfolge nicht dauernd 
und glanzend, bei der ersten Transfusion im allgemeinen anhaltender und 
erheblicher als bei spater wiederholten. Trotzdem waren einige Patienten, 
die sich nach der ersten Transfusion rasch erholten, ein Jahr erwerbsfahig und 
lebten dann nach der zweiten noch 1/2-1 Jahr, wahrend welcher Zeit sie z. T. 
noch arbeiteten. Die langste Lebensdauer, die Oehlecker bei einer Biermer
schen Anamie nach der Transfusionsbehandlung beobachtete, betrug (bis 1921) 
3112 J ahr: nach langer erfolgloser interner Behandlung Transfusion von 1 Liter 
Blut vom Sohne, sofortige anhaltende Besserung. Bemerkenswert an diesem 
FaIle war noch, daB die Transfusion ohne jeden Zwischenfall verlief, obwohl 
nach der serologischen Priifung das Blut des Spenders das der Kranken stark 
agglutinierte und der Spender daher als ungeeignet bezeichnet wurde. In 6 Fallen 
wurde auBerdem noch die Milzexstirpation vorgenommen. Mit Ausnahme eines 
Falles, der die Operation 3 Jahre iiberlebte, sah Oehlecker im Gegensatz 
zu Kiittner, Miller, Percy und Sinclair davon keinen besonderen Erfolg. 
Bei einem dieser Patienten trat nach 3 Monaten wieder eine Verschlimmerung 
ein. Es wurden nun von Zeit zu Zeit, jedesmal von einem anderen Spender, 
im ganzen 35 Transfusionen an dem Patienten vorgenommen, ofters 2 Liter 
von zwei Spendern, mit dem Erfolg, daB es ihm nach etwa 31/2 Jahren noch 
ganz gut ging. Oehlecker hebt noch die auch von anderer Seite gemachte 
Beobachtung hervor, daB bei der perniziOsen Anamie die Hamolyse prozentual 
viel haufiger auftritt als bei anderen Anamien. In 54 Fallen wurde sie 15 mal 
beobachtet. 1m Zusammenhang damit weist Bowcock darauf hin, daB es 
in manchen Fallen von perniziOser Anamie bei wiederholten Transfusionen 
zunehmend sohwieriger werde, geeignete Spender zu finden, da schwere Reak
tionen auitreten, ohne daB die Priifung auf Isoagglutinine-hamolysine positiv 
ausfii.llt. 
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Uber 17 Faile, die nach der Oehleckerschen Methode mit Transfusionen 
behandelt wurden, berichtet eingehend Gotting. Es wurden jedesmal 
50-100 ccm Blut iiberfiihrt, und zwar handelte es sich um ganz schwere Er
krankungen, die nach ihrer Anamnese die erste Remission schon hinter sich 
hatten und zum· Teil vor der Transfusion als kurz ante exitum stehend zu 
betrachten waren. Das ist wichtig zu betonen, da· ja die Perniciosa in charak
teristischen Rezidiven und Remissionen verlauft und man nie sagen kann, 
ob und wann mehr oder weniger plOtzlich eine Remission eintreten wird. In 
den Gottingschen Fallen wurde daher die Transfusion erst nach langer 
Beobachtung vorgenommen, nachdem die Patienten vorher mit Tierkohle, 
Eisen, Arsen und Zufiihrung kleiner Blutmengen behandelt worden waren. 
Von den 17 Patienten starben 10, und zwar 18, 12, 6,41/2,4, 3, 2, 1, 112 Monate 
nach der Transfusion, 7 lebten noch 17, 15, 11, 9, 4, 2, P/2 Monate spater. Bei 
3 Patienten wurde die Transfusion wiederholt. Die direkte Wirkung war aus
gezeichnet und zeigte sich in einer raschen Erholung und subjektivem W ohl
befinden, das in den Fallen anhaltender Besserung in ein Gefiihl absoluter 
Gesundheit iiberging, obwohl auffallenderweise bei manchen Patienten diese 
erzielte Besserung in dem Blutbefund keinerlei Ausdruck fand. Was das Blutbild 
selbst anbelangt, so fand Gotting unmittelbar nach der Transfusion Erhohung 
des Hamoglobingehaltes bis zu 60%, wahrend die Erythrocytenzahl nicht im 
gleichen Verhaltnis stieg. In den giinstigen Fallen stieg sie im Laufe der nachsten 
Wochen an, wahrend sie in den weniger giinstig beeinfluBten bald wieder langsam 
heruntersank. Nur in einem einzigen Faile schloB sich an die Transfusion eine 
volle Remission mit 5,5 Millionen Erythrocyten und 102% Hamoglobin an, 
wahrend in den iibrigen Fallen die Erythrocyten hochstens von 1,5 auf 3,7 Mil
lionen, der Hamoglobingehalt von 35 auf 60% stieg. Allerdings wiesen bis auf 
5 FaIle aIle Patienten vor der Transfusion eine Erythrocytenzahl unter 1 Million 
und einen Hamoglobingehalt unter 30% auf. Besondere Beachtung verdient 
nach Gotting das Verhalten der Leukocyten und der Thrombocyten .. Er fand, 
daB beziiglich des erreichten Besserungszustandes und besonders der Aussichten 
die Zahl der Leukocyten, vor allem aber die der Thrombocyten wichtiger war 
als die der Erythrocyten. Niedriger bleibende Leukocyten- und Thrombocyten
werte waren immer ein Zeichen ungeniigenden Erfolges und prognostisch un
giinstig. Der von Allard angegebene PIattchenindex gab hier einen iibersicht
lichen Anhalt: ein Ansteigen des Plattchenindex ist ein prognostisch giinstiges, 
ein Fallen ein prognostisch ungiinstiges Zeichen. 1m iibrigen betont Gotting, 
daB auch in den Fallen, in denen eine erhebliche Besserung des Blutbildes erfolgte, 
das Gesamtbild die typischen Anzeichen der Perniciosa nicht verlor. Was die 
Wirkungsweise der Transfusion anbelangt, so sieht Gotting zunachst die GefaB
fiillung . und damit die bessere Durchblutung der parenchymatosen Organe 
einschlieBlich des Knochenmarkes fiir einen wesentlichen Faktor an, der vor 
allem die Besserung des Allgemeinzustandes nach der Transfusion erkIare. 
In der Hauptsache aber sieht er in der Transfusionsbehandlung eine intensive 
Reiztherapie, bei der alles darauf ankommt, ob der Reiz zu einem Wiederaufleben 
der Funktion des Knochenmarkes fiihrt oder nicht. 

Graham, der ebenfalls die direkte Transfusion empfiehlt, kommt auf Grund 
einer Serie von 27 im allgemeinen mit je einer Transfusion behandelten Fallen 
zu folgendem Ergebnis: die Indikation zur Transfusion bei der perniziosen 
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Anamie ist gegeben 1. durch die augenscheinliche Lebensgefahr, Kollaps, 
BewuBtseinsstorung bis zum Koma, 2. durch das Bestehenbleiben bzw. die 
Steigerung der Erscheinungen trotz der iiblichen internen Behandlung. Dem
zufolge kam es einmal schon wahrend der Transfusion und zweimal 24 Stunden 
spater zum Tode. Derselbe Ausgang trat bei weiteren 4 dieser 8 FaIle umfassenden 
ersten Gruppe noch nach 4 Tagen bis 7 W ochen nach der Transfusion ein. Die 
temporare Besserung bestand durchwegs in der Wiederkehr des BewuBtseins, 
Rotung von Haut und Schleimhauten, Herabsetzung der Pulsfrequenz, Anstieg 
des Hamoglobingehaltes und der Erythrocytenwerte und zeigte die augen
scheinliche Wirksamkeit dieses letzten Hilfsmittels, das nicht verschoben werden 
sollte, bis sich der Patient in extremis befindet. Ein bemerkenswerter Erfolg 
in dieser Gruppe trat nur bei einer 51 jahrigen Frau auf, die bewuBtlos zur 
Operation kam. Direkte Transfusion aus der A. radialis in die V. jugularis, 
sofortige Besserung, trotz Rezidives nach 5 Jahren noch vorziiglicher Gesund
heitszustand. Die 20 Transfusionen bei den 17 Fallen der zweiten Gruppe 
betrafen Schwerkranke, die sich aber nicht in direkter Lebensgefahr befanden. 
Auch hier zeigte sich der sofortige giinstige EinfluB in der Besserung des All· 
gemeinbefindens und dem Ansteigen des Hamoglobingehaltes. Der in den 
meisten Fallen schlieBlich doeh erfolgte Tod wurde bis zu 16 Monaten hinaus· 
geschoben, wobei die Hebung der Verdauungstatigkeit unter Sehwinden von 
Nausea, Erbreehen und Durchfallen besonders lebensverlangernd wirkte. Arsen 
wurde nach der Transfusion oft besser vertragen, so daB letztere, ohne selbst 
ein Heilmittel zu sein, als ein Adjuvans bezeichnet werden kann. In den akuten 
Fallen spricht bei der Besserung der Erscheinungen wohl die durch die Trans
fusion bewirkte Zufuhr frischer Erythrocyten eine Rolle, wenn auch ihre 
sauerstoffiibertragende Tatigkeit nicht von langerer Dauer sein kann. Bei 
chronisehem Verlauf wird das Blutbild in den giinstig beeinfluBten Fallen 
dureh die Reaktion des Knochenmarkes verandert: Auftreten zahlreicher 
kernhaltiger Erythrocyten nach der Transfusion, die haufiger werden als die 
Megaloblasten. Mit dem Vorherrschen normalerer Zelltypen wird die Poikilo
cytose weniger ausgepragt. 1m allgemeinen sind nach Graham folgende Ergeb
nisse festzustellen: Die Wirkung der Transfusion bei der perniziOsen Anamie 
ist in jedem FaIle ungewiB, doch kann durch sie bei jenen Fallen, die auf gewohn
liche Behandlung nicht reagieren, eine wesentliche Besserung herbeigefiihrt 
werden, freilich ohne Aussicht auf dauernde Heilung. Die Besserung ist ent· 
weder rasch vOriibergehend, oder die Transfusion leitet eine langere Remission 
ein, wobei die Aussichten besser sind, wenn man nicht wartet, bis der Zustand 
aufs auBerste kritisch geworden ist. Doch auch in als hoffnungslos angesehenen 
Fallen ist gelegentlich ein bemerkenswerter Erfolg zu erzielen. Bei progressivem 
weder durch Arsen noeh sonst ein internes Mittel zu beeinflussenden Verlauf 
kann man etwa in der HaUte der FaIle auf eine Remission reehnen, wenn der 
Zustand zur Zeit der Transfusionnoeh nicht bedrohlich ist, sonst nur auf eine 
solche in etwas mehr als einem Viertel. FaIle von akutem Typus oder mit aus· 
gesproehenen Temperaturanstiegen oder Blutungen sind am wenigsten zu 
beeinflussen. Der giinstige EinfluB der Knoehenmarkreizung ist entweder ein 
direkter, kann aber auch in der Verdiinnung vo.n Toxinen bestehen. Von 
Bedeutung ist auch die der Transfusion folgende Hebung der Verdauungstatigkeit 
und die bessere Vertraglichkeit des Arsens. Auf letztere kommt e~ wesentlich 
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an, da von einer einzigen Transfusion kein dauernder EinfluB auf das Knochen
mark erwartet werden kann. Eine groBe Blutmenge zu transfundieren ist nicht 
notwendig, da die giinstige Wirkung der Transfusion nicht notwendigerweise 
in Abhangigkeit von dem Volumen des verpflanzten Blutes steht, ja bietet 
Gefahren (Hamolyse). Obwohl die Resultate der Transfusion weder geniigend 
sicher noch dauerhaft sind, um deren Dringlichkeit zu rechtfertigen, sollte sie 
doch in allen Fallen von pernizioser Anamie in Betracht gezogen werden, die sich 
der ge~ohnlichen Behandlung gegeniiber stationar oder fortschreitend ver
halten oder sogar kritisch zu werden drohen. 

Ha berer wies darauf hin, daB der unmittelbaren Blutiibertragung gerade 
bei der Perniciosa gewisse Gefahren anhaften, er verwendet daher hier aus
schlieBlich die Citratmethode. Fiir die Transfusion von Citratblut, und zwar 
in groBeren Mengen tritt ebenfalls Ho st ein. Bei samtlichen 11 Patienten trat 
unmittelbar im AnschluB an die Transfusion eine Besserung ein, die bis zu 
eillem gewissen Grade proportional war der Menge des iibergeleiteten Blutes. 
In einem Drittel der Falle voriibergehende Besserung, wahrend bei den iibrigen 
zwei Dritteln ausgesprochene Remissionen auftraten. Da diese therapeutischen 
Resultate besser sind als jede andere Behandlung, und da ein Blutverlust von 
1/2-1 Liter bei einem Gesunden ohne Belang ist, sind nach seiner Ansicht groBe 
und haufig wiederholte Transfusionen bei jedem Fall von pernizioser Anamie 
indiziert, wenn nicht eine andere Behandlung im Laufe von kurzer Zeit eine 
Remission hervorruft. Auch Miller, nach dessen Angaben die Transfusion bei 
der Perniciosa in 40% erhebliche Besserung bringt, empfiehlt friihzeitig wieder
holte groBe Gaben von 800-1200 ccm und dann Splenektomie, eine Behandlungs
kombination, durch die Percy einen Fall zur Heilung fiihrte, ebenso Sinclair, 
nach dessen Erfahrung friihzeitige Milzexstirpation nach Vorbehandlung mit 
Radium und nachfolgender Bluttransfusion den todlichen Ausgang um Jahre 
hinauszuschieben vermag. Miller benutzte ebenso wie Walter und Plehn 
in einem Falle als Spender einen Polycythamiker, angeblich mit sehr gutem 
Erfolge fiir beide. Stansfeld, der fiir den Erfolg das Lebensalter des Patienten, 
die Krankheitsdauer und die aus dem Blut schlieBbare Beschaffenheit des 
Knochenmarks fiir ausschlaggebend halt, ist fiir die "Obertragung kleiner Citrat
blutmengen. 

Wie wir bisher sahen, geben die einen der Autoren der "Obertragung wieder
holter kleiner, die anderen der "Oberleitung einer oder mehrerer groBerer Blut
mengen den Vorzug, in beiden Fallen liegt jedoch die mehr oder weniger aus
gesprochene Absicht zugrunde, einen Reiz auf das Knochenmark zur Anregung 
der Blutregeneration auszuiiben. Eine gewisse Sonderstellung nehmen unter 
anderen Lichtwitz und vor allem Biirger ein, die die Menge des zu iiber
tragenden Blutes dem jeweiligen Krankheitsgrade anpassen, mit der Zufuhr 
groBerer Blutmengen jedoch bewuBt eine Ersatztherapie treiben. 

Lichtwitz, der mit aller Zuriickhaltung zur Erwagung stellt, ob bei der 
perniziOsen Anamie vielleicht ein atiologisches Moment obwaltet, das mit dem 
der zur Zeit ganz unerhort verbreiteten schleichenden Sepsis (Endocarditis 
lenta) verwandt oder gemeinsam ist, halt jede Transfusion im 'ersten Anfall 
fiir iiberfliissig, denn dieser geht bei geeigneter Therapie fast immer zuriick, 
bei ganz vorgeschrittenen Fallen, die scheinbar ante exitum stehen, kann man 
durch eine Transfusion die Remission beschleunigen. Die "Oberfiihrung einer 
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groBeren Menge, 300-500 ccm, wirkt dann zunachst als Ersatztherapie. Die 
weitere Besserung aber ist die Folge eines Reizes auf das Knochenmark. Will 
man diese Reiztherapie in physiologischer Weise und fiir den Blutspender und 
Empfanger in gleichem MaBe schonend vornehmen, so darf man nicht den 
maximalen Reiz wahlen, d. h. soviel Blut als moglich iibertragen, sondern muB 
die Frage stellen, mit einem wie kleinen Reiz der Zweck zu erreichen ist. Nach 
den recht umfangreichen Erfahrungen von Lichtwitz kommt man mit sehr 
kleinen Blutmengen aus. 150 cern geniigen meist, urn eine Remission und eine 
Besserung des Allgemeinbefindens herbeizufiihren. Es zeigte sich, daB aueh 
in spateren Anfallen, die viel schwerer zu beeinflussen sind, durch 80-100 ccm 
Blut zwar nicht eine dauernde Besserung des Blutbefundes, wohl aber ein zweifels
freier giinstiger EinfluB auf das Allgemeinbefinden und den Appetit zu erreichen 
ist. Transfusionen groBer Blutmengen halt L i c h t wi t z dann fiir berechtigt, 
wenn in einem extremen FaIle ein Blutersatz angebracht erscheint oder wenn 
hei wiederholter Injektion steigender mittlerer Dosen die beabsichtigte Reiz
wirkung nicht eingetreten ist. Eine ahnliehe Anwendungsweise befiirwortet 
auch Biirger, der sein Urteil dahin zusammenfaBt: In Fallen, in denen die 
Stimulationstherapie der perniziOsen Anamie mit den iiblichen Mitteln, Arsen, 
Eisen und kleinen Fremdblutinjektionen nicht zum Ziele fiihrt, ist ein Versuch 
mit gehauften groBen Transfusionen von Verwandtenblut, die in kurzen Ab
standen aufeinanderfolgen, angezeigt. Es ist durch eine voriibergehende Sub
stitution lebenden Blutes moglich, den Organismus auch dann noch in eine 
Remission hineinzubringen, wenn die iiblichen Mittel dies nicht mehr erreichen. 

Es wiirde zu weit gehen, samtliehe in der Literatur niedergelegten Angaben 
iiber die Erfolge der Transfusionsbehandlung bei der perniziosen Anamie aus
iiihrlich wiederzugeben. Uber einen giinstigen EinfluB berichten weiter noch 
Georg - Cope, Morel, Dej ouan, Vaughan, Scheel- Olaf Bang, Henrot, 
Ravdin - Glenn, Henry, Keynes, Moons, Miiller - Jervell, Wearn, 
Helouin, Hadjipetros (+ Milzexstirpation), Peterson und Rosenthal. 
Vogel- Mc Curdy heben als Zeichen der Reaktion des Knochenmarks beson
-ders den Befund von retikulierten Erythrocyten bei der Vitalfarbung (Sub
stantia granulofilamentosa) hervor. Sie betrachten sie als Jugendformen und 
nicht als Degenerationserscheinung. Bei allen ihren Fallen trat eine Besserung 
-des Befindens mit Zunahme der Erythrocyten und der retikulierten roten 
Blutkorperchen auf, so daB sie die Methode als eine vielversprechende Form 
der palliativen Behandlung vorschlagen. Nach Schmieden kann man die 
perniziose Anamie durch eine einmalige Transfusion zwar nicht heilen, wohl 
aber eine lang anhaltende Remission bei gutem Allgemeinbefinden erzielen. 
Demgegeniiber fehlt es jedoch auch nicht an Stimmen, die sich auf Grund 
weniger guter Erfahrungen der Transfusion bei der perniziosen Anamie gegeniiber 
ablehnend verhalten, allerdings sind sie bei weitem in der Minderzahl, so Ben
necke, Hotz, Alvarez, Jongh. Nach Haberer bedeutet die Transfusion 
hier ein zweischneidiges Schwert, da er neben jahrelang anhaltender Besserung 
.absolute Versager, ja sogar auffallende Verschlechterungen in gleicher Zahl 
beobachten konnte. Seifert spricht der Wirkung der Bluttransfusion einen 
"sensibilisierenden" Charakter zu. Deshalb erscheint ihm bei der Biermerschen 
Anamie zwar oft ein Anfangserfolg durch den Anreiz des Knochenmarkes zu 
erfolgen, wahrend der GrundprozeB nicht beeinfluBt wird und der· Dauererfolg 
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ausbleibt. Wohl spricht Seifert der vitalen Transfusion die ofter vorkommende 
Erzeugung eines der Heilung ahnlichen Zustandes nicht ab, verhalt sich aber 
im allgemeinen recht skeptisch. Er meint, daB Remissionen auch so vorkommen, 
und mochte deshalb bei deren Behandlung durch Transfusion das post hoc 
propter hoc nicht ohne weiteres unterschreiben. Eine Heilung scheint fum schon 
deswegen recht zweifelhaft, weil das transfundierte Blut ebenso wie das Eigen
blut des Patienten der gleichen Schadigung unbekannter Natur ausgesetzt ist. 
Die Schiidigung der destruktiven Reagenzien fiir das eingefiihrte Blut veranlaBt 
auch Hartwell, sich gegen die Transfusion auszusprechen. Coenen sieht 
in der perniziOsen Anamie keine Indikation zur Transfusion, nach Floercken 
ist sie eine Kontraindikation, da die Transfusion hier keine Dauerheilung bewirkt. 

Die bisher in der Literatur vorliegenden Angaben iiber die Transfusions
behandlung .der perniziosen Anamie sind zahlreich genug, um ein Fiir und 
Wider dieser Behandlungsmethode zu erortern. Bevor wir aber zu dieser kriti
schen Bewertung schreiten, miissen wir die Frage stellen, was wir in unserem 
Fall als Erfolg oder MiBerfolg ansehen diirfen. Die perniziose An.ii.mie ist ein 
Leiden, das ausnahmslos, bald mehr oder minder rasch, bald langsamer, aber 
darum nicht weniger unaufhaltsam zum Tode fiihrt. Von diesem Gesichts
punkte aus betrachtet, diirfen wir von der Transfusion hier nicht Unmogliches 
verlangen, nicht erwarten, daB dieses Krankheitsbild seine unheilvolle Prognose 
nunmehr vollig verliert. Zugegeben, daB auch spontane Remissionen vor
kommen, die, ware ihnen eine Transfusion vorangegangen, ohne Zweifel dieser 
Behandlung zugute geschrieben worden waren, so sind die Beobachtungen, 
daB lii.ngere, oft jahrelang anhaltende Remissionen ganz unzweideutig mit der 
Transfusionsbehandlung zusammenfielen, und zwar meist in Fallen, in denen 
jede andere Therapie bereits versagt hatte, daB perniziOse Anamiker wieder 
auf A'rsen ansprachen, ja, daB in extremis liegende Patienten wenigstens fiir 
eine Zeit dem sicheren Tode entrissen wurden, sind diese Beobachtungen so 
zahlreich, daB man einen ursachlichen Zusammenhang dieser Remissionen mit 
der Transfusionsbehandlung nicht gut wird ablehnen konnen. Technische 
Differenzen, wie Bevorzugung der direkten oder indirekten Transfusion oder 
der intramuskularen Applikation, scheinen fiir den Erfolg ebensowenig aus
schlaggebend zu sein wie die Darreichung einer oder mehrerer groBerer Dosen 
oder wiederholter kleinerer Gaben. Ob es dabei ratsam ist, die Transfusion 
erst als Ultimum refugium anzuwenden, wenn die inneren Organe vielleicht 
schon schwere irreparable Veranderungen erlitten haben, mag dahingestellt 
bleiben. Verstandlicher erscheint es zu transfundieren, solange die blutbildenden 
Organe noch eine gewisse Reaktionsfahigkeit haben. Unter Beriicksichtigung 
aHer dieser Umstande wird man der Transfusionsbehandlung bei der perniziosen 
Anamie die Berechtigung nicht absprechen konnen, jedenfalls nicht mit der 
Begriindung, daB sie keine Dauerheilungen erziele, will man nicht konsequenter
weise diesen ablehnenden Standpunkt auf aHe die Mittel unseres therapeutischen 
Arsenals ausdehnen, die ebenfalls nur vOriibergehende Erfolge erzielen. 

(1) Die Chlorose. Relativ selten wurde die Transfusion bei der Chlorose 
angewandt, so von Miller, der sie auf Grund seiner guten Erfahrungen warm 
empfiehlt, von Lindemann und Floercken, die bei schwerer rezidivierender 
Chlorose gute Erfolge erzielten, und von Wederhake, nach dessen Erfahrungen 
die Transfusionsbehandlung dieses Leiden regelmaBig zur Heilung bringt. 
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Das kann vielleicht daran liegen, daB bei dem oft relativ harmlosen Charakter 
dieser Krankheit, bei der noch gentigend andere wirksame therapeutische HiHs
mittel zur Verftigung stehen, viele sich nicht leicht zur Bluttiberleitung in irgend
einer Form entschlieBen konnen. 

Uber die eigentliche Ursache der Chlorose sind wir noch vollkommen im 
unklaren, wenn auch neuere Untersuchungen dafiir zu sprechen scheinen, da8 
abnorme innere Sekretionsstorungen an den Ovarien auf die Blutbildung im 
Knochenmark von schadigendem EinfluB sind. Daher konnen wir auch iiber 
die Art und Weise, in der die Blutzufuhr bei der Chlorose den Krankheitsproze8 
beeinflussen konnte, noch nichts Bestimmtes aussagen. Am wahrscheinlichsten 
ist es, daB die Transfusion bei dem anderen primaren Anamien ahnlichen Sym
ptomenbild hier eine ahnliche Wirkung hat, in der Hauptsache einen Reiz auf 
das Knochenmark austibt. Diese theoretischen Erwagungen sollten jedoch 
kein Gegengrund sein, von der empirisch gefundenen Tatsache, daB die Chlorose 
auf die Transfusion gtinstig reagiert, vor allem bei schweren Fallen ausgiebig 
Gebrauch zu machen (Scholten). 

b} Die sekundaren Anamien. 

Uber die Transfusionsbehandlung der akuten und chronischen sekundaren 
Anamien nach Blutverlusten ist bereits in den Abschnitten Chirurgie und 
Gynakologie berichtet worden. 

An dieser Stelle sollen nur die sekundaren Anamien, deren Behandlung 
im tibrigen vollkommen in die Domane des Internisten gehort, besprochen 
werden, so z. B. die Anamien bei Ernahrungsstorungen, akuten und chronischen 
Infektionskrankheiten und Intoxikationen usw. 

Uber die Transfusionsbehandlung dieser Anamien liegen bedeutend weniger 
Mitteilungen vor als tiber die der perniziOsen Anamie. Ganz allgemein bei· allen 
diesen Zustanden empfohlen wird die Transfusion von Bernheim, Schrumpf, 
Host und Peterson. Wederhake transfundierte bei chronischer Anamie
infolge Odemkrankheit mit dem Erfolge, daB in einem Falle binnen 5 Tagen 
der Hamoglobingehalt von 50 auf 80% stieg. Am wenigsten zuverlassig scheint 
die Transfusion bei den sekundaren Anamien auf infektioser Basis zu sein, 
jedenfalls berichten Guillot - Dehelly, Weber u. a. tiber MiBerfolge. In 
dem We berschen Falle war der Spitzenkatarrh allerdings noch durch eine 
Mitralstenose kompliziert. Robertson faBt die Indikation zur Blutzuftihrung 
in derartigen Fallen dahin zusammen: Bei sekundaren Anamien nach Pneumonie,. 
Grippe, Exanthemen ist die Transfusion wahrend der Erkrankung nicht indiziert, 
wahrend sie nach deren Ablauf entschieden ntitzt, den Appetit hebt und vor 
allem die Blutbildung anregt (s. a. Infektionen und Intoxikationen). 

Uber die Wirkungsweise vgl. Abschnitt "Perniziose Anamie". 

2. Die hamorrhagischen Diathesen. 

Unter der Bezeichnung hamorrhagische Diathesen faBt man eine Reihe 
von Krankheitserscheinungen zusammen, die charakterisiert sind durch die 
Neigung der betreffenden Personen zu spontanen und traumatischen, oft unstill
baren Blutungen. Es gehoren hierzu einerseits die Hamophilie und Cholamie, 
andererseits die hamorrhagischen Diathesen im eigentlichen Sinne, die idio
pathische und symptomatische Purpura (bei Sepsis, Typhus, perniziOser 
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Anamie, Anaemia aplastica), der Morbus maculosus Werlhofii, der Skorbut, 
die Moller - Barlowsche Krankheit. 

Diese Unterscheidung ist aus folgenden Griinden zweckmaBig. Auf Grund 
der Arbeiten von Loeb' und besonders Aschoff und seinen Schiilern ist die 
Ansicht vorherrschend geworden, daB die Stillung von Blutungen aus Wunden 
nicht direkt durch die Fibringerinnung, sondern durch einen anderen von ihr 
grundsatzlich verschiedenen und unabhangigen Vorgang bedingt sei, die Ag
glutination der Blutplattchen. Die Konsequenz aus dieser Lehre zog Duke, 
der im Gegensatz zur Gerinnungszeit den Begriff der Blutungszeit aufstellte. 
Die Erwartung freilich, daB der hamatologische Blutbefund und das Verhalten 
der Blutungs- und Gerinnungszeit eine scharfe Differentialdiagnose zwischen 
der Hamophilie (und der Cholamie) einerseits (PIattchenzahl nicht wesentlich 
herabgesetzt, Blutungs- und Gerinnungszeit verlangert), von den iibrigen 
hamorrhagischen Diathesen (PIattchenzahl vermindert, Blutungszeit normal, 
Gerinnungszeit normal oder nicht wesentlich verlangert) ermoglichen wiirde, 
,hat sich nicht ganz erfiillt. So ist z. B. Glanz mann der Ansicht, daB eine 
nahere Verwandtschaft des idiopathischen Morbus maculosus (auch aIs Pseudo
hamophilie bezeichnet) und der echten Hamophilie nicht von der Hand zu 
weisen ist. Vorlaufig erscheint es jedenfalls sicher, daB die Symptome der 
schweren hamorrhagischen Hamophilie sich mit jenen anderer hamorrhagischet 
Diathesen mehr weniger decken konnen, und daB wahrscheinlich in beiden 
Fallen eine gieiche oder doch ahnliche Ursache als Wurzel der ahnlichen Krank
heitserscheinungen zu suchen ist (Klinger). 

a) Hamophilie und Cholamie. 

Die Himophilie. tJber das Wesen und das Zustandekommen der verzogerten 
Gerinnung bei hamophilen Zustanden liegen verschiedene Theorien vor. 

Am ii.ltesten ist die klinisch aufgebaute und experimentell gestiitzte Ansicht 
Sahlis, der nachwies, daB bei der Hamophilie die Bildung des Fibrinfermentes 
durch mangelhafte Thrombokinaseabgabe erschwert sei, und darin den wich
tigsten Punkt der Pathogenese der echten Hamophilie sah. Dem steht die von 
Weil aufgestellte Theorie gegeniiber, daB die Anwesenheit gerinnungshemmen
der Substanzen im hamophilen Blut dossen Wesen bedinge. Weil stiitzt sich 
dabei -auf die von ihm gemachte Beobachtung, daB hamophiles Blutserum 
die Gerinnung normalen Blutes erheblich verzogere. Zahlreiche von SchloeB
mann mit verschiedenen Blutarten vorgenommene Nachpriifungen ergaben 
jedoch Resultate, die denen Weils gerade entgegengesetzt sind, wenigstens 
fiir Zeiten, wo keine hamorrhagische Diathese besteht. Nach Klinger sind 
weder die Blutplattchen, noch die GefaBendothelien (wie Sahli angenommen 
hatte) fiir die lange Dauer der traumatischen hamophilen Blutung verantwort
lich zu machen, sondern der Grund dafiir liegt, solange keine besseren Beweise 
fiir das Gegenteil vorliegen, nur in der herabgesetzten Gerinnbarkeit des Blutes, 
die in einer unzureichenden Thrombinbildung zu suchen ist, bedingt durch 
den relativen Mangel an denjenigen hoheren EiweiBabbauprodukten (Pro
thrombinen), die sonst infolge dieser raschen Aufspaltbarkeit zur schnellen 
Entstehung von Thrombin fiihren. Sobald die Hamophilie aber durch die 
Erscheinungen einer hamorrhagischen Diathese kompliziert ist, muB eine 
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DurchHtssigkeit der GefaBe angenommen werden, g anz ahnlich wie bei anderen 
Erkrankungen mit multiplen Spontanblutungen. 

Die ersten Versuche einer Bluttherapie bei hamophilen Blut1mgen 
wurden durch Sahli angebahnt, der zeigen konnte, daB das aus der Vene 
entnommene hamophile Blut durch Zusatz eines gleichen Quantums nor
malen, defibrinierten Blutes in 6 y:! Minuten zur volligen Gerinnung gebracht 
werden konnte, wahrend diese in einem Kontrollrohrchen erst in y:! Stunde 
erfolgte. Auf den Gedanken einer therapeutischen Verwertung der gerinnungs
beschleunigenden Eigenschaft des Normalblutes ging Sahli jedoch nicht 
weiter ein. 

Erst Weil hat im Jahrc 1905 der Serumtherapie bei Hamophilie eine 
Grundlage und Verbreitung geschaffen, indem er die intravenose Injektion 
frischen Blutserums empfahl, allerdings weniger in der Absicht, eine bestehende 
Blutung zu beeinflussen, als die Wiederkehr derselben zu verhuten und die 
Disposition zu Blutungen zu verringern. Ais Ausgangspunkt zu dieser Serum
therapie hat wohl zweifellos die oben erwahnte Beobachtung Sahlis gedient. 
Weil selbst erzielte mit der meist intravenosenlnjektion von frischemMenschen-, 
Pferde- oder Kaninchenserum (15-30 ccm je nach Alter) angeblich glanzende 
Erfolge, die durch franzosische Arzte wiederholt bestatigt wurden (Eligac;eray, 
Carriere, Lob b e). Die Literatur seit 1905 enthalt zahlreiche Angaben, in 
denen unter ausdrucklichem Hinweis auf das Versagen anderer Mittel die end
gultige Blutstillung der Serumanwendung folgte und ihr zugeschrieben wurde 
[Broca, Leary, Claybrook, Dejardin, Trembur, Hanus, Traver, 
Reichard, Perkins, Levisohn, Walther, Chalier 1)]. Dabei ist die gute 
Wirkung im einzelnen FaIle sowohl b~i ortlicher, subcutaner, intramuskularer 
und intravenoser Applikation beobachtet worden. Die Sera waren teils frisch, 
teils alt, yom Tiere und yom Menschen stammend. Traver gibt dabei an, 
daB er eine schwere Hamophilie zunachst erfolglos mit Pferdeserum behandelt 
habe. Darauf drei Injektionen vaterliehen Serums innerhalb 24 Stunden sub
eutan. Bereits 20 Minuten nach der ersten stand die bis dahin unstillbare Blutung. 
Sehr demonstrabel ist der Fall von Aspinwall Judd (1916). Er injizierte 
das Serum des Vaters dem Hamophilen und konnte feststellen, daB nicht nur 
die Anamie, sondern auch die Hamophilie in so hohem Grade beeinfluBt worden 
war, daB eine Huftgelenksresektion mit nachfolgender offener Wundbehandlung 
vorgenommen werden konnte. TIber vollige Versager mit der Serumtherapie 
berichten Baum und vor allen SchloeBmann. Aueh mit frischem Menschen
serum erzielte letzterer prophylaktiseh und kurativ keinen Erfolg bei subcu
taner und intravenoser Darreichung. Klinger steht den angeblich gutel1 
Erfolgen der Serumtherapie bei der Hamophilie ziemlich skeptisch gegenuber. 
"Viele der berichteten Erfolge sind zweifellos eingebildet. Man staunt, wenn 
z. B. das Stehen einer Blutung einige (!) Tage nach einer subcutanen Injek
tion von wenigen Kubikzentimetern Diphtherieserum noch als therapeutischer 
Effekt angesehen wird." Naeh seiner Meinung durfte die intravenose Injektion 
von menschlichem Serum (50-80 ccm) hochstens bei schweren akuten Blutungen 
Hamophiler, bei denen aus auBeren Grunden die Bluttransfusion unmoglich ist, 
noch den besten Ersatz bieten. 

1) Zit. nach Walther. 
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Als Vorlaufer der Transfusions behandlung der Hamophilie haben wir 
die Versuche anzusehen, die Blutung durch lokale Applikation von Blut 
zu stillen. Bien wald (1897) injizierte einige Gramm undefibrinierten mensch
lichen Blutes in die Wunde eines Hamophilen, die darauf innerhalb weniger 
Minuten trocken wurde und blieb. Diese giinstige Wirkung erklarte er sich 
entweder dadurch, daB das fremde Blut bei seiner Gerinnung wie ein elastischer 
Tampon wirke, oder vor der Gerinnung der Miindung der kleinen offenen GefaBe 
diejenigen Fermente zufiihre, die dem hamophilen Blute fehlen. Er empfiehlt 
daneben, in ahnlichen Fallen eine Infiltration it la Schleich vorzunehmen. 
Perthes (1905) konnte einen hamophilen Knaben vorstellen, bei dem durch 
mehrmalige lokale Applikationen defibrinierten Kaninchenblutes die Blutung 
ebenfalls definitiv zum Stehengekommen war. 

In arterio-venoser Vereinigung leitete Hotz (1910) einem Hamophilen 
wegen unstillbaren Nasenblutens von seiner Schwester Blut zu. Auffallend 
war, daB die Blutung wahrend der Transfusion sistierte, daB sie spater 
rezidivierte, und daB erst nach Ablauf der Hamoglobinurie - die nach seiner 
Meinung vieileicht auf die differente Eigenschaft des Blutes der Geschwister 
zuriickzufiihren war - an der Operationsstelle eine Nachblutung auftrat. 
Ender len (1910) fiihrte bei drei Hamophilen ebenfalls die direkte Trans
fusion aus, und zwar mit gutem Erfolge. In einem Faile sah er, obwohl das 
Blut von der Schwester stammte, sechs Tage nach der Transfusion Hamo
globinurie auftreten. Vollkommene Heilung erzielte Wendel bei einer durch 
standige Blutung und Infektion (Phlegmonen) bis zum auBersten herunter
gekommenen, dem Tode geweihten Bluter durch zweimalige direkte Blutiiber
leitung von der Schwester. Bereits vierWochen darauf befand sich der Patient 
in bliihendem Zustande, die schweren Phlegmonen waren geheilt, die klaffenden 
Incisionen samtlich iiberhautet. Anhanger der direkten Uberleitung sind des 
weiteren Orth, der in einem schweren Faile voilstandige Heilung erzielte und 
betont, daB auf diese Art der Transfusion das Blut frisch ist und die gewiinschten 
Stoffe unversehrt enthalt, ferner Oehlecker, der u. a. durch Transfusion 
von 400 ccm vaterlichen Blutes eine vorher nicht zu stillende Zahnblutung 
zum Stehen brachte, und Pilossian, der iiber einen typischen Fail von 
spontaner Hamophilie ohne hereditare Belastung berichtet, die nach seiner 
Meinung zur Werlhofschen Krankheit gehort und im Gegensatz zur hereditaren 
Hamophilie kein Dauerzustand ist. AIle anderen Mittel hatten versagt, erst die
direkte Transfusion rettete die Moribunde. Auch Hayden hatte bei einem 
schweren Fail nach'einer zweimaligen direkten Transfusion von der Schwester 
einen so promptenErfolg, daB der Patient nach zweiMonaten eineZahnextraktion 
durchmachte, ohne daB eine Blutung eintrat. Frazier und Ingebrigsten ver
offentlichten noch je einen Fall, bei dem die direkte Transfusion bei allerdings nicht 
einwandfrei sichergestellten hamophilen Blutungen geradezu lebensrettend wirkte" 

Einen iiberraschenden Erfolg erzielte Gelpke bei einem 5jahrigen Knaben. 
obwohl die Transfusion infolge der Enge der kindlichen Vene nur unvollkommen 
gelang und der Knabe nur wenig Blut erhielt. Gelpke schloB daraus, daB 
es nicht auf die Quantitat, sondern die Qualitat des iibertragenen Blutes an
komme, und begniigte sich in anderen Failen (die vielleicht eher der Purpura 
haemorrhagica zuzurechnen sind) mit bloBer intravenoser Injektion von 15 bis 
20 ccm Blut eines gesunden Menschen, mit demselben ausgezeichneten Erfolg. 
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tJber den Wert der Citratbluttransfusion gehen die Ansichten etwas 
auseinander. Miller und Percy empfehlen wiederholte kleine Gaben von 
nicht blutsverwandten Spendern, und zwar kein Citratblut, da hierdurch die 
Gerinnung verzogert werde. Auch Helouin warnt vor der Anwendung des 
Citratblutes bei der Hamophilie, ebenso Neuhof-Hirschfeld, da das Natrium
citrat groBe Mengen von Blutplattchen zerstore. Daher sei es bei der Purpura 
und der Hamophilie kontraindiziert, bei denen bereits ein Defizit an Plattchen 
bestehe (bei der Hamophilie im allgemeinen nicht, s.o.). 1m iibrigen konnten 
sie wohl in einigen Fallen von Hamophilie und Purpura durch die Tranfusion 
eine leichte Steigerung der Gerinnbarkeit erzielen, die aber bald von einer 
bedeutenden und anhaltenden Herabsetzung derselben gefolgt war. 1m Gegen
satz hierzu stehen die Angaben von Herzog, wonach die Transfusion von 
200 ccm Citratblut von der Schwester geradezu lebensrettend wirkte, sowie 
von Schamoff, der mit der Citratmethode ebenfalls ausgezeichnete Erfolge 
hatte, und Nicolayssen, nach dessen Erfahrungen die Transfusion mit Citrat
blut bei der Hamophilie eine Wendung im ganzen Verlauf zur Folge hat. 

Die Angaben iiber gute Erfolge, denen nur ganz vereinzelt gegenteilige 
Erfahrungen gegeniiberstehen, so von Neuhof-Hirschfeld (s. 0.), ferner von 
Lewisohn, der sich auf Grund eines MiBerfolges von dieser Methode nicht 
viel verspricht, lassen sich noch beliebig vermehren. Kirschner halt die Trans
fusion geradezu als Specificum bei der Behandlung hamophiler Blutungen 
wie der hamorrhagischen Diathesen iiberhaupt, nach Schmieden ist die Trans
fusion bei der Hamophilie die Methode der Wahl. Robineau, Gilcreest, 
Robertson, Goodmann, Dejouan, Fasano, Vines, Henry, Keynes, 
Hempelmann, Furness, Petit Dutaillis-Becart, Seifert und Klinger 
berichten iiber Transfusionen bei Hamophilen, auf Grund deren sie ihre An
wendung bei der sonst so wenig aussichtsreichen Behandlungsmoglichkeit 
aufs warmste empfehlen. Nach den Erfahrungen von Graham stillt dabei 
die einmalige Transfusion nicht nur die akute Blutung, sondern schafft fUr 
langere Zeit Immunitat gegen deren Wiederkehr, Weil empfiehlt auf Grund 
jahrelanger Erfahrungen die Dauerbehandlung der Hamophilie mit Menschen
oder Tierbluteinspritzungen, ahnlich Peterson, nach dessen Angaben pro
phylaktische, von Zeit zu Zeit wiederholte Injektionen die Blutungsgefahr 
bei jugendlichen Individuen allmahlich verringern, die dann mit abgeschlossenem 
Wachstum vollstandig aufhoren kann. 

Naher einzugehen ware auf die Frage, ob bei der Transfusionsbehandlung 
der Hamophilie das Blut verwandter (Eltern oder Gesclrwister) oder nicht
verwandter Spender geeigneter ist. Theoretisch lage es nahe, urn die Gefahr 
der Hamolyse - die aber dadurch keineswegs ausgeschaltet wird, Enderlen, 
Hotz, s. o. - moglichst zu vermeiden, das erstere zu empfehlen. Bei Blutern 
solI man aber nach Klinger wegen der haufig bestehenden familiaren Dis
position - trotz Fehlens deutlicher Hamophiliemerkmale werden bei Miittern 
von Blutern doch ofters Anzeichen einer nicht ganz normalen Konstitution 
gesehen, wie langere Menstruation, etwas verzogerte Blutgerinnbarkeit usw. 
(Warde, Bullock und Fildes) - davon abraten und sicher gerinnungs
fahiges Blut nicht blutsverwandter Spender verwenden. Was den Erfolg an
belangt, scheint jedoch nach den Erfahrungen von Wendel, Herzog, Oehl. 
ecker, Hayden, Frazier und Ingebrigsten kein Unterschied zu bestehen. 
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Ebenso scheint es fiir den Erfolg unwesentlich zu sein, ob man zur Trans
fusion defibriniertes (Schilling) oder Citratblut benutzt, oder ob man die 
direkte Uberleitung bevorzugt. Der Einwand, daB das durch den Zusatz von 
Natriumcitrat ungerinnbar gemachte Blut auch im Korper ungerinnbar sein 
konnte, wurde durch Klinger experimentell widerlegt: Das Citratsalz wird 
.im Korper sofort verbrannt. Klinisch sprechen dafiir die Erfolge von Herzog, 
Schamoff, Nicolayssen und Klinger. Weniger sicher scheint die Wirkung 
nach subcutaner Applikation zu sein, jedenfalls wandte Stepp frisches Blut 
subcutan vergebIich an. 

Worauf ist nun letzten Endes die giinstige Wirkung des transfundierten 
Blutes bei der Hamophilie und ihren Blutungen zuriickzufiihren, und was 
leistet die Transfusion in diesen Fallen? 

Trembur sah in seinen Fallen nach Injektion von Kaninchenserum eine 
erhebliche Leukocytose auftreten und fiihrt darauf den Erfolg zuriick. Auch 
Schilling beobachtete nach intravenoser Darreichung von defibriniertem 
Blut (+ Rontgenbestrahlung von Milz und langen Rohrenknochen) eine 
Leukocytose. Vielleicht wirkt die Serum- und Blutzufuhr gar nicht direkt, durch 
Zubringen von Thrombin oder sonstigen Substanzen, sondern indirekt, durch 
eine plotzIiche Uberschwemmung des Kreislaufes mit weiBen Blutkorperchen, 
die durch ihre Zahl die im hamophilen Blut normalerweise herabgesetzte oder 
verlangsamte Ausscheidung von Thrombokinase ausgleichen (Walther). 
Diese Annahme konnte die UnregelmaBigkeit der Wirkung der Serumtherapie 
erklaren, indem bei Versagern eine Leukocytose nicht oder nur in ungeniigendem 
MaBe auf tritt, weil entweder die Art oder die Menge des angewandten Serums 
oder die Art der Einverleibung keinen hinlanglichen Reiz ausiibte, oder der 
Patient durch den starken Blutverlust schon so geschwacht war, daB er mit 
einer Leukocytose nicht mehr reagieren konnte. Sie wiirde auch erklaren, 
warum prophylaktische Serumbehandlung vor Eingriffen an Hamophilen eine 
Blutung meist nicht verhinderte (Baum, SchloeBmann), denn eine auf 
diese Weise erzeugte Leukocytose kann nur voriibergehend sein. 

Dieser Erklarung der indirekten Wirkungsweise der Transfusion stehen 
die Anschauungen gegeniiber, daB dem hamophilen Blut durch die Blutiiber
leitung die zur Gerinnung notigen Stoffe direkt zugefiihrt werden, mag es sich 
nun um die Thrombokinase handeln (Sahli) oder das Prothrombin (Klinger). 
"Bedenkt man, daB im hamophilen Blute keine eigentlich gerinnungshemmen
den Stoffe vorhapden sind und nur die Zusammensetzung desselben eine solche 
ist, daB es aus sich allein die notige Thrombinmenge nicht zu bilden vermag, 
so ist von vornherein zu erwarten, daB dieses Fehlen behoben sein wird, sobald 
wir das anormale durch normales Blut ersetzen. Die Erfahrung zeigt, daB 
dies in der Tat der Fall ist und daB schon eine relativ geringe Menge normal 
gerinnenden Blutes geniigt, um eine Blutstillung zu erzielen. Es wirkt dann 
zweifellos analog dem in vitro zugesetzten Serum. Mit der Zirkulation gelangt 
es in die Wunde, stoBt hier auf meist reichlich vorhandene Aktivatoren und 
bildet rasch aug sich Thrombin, welches dann seinerseits fordernd auf die 
weitere Bildung von Thrombin aus den EiweiBkorpern des hiimophilen Blutes 
wirkt" (Klinger). 

Es sind an dieser Stelle noch Tatsachen zu beriicksichtigen, die die eben 
genannten Erklarungen nicht ausschlieBen, sondern nur ein neues Moment 
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in die Vorstellung von der blutstillenden Wirkung der Transfusion uberhaupt 
hineinbringen. 

Wir folgen hier im wesentlichen den Ausfuhrungen von Fre'und, der in 
einer kurzlich erschienenen Arbeit die beabsichtigten und unbeabsichtigten 
Nebenerscheinungen der Transfusion, die nach Freund an den Zerfall der 
Blutplattchen gebunden sind, einer genauen Analyse unterzieht, in der. 
Hauptsache die pyretische und gefaBverengernde, welch letztere uns hier 
allein interessieren solI. Diese periphere gefaBverengernde "adrenalinahnliche" 
Wirkung tritt am starksten auf bei der Verwendung von defibriniertem 
Blut, das einige Stunden gestanden hat, ist in ihm auch noch nach zwei Tagen, 
wahrend deren das Blut seine sonstigen giftigen Eigenschaften verliert, nach
zuweisen, beginnt sich aber, wenn auch quantitativ etwas geringer, auch im 
Citratblut schon beim bloBen Stehen an der Luft wenige Minuten nach der 
Entnahme zu entwickeln [Trendelenburg 1)]. Das ist verstandlich, wenn 
man bedenkt, daB der Plattchenzerfall, der den Gerinnungsvorgang begleitet, 
auch bei Verhinderung der Gerinnung im Citratblut beim Stehen an der Luft 
(Kohlensaureabgabe), bei Beruhrung mit Gas (Alkaliaufnahme), oder mechanisch 
(Zentrifugieren, Schutteln oder Schlagen) ausgelOst wird. Auch bei der 
direkten Transfusion lassen sich ahnliche Vorgange nicht ausschlieBen. 
Diese gefaBverengernde Wirkung macht es begreiflich, daB das transfundierte 
Blut auch bei geschadigter Capillardurchlassigkeit abdichtend wirkt und im 
Gegensatz zum normalen Plasma in der Blutbahn bleibt (vgl. den Abschnitt 
Chok), und spielt neben der gerinnungsfordernden Wirkung sicher eine Rolle 
bei der blutstillenden Wirkung der Transfusion (Freund). 

Fur den Erfolg der Transfusionsbehandlung der Hamophilie sprechen die 
mitgeteilten Erfahrungen - sieht man von einzelnen Fehlschlagen, wie von 
Neuhof-Hirshfeld, Lewisohn ab - deutlich genug. Zum mindesten 
erreicht man durch sie einen prompten Stillstand der akuten Blutung, nach 
Graham sogar fUr langere Zeit Immunitat gegen deren Wiederkehr. Was das 
bedeutet, braucht nicht betont zu werden, wenn man bedenkt, daB (nach 
W al ther) bisher dreiviertel aller Bluter an einer unstillbaren Blutung zugrunde 
ging. In schweren Fallen kann es zu neuen Blutungen kommen. Das einge
brachte Blut wirkt dann nur solange, als es in der notigen Konzentration vor
handen ist. Nach einigen Stunden ist es durch die Verteilung in die Gewebe so 
verdunnt, daB es jetzt nicht von neuem blutstillend wirken kann. Erfahrungs
gemaB steht zwar die Blutung meistens dauernd, sollte es aber nach frischen 
Traumen wiederum zu Blutungen kommen, so haben wir in der Wiederholung 
der Transfusion ein sicheres Mittel in der Hand, die Blutung zu stillen. Klinger 
faBt die Beurteilungder Transfusion bei hamophilen Blutungen dahin zusammen: 
"Wir halten es fur unentschuldbar, wenn heute ein Hamophiliepatient in arzt
licher Behandlung an Verblutungzugrunde geht!" - Fur den Chirurgen un
mittelbar ist es wichtig, daB nach Sinclair u. a. durch geeignete Vorbehand
lung, z. B. durch wiederholte kleine Bluttrarisfusionen, bei milderen Formen 
ein Stadium herbeigefuhrt werden kann, in dem jeder chirurgische Eingriff 
ohne Risiko ausgefiihrt werden kann. 

Eine andere Frage ist es, ob die Transfusion uns die Moglichkeit gibt, die 
hamophile Konstitution als solche in wirksamerWeise zu beeinflussen. 

1) Zit. nach Freund. 
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Die darauf bezugliehen Erfahrungen (Weil, Peterson) reiehen noeh nieht 
aus, um ein absehlieBendes Urteil abgeben zu konnen. 

Die ChoUimie. mer die Transfusionsbehandlung der Cholamie und ihrer 
Blutungen liegen besonders in der ausmndischen Literatur einige Angaben vor. 

Bei zwei operierten Gallenfallen mit eholamisehen Nachblutungen, bei 
denen die direkte Transfusion vorgenommen wurde [v. Watt 1907 und Carrel 
1912 1)], erwies sieh die Methode als nieht wirksam: Der eine Patient starb fiinf 
Stunden nach, der andere wahrend der Transfusion. Crile 2) transfundierte in 
einem lkterusfall mit hamorrhagiseher Diathese vor der Laparotomie, die dann 
gIuQklich verlief. Ravdin-Glenn schreiben (an Pallin): Wirbeobachteten 
einen Fall mit zahlreichen Nachblutungen nach Cholecystektomie. Der Zustand 
des Patienten wurde sehr ernst, als wir uns zur Bluttransfusion entschlossen. 
Diese war von unmittelbarem EinfluB auf den Allgemeinzustand des Patienten, 
Nachblutungen traten nicht mehr auf. - 1m AnschiuB daran teilt Pallin 
seinen eigenen Fall mit. 

47 jahrige Frau mit typischer Gallensteinanamnese, in der letzten Zeit haufig Ikterus, 
wurde cholecystektomiert (+ Choledochusdrainage). Eine Blutung in der Laparotomie
wunde und aus dem Drainrohr am 8. Tage post operationem kam damals im Laufe der 
folgenden Woche zum Stillstand. Sieben Monate spater Wiederaufnahme wegen neuer 
Koliken und Ikterus. Die Untersuchung des Blutes ergab eher eine beschleunigte Gerinnungs
zeit. 2. Operation: Entfernung eines Steines aus dem Choledochus. Am 7. Tage post opera
tionem wiederum Blutung aus der Wunde und dem Drainrohr mit mehrmaJigem blutigem 
Erbrechen, daneben Zeichen einer intraabdominellen Blutung. Gerinnungszeit jetzt eher 
um die Halfte verlangert . .Am 12. Tage indirekte Transfusion von der Schwester (450 ccm). 
Kein EinfluB auf die Blutung und die Gerinnungszeit, die nach wenigen Tagen fiber 2 Stunden 
betrug. Darauf 2. Transfusion (450 ccm vom Sohn), auffiiJIige Besserung bereits am folgen
den Tage. Die Blutung stand und die Kranke genas rasch. - Den MiBerfolg dar ersten 
Transfusion fiihrt Pallin auf die nachtraglich festgestellte geringe .Agglutination der 
Erythrocyten des Spenders durch das Serum der Kranken zuriick, die bei der zweiten Trans
fusion fehlte. 

Pendl transfundierte bei einer schweren cholamischen Nachblutung nach 
Gallensteinoperation 350 ccm Blut mit der gieichen Menge von 1 %iger Natrium
citricum-Losung vermischt mit· dem Erfolg, daB die Blutung unmittelbar da
nach stand und der Kranke bald genas. Neuhof-Hirshfeld wandten in 
25 Fallen an hochgradig Ikterischen zur Bekampfung operativer und post
operativer Blutungen intramuskuIare Injektionen von 30 cem 30 %igen Citrat
blutes mit ausgezeichnetem Erfolge an, ahnliches berichtet auch Copher. 
Miller konnte von zwei Kranken mit eholamisehen Blutungen einen dureh 
die Transfusion retten und empfiehlt, ebenso wie Pauchet, dieses Verfahren 
besonders zur Vorbereitung zur Operation Chommischer. Empfohlen wird das 
Verfahren weiter noch von Lewisohn, Henry, Moons und Sehmieden, 
der diese Behandlungsmethode bei Cholamischen, wie bei parenchymatOsen 
(hamophilen) Blutungen iiberhaupt, fiir die Methode der Wahl halt. 

Der Vollstandigkeit halber sei erwahnt, daB man zur Blutstillung bei der 
Chommie auch frisches Serum angewandt hat. Kehr, der zwei Jahre hindurch 
Injektionen von 20 ccm Pferdeserum an Patienten mit Cholamie versucht 
hat, "kann nicht sagen ob es wirksamer ist als Chlorcalcium". 

1) Zit. nach Pallin. 
I) Zit. nach Petren. 

J5* 
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Die vorliegenden Beobachtungen sind noch nicht zahlreich genug, um ein 
endgiiltiges Urteil iiber den Wert der Transfusionsbehandlung zum Zwecke 
der Blutstillung bei cholamischen Zustanden abzugeben. Vielleicht scheint es 
aber doch ratsam, sie in geeigneten Fallen zur Bekampfung von Blutungen, 
eventuell zur Vorbereitung zur Operation schwer ikterischer Patienten ofters 
anzuwenden. 

b) Die hamorrhagischen Diathesen. 

(In speziellem Sinne.) 

Anfangs dieses Kapitels wurde bereits darauf hingewiesen, daB es oft un
moglich ist, auf Grund des Blutbefundes oder des klinischen Verhaltens eine 
schade Grenze zwischen den hamophilen Zustanden und den hamorrhagischen 
Diathesen zu ziehen, ohne den Tatsachen Gewalt anzutun. 

Uber die Atiologie der hamorrhagischen Diathesen wissen wir noch sehr 
wenig, wenn sich auch wichtige Momente ergeben haben, die klarend zur Auf
hellung dieses Fragenkomplexes beitrugen. Eine Anzahl einigermaBen klar 
umschriebener Krankheitsbilder lieB sich herausschalen, so der Skorbut und 
die ihm wesensgleiche Moller - Barlowsche Krankheit, die als "Avitaminosen" 
erkannt wurden, und deren Behandlung daher klar vorgezeichnet ist, der Morbus 
maculosus Werlhofii und die Purpura (Peliosis) rheumatica, deren Atiologie 
uns noch vollkommen unbekannt ist, beide nur graduell verschieden, ferner 
die von Frank aufgestellte "Essentielle Thrombopenie". Der Mechanis m us 
der BlutungsauslOsung ist noch viel weniger geklart. Allen gemeinsam 
scheint in der Regel eine erhebliche Verminderung der Blutplattchen zu sein 
(verlangerte Blutungszeit bei normaler Gerinnungszeit). Ob die Plattchen nun 
wirklich die aktiv-mechanische Aufgabe der Ge£aBwandabdichtung haben, ist 
nach Klinger noch nicht erwiesen. Klinger nimmt an, daB eine zeitweise 
Anhaufung von Stoffen im Blut die Durchlassigkeit einzelner GefaBbezirke 
durch Membranschadigung bewirke. Klee blatt modifiziert mit Ricker diese 
Anschauung dahin, daB es sich nicht um eine direkte Einwirkung dieser Stoffe 
auf die Capillarendothelien handelt, sondern nur um eine Einwirkung vielleicht 
von Hormonen, die irgendwie im Zusammenhang mit den Blutplattchen stehen, 
auf den Capillartonus, die bis zur Constrictorenlahmung und damit zur Blutung 
fiihren kann. 

Uber die Behandlung der hamorrhagischen Diathesen mit der 
Transfusion, weniger mit Serum, liegen eine ganze Reihe von Beobachtungen 
vor. 

Niklas konnte in einem schweren Fall von Morbus maculosus Werlhofii, 
bei dem eine neuerliche Blutung voraussichtlich todlich gewesen ware, durch 
direkte arteriovenose Transfusion Dauerheilung erzielen. Er empfiehIt daher 
in solchen Fallen ausgiebige Transfusion: 

1. um die verlorengegangene Fliissigkeitsmenge aufs beste zu ersetzen; 
2. dem Organismus eine geniigende Menge von wirksamen Fermenten zuzu

fiihren, die ffirs erste ausreichen, um den krankhaft veranderten Gerinnungs
prozeB nachdriicklich zu beeinflussen und die Blutungsgefahr zu beheben. 

Griitz berichtet iiber einen desolaten Fall von Werlhof, bei dem die erste 
(direkte) Transfusion vergeblich war, da die Erythrocyten des Spenders durch 
das Empfangerserum agglutiniert wurden. Erst eine zweite Transfusion brachte 
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DauerheHung. GroBere Transfusionen oder intramuskulare Injektionen empfiehlt 
neben der Darreichung von Calcium auch Morawitz. 

John erzielte bei einem schweren Gelenkrheumatismus mit ausgesprochener 
hamorrhagischer Diathese (Purpura rheumatica?) durch zweim:alige sub
cutane Darreichung von 15-20 ccm menschlichen Serums vollkommene HeHung, 
desgleichen Rubin in einem ahnlichen Falle durch dreimalige intramuskulare 
Injektion von je 40 ccm defibrinierten Blutes von der Tochter. Wahrend bis 
dahin taglich sich steigernde Blutungen auftraten, sistierten sie nach der ersten 
Injektion vollkommen, nachdem sie bis dahin jeder Behandlung getrotzt hatten. 
Besonders fiel die Schnelligkeit auf, mit der sich die zahlreichen Blutergiisse 
nach den Injektionen verringerten, ein Umstand, den Rubin mit der Blut. 
therapie in Zusammenhang bringt. In einem Fall von Peliosis rheumatic a 
schien der unmittelbare klinische Erfolg nach der Transfusion ganz eklatant 
zu sein, doch war die Beobachtungszeit noch nicht lang genug, um ein defini
tives Urteil zu fiiJIen (Lewisohn). Uber ahnliche giinstige Erfolge bei der 
Purpura haemorrhagica berichten Percy und Hempelmann. Minot 
konnte einen Fall schwerster Purpura haemorrhagica mit II Bluttransfusionen 
13 Monate lang hinhalten, dann erfolgte der Exitus. infolge von Gehirn
blutung. Nach Miller wirkt eine Transfusion von 500 ccm Wunder, Host 
halt sie bei der Purpura sowie bei allen anderen hamorrhagischen Diathesen 
fiir indiziert, dabei kommt nach FurneB haufiger als durch irgendeine andere 
Behandlung die Blutung zum Stillstand. Warm empfohlen als nicht zu ent
behrendes Hilfsmittel bei der Purpurabehandlung wird die Transfusion von 
King, Lindemann, Schamoff (mit Citratblut) und Lewisohn, ganz all
gemein als uniibertroffenes Mittel bei allen hamorrhagischen Diathesen von 
Jongh. 

Daneben fehlt es auch nicht an MiBerfolgen. Kleeblatt konnte bei einer 
Patientin mit Purpura trotz zweimaliger intravenoser Injektion menschlichen 
Serums keinen dauernden Stillstand der Blutung erreichen, empfiehlt die Blut
transfusion aber dennoch neben Koagulen und der Milzbestrahlung. 

Wenig begeistert spricht sich Graham aus: Bei Purpura haemorrhagica 
scheint die Transfusion die Neigung zu Blutungen zu verringern, ohne jedoch 
den VerIauf der Krankheit zu verandern, und Peterson: Bei der sympto
matischen und idiopathischen Purpura kann die Transfusion wohl oft die Blutung 
zum Stehen bringen, hat aber doch nicht die spezifisch hamostatische Wirkung 
wie beim Neugeborenen, kann sogar unter Umstanden den Tod unter toxamischen 
Erscheinungen beschleunigen. Er betont zugleich die Notwendigkeit bei allen 
hamorrhagischen Diathesen (Ikterus, Sepsis, Nephritis usw.) zu allererst die 
entsprechende Behandlung der Grundkrankheit einzuleiten. Ebenso gibt 
Cooley, der die Verwendung von Vollblut empfiehlt, da bei der Anwendung 
von Serum gewisse Blutelemente fehlen, nur zu, daB das transfundierte Blut 
eventuell eine kurative Wirkung haben konnte. 

Die Versuche der Transfusion bei der Leukamie gehen ziemlich weit zuriick. 
Bereits Web e r, B I a s ius und M 0 s I e r transfundierten bei lienaler Leukamie. 
Was den Erfolg anbelangt, sind die Ansichten recht widersprechend. Miller 
sah bei lymphatischer Leukamie mit Blutungen aus Zahnfleisch und Nase 
nach der Transfusion von 600 ccm eine Besserung auftreten, die 31/ 2 Monate 
anhielt. Ahnliches berichteten FurneB und Kiralyfi, der nach intramusku-
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laren Blutinjektionen bei myeloischer Leukamie eine Besserung des ganzen 
Krankheits- und Blutbildes feststellen konnte. Zwei Falle von akuter lym
phatischer bzw. gemischter Leukamie, bei denen die Bluttransfusion angewandt 
wurde, kamen Griitz zu spat in die Behandlung. In dem einen Falle war bereits 
septische Sekundarinfektion eingetreten, in dem anderen war, wie die Sektion 
ergab, die Degeneration der meisten inneren Organe schon so weit vorgeschritten, 
daB eine Besserung nicht zu erwarten war .. Es wiirde sich, wie auch King 
empfiehlt, nach Griitz moglicherweise lohnen, die genuinen Blutkrankheiten 
und Leukamien, deren rechtzeitige Erkennung in vielen Fallen moglich ist, 
so frUh als moglich mit der Bluttransfusion zu behandeln und nicht erst bis 
zum Eintritt des verhangnisvollen Endstadiums die iiblichen anderen Mittel 
anzuwenden. 

Ravdin - Glenn sahen von der Transfusion bei der Leukamie keinen 
Erfolg, auch Peterson, Copher und Lewisohn halten sie fUr vollkommen 
wertlos. Ebenso sprechen sich gegen diese Behandlungsmethode Seifert, 
Crile, Hempelmann und Soresi aus, die der Ansicht sind, daB die Leukamien 
kausal und symptomatisch durch die Blutzufuhr unbeeinfluBbar sind, da es 
sich hier nicht um eine Erkrankung des Blutes, sondern bestimmter Blutdriisen 
und -bildungsstatten handelt, wobei eine umstimmende Wirkung durch Zufuhr 
einer relativ geringen Menge artgleichen Blutes kaum stattfinden kann. 

3. Infektionen und Intoxikationen. 

a) Infektionen. 

Von franzosischer Seite, von Pauchet, wurde 1912 die Transfusionsbehand
lung der akuten Infektionskrankheiten empfohlen. Murard wies aber darauf 
hin, daB gerade bei den Infektionskrankheiten die Gefahr der Hamolyse sehr 
groG ist. Spater suchte man das Blut aktiv Immunisierter zur passiven Immuni
sierung zu verwenden, und dehnte zugleich die Indikation zur Transfusion 
auf alle, auch chronische Infektionen aus (Fasano, FurneB). Man wird aber 
gut tun, den angeblich dabei beobachteten Erfolgen eine gewisse Skepsis ent
gegenzubringen, und, sind sole he wirklich sichergestellt, die Wirkung hochstens 
auf eine besondere Art von Proteinkorpertherapie zuriickfiihren miissen. 

Ribadeau - Dumas et Brisseau berichten iiber einen schweren Fall von 
Roteln, den sie durch Blutiiberfiihrung von einem anderen Patienten, der die 
Roteln eben iiberstanden hatte, angeblich zur volligen Heilung brachten. Nach 
Lewisohn lassen sich jedoch die Erfolge der Transfusion von Blut, das von 
Rekonvaleszenten von Masern, Scharlach, Influenza u. a. stammt, noch nicht 
geniigend sic her beurteilen. 

Eher gabe eine Indikation zur Transfusion der Typhus mit seinen schweren 
Darmblutungen, bei denen man, wie Hempelmann empfiehlt,. sich die 
styptische Wirkung des Blutes zunutze machen konnte, wenn alle anderen Mittel 
versagen. Hier sind auch befriedigende Erfolge erzielt worden, wie Miller, 
Henry, Moons, Bernheim, Booth, Ottenberg und Libmann, und 
Franz, der in sechs Fallen schwerer typhoser Darmblutungen durch mehr
malige intramuskuIare Injektionen defibrinierten Blutes vollige Heilung erzielte, 
iibereinstimmend berichten. Daneben verwandte man, ahnlich wie bei den 
akuten Infektionskrankheiten, das Blut von Typhusrekonvaleszenten zu 
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Immunisierungszwecken. Morel erzielte dabei angeblich gute Erfolge, Guillot
Dehelly, die als Spender einen Mann benutzten, der vor 1/2 Jahr einen Typhus 
durchgemacht hatte, sahen in einem FaIle eine Besserung, in einem anderen 
Heilung. 

Die Transfusionsbehandlung des Schwarzwasserfiebers geht auf Ziemann 
zuriick, der, gestiitzt auf die giinstigen mit dieser Methode im Weltkrieg 
gewonnenen Erfahrungen, die arteriovenose Transfusion beirn Schwarzwasser
fieber, bei akut fortschreitendem Blutzerfall und vitaler Indikation empfahl. 
Es liegen dariiber nur vereinzelte Beobachtungen vor, so berichtet BayliB 
iiber erfolgreiche Transfusionen. Dem steht gegenuber der Fall von Coenen, 
bei dem die direkte Transfusion zwar das Leben urn einige Tage verlangerte, 
schlieBlich aber den Exitus nicht mehr aufhalten konnte, da die neue Attacke 
nicht, wie sonst in vielen Fallen, voruberging, sondern fortfuhr, die Blutkorperchen 
abzubauen. Ob bei diesem ZerstorungsprozeB das eigene noch vorhandene Blut 
des Patienten der Angriffspunkt der Toxine war, oder ob das fremde zugefuhrte 
Blut so schnell zerstort wurde, laBt Coenen dahingestellt sein. Hier ware 
eine Beobachtung von BayliB zu erwahnen. Ihm kamen bei seinen erfolg
reichen Transfusionen bei Schwarzwasserfieber Bedenken, ob sich die bisherige 
Anschauung, daB hamolytisches Blut toxisch wirkt, halten lieBe. Auf Grund 
seiner Versuche mit hamolysiertem Blut kam er zu dem Ergebnis, daB dieses 
;Blut im allgemeinen ungiftig ist. Coenen faBt die Indikation zur Transfusion 
bei Schwarzwasserfieber dahin zusammen, daB, wenn auch prinzipiell die 
Berechtigung zur vitalen Blutuberleitung fur solche FaIle zugegeben werden 
musse, bei denen das Ende des Paroxysmus eingetreten oder mit Wahrschein
lichkeit bald zu erwarten sei, man sich im Einzelfalle doch Zuruckhaltung 
auferlegen musse, weil stets die Unbekannte des progredienten Blutzerfalles 
durch das Gift des Schwarzwasserfiebers in Rechnung gestellt werden Ipusse. 

Erwahnt seien noch einige Einzelbeobachtungen. So empfiehlt Host die 
Transfusion bei der Dysenterie, Rueck transfundierte mit Erfolg beim Heu
fieber, J ongh in zwei Fallen von Endocarditis lenta. In einem FaIle brachte 
die Transfusion von vorher mit· dem betreffenden Stamm vaccinierten Blute 
Rettung, so daB die Transfusion hier stets versucht werden sollte, bei einer 
Endokarditis durch Streptococcus viridans sah Speese von der Transfusion 
keinen EinfluB. Kerampulos behandelte einen Malariakranken mit schwerer 
Intoleranz gegen Chinin, Neosalvarsan und Kollargol mit wiederholten In
jektionen kleiner Blutmengen (20ccm). Er konnte dadurch zwar den Krankheits
prozeB an und fiir sich nicht beeinflussen, erzielte aber weitgehende Toleranz 
fur Chinin. Auch die Tuberkulose suchte man in das Anwendungsgebiet der 
Transfusion hineinzuziehen, Morel hatte dabei angeblich gute Erfolge, 
v. Dziembowski gewann den Eindruck, als wenn kleine Dosen den ProzeB 
und den Allgemeinzustand gunstig beeinfluBten, nach Lewisohn ist sie jedoch 
hierbei vollkommen wertlos. 

b) Intoxikationen. 

Die tJberpflanzung sauerstoffhaltigen Blutes, deren Wirksamkeit bei Kohlen
saure-, Chloroform-, !ther-, Strychnin-, Morphium- und Phosphorvergiftungen 
bereits Landoisund Eulenburg (1866) nachgewiesen hatten, kommt vor 
allem in Frage bei Vergiftungen, bei denen wichtige Blutbestandteile durch 
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die in den Organismus eingedrungenen toxischen Substanzen schwer geschadigt 
und deshalb funktionsuntiichtig geworden sind. 

Praktisch die groBte Bedeutung verdienen in dieser Beziehung die durch 
die Bildung von Co-Hamoglobin charakterisierte Kohlenoxydgas- und die 
mit ihr nicht vollig identische Leuchtgasvergiftung. Die sonst iihliche Therapie, 
Sauerstoffinhalation, Kochsalzinfusionen nach AderlaB, geniigen hierbei nicht 
immer. Die Bluttransfusion wurde bei diesen Vergiftungen schon von Traube, 
Moller und Wagner angewandt, damals allerdings beim Menschen ohne 
Erfolg. Nach neueren Angaben ist die Wirkung der Blutiiberleitung, besonders 
bei schweren Fallen eine recht gute, so empfehlen sie bei Kohlenoxydgasver
giftungen u. a. Pauchet, Morel, Moons, Schamoff, Lichtwitz und 
Seifert - Oehlecker konnte allerdings einen sehr schweren Fall auch durch 
die Transfusion nicht retten -, bei der Leuchtgasvergiftung Georg, Bernhei m, 
Morel, Harven, Henry, Hempelmann, Miller, Seifert, v. Dziem
bowski und Ravdin - Glenn, die auch bei Kohlensaurevergiftung erfolgreich 
transfundierten. 

ZweckmaBig erscheint die Zufiihrung gesunden Blutes auch bei Vergiftungen 
mit hamolytischen und methamoglobinbildenden Agenzien, so bei der Pilz
vergiftung (Pauchet) und der mit Nitrobenzol (Landerer, Henry) und 
Kaliumchlorat (Lichtwitz). Seifert empfiehlt hier, ebenso wie Schamoff, 
Georg u. a. bei der Kohlenoxydgasvergiftung, vorher einen AderlaB zu machen. 
Bei der Quecksilbervergiftung (Pauchet) dagegen scheint nach unserer Meinung 
die Transfusion kaum indiziert zu sein. 

Bei zwei schweren Morphiumvergiftungen transfundierte Oehlecker. Der 
eine Fall besserte sich schnell, kam aber an einer Pneumonie ad exitum, in dem 
anderen trat nur voriibergehende Besserung auf. Zur Minderung der Toxamie 
wird die Transfusion von King bei der Strychninvergiftung und der Diphtherie 
empfohlen. 

Recht erfolgreich scheint die Transfusion bei der Pellagra, einer durch 
verdorbenen Mais hervorgerufenen Vergiftung, zu sein. Cole berichtete 1911 
iiber 24 mit Blutiiberleitung behandelte Falle, von denen 16 einen geradezu 
iiberraschenden Erfolg aufwiesen. Die acht anderen, bei denen der Exitus 
nicht mehr aufzuhalten war, waren bereits moribund oder durch andere Krank
heiten kompliziert. 1912 teilte er eine weitere Serie von 31 Patienten mit, 
von denen er 58% durch die Transfusion heilen konnte. Er bezeichnete diesen 
Erfolg als einen iiberaus giinstigen, da mit anderen Methoden nur etwa 10-20% 
Heilung erzielt werden. Cole verwandte sowohl Blut von Gesunden, als auch 
von solchen, die diese Krankheit iiberstanden hatten, konnte jedoch einen 
Unterschied in seiner Wirkung nicht feststellen. Spater wurde das Verfahren 
auch noch von King empfohlen. 

Anhangsweise seien noch einige Krankheiten erwahnt, bei denen man vor 
allem in Amerika die Transfusionsbehandlung versucht hat. Es sind dies Krank
heiten, die ihrem ganzen Wesen nach kaum eine Indikation zur Bluttransfusion 
geben, so daB man gut tut, den Berichten iiber angebliche Erfolge groBte Skepsis 
entgegenzubringen. So empfiehlt King auf Grund seiner Erfahrungen die 
Transfusion beim Diabetes. Nach Ra ulston und W oodya tt dagegen, die nach 
der Transfusion von 500 ccm Blut bei einem Diabetiker eine erhebliche Steigerung 
der Ausscheidung von Zucker, Ammoniak und der Acetonkorper feststellten, 
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ist die Transfusion hier endgiiltig kontraindiziert, ein Standpunkt, dem sich 
auch Lewisohn anschlieBt. Noch weniger verstandlich erscheint die An
wendung der Transfusion bei organischen Nervenleiden; so berichtet Miller 
von einem giinstig beeinfluBten Fall von multipler Sklerose und empfiehlt 
die Transfusion auch bei der idiopathischen Epilepsie und Gemiitsdepression. 
Ebenso blieb die Transfusion bei einer Dystrophia musculorum progressiva 
absolut erfolglos (Goe bell- Poggeman). Ein gleiches Schicksal muBte del' 
Bluttransfusion bei der Basedowschen Krankheit (Soresi) und der Tetania 
parathyreopriva (Jacobsohn im Tierexperiment) beschieden sein. 

D. Die Transfusion in der Padiatrie. 
In der Padiatrie hat die Transfusion, in Deutschland wenigstens, erst in 

neuester Zeit Bedeutung erlangt. Es ist das Verdienst vor allem von H. Opitz, 
hier den Weg gewiesen zu haben. 

Zwei Gebiete sind es in der Hauptsache, auf denen sich die Transfusion hier 
einen sicheren Platz erworben hat: in der Behandlung der hamorrhagischen 
Diathesen und der Anamien der Neugeborenen und Kinder. 

Uber den ersten Punkt liegt eine umfangreiche auslandische, besonders 
amerikanische Literatur vor. Lambert (1908) und Swain (1909) berichteten 
zuerst iiber Heilungen von Melaena neonatorum durch die direkte Transfusion. 
Es wurde bereits friiher erwahnt, daB die Blutiiberfiihrung bei der Hamophilie 
der Erwachsenen fast ausnahmslos blutstillend wirkt, bei den iibrigen hamor
rhagischen Diathesen jedoch haufig im Stich laBt. Beim Neugeborenen und 
Kinde scheinen andere Verhaltnisse vorzuliegen, jedenfalls wird hier die Trans
fusion von fast allen Autoren geradezu als Specificum bei der Behandlung 
der hamorrhagischen Diathesen angesprochen (Dej ouan, Losee, Henry, 
King), zum mindesten ist die Mortalitat seit Einfiihrung dieser Behandlungs
methode stark herabgesetzt worden (nach Peterson bei der Purpura neon. 
von 50-75% auf 5-10%). 

Der Applikationsmodus wird auch hier verschieden gehandhabt. Die einen 
bevorzugen mehr die intravasale Ubertragung (direkte und indirekte intra
venose, intrasinose Transfusion), die anderen mehr die extravasale (subcutane 
und intramuskulare) Zufuhr. 

Ein bemerkenswerter Unterschied in der Wirkung machte sich dabei nicht 
bemerkbar. Die Anhanger der beim Kinde noch schwierigeren direkten Trans
fusion, die meist mit Zwischenschaltung einer Prothese oder einer Spritze aus
gefiihrt wurde, riihmen allerdings die noch promptere Wirkung des unverandert 
iibertragenen Blutes (Bernheim, FurneB, Graham, Vincent bei Melaena 
neonatorum, Soresi, Frazier, Lespinasse, Spohn u. a. bei hamorrhagischen 
Diathesen im Kindesalter iiberhaupt), allein die von anderer Seite mit der 
indirekten Citratblutmethode (Opitz, Woltmann, Bamberger, Miller,. 
Lewisohn) und den intramuskularen (Peterson) und subcutanen Injektionen 
von unverandertem Blut (Dixon, SchloB, Hutchinson) oder Serum (Peter
son, Welch, der in 12 Monaten bis zu 4 Liter injizierte, Cooley-Vaughan} 
erzielten Erfolge brauehen einen Vergleieh damit nicht zu seheuen. 

Die theoretisehen Voraussetzungen fiir die Wirksamkeit der Bluttransfusion 
bei den hamorrhagischen Diathesen haben bereits in dem entsprechenden. 
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Abschnitt "Innere Medizin" eine ausfiihrliche Besprechung erfahren. Die 
Angaben iiber die zur Erzielung einer prompten Blutstillung notwendigen Blut· 
mengeschwankenzwischen 5 (SchloB), 10 (Henry), 60 (Woltmann), 80 (Lewi. 
sohn, Miller) und 80-150 ccm (Spohn). Nach Spohn, der sich auf ein 
Material von mehreren 100 Fallen berufen kann, geniigt in 85-90% eine ein. 
malige Transfusion, gegebenenfalls, z. B. bei den Purpuraformen, muB die 
Blutiibertragung wiederholt werden. 

Zur Beschleunigung der Blutregeneration ist die extravasaleBlut· 
zufuhr in der Padiatrie bisher relativ selten angewandt worden. ScheIble war 
wohl einer der ersten, der subcutane Blutinjektionen bei einem Fall von sekun· 
darer, scheinbar auf Hamophilie beruhender Anamie mit Erfolg anwandte und 
daraufhin dieses Verfahren bei allen ernsten Formen der Kinderanamie empfahl. 
Neben der kurzen Angabe N othmanns bei der Besprechung des Finkelstein· 
schen Lehrbuches (1912), daB zwei FaIle schwerer, jeder Therapie trotzender 
Anamie sehr gut auf Injektionen defibrinierten Blutes reagierten, erwahnt Klein· 
schmidt (1915) diese Behandlungsmethode. DaB sie bei Kindern mit aplasti
scher Anamie im Stich lieB, ist nicht zu verwundern, da ein Reiz nur dort wirken 
kann, wo geniigend funktionstiichtiges Gewebe vorhanden ist. Auch das Ver· 
sagen dieser Therapie bei Friihgeburten, woriiber Lande berichtet; diirfte fiir 
eine Funktionsschwache des erythropoetischen Apparates sprechen. Arkenau 
(1921) teilte einen Fall von J aksch - Haye mscher Anamie mit, der durch 
wiederholte intravenose und intramuskulare Injektionen kleiner Mengen Citrat· 
blutes erfolgreich behandelt wurde. tiber die Behandlung alimentarer Sauglings· 
anamien mit Blutinjektionen finden sich in der neuesten Zeit einige wenige 
Angaben. Clodius wandte diese Methode neben der iiblichen diatetischen 
und Allgemeinbehandlung bei zwei P/2 bzw. 13/4 Jahre alten Kindern mit 
Chloranamie an bud konnte in einem FaIle einen Erfolg verzeichnen. H. Opitz 
berichtet iiber einen weiteren Fall von Sauglingsanamie, bei dem die Besserung 
des Blutbefundes unverkennbar war, die Zunahme des Hamoglobins jedoch 
der der Erythrocyten nur anfangs parallel ging,eine Beobachtung, die auch 
von ScheIble und Huber gemacht wurde und fiir eine beschleunigte Erythro
cytenbildung' spricht. 

1m Gegensatz zu dieser Reiztherapie steht die von H. Opitz in Deutsch. 
land fiir die Behandlung der anamischen Zustande insbesondere der ersten 
Lebensjahre, deren Pathogenese ja vielfach noch nicht vollig geklart ist, ein· 
gefiihrte Entlastungstherapie, auf dem Wege der intravasalen und, wie 
wir sehen werden, intraperitonealen Blutiibertragung .. Opitz ging von der 
lTherlegung aus, daB es sehr fraglich erscheinen muB, ob eine Reizwirkung 
bei allen anamischen Zustanden indiziert ist. In den Fiillen, in denen ein gewisser 
Topor des Knochenmarkes vorhanden ist, wird ein Reiz von Nutzen sein, 
dagegen nicht dann, wenn sich die blutbildenden Apparate schon in einem 
Reizzustande befinden. Hier diirfte viel eher ein Verfahren angebracht sein, 
das sonst ganz· allgemein in der Medizin bei Organerkrankungen Geltung hat, 
ein Verfahren, das auf Schonung und Entlastung hinzielt. Wendet man dieses 
Prinzip auf die geschadigten erythropoetischen Apparate an, so konnte eine 
Entlastung nur dadurch erfolgen, daB man die Erythrocytenproduktion ein
schrankt. Und da wir nicht in der Lage sind, durch Verminderung des Zerfalles 
den Bedarf zu ersetzen, so kommt nur. eine Deckung desselben durch 
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intravaskuIare Zufuhr korperfremder Blutkorperchen in Betracht, deren Funk
tionstiichtigkeit einwandfrei erwiesen. ist und deren Lebensfahigkeit hinter der 
korpereigener Erythrocyten hOchst wahrscheinlich nicht zurucksteht/ (Opitz). 

Bestreben dieser Art der Transfusionabehandlung ist. es also, durch wenige 
groBe Blutzufuhren den Blutstatus moglichst schnell wieder zur 
Norm zu bringen. Bei Kindern ist die Angabe der ubertragenen Blutmenge 
in Kubikzentimetern kein geeigneter MaBstab fUr die Beurteilung des Erfolges. 
Denn das gesamte Blutvolumen ist ja hier keine konstante GroBe wie beim 
Erwachsenen, sondern je nach Alter und Entwicklungsgrad sehr verschieden. 
Es mussen also beispielsweise 100 ccm bei einem 4000 g wiegenden Saugling 
einen ganz anderen Effekt haben als bei einem doppelt so schweren. Dagegen 
bildet die pro Kubikmillimetern Empfangerblut errechnete Erythrocytenzufuhr 
einenbrauchbaren Vergleichswert. Die Berechnung gestaltet sich folgender
maBen: Nimmt man an, daB das Spenderblut 5 Millionen rote Blutkorperchen 
enthalt,. so muB man, um die Erythrocytenzahl des Empfangers um 1 Million 
'zu erhohen, das Blutvolumen des letzteren durch 5 dividieren, um die dazu 
·erforderliche Blutmenge zu eruieren. Dabei wird das Gesam:tvolumen mit 1/14 
des Korpergewichtes angenommen. Zum. Beispiel: Ein Kind von 5600 ghat 
2,5 Millionen Erythrocyten. Will man diese Menge um 1 Million vermehren, so 

5600 ' 
muB man 14 = 400 (Blutmenge) :' 5 = 80 ccm korperfremden Blutes zufuhren. 

:Bei der Verwendung von Citratblut erhOht sich das Volumen jeweils um 10%. 
Dabei wird das mitverabfolgte Plasma auBer Berechnung gelassen, da dieses 
offenbar die Blutbahn sehr sQhnell wieder verlaBt. Opitz ubertrug so in einer 
Sitzung bis 1,8 Millionen Erythrocyten pro Kubikmillimeter und bis 1/3 der 
gesamten Korperblutmenge ohne Schii.digung. Nur bei einem sehr elenden 
Saugling mit schwer danie,derliegender Zirkulation, der nach intrajugularer 
Injektion von 30 ccm Citratblut ad exitum kam, besteht die Moglichkeit, daB 
die Transfusion eine aku'te Herzinsuffizienz ausgelOst hat. Man wird also bei 
derartigen Fallen besonders vorsichtig sein mussen, und ,ganz allgemein die 
Transfusion nur sehr langsam., im Verlauf von 15-30 Minuten ausfiihren. 

Die Erfolge sind nach Opitz sehr gut. Ausnahmslos wurden schwere und 
schwerste FaIle alimentarer Anamie behandelt. Bei den meisten war die Erythro
cytenzahl auf 2 Millionen cider noch starker reduziert. Oft unterschieden sich 
die wachsblassen, in 'ihrem Aligemeinbefinden schwer beeintrachtigten kleinen 
Patienten schon nach der zweiten Transfusion durch nichts mehr von Gesunden. 
Auchdas Blutbild wurde in einer Weise beeinfluBt, wie es durch keine andere 
Therapie moglich ist. Sind die Werte fUr Hamoglobin und Erythrocyte:n. erst 
einmal auf die Norm gebracht, so wird dieser Zustand gewohnlich auch weiterhin 
innegehalten, wie monate- und jahrelange Beobaehtungen zeigten. Mit der 
Zunahme der Erythrocyten geht die Besserung des mikroskopischen Blut
bildes parallel. Die Degenerations- und Regenerationsformen der roten Blut
korperchen gehen zuriick und sind gewohnlich mit dem Erreichen normaler 
Erythrocytenwerte iiberhaupt nicht mehr nachweisbar. Der heililame EinfluB 
der Bluttransfusion erstreckt sich auch auf die anderen Blutelemente. Unreife 
weiBe Blutzellen schwinden allmahlich, Leukocytosen gehen zuruck, wahrend 
bei Leukopenien die Zahl allmahlich ansteigt. Auch die bei schweren Ana.mien 
so haufig stark verminderten Plattchenwerte werden normal. 
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Von besonderer Wichtigkeit ist es nach Opitz, daB die Resistenz der 
anamischen Sauglinge durch die Transfusion ganz unzweifelhaft erh6ht wird. 
Anamie und Infektion sind ja eng miteinander verkniipft, so eng, daB manche 
Autoren fiir die Sauglingsanamie eine infektiOse Grundlage annehmen. Wieweit 
das berechtigt ist, mag dahingestellt sein, soviel steht jedenfalls fest, daB hinzu
tretende Infekte die Anamie verschlimmern und gewohnlich ihren letalen Aus
gang bedingen, andererseits begiinstigt gerade die bei der Anamie bestehende 
Resistenzverminderung das Auftreten von Infektionen. So sehen wir eine 
Infektion, z. B. eine Cystitis, eine sekundare Anamie verursachen, die ihrerseits 
wieder das Persistieren bzw. die Verschlimmerung der eigentlichen Erkrankung 
unterstiitzt und den Boden fUr die im Sauglingsalter so gefiirchtete Broncho
pneumonie bereitet. Wir haben also einen dauernden Circulus vitiosus: 
Anamie-Infekt, Infekt-Anamie, den wir durch die Blutiibertragung durch
brechen konnen (Opitz). 

In ahnlicher Weise wie Opitz gehen auch Gorter und Halbertsma bei 
der Transfusionsbehandlung der kindlichen Anamien vor. Auch sie berechnen 
zahlenmaBig, wieviel Blut einem anamischen Kind fehlt, und fiihren ihm diese 
Menge zu. Ihre Erfolge decken sich ungefahr mit denen von Opitz. 

Moglicherweise vermag auch eine bei normalen Erythrocytenwerten vor
genommene Blutiiberpflanzung die Uberwindung einer Infektion zu erleichtern. 
Opitz machte die Beobachtung, daB eine subakute Sauglingscolicystitis lO Tage 
nach der Injektion von 60 ccm Blut definitiv, nicht nur cytologisch, sondern 
auch bakteriologisch geheilt war. Samnis erzielte bei einem 21/2jahrigen 
Madchen: akute Otitis media und Tonsillitis, Nasopharyngitis, Albuminurie 
und Cylindrurie, Milztumor, im Blut Staphyl. haemol., durch vier Transfusionen 
von 150-300 ccm miitterlichen Citratblutes Heilung. 

Lowenburg, der iiber gute Transfusionserfolge bei der Spasmophilie 
berichtet, fiihrt diese vielleicht auf das zugefiihrte Calcium zuriick. In 6-7 Fallen 
bestand gleichzeitig eine starke Anamie, nach deren Behebung durch die 
Transfusion oder dui-ch Eisen-Arsen und zweckmaBige Nahrung auch die Spasmo
philie schwand. 

Wahrend also die Transfusionsbehandlung der alimentaren und post
infekti6sen Anamien, iiber die noch Lang on und Spohn berichten, hochst 
erfreuliche Erfolge zeitigte, scheint sie, ebenso wie bei den Erwachsenen, bei 
leukamischen und pseudoleukamischen Prozessen des Kindesalters im Stiche 
zu lassen (Spohn). Auch Opitz erlebte bei einem 14jahrigen Knaben mit 
myeloischem Chlorom und einem 3jahrigen Kinde mit generalisierter Lympho
sarkomatose, bei denen allerdings bereits recht hohe Grade von Anamie ent
standen waren, vollige MiBerfolge. Hier wurden nicht nur die zugefiihrten 
Erythrocyten sehr rasch zerstort, so daB man an direkte toxische Einfliisse 
denken muBte, sondern auch die eigenen gingen kontinuierlich zuriick. Die 
schweren bei der Autopsie festgestellten Knochenmarksveranderungen bei dem 
Chloromfall erklarten die Ergebnislosigkeit dieses therapeutischen Versuches, 
vielleicht sind aber Transfusionen im Friihstadium dieser Erkrankungen erfolg
reicher (Opitz). 

Eine besondere Besprechung verdient die in der Padiatrie in neuester Zeit 
wieder eingefiihrte intraperitonea1e Blutzufuhr. 
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Bereits 1879 hatte Ponfick uber gute Erfolge mit der Injektion defibri
nierten Blutes in die Bauchhohle berichtet. Versuchsweise hatten dann 
Nikolski, Obalinski (1880) und Hayem (1884) auf Grund von Ponficks 
Veroffentlichung die peritoneale Bluttransfusion ausgefiihrt und waren zu 
folgenden Ergebnissen gekommen. Die Zunahme der roten Blutkorperchen, 
welche sich schon in der ersten Stunde nach der Transfusion nachweisen laBt, 
schreitet fort bis zur vollstandigen Resorption des transfundierten Blutes; 
darauf tritt ein stunden-, tage- und in einigen Fallen sogar wochenlanger Still
stand ein, worauf die Zahl der roten Blutkorperchen wieder abzunehmen beginnt, 
doch jedenfalls noch lange uber dem normalen Stande sich erhalt. Der hochst 
erlangte Zuwachs betrug 48%, der niedrigste 12% der ursprunglichen Blut
korperchenmenge. Die Menge des in die Bauchhohle injizierten Blutes hat 
keinen EinfluB auf einen rascheren Zuwachs von Blutkorperchen. Hinsichtlich 
der Resorptionsgeschwindigkeit lieB sich aus dem Vetgleich zwischen dem 
Korpergewicht einerseits, der Quantitat des injizierten Blutes und der zur voIl
standigen Resorption notigen Zeit andererseits entnehmen, daB auf 1 kg Tier 
0,5-0,7 ccm Blut in einer Stunde zur Resorption gelange. Bei der Resorption 
spielen die Lymphwege eine groBe Rolle, ohne jedoch der einzige Ort der Auf
nahme zu sein. Das injizierte Blut gelangt vollstandig in den Kreislauf ohne 
jeglichen Verlust von Blutkorperchen, da sich in keinem FaIle Hamoglobinurie 
nachweisen lieB. Die Versuchstiere befanden sich nach der Transfusion ganz 
wohl; keine abnormen Symptome, keine peritonitischen Veranderungen konnten 
bei der Sektion nachgewiesen werden. 

Dufoir, Scottini, Kaczorowski u. a. wandten spater noch dieses Ver
fahren an, doch geriet es bald wieder in Vergessenheit. In neuerer Zeit befiir
worteten Sansby - Siperstein lebl~aft die Wiederaufnahme dieser Methode 
und kamen auf Grund experimenteller Untersuchungen zu folgendem Ergebnis: 

l. Die intraperitoneale Blutzufuhr ist gefahrlos, eine Erfahrung, die Opitz 
auf Grund von etwa 100 Fallen bestatigen konnte. 

2. Das injizierte Blut wird ohne morphologische Veranderungen in die Blut
bahn aufgenommen. In die Bauchhohle von Kaninchen injiziertes Taubenblut 
war bereits nach 15 Minuten im Kreislauf nachzuweisen und blieb 24 Stunden 
darin. 

3. Das Blut wird, wie eine Sektion 24 Stunden spater ergab, vollkommen 
resorbiert. Ein ahnlicher Befund wurde kiirzlich auch von Meyer mitgeteilt. 

Auch Zimmermann konnte gelegentlich einer geplatzten Extrauterin. 
graviditat eine auffallend rasche Resorption des in die Bauchhohle ergossenen 
Blutes feststelIen, eine Tatsache, auf Grund deren, wie bereits erwahnt, manche 
Gynakologen das Zurucklassen des Blutes in der Peritonealhohle der Reinfusion 
vorziehen. Zimmermann stellte auch fest, daB bei Injektion von korper
fremdem Blut die Resorption verlangsamt war und die nach vier Tagen noch 
in der BauchhOhle befindlichen Erythrocyten die Zeichen des Zerfalles trugen. 
Da aber in der Padiatrie nur korperfremdes Blut in Betracht kam und vor 
allgemeinerer Anwendung des Verfahrens nicht nur sein Nutzen, sondern auch 
das Auftreten oder Ausbleiben von Schadigungen, insbesondere von Adhasions
bildungen gepriift werden muBte, untersuchte Opitz aIle diese Fragen an 
einem groBen Material von Hunden und Kaninchen. Durch Zahlung der Kreis
lauferythrocyten konnte Opi tz eine prompte ResorptionfeststeIlen, Laparotomien 
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und Obduktionen ergaben ein volliges Fehlen von Verwaehsungen sowohl 
bei Verwendung von Citrat- wie defibriniertem Blut. Dennoeh empfiehlt er, da 
das Sehieksal des in die BauehhOhle injizierten Citratblutes noeh nieht hinreiehend 
geklart sei, vorlaufig defibriniertes Blut zu verwenden. 

Die Wahl der intraperitonealen Blutiibertragung hat der intravaseularen 
gegeniiber manehen Vorteil. Der weniger Geiibte ist oft, zumal wenn es an 
geeigneter Assistenz fehlt, nieht imstande, Mengen von 75-100 eem in die 
engen Venen eines Sauglings zu injizieren, das gleiche gilt vielleieht in noch 
hoherem MaBe fiir die Injektion in den Sinus longitudinalis. Oder aber es ist 
die groBe Fontanelle bereits geschlossen und eine geeignete Korpervene nieht 
vorhanden, so daB man zur Freilegung einer solehen sehreiten miiBte, ein wenn 
auch kleiner blutiger Eingriff, zu dem die Erlaubnis nieht immer erteilt wird. 
Vollends ungangbar ist die intravasale Zufuhr in den Fallen, in denen eine 
rasehe Auffiillung auf normale Erythroeytenwerte dureh eine oder mehrere 
groBere Transfusionen nieht erreieht werden kann, so bei anamisehen Patienten 
mit Kreislaufsehwaehe oder komplizierender Pneumonie, denen man eine Uber
lastung des GefaBsystems nicht zumuten kann. Hier moehte man am liebsten, 
wie Opitz sieh ausdriiekt, quasi aus einem Reservoir ganz sehonend kontinuier
lieh kleine Erythroeytenmengen zufiihren, wie es in analoger Weise beim Tropf
einlauf gesehieht. Die zu injizierenden Blutmengen betragen dabei etwa 
20-30 cem. 

Die Indikationen zur intraperitonealen Blutzufuhr sind naeh Siperstein 
(ahnlieh nach Meyer) die gleiehen wie zur intravasalen: hoehgradige Anamie, 
sehwerste Erschopfungszustande, z. B. bei der Lues, schwere Dekompensationen, 
Toxikosen alimentaren und infektiosen Ursprungs. 

Die mit dieser Methode erreiehten Erfolge sind naeh Sansby - Siperstein 
als sehr gut zu bezeiehnen. Auch naeh Meyer seheint ein Untersehied in der 
Wirkung gegeniiber der intravasalen Blutiibertragung nieht zu bestehen, wenn 
aueh, um ein endgiiltiges Urteil zu bilden, noeh weitere Beobaehtungen not
wendig sind. Opitz konnte zeigen, daB man bei sehweren Anamien im Kindes
alter aueh auf diese Weise die auBerst wirksame Substitutionstherapie treiben 
kann. 

Uber die sehr einfaehe Teehnik vgl. den speziellen Abschnitt. 
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Die vollstandige Literatur iiber fibroepitheliale Degeneration ist bei Saar, iiber die 
Behandlung der inoperablen Geschwiilste bei Si mon, iiber die blutende Mamma bei 
Pribram in diesen Ergebnissen Bd. 1, S. 413, Bd. 7, S. 263 und Bd. 13, S. 311 zu 
finden. . 

I. Anatomie und Entwicklungsgeschichte. 
Die Brustdriise ist ans den SchweiBdriisen der Haut hervorgegangen. Die erste 

Anlage derselben ist die BOg. Milchleiste, ein Hautwulst, welcher beim Embryo von der 
vorderen Achselfalte zur Schenkelbeuge verlauft. Aus dieser Milchleiste entwickeln sich 
normalerweise die paarigen Milchdriisen, gelegentlich aber auch iiberzahlige, Man hat zu 
unterscheiden zwischen iiberzahligen oder Nebenbrustdriisen (Mammae accessoriae. 
Polymastie), iiberzahligen Brustwarzen (Polythelie) und abgeschniirten bzw. versprengten 
Brustdriisengewebsteilen (Mammae aberratae) .. Die ersten sind dadurch aus
gezeichnet, daB sie Ausfiihrungsgange besitzen, daher auch bei der Schwangerschaft die 
Milch absondern. AuBerdem liegen sie gewohnlich entsprechend dem Verlaufe der Milch
leiste in einer den Schenkelbeugen zu konvergierenden Linie (Sonntag). Ausnahmsweise 
aber konnen sie auch am Oberarm, Riicken, Schulter, Hiiftbeinkamm und Oberschenkel 
vorkommen. 

Perkins beschreibt bei einem 59jah/igen Eisenarbeiter am rechten GesaBe eine 
orangengroBe Druse mit stark entwickelter Warze. Sie entleerte bis zum 33. Jahre in 
monatlichen Abstanden weiBes und braunrotes Sekret. 

Die versprengten Brustdrusen dagegen, die Mammae aberratae. haben keinen Ausfiih
rungsgang und konnen niemals Milch absondern. Sie sind im Gegensatze zu den akzessori
schen Driisen nicht an die Milchleiste gebunden, konnen an jeder beliebigen Stelle urn 
die Mammae herum vorkommen. Sie sind dabei vo1lig von ihr isoliert, aber niemals weit 
entfernt, am weitesten wohl nach oben und auBen bis nahe zur Achselhohle, wohin ja. 
auch der Achselhohlenfortsatz der Brustdriise hinaufreichen kann (Sonntag). Die 
Achselbrustdriisen sind haufig von einem groBen Fettpolster umgeben und imponieren. bei 
der Untersuchung als Lipome. 

Templeton sah bei einer 28jahrigen Frau, welche ihr erstes Kind stillte, eine Ge
schwulst in der rechten Achselhohle, welche ausstrahlende Schmerzen verursachte. Es 
war eine schwammige, etwas gelappte, bewegliche Geschwulst von WalnuBgroBe, welche
an einer Stelle mit der Haut verwachsen war. Hier befand sich eine porenformige 
Offnung, ausdersich auf Druck Milch entleerte. Die Geschwulst war von der Brust
driise ganz getrennt. Nach Entwohnung verschwanden die Schmerzen und die Geschwulst 
verkleinerte sich betrachtlich, ohne ganz zu verschwinden. 

Peraire beschreibt bei einem 23jahrigen Madchen eine sehr druckschmerzhafte, nuB
groBe Geschwulst inder linken Achselhohle. Die Schmerzen strahlten zur Brust aus und 
steigerten sich zur Zeit der Menstruation. Diagnose: Lipom. 1m Zentrum der entfernten 
Geschwulst befand sich Brustdriisengewebe. 
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Morestin schildert eine ganz ahnliche Beobachtung. Er halt die Achselhohle fiir 
den Lieblingssitz versprengter Brustdriisenkeime und halt es fiir notig, die Lipome darauf 
zu untersuchen. 

Nach Cantwell traten bei einer 22jahrigen Erstgebarenden schmerzhafte Anschwel
lungen in den beiden Achselhohlen auf. Es bestanden dort Geschwiilste von der GroBe 
einer halben Orange. tJber jeder Geschwulst war eine deutliche Areole von PI! cm 
Durchmesser mit einer kleinen Brustwarze. Beim Anlegen einer Pumpe spritzte aus jeder 
Achselmilchdriise Milch in vier Strahlen aus. Ganz ahnliches berichtet Hirschboeck. 

Mattisons Beobachtung ist deshalb besonders erwahnenswert, weil bei einer Woch
nerin, welche ebenfalls durch Geschwulst und Schmerzen in der Achselhohle zum Arzte 
gefiihrt wurde, in jeder Achselhohle drei iiberzahlige Brustdriisen waren. 

In den alten Lehrbiichern der Anatomie ist die Brustdriise als diskusahnlicher, in 
das subcutane Fett eingelagerter, scharf abgegrenzter Korper geschildert. Spater fand 
man den AxillarIappen. Dann zeigte Cooper, daB die Driise durch Bindegewebsbander 
.an die Cutis geheftet ist, in welche hinein nach Heidenhain oft bis ganz nahe an den 
Papillarkorper Parenchymfortsatze reichen. Heidenhains Untersuchungen weisen eben· 
solche Bindegewebsfortsatze der Muskeln, welche ebenfalls noch Epithelien enthalten, in 
den Septen des Musculus pectoralis nacho So ist die Driise nach allen Seiten strahlenformig 
in die Haut, das subcutane Fettgewebe und in die Muskeln verankert. Ihre Grenze ist 
besonders bei puerperen und fetten Individuen weit hinausgezogen und unbestimmt. Eine 
scharfe Abgrenzung ist nur nabelwarts, wo sie besonc1ers bei Frauen mit gutem Panniculus 
scharf, fast bandformig von der "Umgebung absetzt. Diese anatomischen Eigentiimlich
keiten erklaren schon zum groBen Teile allein, daB der VerIauf eines bosartigen Tumors, 
welcher sich in diesem diffus ausstrahlenden Organe festgesetzt hat, ein bosartigerer 
gein muB, als in einem scharf abgegrenzten. -

tJber die histologische Beschaffenheit der Brustdriise herrschte lange Unklarheit. Ja 
die grundlegenden Lehrbiicher der Anatomie und Histologie behaupten vollig Entgegen
gesetztes. 

So sagt Stohr, die Milchdriise bestehe zur Zeit der Schwangerschaft und des Stillens 
.aus 15 bis 20 tubulosen Driisen. Nach Gegenbauer dagegen sprossen schon mit dem 
Eintritte der Pubertat an den Driisenkanalen alveolare Buchtungen. 

Langer nennt die ausgewachsene Milchdriise geradezu eine alveolare und sagt, daB 
sich bereits in der jungfraulichen Driise reiChliche Drusenblaschen fanden. Nach Moraller 
und Hohn fehlen dagegen in der jungfraulichen Brustdriise die Endblaschen vollig 
{Rosenburg}. 

Kudji fand bei nichtgraviden Madchen im geschlechtsreifen Alter bald sehr driisen
.arme, bald sehr driisenreiche Brustdriisen und erklart dies durch "individuelle V er
gchiedenheit" . 

Diese Verwirrung wird dadurch verstandlich, daB das Aussehen des Gewebes nicht 
nur in verschiedenen Altern ein ganz anderes ist, sondern auch wahrend ein und derselben 
Altersphase periodisch . .schwankt, je nachdem in der Milchdriise Ruhezustand oder Tatig
keit herrscht. Zu den Zeiten der Tatigkeit gehort aber nicht allein die Graviditat und 
das Wochenbett, sondern, wie die neuesten Forschungen Rosenburgs darIegen, auch das 
allmonatliche Pramenstruum. 

Die erste Anlage der Milchdriise ist nach Hertwig beim Menschen am Ende des 
zweiten Monates eine erhebliche Verdickung der Epidermis, entstanden durch Wucherung 
der Schleimschicht, welche sich als halbkugeliger HOcker in die Lederhaut eingesenkt hat. 
Spater vergroBert sich diese Wucherung der Epithelien nach der Peripherie, flacht sich 
.ab und grenzt sich nach auBen scharfer ·ab, indem sich die Lederhaut am Rande ver
dickt und zu einem Cutiswall erhebt. Diese so gebildete flache Einsenkung wird Driisen
feld genannt, denn aus ihrer Schleimschicht wachsen solide Sprossen in die Lederhaut 
hinein. 1m siebenten Monate sind sie schon sehr deutlich entwickelt und strahlen von 
,der grubenformigen Vertiefung nach unten und seitlich aus. Bis zur Geburt nimmt ihre 
Zahl zu und die groBeren von ihnen bedecken sich mit soliden seitHchen Knospen. Sie 
-ahneln nach Saar in diesem Stadium sehr Carcinomstrangen. Durch zentrale Erweichung 
bildet sich ein sekretgefiilltes Lumen aus (Pribram). Dieser Vorgang ist nach dem ge
nannten Autor als echte Sekretion aufzufassen, deren Produkt als "Hexenmilch" be
.zeichnet wird. Der Sekretionsvorgang ist begleitet yom Auftreten eines zelligen Infiltrates 
im Bindegewebe. Diese Bildung. aus Wander- und Riesenzellen bestehend, ist keineswegs 
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auf die Brustdriise beschrankt, sie findet sich auch im Nebenhoden und besonders auch 
in der Prostata der Neugeborenen (Pri bra m). 

Das Epithel der Ausfiihrungsgange ist zYlindrisch und einschichtig. Nur bei der physio
logisehen Driisenneubildung wiId es mehrschiehtig. Diese neue Sehieht ist nicht immer 
konstant, die Zellen sind anders geformt und haben andere Farbbarkeit. Kuru glaubt 
deshalb, daB dies eine zur Membrana propria gehorige Zellschieht sei, die sog. "Korb
zellen". Aueh Saar halt es fiir zweekmaBig, zur Vermeidung von Verwirrung das normale 
Epithel durchwegs als einsehichtig zu betraehten. Die Endstiicke sind auch von einer 
einfachen Lage Epithelzellen ausgekleidet, deren Hohe sehr wechselt. Sie sind niedrig 
bei gefiillten Endstiickchen, kubisch bis zylindriseh bei leeren (Stohr). Die Epithel
sprossen dringen zunachst in das umgebende Fettgewebe vor, sehr bald umgeben sie sich 
mit Bindegewebe, welches urn die Sprossen herum locker, an Capillaren und Zellen reich 
ist. Erst naeh auBen davon kommt das gewohnliche derbe, faserreiche Mammabindegewebe. 
Die Zitzenbildung beginnt beim Menschen ihre Entwicklung erst nach der Geburt. Das 
yom Cutiswall umsaumteDriisenfeld flaeht sich jetzt ab, bis es in einemNiveau mit der 
benachbarten Haut liegt. Dann erhebt sieh wahrend der ersten Lebensjahre die Mitte 
des Driisenfeldes mit den hier zur Ausmiindung gelangenden Ausfiihrungsgangen zur 
Saugwarze (Hertwig). 

So gestaltet sich der Apparat bei beiden Geschlechtern ganz gleichartig und bleibt 
auch wahrend des Kindesalters in dieser Ubereinstimmung. Erst mit Beginn der Gesehlechts
reife ergeben sich bedeutende Untersehiede. Wahrend der Driisenkomplex beim Manne 
auf dieser unvollkommen ausgebildeten Stufe stehen bleibt, ja sogar teilweise sich ruck
bildet, wird er beim Weibe zu einem wichtigen Sekretionsorgane. 

In der Mamma der Graviden treten vor allem Endblaschen auf. Die Milchdriise be
kommt jetzt erst einen acinosen Charakter. Auch jetzt erhalten die Driisenfelder durch 
das Auftreten zahlreicher bindegewebiger Zellelemente das Aussehen eines kleinzelligen 
entzundlichen Infiltrates (Pribram). Die Acini vergroBern sich durch dauernde Sekretion, 
so daB die voll entwickelte Schwangerschaftsdriise nur schmale Bindegewebssepten hat, 
welche das Drusengewebe trennen. Der reife Acinus stellt sich lungenalveolengleich als 
ein Ring von Epithelzellen dar, welcher nur durch eine Capillare yom Nachbaracinus 
getrenn t ist. 

Wahrend man fruher glaubte, daB die Bildung von Endblaschen, welche die Milch
gange an der Peripherie der Driise bilden, nur eine Folge der Graviditat sei, hat Rosen
burg in jiingster Zeit nachgewiesen, daB dieser Vorgang sich allmonatlich pramenstruell 
wiederholt. "Die erste Entwicklung zur Schwangersehaftshypertrophie erfahrt so mit die 
Brustdruse physiologisch allmonatlich." Es ist also die menstruelle Schwellung der Brust
druse nieht, wie man friiher angenommen hat, dureh Hyperamie allein, sondern vielmehr 
aueh dureh Driisenwucherung bedingt. Die Forschungen Rosenbachs wurden in alIer
jtingster Zeit durch Polano bestatigt. 

Nach dem Abstillen bzw. wahrend der Menstruation beginnt sieh die Hypertrophie 
zuriickzubilden, die Acini schwinden, in allen Drtisenlumina findet sich ein korniger Detritus, 
wodurch sich die Collostrumsekretion zur Zeit der Menses erklart. Innerhalb zehn Tagen 
sind die Driisenfelder ganz verschwunden. Zur Zeit des Intervalles findet man dann, 
ebenso wie bei der involvierten Graviditatsdrtise, nur wenige groBe und mittlere Milch
gange. Die Endblasehen und kleineren Milchgange sind vollig verschwunden, urn erst bei 
der nachsten pramenstruellen Phase wieder hervorzusprossen (Rosenburg). Jetzt erst 
wird es verstandlieh, warum die Ansichten der Anatomen tiber den Bau der Drtise soweit 
auseinander gingen. 

Normalerweise tritt im Alter, von etwa 40 Jahren ab, ein Schwund des spezifischen 
Driisenparenchyrns ein. Es bleiben nur die Ausfiihrnngsgange, welche sich cystiseh er
weitern. Der Verlust an Driisenparenehym kann dureh Fettwueherung ersetzt bzw. 
maskiert werden. Auch das Bindegewebe und elastische Stiitzgeriist nimmt zu. Die 
Membrana propria wird dicker, urn die Ausftihrungsgange bilden sieh manchmal dieke 
elastische Mantel. Stellenweise zeigen die Ausftihrungsgange knospenartige Verzweigungen 
(Saar). Dieser normalen Involution steht eine abnorme gegeniiber. Tietze fand in 
25% der Brustdrtisen von Frauen tiber 40 Jahren Cystenbildung und Ausfiillung der 
Driisenraume mit Epithelzellen. Diese Veranderungen sind stecknadelkopfgroBe, herd
formig lokalisierte Komplexe an der Peripherie der Driise. Die soliden Epithelzapfen 
sind Ankllinge an den embryonalen Typus und haben wie dieser Carcinomahnlichkeit. 

Ergebnisse der Chirurgie. XVIII. 17 
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Da die Mamma eine fettabsondernde Hautknaueldriise darstellt, ist es begreiflich, daB 
die nahe Verwandtschaft mit den SchweiBdriisen auch Ausdruck bei der Tumorbildung 
findet. Sowohl in der normalen Mamma als in Mammatumoren findet man Bilder von 
iiberraschender Ahnlichkeit mit SchweiBdriisenquerschnitten. Dies hat Benda bei einem 
Adenom und Saar bei einem Cystadenom beobachtet. Auch Krompecher ist durch jahre
lange Untersuchung der kleinen, mit blassen Epithelien ausgekleideten Mammacysten zur 
Oberzeugung gekommen, daB es sich um versprengte SchweiBdriisencysten handle. 

Die SchweiBdriisen der Achsel erfahren auch, ahnlich wie die Milchdriise im Wochen
bette, eine Steigerung ihrer Funktion (WochenschweiBe). Leichte Schwellungen dieser 
Driisengruppen.stellen sich auch wahrend der Menstruation und Pubertat ein. Man findet 
histologisch Verastelung von Driisenschlii.uchen, wirkliche Alveolenbildung und Bildung 
kleiner Cystchen, wodurch das Bild dem der Milchdriise' sehr ahnlich wird, so daB nach 
Seitz kein'Mensch sagen kann, ob es eine SchweiB- oder Milchdriise sei, zumal diese 
atypischen SchweiBdriisenformationen sich zwischen die Alveolen bineindrangen konnen. 
Ein solches Vorkommen ist bei Saar in diesen Ergebnissen Bd. 1, S. 423 abgebildet. 

Das LymphgefaBsystem der Brustdriise ist reichlicher,als in anderen Driisen und 
auch zahlreicher iniVerhii.ltnis zu den BlutgefaBen(Sappey). Sie sendet zwei, selten drei 
starke LymphgefaBe zu den an der vorderen seitlichen Thoraxwand liegenden Glandulae 
lymphaticae thoracales anterior., das sind die knapp iiber der oberen Begrenzung der 
Mamma unter der Achselhohle liegenden Driisen (oberflachliche Achseldriisen). 

Die LymphgefaBe aus der Haut und der oberen Schicht der Mamma sammeln sich an 
der oberen Seite der Brustdriise direkt unter der Raut. Di~ LymphgefaBe aus den tiefen, 
der Fascia pectoralis anliegenden Partien verlaufen bis auf' die Pectoralfascie oder in die 
Muskulatur und fiihren direkt oder nach Passieren der Lymphoglandulae interpectorales 
in die tiefen Lymphdriisen der Achselhohle oder gleich in die der Infraclaviculargrube 
(Yoon). Von den Glandulae thoracales anterior. gehen groBe LymphgefaBstrange zu den 
Glandulae subpectorales und subclaviae. Sie sammeln sich im machtigen Truncus sub
clavius, welcher direkt oder nach Passieren einer Glandula cervicalis profunda inferior 
in den Angulus venosus miindet (Oelsner). 

Eine direkte Verbindung des LymphgefaBsystems der Mamma mit den Supraclavicular
driisen ist also nicht vorhanden. Jedenfalls gibt es kein breites tJbergehen des Lymph
stromes von den Driisen unterhalb in die oberhalb des Schliisselbeines. Das heiBt, wenn 
die Supraclaviculardriisen endlich erkrankt sind, ist der Krebs auf anderem Wege bereits 
soweit in das Innere verschleppt worden, daB die Operation fast keine Aussicht mehr bietet 
(Kuttner, Licini). 

Ein LymphgefaB verlaBt die Mamma nach unten, zieht nabelwarts und in die Tiefe 
zur fiinften Rippe und perforiert hier an der Knorpelknochengrenze den Musculus pectoralis. 
Dieses GefaB vermittelt die von Handley beschriebene "epigastrische Invasion". 

Es diirfte dieselbe LymphstraBe sein, deren Lauf Gerota durch Injektion feststellte. 
Sie geht von der Brust nach unten und innen, zwischen dem Sternal- und Costalursprung 
des Musculus rectus zur Arteria epigastrica superior und langs dieser Arterie und der 
Anastomose, welche sie mit der Arteria epigastrica inferior eingeht, zu den Inguinal
driisen. 

Abzugswege sind aber auch LymphgefaBe, welche die Arteria thoracia suprema und 
die Verzweigungen der Arteria mamaria externa an der Hinterflache des Musculus pectoralis 
major begleiten. Die Arterien werden gegen das Brustbein bin perforierend und mit ihnen 
ziehen auch abfiihrende LymphgefaBe der medialen und unteren tiefen Teile der Mamma 
ins Thoraxinnere und miinden in die Glandulae lymphaticae sternales an der inneren 
Seite des Brustbeines, mngs der Arteria mammaria interna angereiht (Gerota). Sie er
kliiren die rasch auftretenden Leber-, Pleura- und Lungenmetastasen. Sie erkranken hii.ufig 
friiher als die Supraclaviculardriisen, welche keine direkten oder nur spjj,rliche Beziehungen 
zur Brustdriise haben. 

GroBmann hat dreimal unter 30 Fallen Lymphdriisen langs der Arteria thoracica 
suprema an der Hinterflache des Musculus pectoralis major festgestellt. Rotter hat aber 
diese Befunde in der Halfte seiner Falle gemacht und die von den DrUsen ausgehenden 
LymphgefaBe praparierend durch den Muskel bindurch, die Arterie begleitend, bis ins 
Parenchym der Mamma verfolgen konnen. Rotter ist der Ansicht, daB die Krebskeime 
ebenso wie in die Achseldriisen auch schon friihzeitig durch das retromammare Fett 
und den Brustmuskel nach den retropektoralen Driisen verschleppt werden und deshalb 
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erscheint die Entfernung des Musculus pectoralis major in jedem FaIle von Brustkrebs 
notwendig. Es sei hier gleich hinzugefiigt, daB das Vordringen des Carcinomas nach 
Y oon auch im Sarkolemmschlauch der MuskeHasern stattfindet, und zwar intensiver 
als im Intermuskulargewebe. 

Die groBen Milchgange werden ferner von LymphgefaBen in der Richtung nach der 
Wane hin begleitet, von wo dieselben in ausgiebige Kommunikation mit dem Lymph
gefaBnetz der Haut treten. Da zwischen Driisenscheibe und Haut keine Lymphdriisen 
eingeschaltet sind, versieht ein dichtes lymphatisches Wundernetz daselbst gleichzeitig 
die Aufgabe der Lymphdriisen (Henschen). Dies und der innige Zusammenhang des 
Mammakiirpers mit dem Unterhautzellgewebe erklii.ren, warum die Lymphbahnen der 
Brusthaut so friihe von Carcinom infiziert werden, wahrend dasselbe sonst die abfiihrenden 
griiBeren Lymphstamme zu passieren p£legt, ohne eine nachweisbare Schadigung mit 
"Krebsspuren" zu hinterlassen (Henschen). 

Endlich hat Gerota auch festgestellt, daB die beiden ThoraxhaHten keine getrennten 
selbstandigen LymphgefaBsysteme haben, wie man es auf den Abbildungen einiger ana
tomischer Handbiicher sehen kann. Die Lymphcapillaren der Haut des Thorax, Bauches 
und Riickens bilden ein einziges zusammenhangendes, beiden KiirperhaHten gemeinsames 
Capillarsystem. Mit seiner Injektionsmasse hat Gerota durch einen einzigen Einstich 
in die Haut der rechten Brusthalfte die ganze rechte und linke Brustregion injiziert. 

II. Pathologische Anatomie. 
Die natiirliohste gesohiohtliohe Grenze fiir die Sohilderung der Entwioklung 

der Brustdriisenkrebsfrage ist die Krebsstatistik von Winiwarter aus der 
Billrothsohen Klinik im Jahre 1878. Es ist ein Werk von hoohster wissensohaft
Hcher Bedeutung, welohes immer den hervorragendsten Markstein in der Ent
wicklung der Krebsfrage bilden wird. Es OOleuohtet wie ein Fanal die damalige 
Maohtlosigkeit der Therapie dieser sohreokliohen Krankheit gegeniiher und hat 
den AnstoB zu einer langsam, aber sioher aufsteigenden Wandlung zum Bes
seren gegeOOn. 

82% alIer Brustdriisentumoren sind C!),roinome (Billroth, Angerer), 
OOirn Manne sind es sogar 85,7% (Sohuchardt). Die Brustdriise ist eines 
der am haufigsten vom Caroinom OOfaUenen Organe. Sie steht diesOOziiglich 
beim Weihe an dritter, heirn Manne an zweiter Stelle. Nur Uterus und Magen 
sind haufiger befallen. Das Brustdriisencarcinom des Mannes ist viel seltener. 

Das ZahlenverhaItnis zum Vorkommen beim Weibe ist nach Fe Bier 1: 75. Von 
100 Mammacarcinomen kommen nach SchultheB 1,39%, nach Dietrich 2,73% , nach 
Billroth 2,82%, nach Wunderli 1,6% und nach Steiner 2,6% auf Manner. 

Billroth kannte nur ein Carcinoma tubulara, aoinosum, soirrhosum und 
gelatinosum. Seitdem sind einige neue Formen hinzugekommen und auoh die 
Namen sind andere geworden: statt tubulare sagt man jetzt solidum, statt 
aoinosum medullare. Der Scirrhus ist eigentlich keine histologische Form fiir 
sich, sondern die diffuse Form des Caroinoma solidum (Salomon). Neu hinzu 
gekommen sind: 

l. Das Billroth nioht bekannte gutartige Carcinoma adenomatosum. 
Es ist sehr selten (Asohoff, Salomon); vielleioht deshalb, weil die alteren 
Autoren die jetzt sogenannten malignen Adenome nicht fiir Caroinome hielten, 
sondern zu den Adenomen reohneten. 1m Material Sal 0 mons maohen erstere 90 lo 
aus. In der Brust finden sie sioh als groBere, deroo, ofters fluktuierende Tumoren 
von Kugelgestalt, welohe eine gewisse Abgrenzung gegen das DriisengeweOO 
zeigen. Blutungen in die Gesohwulst sind bei ihnen etwas Gewohnliohes, bei 

17* 
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anderen Mammacarcinomen dagegen sehr Seltenes. Desgleichen ereignen sich 
hier Blutungen in die Raut, welche dadurch eine blaurote, fur diese Tumoren 
charakteristische Verfarbung erhalt. Die Achseldriisen sind haufig nicht erkrankt. 
Mikroskopisch besteht der Tumor aus offenen, haufig mit Papillen versehenen 
Drusenschlauchen. Da der grOBte Teil dieser Tumoren vom Cylinderepithel 
der Ausfuhrungsgange seinen Ursprung nimmt, ist blutiger oder seroser Aus
fluB aus der Warze eine haufige Begleiterscheinung. 

2. Das Carcinoma cysticum. Salomon ist der Ansicht, daB dieses 
keine besondere Form fur sich sei, die Mehrzahl der Krebscysten vielmehr 
cystisch zerfallene, medullare Krebse waren. "So glatt und dunn auch die 
Cystenwand an manchen Stellen erscheinen mag, von einem Epitheluberzug 
ist nirgends die Rede. Uberall besteht dieselbe aus Bindegewebe mit eingelagerten 
Krebsnestern." Es waren eben nichts anderes als Zerfallcysten, wie sie in weichen, 
schnellwachsenden, nekrotisierenden Tumoren entstehen, wozu noch eine 
spezifische Sekretion dieser Kre bszellen (Verfettung und Bildung kolloider 
Flussigkeit) hinzukommt. Salomon ist demnach der Ansicht, daB sich in den 
Cysten der "chronischen Mastitis" kein Carcinom entwickle. Wenn auch wirk
lich aus der carcinomatosen Degeneration der Cystenwand selbst hervor
gegangene Carcinome selten sind, so kommen sie doch vor. Bertels, Blood
good, Kaufmann, Sasse und Tietze haben solche Fane beschrieben. 

Nach Sasse ist der Entwicklungsgang solcher Krebscysten folgender: Auch hier 
anfangs die doppelte Lage der EpitheJien, die der Belagzellen der Membrana propria und 
dereigentlichen Drtisenepithelien und spater das Verschwinden dieses Unterschiedes in 
den groBeren Cysten. Von diesen nun geht die Entwicklung des Carcinomes aus. Die 
Epithelien wuchern, werden unregelmaBig, zu echten Carcinomzellen, welche bald in 
vielen Lagen die "\Vandungen auskleiden und solide, knospenartige Fortsatze ins Innere 
treiben. Einzelne Cysten werden duroh die Krebszellen vollstandig ausgeftillt, andere nur 
im geringeren Grade. An anderen Stellen durchbricht das Epithel die Wandungen und 
dringt infiltrierend in die Nachbarschaft vor. Das Wachstum des Cystencarcinoms ist 
nach Sasse ein recht schnelles, und es kommt rasch zu einer Infektion der Achseldriisen. 

3. Pagetkre bs. Nach seinem Entdecker beginnt die Erkrankung zuerst 
an der Brustwarze in Form kleiner Risse und Schrunden, welche sich allmah
lich auf die umliegende Raut ausdehnen. Dadurch gewinnt die Raut ein rotes 
excoriiertes, feuchtes Aussehen. Es stellt sich geringe Sekretion ein mit Borken
bildung an der Warze; diese trocknen ein, fallen eines Tages ·ab und dann liegt 
eine lebhaft rote, glatte, saftig glanzende Geschwiirsflache zutage, welche 
bestandig absondert und auf den ersten Blick das Aussehen eines Ekzems bieten 
kann. Nur der Rand und die Geschwiirsflache sind leicht erhaben. Vor aHem 
zeigt die ganze Wundflache eine typische, pergamentartige Induration. An 
einigen Stellen ist sie dabei samtartig granuliert, an anderen zeigt sie Neigung 
zum Epithelisieren. Die alteren Forscher Paget und Bergmann nahmen 
an, daB sich aus einem Brustwarzenekzem ein Carcinom entwickle, welches, 
in die Tiefen greifend, auf die Brustdruse ubergehe. 

Man fand in den Plattenepithelien der Epidermis groBe, blasige, angeschwollene, helle 
Zellen, sog. Paget.Zellen, von Darien ftir Psorospermien oder Coccidien gehalten; 
unterhalb der Zone der veranderten Epidermis einen breiten Infiltrationswall ("Plasmen
wall,. Plasmon"), eine Schicht gesunden Gewebes, welches auch nach dem Ubergreifen 
des Carcinoms auf die Brustdriise bestehen bleibe. Schambacher vertritt die Ansicht, 
daB all diese hellen Zellen eine zusammenhangende Carcinommasse sei, welche ihren 
Hauptsitz in den unteren Partien der Epidermis habe, von wo sie in die oberen Schichten 
vordringe. Dann wuchere das Carcinom auf den ihm durch die Milchgange gewiesenen 
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Weg weiter in die Tiefe. Ali· Krogius litBt die Carcinombildung von den SchweiB
driisen ausgehen. 

Neuere Forschungen haben diese Annaimien ·· umgestoBen. Zuerst hat 
Jakobaeus nachgewiesen, daB sich bei der Pagetschen Krankheit zuerst in 
der Tiefe ein Carcinom vorfinde und die Befunde im Epithel sekundare seien. 
Die Erkrankung ist nichts anderes als ein Driisenzellencarcinom der Mamilla, im 
Inneren derselben entstehend und in das Epithel hineinwachsend. Die Paget
zellen sind aber sich hellfarbende Carcinomdriisenzellen, welche in das Epithel 
eingedrungen sind. Diese Ansicht wurde von Ribbert, Kyrle und Hirschel, 
welch letzterer den Namen "Krebsekzem der Brust" vorschlagt, bestatigt . 
Nach Hannemiiller und Landois stehen aber die von unten her wuchernden 

Abb. 1. Pagetzellen der Epidermis nach Hannemiiller und Landois. 

Carcinomzellen mit den groBen Pagetzellen des Epithels in keinem Zusammen
hange. Diese Zellen kommen vielmehr nur dort vor, wo das chronische Granula
tionsgewebe an das Epithel stoBt. Infolge der starkeren andauernden Sekre
tion wird die Zelle derartig geschadigt, daB gewissermaBen durch die ver
anderte Osmose und Diosmose eine Protoplasmaschwellung zustande kommt, 
wodurch dann schlieBlich auch das homogene Aussehen der einzelnen Zellen 
hervorgerufen wird. 

4. Das Plattenepithelcarcinom. Sein Vorkommen wird von Bill
roth geleugnet. Williams hat unter 2422 Brustdriisencarcinomen keines 
gesehen. Aschoff sagt, es gibt auch V'bergange zu Plattenepithelcarcinomen, 
welche nichts Auffalliges haben, da ja das Driisenepithel vom Plattenepithel 
abstammt und besonders das krebsige Driisenepithel sich nach den verschie
densten Richtungen hin differenzieren kann. So findet man in Fibroadenomen 
del' Mamma an Stelle des kubischen oder Cylinderepithels an einzelnen Stellen 
Plattenepithelbildungen. Sie sind meist in Form kleiner epidermoidal 
ausgekleideter Cysten vorhanden. Durch Ausfiillung mit schalenformig 
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aneinandergepreBten, mehr weniger verhornten Plattenepithelzellen machen 
diese Cysten makroskopisch den Eindruck perlenartiger Gebilde, welche auf den 
Durchschnitt die eigentumlich glitzernde Beschaffenheit hahen konnen wie 
ein Atherombrei (Konjetzny). 

Wahrend von den einen (Schmidt, Wilms) diese Bildungen als embryonal
versprengteEpithelkeime hetrachtet werden, sehen sie andere (Beneke, Grohe, 
Kuru) als Metaplasien an, da man gelegentlich Plattenepithel nehen Cylinder
epithel in den Adenomschlauchen oder die Einmundung von Driisenschlauchen 
in eine solche Plattenepithelcyste sehen kann. Saar meint, die heiden Theorien, 
Keimverlagerung und Metaplasie, seien nicht soweit voneinander entfernt, 

c 

Abb.2. Psammiises Carcinom der Brustdriise nach Neugebauer. a Lichte Fleckung 
im Krebszellhaufen. b Die Flecken scharf umgrenzt. c Vollendete Sandkiirner. d Isoliertes 
Sandkorn mit anhaftenden Zellresten. e Sektorartig ausgesprengtes und verlagerte'l Bruch-

stiick. I Langsschnitt glatter Muskeln jm Geriiste. g Querschnitt solcher. 

als es den Anschein habe. Die Mittelstellung der Brustdrusenepithelien zwischen 
denen der auBeren Haut und denen echter Drusen hedinge naturgemaB eine 
gewisse Labilitat ihres Charakters nach heiden Richtungen. 

Doch gibt es auch eine andere Gruppe zweifellos auf Entwicklungsstorungen 
heruhender Plattenepithelcysten: die Atherome und Dermoide der Mamma 
(Konjetzny). DaB aus solchen Bildungen Plattenepithelcarcinome mitten 
im Drusengewehe entstehen konnen, ist durchaus wahrscheinlich und auch 
schon heobachtet. 

So beschreibt Konjetzny einen uber kindskopfgroBen Tumor der weiblichen Brust
drUse. Derselbe bestand aus einer groBen Cyste, welche mit grauweiBlichem Brei aus
gefiillt war, und einem solideren Teil mit papillaren Bildungen und eingedickteren breiigen 
Massen. Histologisch handelt es sich urn ein cystisch-papillares Plattenepitheliom, welches 
an zwei Stellen krebsige Entartung aufweist. SchlieBlich beschreibt Czerny eine Cancroid 
der Mammahaut, welches zur krebsigen Erkrankung der Supraclaviculardriisen, aber nicht 
zu der des Driisengewebes gefiihrt hatte. 
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5. Das psammose Carcinom der Brustdriise wurde zuerst von Neu
gebauer beschrieben, nachdem Psammocarcinome der Ovarien schon Hi.ngst 
bekannt waren. Ein solches Carcinom darf nicht identifiziert werden mit gewohn
lichen Kalkeinlagerungen, wie siesich haufig in nekrotischen Herden finden 
und wie sie von Rokitansky, Ackermann, Waldeyer, Kolisko und 
Dunet beschrieben wurden. Das Psammocarcinom ist vielmehr nach Kolisko 
eine eigentiimliche Krebsart, deren Wesenheit in der kalkigen Degeneration 
der Epithelien und der Ubertragbarkeit dieses Degenerationsprozesses mit der 
Zelle auf die Tochtergeschwiilste besteht, wie etwa Cancroidmetastasen ver
hornen, Gallertmetastasen wieder gallertigen Bau zeigen. N euge ba uers Fall 

a 

b 

b 

Abb. 3. Achseldriisenmetastase bei Psammocarcinom der Mamma nach Neugebauer. 
a Driisenschlauche des Carcinoms. b Psammomkorner mit mehreren Zentren. 

zeigt diese Eigenschaften. Die Entwicklung der konzentrisch gescbichteten 
aus koblensaurem Kalk bestebenden Korner laBt sich unter dem Mikroskope 
leicht verfolgen. Die Zentren der Krebszellnester werden durch Herabsetzung 
der Kernfarbbarkeit blaB, die blassen Partien grenzen sich dann scharfer ab, 
unter der Kalkeinlagerung geht der Rest der Kernfarbbarkeit verloren. In der 
Achseldriisenmetastase war die Kalkeinlagerung eine noch viel reichlichere 
und dichtere. Spaterbin wurden ganz gleiche FaIle von Olivier und Tourneux 
mitgeteilt. Die Abb. 2 u. 3 veranschaulichen das histologische Bild des Primar
und Achseldriisentumors und die Entwicklung der Kalkkorner. 

Bisher waren Psammome nur in den Ovarien bekannt. Unterdessen wurde 
ein solches von Lewisohn auch im Uterus ge£unden. Es ist interessant, daB 
die psammose Degeneration der Carcinome den weiblicben Geschlechtsorganen 
ausscblieBlich eigentiimlich zu sein scheint. 

6. Das Carcinoma gelatinosum. Die schon von Billroth geschilderten 
Formen des Carcinoma solidum und medullare bediirfen keiner neuerlichen 
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Darstellung; nur auf das Carcinoma gelatinosum sei hier eingegangen, 
weil die Art der Herkunft des Schleimes Gegenstand wissenschaftlicher Erorte
rungen war. Auf 2944 Mammacarcinome kommen 45 Gallertcarcinome = 1,66 0/0. 
Das Durchschnittsalter beim Eintritt in die Klinik ist 52,8 Jahre, also etwas 
haher als gewohnlich (Gaa be). 

Nach Virchow solI beim Gallertcarcinom das Stroma statt aus einfachem 
Bindegewebe aus Schleimgewebe bestehen. Spater gelang jedoch der Nachweis 
von Schleimtropfen im Protoplasma der Krebszellen (Foerster, Schaut, 
Wagner), was insbesondere fur die Gallertkrebse der Brustdriise von Kle bs, 
Lucke und Ziegler bestatigt wird. Nur Lange, welcher dieiles Herkommen 
des Schleimes auch fiir die Schleimkrebse des Magendarmkanales zugibt, glaubt, 
daB in der Brustdruse der Schleim aus dem Bindegewebe des Carcinomgeriistes 
kame, ohne Beteiligung der Krebszellen. Auch diese Ansicht hat eine Reihe 
von Anhangern gefunden, und man teilte entsprechend die Gallertkrebse ein in 
solche, bei welchen der Schleim vom Geriiste (Schleimgeriistkrebse oder Car
cinoma myxomatodes), und in solche, bei welchen er vom Epithel herstammt 
(Carcinoma gelatinosum). Rib bert halt die Ansicht der schleimigen Degenera
tion des Bindegewebes fur eine Tauschung, dadurch veranlaBt, daB Schleimmassen 
den Epithelmantel durchbrechen und in die umgebenden Bindegewebsspalten 
austreten, wo sie zudem durch Aufnahme von Gewebefliissigkeit machtig 
aufquellen. Der Schleim wird danach nur vom Epithel geliefert, und einen 
Schleimgeriistkrebs gibt es nicht. Auch die Forschungen Gaabes und Ruben
sons machen es sicher, daB bei den Brustdrusenkrebsen die Gallerte durch eine 
schleimige Degeneration und nachtraglich Zerfall der Krebsepithelien und ohne 
jede aktive Beteiligung des Bindegewebes entsteht. 

Das Gallertcarcinom ist ahnlich wie das Carcinoma adenomatosum sehr 
selten und macht nur 1,66 0/ 0 aller Mammacarcinome aus (Gaa be). So wie jenes 
zeigt es im Vergleich zu den anderen Carcinomen ein auBerordentlich lang
sames Wachstum. 

Die beistehende Tabelle gibt die Einteilung der Mammacarcinome nach 
Salomon (welcher noch das Plattenepithel- und Psammocarcinom eingefiigt 
werden miiBte), eine Einteilung, welche nicht den histologischen Befund allein, 
sondern vor allem das klinische Verhalten beriicksichtigt. 

1. Knotenf6rmig infiltrierende Carcinome: 
a) Carcinoma solidum, b) Carcinoma medullare, c) Carcinoma cysticum, d) Carcinoma 
adenomatosum, e) Carcinoma gelatinosum, f) Pagetkrebs. 

II. Diffus infiltrierende Carcinome: 
a) Carcinoma solidum diffusum (Scirrhus), b) Carcinoma medullare. 

III. Mehr oder weniger abgekapselte, in der Brustdriise verschiebliche 
Knoten. 

Eine besondere Erwahnung verdient eine Krebsform, welche wohl nicht 
eine eigene Art fiir sich, sondern vielmehr nur eine Varietat des Verlaufes histo
logisch verschiedener Carcinome darstellt: 

Die akute Carcinose. 
Man versteht darunter nach Horn Falle von rapider Ausbreitung des 

Krebses, welche an den oberflachlichen Organen (Haut, Mamma, Testis) in 
einem halben Jahre, bei tiefen Organen, bei welchen die Erscheinungen spater 
bemerkt werden, in 3 Monaten zum Tode fiihrt. Es wiegen dabei die medullaren, 
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zellreichen Formen vor (75%) wahrend nur 25% auf den Scirrhus entfallen. 
Jugendliches Alter, Graviditat und Lactation miissen als ganz besonders pra
disponierende Momente betrachtet werden. Sehr charakteristisch fUr diese 

Abh.4. ErYllipcla carcinolllaloBulll na h Kilt nero 

akuten Formen ist die haufige Erkrankung beider Briiste. Man unterscheidet 
nach dem klinischen Bilde drei Formen. 

1. Cancer en cuirasse ou tegumentaire (Velpeau), Dermatitis car
cinomatosa (Szumann und Janicke). Nach diesen Autoren und Erichsen 
W. Cheyne und Beatson entsteht das Krankheitsbild in den weitaus meisten 
Fallen durch direkte Ausbreitung der Krebszellen in den Lymphkanalen und 
Gewebsspalten der Haut, wodurch eine weitgehende Dissemination und sklero-
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dermieartige Verdickung der Haut verursacht wird. Die auBerordentliche Mali
gnitat geht daraus hervor, daB in der Halfte der FaIle die Erkrankung beide 
Thoraxhalften ergreift, ja selbst manchmal auf Schulter- und Ruckengegend 
ubergeht (Horn). 

2. Erysipelas carcinomatosu m (Kuttner), von diesem Autor zwci
mal nach Mammaamputation und einmal ohne voraufgegangene Operation 
beobachtet. Den Namen hat die Affektion davon, daB sie mit oiner unheimlichen 

Abb.5. Mastitis carcinomatosa (Volkmann) nach Billroth. 

Schnelligkeit urn sich greift, so daB man das Fortschreiten der flammenden 
Rote von Tag zu Tag bemerken kann. SchlieBlich wurde auch der game Riicken 
in der gleichen Weise wie Brust und Bauch befallen. Die Ahnlichkeit mit dem Ery
sipel wird noch dadurch groBer, daB die leicht erhabenen Rander die gleiche 
zackige Abgrenzung gegen die gesunde Umgebung zeigen wie die Wundrose. 
Fieber und rasche Verschlecht.erung des Allgemeinbefindens gehoren zum 
Krankheitsbilde. Das Wesen dieser Varietat ist die Verbreitung des Carcinoms 
in den BlutgefaBen der Haut nicht durch Verschwemmung mit dem Blutstrome, 
sondern durch kontinuierliches Wachstum. Von Cancer en cuirasse unter
scheidet sich dieses Krankheitsbild auch klinisch deutlich, indem weitgehende 
Dissemination und skierodermieartige Verdickung fehit. 
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3. Mastitis carcinomatosa, (Volkmann), Cancer aigu der Franzosen. 
In wenigen W ochen entsteht besonders haufig in der Schwangerschaft und 

im W ochenbette eine totale Anschwellung der einen oder selbst beider Briiste, 
welche in kurzer Zeit zuweilen das Doppelte oder Dreifaclte ihres bisherigen 
Volumens annehmen. Die ganze Brust ist gleichmaBig hart und druckschmerz
haft, die Haut gespannt, glanzend, oft gerotet und heiB. Das Ganze macht 
den Eindruck einer akuten diffusen Entziindung. Verwachsungen mit der Haut 
und Unterlage, sowie Lymphdriisenbeteiligung sind inkonstant. Meist stellt 
sich bald ein allgemeiner Marasmus ein, dem die Kranken in kiirzester Zeit 
erliegen (Volkmann, Schumann). 

Billroth schildert einen solchen Fall bei einer 36jahrlgen Frau. 1m a.chten Monat 
der Schwangerschaft wurde die Friihgeburt eingeleitet. Beide Briiste sind kindskopfgroB, 
halbkugelig, starr, von glii.nzend gespannter, durch za.hlreiche Venennetze blii.ulich ge
firbter Haut gedeckt und wegen der sta.rken Hautspannung nur wenig auf der Unterlage 
verschiebbar. Die Konsistenz ist derb und an wenigen Stellen elastisch, kein Colostrum 
ausdriickbar, Achseldriisen nicht fuhlbar. Exitus. Gesamtdauer sechs Wochen. 

Nach Miller ist ein Unterschied zu machen zwischen echter genuiner car
cinomatoser Mastitis und solchen Carcinomen, welche schon bestanden haben 
und unter dem Einflusse der Schwangerschaft die Erscheinungsform des akuten 
Carcinoms annehmen. 

Cocci halt die Mastitis carcinomatosa nicht fiir Krebs, sondern fiir ein sehr 
bosartiges Lymphangioendotheliom, welches die ganze Brustdriise ergreift und 
rasch zum Tode fiihrt. Henschen weist diese Ansicht auf Grund eigener Be
obachtungen zuriick und halt an der urspriinglichen Ansicht Volkmanns fest. 

Der Lieblingssitz 

der Caroinome sind die auBeren Partien der Mamma. Horing erklart diese 
Bevorzugung durch eine haufige, im Axillarlappen in den ersten Tagen der 
Lactation auftretende Stauungsmastitis, welche den Reiz fiir die Carcinom
bildung abgebe. 

Unter den an dieser Stelle betroffenen Frauen hatten namllch 72,5 % geboren, 
und zwar 75% davon mehrmals. 

Nach Gebele sitzen 58% der Krebse auBen, 18% innen, der Rest (24%) im Zentrum. 
Von der AuBenseite sind die oberen Teile stark bevorzugt, und zwar sitzen .40,3% auBen 
oben und 17,80/ 0 auBen unten; nach Winiwarter 46,40/ 0 auBen oben und 16,90/ 0 auBen 
unten. Nach Mahler verhalt sich die Beteiligung der oberen auBeren Teile zu den 
unteren inneren wie 89: 36. Nach BoB war 81mal in 90 Fallen der obere auBere Quadrant 
befallen. 

Nicht so selten kommt ein primares Mammacarcinom doppelseitig vor. 
Angerer hat unter 924 Fallen 26mal, BoB unter 166 Fallen 7mal derartige Beob

achtungen gemacht. Eine Zusammenstellung dieser seltenen doppelseitigen Carcinome 
findet sich bei Silberberg. Es sind daselbst 49 solche Faile gesammelt und 5 weitere 
bekanntgegeben. In zwei derselben waren die Carcinome ganz gleichartig. In den drei 
anderen jedoch verschieden: Zweimal war auf der einen Seite Adenocarcinom, auf der 
anderen Scirrhus und einmal auf der einen Seite Scirrhus, auf der anderen Carcinoma simplex. 

Auch bei Ehrlich fand sich in der rechten Brustgeschwulst ein tubulares Adeno
carcinom mit analogen Drusenmetastasen, in der linken ein Scirrhus mit solidem Krebs
zapfen in den Lymphdrusen; bei Gottstein in der rechten Brust eine groBkernige, mehr 
scirrhose Geschwulst. Dreivierteljahre nach der Operation derselben in der Mamilla der 
anderen Seite ein kleinzelliges Carcinom. So sah auch Bianchetti ein beiderseitig be· 
ginnendes Carcinom, welches auf der einen Seite aus fibroadenomatiisen Veranderungen, 
auf der anderen Seite auf der Basis interstitieller Mastitis entstanden war. Hansy sah 



268 Friedrich Neugebauer: 

beiderseitiges Mammacarcinombeim Manne, Frangenheim und Depenthal ein solches 
nach Rontgenbestrahlung. 

Eine besondere Seltenheit ist Silber bergs Beobachtung eines doppelseitigen Brust
driisencarcinoms bei allgemeiner, vom Magen ausgehender Carcinomatose, wobei sich in 
der einen Mamma gleichfails eine Metastase, in der anderen jedoch ein primares tubu· 
lares Adenocarcinom fand. 

Mehrlach war auch 'die histologische Beschaffenheit rechts und links eine 
verschiedene, was ja besonders fiir die unabhangige Entwicklung spricht. Aber 
auch wenn dies nicht der Fall ist und die Entstehung in beiden Briisten keine 
gleich.zeitige ist, so ist eher ein primares doppelseitiges Carcinom als eine Meta
stase in der anderen Brust anzunehmen; denn dort, wo maligne Tumoren haufig 
primar auftreten, finden sich nach Virchow auBerst selten Metastasen, und 
daher gehoren nach Billroth metastatische Tumoren der Mamma ebenso 
zu den groBten Seltenhelten wie metastatische Abszesse. 

Wie die Brustdriise selbst konnen auch die Mammae accessoriae und aberrantes 
an allen, dem Muttergewebe eigentiimlichen, gutartigen und bosartigen Tumoren 
erkranken. Dieses Vorkommnis ist nicht so selten, denn Williams hat unter 
50 Fibroadenomen 7 (140f0) und unter 132 Carcinomen 13 (fast 100f0) Mamma
tumoren in aberrierendem Mammagewebe ohne Zusammenhang mit der Brust
driise gefunden. De Ruyter sah allein fiinf paramammare Carcinome. Diese 
Geschwiilste lagen meist nach auBen gegen die Achselhohle hin, seltener gegen 
das Sternum und die Clavicula zu. Sonntag, welcher selbst ein Carcinom 
nach innen und unten von der Brustdriise und ein Fibroadenom nach innen 
davon beschreibt, gibt eine umfassende Darstellung iiber dieses Thema. 

Innere Metastasen. 
'Am hii.ufigsten wird die Leber Sitz einer metastatischen Ablagerung, dann 

Lunge und Brustfell und dann das Knochensystem. Die folgende Tabelle gibt 
dariiber eine tJbersicht. 

Leber .... 
Lunge, Pleura 
Knochen 
Nieren . 
Ovarien. 
Uterus . 
Meningen 
Gehirn . 
Pericard 
Magen . 

Nach 
Birkett 

14 
7 
6 
5 
4 
4 
2 

2 

Nach 
Billroth 

15 
6 
2 

2 

Nach 
Winiwarter 

12 
10 
7 

2 

Nach 
Mahler 

11 
9 
8 
1 

1 
2 

3 

Paget fand unter 650 Autopsien d~n Oberschenkelknochen 18mal, den Hu~erus IOmal, 
die Schiidelknochen 36mal betioffen. Am Femur sitzt die Metastase meist um die Gegend 
der Trochanteren. Diese Knochenmetastasen konnen nach Aschoff jahrelang nach der 
Entfernung des Primii.rtumors zur Entwicklung gelangen. Tompson und Keiller be
schrieben kiirzlich einen Fall, bei welchem die Skelettmetastasen zuerst in Erscheinung 
traten und die Diagnose eines multiplen Myeloms veranlaBt hatten. Mit 10 Jahren hatte 
die Patientin bereits einen kleinen Knoten in der Brustdrtlse, welcher nach 17 Jahren zu 
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wachsen begann und malignen Charakter annahm. LymphdriisenvergroBerung bestand 
nicht. Die Metastasen zeigten denselben Bau wie der Brusttumor, sie waren sehr zahl
reich: Wirbelsaule, Rippen, Oberarm, Schulterblatt, Becken und Oberschenkel. 

GroBalveolare, weiche Carcinome neigen mehr zu inneren Metastasen ala. 
2'.U lokalen Rezidiven. Bei den kleinzelligen weichen Krebsen und den infil. 
trierenden Formen wurde dagegen das regionare Rezidiv siebenmal haufiger 
als die innere Metastase gefunden (Salomon). 

Die fibroepitheliale Degeneration. 
Besonders bedeutungsvoll war das Studium chronischer Veranderungen 

der Brustdriise, welche zur Tumorbildung fuhren konnen, bald fiir Entziindung. 
bald fiir Geschwulstbildungen gehalten wurden, welche aber nach den neueren 
Forschungen weder das eine noch das andere, sondem vielmehr nach De Quer
vain und Theile als fibroep.itheliale Degeneration, nach Pribram 
als polycystische fi broepitheliale Brustdrusendegeneration, nach Lu
kowsky all! diffuse Fibromatose zu betrachten sind. Da ihre an und fur 
sich gutartigen Bildungen zur Krebsentwicklung in haufiger Beziehung stehen. 
muB derselben hier Erwahnung getan werden. AusfiihrIicher sind diese Fragen 
schon in diesen Ergebnissen von Saar und Pribram (Bd.l und 13) gewiirdigt 
worden. 

Die Produkte der Krankheit, diffuse Verhartung der DrUse, multiple Knoten 
und Cysten sind schon lange bekannt und beschrieben, aber das Wesen dieser' 
Veranderungen wilrde erst in den letzten zwei Jahrzehnten geklart. Das 
Historische dariiber bei Pribram 1. c. 

Auch Billroth kannte diese Erkrankung sehr gut und hat sie sehr bezeichnend ge
schildert: Selten nur nehmen diese Cysten groBere Dimensionen an; im kleinen kommen 
sie bei alten Frauen sehr Mufig vor, und zwar zur Zeit der Involution. Man findet sie
beisonst ganz gesunden, in Altersatrophie begriffenen Briisten, sehr haufig auch im 
gesunden Teil einer partiell carcinomatOs degenerierten Mamma. Ihre Wandungen sind 
meist sehr gespannt, dabei die Fluktuation nicht immer sehr deutlich. In der Regel liegen. 
sie mehr peripherisch. Ein AusflieBen von braunlichem Serum diirfte in Fallen von 
multiplen Cysten relativ haufig sein. DaB sich neben solchen Cysten in ihrer unmittel. 
baren Umgebung mit ihrer Wand verwachsen Carcinom oder Sarkom findet, ist nicht. 
ausgeschlossen. Der Inhalt dieser Cysten ist meist diinnfliissig oder etwas schleimig, in 
der Regel von griinlicher oder braunlicher Farbe; Dieselbe kann wohl nur durch ver· 
anderten Blutfarbstoff entstanden sein. Ich kenne freilich keine andere Stelle des Korpers. 
wo daraus ein so intensiv gallengriiner Farbstoff hervorginge. . 

Die entzundliche Theorie haben hauptsachlich Virchow und Koenig ver· 
treten. Nach ersterern fiihrt die Krankheit den Namen Mastitis inter
stitialis nach letzterem Mastitis chronica cystica. Koenig fand namlich 
regelmaBig bei der Untersuchung frischer junger Knoten das Bindegewebe 
stark geschwellt, mit Kemeh versehen und reichlich mit Leukocyten durch. 
setzt. In den alten Knoten ist das Zwischengewebe von fibroser Derbheit, duroh 
die eigentiimIich schwielige Harte der befallenen Teile bedingt. Sasse steht 
zum Teile auf Seiten Koenigs, zum Teile aber sieht er in Epithelwuoherungs. 
vorgangen die Entstehungsursaohe. Bertels spricht auch von Entzundung. 
und K. Lexer laBt ganz neuerdings die Cysten wieder durch Abschniirung 
der Ausfiihrungsgange durch derbes Bindegewebe entstehen. 

Schon Billroth hat diese Erklii.rung nicht befriedigt: "Konnten nicht durch eine 
ungleichmaBige Retraktion des Bindegewebes die Ausfiihrungsgange da und dort kom-
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primiert, an anderen Stellen auseinandergezogen werden? leh mu/3 selbst gegen diesen 
Erkliirungsversueh einwenden, da/3 man bei dieser V oraussetzung wohl das Bindegewebe 
in der Nii.he der eystisehen Dilatationen im Zustande einer Narbe finden miillte, was 
nieht der Fall ist. leh gestehe offen, da/3 mieh diese Erkliirungsversuehe tiber die un
mittelbare Entstehungsursaehe dieser Cysten nieht befriedigen." 

Spater lehnten die meisten Autoren eine entziindliche Herkunft ab (Diet
rich, Lukowsky, Marchand, Merkens, Pribram, De Quervain, Saar, 
Theile und Tietze). Das kleinzellige Infiltrat um die epithelialen Knoten und 
Cysten ist zweifellos stets vorhanden und von allen Forschern ohne Ausnahme 
bestatigt. Dasselbe ist aber nach Ansicht von Saar und Pribram eine Folge 
des Sekretionsvorganges der Cysten, eine Nachahmung physiologischer Infiltra
tion, welche stets sowohl beim Foetus (Hexenmilch), als auch in der Schwanger
schaftsdriise und auch in anderen Driisen die Phasen der Sekretion begleitet. 
Auch ist die Abschniirungshypothese nicht im Einklange mit den physiologischen 
Experimenten. Wir wissen vielmehr, daB durch Abschniirung des Ausfiihrungs
ganges DrUsen zur Atrophie gebracht werden. Durch Stauung und Retention 
allein entwickeln sich also niemals Cysten (Saar). Auch ist es bekannt, daB 
durch wirkliche chronische Entziindungen, welche durch reichliches Granula
tionsgewebe gekennzeichnet sind, vorhandene Cysten zerstort, aber keineswegs 
neu gebildet werden konnen (Tietze, Saar). 

Auch die Auffassung als Geschwulstbildung wird abgelehnt. 
Naeh Tietze sprieht schon die Multiziplitat der Cysten gegen die Tumorbildung; 

naeh Theile folgendes: "Von Gesehwulstbildung konnen wir nur dann spreehen, wenn 
sieh entweder ein Gewebstypus (z. B. Bindegewebe) oder ein Gewebskorpplex (eine ganze 
Druse) in ortlieh begrenzter Weise stetig weiter produziert. Wo dagege~ aIle ein Organ 
bildenden Komponenten ohne seharfe ortliehe Abgrenzung sieh in unregelma/3iger Weise, 
bald in Form regressiver Metamorphose, bald in Form von Wueherung!lvorgangen ver
ii.ndern, da/3 bald die eine, bald die andere Komponente die Oberhand, gewinnt, da haben 
wir es mit einer Degeneration zu tun. Die Begriindung Pribrams ist folgende: "Die 
Auflosung des Organes in wuehernde Einzelteile bei seniler Atrophie der anderen, das 
Hervortreten teils assimilatoriseher, teils dissimilatoriseher Vorgange lii.jlt eine Einteilung 
der Erkrankung unter die Begriffe Entztindung oder Gesehwulst nieht 7lU, und sie ist am 
besten zu den Degenerationen zu rechnen." 

Die fibroepitheliale Degeneration zeigt wohl gewisse Beziehungen zur Alters
involution, doch kann sie keineswegs als Krankheit der alternden Brustdriise 
bezeichnet werden, da sie von der Pubertat an in jedem Lebensalter vorkommen 
kann (Koenig, Lukowsky und De Quervain). 

Uberwiegt im Wachstum der bindegewebige Anteil, so kommt es zu den 
verschiedenen Formen des Fibroadenoms; iiberwiegt der epitheliale Anteil, 
so entstehen die Cystadenome (Saar). Gilt die erste Form als gutartiger, 
so wird besonders die zweite des Uberganges in Carcinomen beschuldigt. Es 
werden davon zwei Formen unterschieden, das Cystadenoma Schimmel
busch und das Cystadenoma intracanaliculare. Die Entwicklung des 
ersteren erfolgt an der Peripherie der DrUse an der dem Musculus pectoralis 
zugekehrten Ausbreitung derselben. Der Ausgang sind die driisigen End
sprossen, die Alveolen. Schon das setzt Abweichungen yom physiologischen 
Zustande voraus, denn normalerweise sollten ja letztere nach der Menstruation 
bzw. der Lactationsperiode schwinden. Wir wissen aber, daB dieses stellenweise 
nicht immer der Fall ist, und Koenig hat das akute Entstehen solcher Herde 
bei Jungfrauen geschildert. (Siehe unter Symptomatologie.) In solchen Aveolen 
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kann das Epithel nun machtig bis zum volligen Ausgusse derselben wuchern. 
Zwei oder mehr benachbarte, durch diese Wucherungen gedehnte Alveolen 
konnen miteinander verschmelzen. Durch Zerfall des schlecht ernahrten Epithels 
der mittleren Schichten entstehen Cysten, deren Fliissigkeit also eine Kom
bination zwischen Sekret und Zerfallsprodukten darstellt (Schimmel busch). 
Um diese soliden Driisenzellknoten und Cysten bildet sich die den Sekretions
vorgang stets begleitende kleinzellige Infiltration. So entsteht eine Brustdriise, 
welche insbesondere an ihren peripheren Anteilen von zahlreichen kleinen, runden 
bis eiformigen, harten Knoten durchsetzt ist. Viele dieser kleinen Cysten fallen 
durch ihre dunkle, griinliche bis braunliche Verfarbung auf. Schneidet man 
eine solche Cyste auf, ist man erstaunt, statt des erwarteten schwarzlichen, 
einen klaren, gelblichen bis braunlichen Inhalt zu finden (Bertels). Es ist die 
Erkrankung, welche Reclus 1864 als Maladie cystique des mammelles 
beschrieben hat und welche bei Pribram in Band 13, Fig. 8 dieser Ergeb
nisse S. 355 abgebildet ist. 

Tietze hat auch bei der Untersuchung auBerlich vollig gesunder Brustdriisen 
alternder Frauen in 25% mit Zellen ausgefiillte Acini gefunden, wie wir sie als 
Ausgangspunkt fiir das Cystadenom kennen gelernt haben. Daneben waren auch 
solide, mit Zellen ausgefiillte Driisenschlauche zu sehen, als ob der embryonale 
Wachstumstypus nachgeahmt sei; Veranderungen, welche fiir die ersten Stadien 
desMammacarcinomscharakteristischsind. (Siehe die Abbildung beiSaar, diese 
Ergebnisse Bd. 1, S. 424.) Bei der Untersuchung des noch gesunden Parenchyms 
in der Umgebung von Krebsherden der Mamma fand Tietze den genannten 
ganz ahnliche Veranderungen, als ob die gauze DrUse "im Aufruhre begriffen 
ware". Es scheint deshalb einem groBen Teil normaler seniler Brustdriisen 
sowohl eine Disposition zur polycystischen Degeneration, als auch zur Carcinom
bildung innezuwohnen. 

Sitzt das Cystadenoma Schimmelbusch, von den Endverzweigungen der 
Druse ausgehend, an der Peripherie derselben, so entwickelt sich das Cystadenoma. 
intracanaliculare, weil es von den groBeren Milchgangen seinen Ausgang nimmt. 
mehr im Zentrum der DrUse gegen die. Mamilla hin. Es entsteht durch das 
Hineinwuchern von epitheltragenden Bindegewebszotten in das Innere der 
Milchgange, es sind schmalstielige, feinverzweigte papillare Excrescenzen von 
zierlichem, filigranartigem Aufbau. Durch ihre Wucherung entwickeln sich 
Cysten von Erbsen- bis OrangengroBe, welche mit einem Konvolut dieser Wuche
rungen angefullt sind (Pribram). Die ZerreiBlichkeit dieser zarten Gebilde 
einerseits, ihre Lagerung in den groBeren Milchgangen andererseits, machen: 
die sie gewohnlich begleitende blutige Absonderung aus der Warze verstand
Hch: "blutende Mamma". 

Die Fibroadenomatose der Mamma kann auch zu machtigen, bis manns
kopfgroBen, sarkomahnlichen Geschwiilsten fiihren, welche von Ka uf mann 
als Mammom, von Schminke als Mastom bezeichnet werden. Auch Schau
dig hat in jungster Zeit einen solchen Fall mitgeteilt und ist der Ansicht, daB' 
es sich dabei um ein gewohnliches, in ungeheures Wachstum geratenes Fibro
adenom handle. 

Reclus halt die Erkrankung noch fur gutartig. Aber schon Billroth 
kannte die Umwandlung der Cystenmamma in Krebs und Koenig sagt in 
seinem Lehrbuche, daB er wiederholt den anatomischen Nachweis des Uberganges 
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in Carcinom erbringen konnte. Je mehr man sich. mit dieser Krankheit 
beschliftigte, desto mehr verlor sie den Schein der Gutartigkeit. Schimmel
busch sah in 7% Greenough, De Quervain, Simons, Theile in 150/0' 
Morris Wolff in 45%, Bloodgood, Taylor, Lukowsky in 50% krebsige 
Umwandlung. Auch Aller, Bertels, Judd, Kocher, Pribram, Rovsing, 
Sicre, Sourice und Saar haben diese Umwandlung in Krebs gesehen. Cheatle 
nennt deshalb die Cystenbrut proemial breast. 

Ja selbst das allgemein als unschuldig angesehene Fibroadenom kann bos
.artig werden. 

Tom a bescbreibt zwei Faile eines Fibroadenoms, in welchem sich nach j ahrelangem 
Bestande in kurzer Zeit ein Krebsknoten entwickelte. In dem mikroskopischen Bilde 
glaubte er den deutlichen Beweis zu sehen, daB sich die driisigen Bestandteile des Adeno
fibroms in die alveolar angeordneten epithelialen Krebswucherungen verwandle (zitiert 
nach P rib ram). Be a t son entfernte ein zellenreiches Fibroadenom, welches histologisch 
gutartig schien, und beobachtete trotz Amputation der Brustdriise im dritten Jahre 
nachher ein Krebsrezidiv. Wiesmann beschreibt einen Scirrhus in einem Fibroadenom. 
Trotz Amputation der Mamma und Achselhohlenausraumung trat nach 12 Jahren ein 
Rezidiv im Pectoralmuskel auf. Kuru beschreibt einen rasch wachsenden Tumor in der 
Brustdriise, weshalb dieselbe entfernt und die Achselhohle ausgeraumt wurde. Die groBte 
Masse des Tumors war gewohnliches Fibroadenom, in einem Gebiete harter Konsistenz 
aber Carcinom. In der Umgebung desselben war wieder fibroadenomatoses Gewebe, aber 
·das Epithel der Driisenbildungen ist nicht mehr regelmaBig, sondern mehrschichtig, atypisch 
.gewuchert und manchmal die Driisenraume solide ausfiillend. Nach Kuru hat auch 
Miiller solches gesehen und bewiesen, daB das Carcinom aus einem Fibroadenom multi
:zentrisch entstehen konne. 

Sic her wohnt allen fibroepithelialen Bildungen im hohen MaBe 
-die N eigung inne, in Carcinome u berzugehen. 

III. Atio!ogie. 
Was die A.tiologie anbelangt, hat die Suche nach einem parasitaren Ursprunge 

'Zu keinem Ergebnisse gefiihrt. Es gelten auch hier die allgemeinen, fur die Ent
stehung des Carcinoms pradisponierenden Umstande. 

1. Die K ul tur. Das Carcinom ist nach vielen Autoren in Zunahme begriffen 
{Bainbridge, Banks, Juliusberger, Behla, Croner und Mc Glinn). 
Die Ursache ist die Abkehr von der Natur, die uppige Lebensweise (Theilha ber, 
Parker, Packard). Das auBert sich schon in unseren Breiten, indem unsere 
Landbevolkerung wesentlich weniger betroffen ist als die Stadter. In den 
Stadten sind es wieder die Wohlhabenden, Luxurioslebenden, welche mehr 
betroffen sind und auch in jungeren Jahren als die unbemittelten Klassen 
erkranken (Banks, Juliusberger). Die wildlebenden Menschen, welche sich 
fast immer im Freien aufhalten, groBtenteils von Vegetabilien leben und es 
.'Zu keinem Fettansatze bringen, sind fast gar nicht betroffen. So ist die schwarze 
Rasse fast ganz immun (Bainbridge, Blaude, Lohlein, Hearsey, Renner 
und Williams). 

Nach Behla starben in PreuBen 1903 5,980(0, im Jahre 1911 7,28% an 
Krebs. Nach Williams betrug die Zahl der Carcinome in England und Wales 
im Jahre 18404500, im Jahre 189540000 Fane. In Italien nimmt die Carcinom
sterblichkeit nach Czerny je weiter nach Suden, wo die Menschen mehr im Freien 
leben, abo In Algier ist der Krebs fast ausschlieBlich eine Erkrankung der 
Europaer. 1m allgemeinen wird man sagen mussen, daB der Krebs um so rascher 
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zunimmt, je dichter die Menschen wohnen. So sterben in groBen Stadten 9,01 °/0' 
in kleinen 7,27°/0' am Lande aber nur 3,68°/0 an Carcinom. In Siera Leone 
ist nach Renner der Krebs eine sehr seltene Krankheit. 55% der Todesfalle 
an Carcinom betrafen nach Blaud in Amerika eingeborene Amerikaner, 40% 
Auslander und nur 5% Schwarze. Bei den amerikanischen Indianern, bei 
einer Bevolkerung von 115454 Menschen sind in 20 Jahren nur 29 FaIle von 
Carcinom gemeldet worden (Lewis). Dagegen ist das Carcinom bei den sich 
den europaischen Gewohnheiten anpassenden Kreolen in Zunahme begriffen. 
Von 1870-1900 fanden sich unter 22000 behandelten Kreolen nur 20 mit 
bosartigen Geschwiilsten; von 1900-1909 unter lO 000 bereits 26, darunter 10 
mit Brustkrebs (Renner). 

2. Was erbliche Pradisposition anbelangt, so legen englische und fran
zosische Forscher (Paget, Liblay, Cooke, Velpeau) ein groBes Gewicht 
auf dieselbe. Das Ergebnis der deutschen Statistiken hat das Gegenteil ergeben. 

Der Bericht des Komitees fUr Krebsforschung (v. Leyden, Kirchner, 
Wutzdorf, v. Hansemann und Meyer) konnte bei 12053 Krebskranken 
nur in 9,5% erbliche Disposition nachweisen. Auch Werners groBe Statistik 
spricht gegen hereditare Momente. Nach Croner trat nur in 9,3% das Car
cinom in einer belasteten Familie auf, in 90,7% waren die Familien frei von 
erblicher Belastung. Ganz Ahnliches erweisen auch die chirurgischen Statistiken. 
Lowenstein z. B. fand unter 279 Fallen nicht einmal in 1/2% Hereditat. 

Vereinzeltes familiares Vorkommen ist diesen groBen Zahlen gegentiber 
bedeutungslos. So berichtet Broca von 26 tiber 30 Jahren alten Nachkommen 
einer an Mammacarcinom leidenden Frau, von welchen 15 an Carcinom, davon 
10 an Mammacarcinom gestorben sind; L esc h c z ine r von einem ausgesprochenen 
familiaren Brustkrebs bei vier weiblichen Mitgliedern einer Familie von eigen
tlimlicher Verlaufsart, gleichartigen Metastasen und gleicher histologischer 
Beschaffenheit. 

3. Ebensowenig bedeutet atiologisch das viel beschuldigte sturn pfe Trauma. 
Nach Schwarkopts Angaben konnen als Durchschnittszahl von 21 Statistiken 
tiber Mammacarcinome nur in 9,2% stumpfe Traumen beschuldigt werden. 
Legt man aber an den Kausalnexus zwischen Trauma und Carcinom eine 
so strengeKritik wieThiem und Lowenstein, so ist dieZahl der traumatisch 
verursachten Tumoren eine noch wesentlich geringere. Ein traumatisches 
Carcinom ist nach Thie m ein seltenes Ereignis, welches unter 100 Carcinom
fallen hochstens zweimal vorkommt. Auch ist es bis jetzt nicht gelungen experi
mentell durch Traumen Geschwiilste zu erzeugen (Simon). 

Dagegen scheint die Entstehung nach scharf en Verletzungen in mehreren 
Fallen wohl sicher bewiesen zu sein. 

Nach de Ruyter hatte sich urn eine vor 20 Jahren in die Brust eingestochene Nadel, 
welche in einem Eiterbette lag, ein Carcinom entwickelt. Reinatz sah gleichfalls nach 
einer Stichverletzung Mammacarcinom. Pasko berichtet tiber einen 45jahrigen Offizier 
mit einem scirrhosen Carcinom der Brustdriise, welches sich an Stelle einer vor 20 Jahren 
erfolgten SchuBverletzung entwickelt hatte. Manger sah bei einem 50jahrigen Kauf
mann sechs Monate nach einem die Brustwarze verletzenden Schusse kleine schmerzhafte 
Knotchen in der SchuBnarbe. Das Carcinom wurde operiert und rezividierte nach zwei 
Jahren. Auch nach einer RiBverletzung mit einer Nadel berichtet derselbe Autor bei 
einem 50jahrigen Mann tiber Carcinombildung. Die kleine Wunde wurde drei Monate mit 
Kataplasmen behandelt, es entstand ein erbsengroBes hartes Knotchen, iiber welchem die 
Raut gerotet war. Die Achseldriisen waren vergroBert. Die Probeexcision bestatigte Carcinom. 

Ergebnisse der Chirurgie. XVIII. 18 



274 Friedrich Neugebauer: 

4. Eine viel bedeutendere Rolle fiir die Entstehung des Carcinoms spielt 
das Alter. Der Kulminationspunkt der Alterskurve ist beim Weihe 45 bis 
49 Jahre (Winniwarter, Guleke), beirn Manne im 54. Jahre (Yamamota). 

5. Die groBte Rolle aber spielt das die weibliche Brust stark in Anspruch 
nehmende Geschlechtsleben. Die Richtigkeit dessen geht schon daraus 
hervor, daB Manner an Mammacarcinom nur mit 2 0/ 0 beteiligt sind und daB 
vor der Puhertat ein solches noch niemals mit Sicherheit festgestellt wurde 
(Billroth, Angerer). Von der erstenMenses angefangen, bis zur Involution ist 
die Driise hestandigen Anderungen ausgesetzt. Sie ist das ruheloseste und 
erregbarste Organ. Allmonatlich wird es infolge ovarieller Sekretion hyperami
siert und zu periodischer Driisenneubildung angeregt. Die Schwangerschaft 
hinwieder reizt durch Placentahormone zum Wachstum und zur Colostrum
bildung (Dickinson). Bei verheirateten Frauen tritt das Carcinom in Kon
sequenz dessen viel haufiger auf als hei unverheirateten (85,2%: 14,8% nach 
Rosenstein); von den Verheirateten wieder hei denjenigen ofter, welche 
geboren hahen (20: 141 nach Mahler), analog dem Verhii.ltnisse beim Uterus
carcinom, von welchem auf Sterile nur 4,8% auf Nichtsterile 95,2% entfallen 
(Hofmeier). Dagegen spielt das Stillen selbst keine so groBe Rolle, als man 
meinen sollte, und wird von allen Autoren als ziemlich nehensachlich betrachtet. 

7. Dafiir ist die ii berstandene puerperale Mastitis fiir die Atiologie 
von hervorragender Bedeutung. Nach den Statistiken Winniwarter, Ge bele, 
Steinthal und Sprengel ist dieselbe in 24,8-30% der Falle dem Carcinom 
voraufgegangen. 

8. Auch die Tuberkulose scheint in manchen Fallen den Anreiz fiir Car
cinomentwicklung zu gehen. Franko, Klose und V ogt haben diese Literatur 
gesammelt und zwei bzw. einen Beitrag zu diesem gemeinsamen Vorkommen 
beider Krankheiten in einer Brustdriise geliefert. Danach sind zwei weitere 
FaIle von Davis, Poncet-Leriohe beschrieben worden und Orth erwahnt, 
welcher ein Praparat von Adenom und Tuberkulose in einer Mamma besitzt. 
Ferner sah Cramford Tuberkulose und Scirrhus in einer'lactierenden Brust
driise und den Achseldriisen vereint auftreten. Walter und Pilliet, Pilliet 
und Pialot berichten iiber je einen ahnlichen Befund. Scot-Whartin unter
suchte zwei weitere Falle und fiihrte den Nachweis von Riesenzellen und Bacillen. 
Kallenberger sah in der tuherkulosen Milchdriise einer 43jahrigen Frau sekun
daren Krebs. Stier, Baldwin, Scheidegger, Ernst, Caminutis, John
son und Dupont teilten weitere Beobachtungen von Krebs mit Tuberkulose 
mit. Fiir eine Reihe dieser Falle "ist die Moglichkeit nicht auszuschlieBen, 
daB das Adenom als ein entziindliches Adenom in sekundare Ahhangigkeit 
von der spezifischen tuberkulOsen Entziindung zu bringen sei". (Klose.) 

9. Rontgenstrahlen, welche einen so groBen Reiz auf die Haut ausiihen, 
daB es daselbst haufig zum Carcinom kommt, konnen in der Tiefe diese Wirkung 
nur selten entfalten. Es ist ein einZiger Fall von Frangenheim und Depen
thaI bekanntgemacht worden, in welchem bei einer Rontgenschwester ein doppel
seitiges Mammacarcinom entstand. Es ist der erste Fall, in welch em ein Organ
Carcinom irn Ansohlusse an Rontgenbestrahlung entstand. 

Diese Patientin erkrankte zuerst an einem Rontgencarcinom des rechten und linken 
Dltumens und des zweiten und dritten Fingers der rechten Hand. Die kranken Finger 
wurden entfernt, einige Monate spater muBte die linke Hand, nach einem weiteren Jahr 
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der linke Arm im oberen Drittel des linken Oberarmes amputiert werden. Sechs Jahre 
spater wurden harte Knoten in beiden Brtisten gefunden. Beide Mammae wurden ampu
tiert und die Achselhohle ausgeraumt. Die beiden Carcinome hatten einen verschiedenen 
histologischen Bau. Ais Metastasen konnen sie nicht gedeutet werden, weil sie keine 
Plattenepithelcarcinome, sondern Yom Drtisenepithel ausgehende Tumoren waren. Da in 
diesem Falle das pradisponierende Moment der Mutterschaft und Mastitis auszuschlieBen 
sind und die Doppelseitigkeit der Tumoren auf eine gemeinsame exogene Ursache hin
deutet, nehmen die genannten Autoren es als hochstwahrscheinlich an, daB die Ent
stehung des Mammacarcinoms auf den EinfluB der Rontgenstrahlen zurtickzuftihren Rei. 

IV. Symptome und VerIau!. 
Der Brustkrebs bevorzugt keine Seite, er kommt beim Weibe rechts und 

links gleich oft VOr. Nur beim Manne sitzt das Leiden nach Yamamota haufiger 
rechts als links, und zwar fand sich von 575 Fallen der Sitz in 51,1 % rechts, 
in 45,5 links und 3,4 auf beiden Seiten. Die Krankheit ist in den ersten Anfallen 
gewohnlich ganz symptomlos und kommt daher nicht zur Beobachtung des 
Arztes. Denn die Anfangsstadien sind immer schmerzlos, ja selbst der ganze 
weitere Verlauf yom ersten Knoten bis zum Tode kann ein vollig schmerzloser 
sein(Koenig). In den meistenFallen aber treten die gefurchteten lancinierenden 
Schmerzen auf, fluchtige Stiche, welche sich in die Schulter und den Oberarm 
erstrecken konnen. Insbesondere schmerzhaft sollen nach BoB Gallertkrebse 
sein. Manche Frauen werden durch das Schwererwerden der ~rust auf ihr Leiden 
aufmerksam, manche erilt durch den Knoten in der Achselhohle. Beim Abtasten 
der Brust fuhlt man in der Druse einen mehr oder weniger derben Knoten, welcher 
wje bereits erwahnt, auffallend haufig au Ben und oben sitzt. Seltener tastet 
man schon bei der ersten Untersuchung mehrere Knoten.Die Oberflache laBt 
haufig einen hockerigen unebenen Bau erkennen. Dieser Knoten ist nach den 
meisten Lehrblichern in der Druse nicht verschiebbar und dieses Fixiertsein 
galt unter allen Umstanden als ein sehr wichtiges Kriterium fUr die Bosartig
keit. Die neueren Erfahrungen haben jedoch festgestellt, daB auch Carcinom
knoten gut verschieblich sein konnen und Salomon allein hat in den letzten 
Jahren 16mal solche verschiebliche Carcinomknoten beobachtet. Auch De 
Quervain sagt, daB vollig freie Beweglichkeit innerhalb der Drlise Carcinom 
nicht ausschlieBe. "Bei beweglichen Tumoren traf man fruher die Entscheidung 
ebenso sic her als fur den Kranken verhangnisvoll". Man beobachtete das Verhalten 
des Tumors, ob er schnell wachse und mit der Haut adharent werde. Durch 
dieses exspektative Verhalten, das z. B. in der beruhmten Diagnostik vonAI bert 
1900 noch empfoblen wird, wird aber die Prognose dieser Falle aus einer eminent 
gunstigen zu einer recht zweifelhaften. Darin liegt die Bedeutung der Erkenntnis 
des genannten Symptomes (Salomon). Viel seltener als der beschriebene 
harte Knoten, welcher mit zahlreichen Auslaufern infiltrierend in die Umgebung 
wachst, ist der weiche Krebsknoten, welcher scharfer abgesetzt und rund 
erscheint (Salomon). Gegenuber der Knotenform gibt es aber Carcinome, 
welche mehr als ein der Flache nach ausgebreitetes diffuses Infiltrat imponieren. 
Bei diesen flachenhaften, schrumpfenden Krebsen insbesondere kommt es zur 
Einziehung der Brustwarze oder auch nach Koenig dann, wenn sich um letztere 
herum das Gewebe vordrangt, wahrend die Warze selbst in der Tiefe, durch die 
erhaltenen groBen Ausfuhrungsgange fixiert wird. Dieses Symptom ist aber 
fur das Carcinom nicht immer charakteristisch (Angerer, Koenig, Lad wig. 

18'" 
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Quen u). Es kommt auch bei anderen zur Schrumpfung fiihrenden Pro
zessen der Mastitis chronica bzw. der fibroepithelialen Degeneration vor. Da
gegen solI nach Quenu die Einziehung der Haut an anderen Stellen uber der 
Brust, sowie nach Cheyne und van den Berg das Hoherstehen der Brust 
auf der erkrankten Seite, als Ausdruck der Schrumpfung und Verwachsung 
mit der Pectoralfascie und die Verkleinerung der Areole verlaBlichere Sym
ptome sein. Durch das jedem Carcinom innewohnende schrankenlose Wachstum 
kommt es fruher oder spater zu Verwachsungen mit der Umgebung, und zwar 
zuerst mit der Haut und dann erst mit der Unterlage. Die erstere stellt sich 
im Mittel 13,5 Monate nach dem Auftreten der ersten Krankheitserscheinungen 
ein. Es ist die Vorbereitung fur den Durchbruch der Haut, wodurch aus einem 
Cancer occultus ein Cancer apertus, ein offenes Krebsgeschwiir wird. Wahrend 
dessen haben sich aber schon andere Zeichen des Fortschreitens der Krankheit 
eingestellt, das ist die Anschwellung der regionaren Lymphdrusen. Zuerst sind 
es die sogenannten Achseldrusen (Glandulae thoracales anteriores), welche 
durchschnittlich nach 14,8 Monaten erkranken. Das Auftreten der Driisenschwel
lungen variiert auBerordentlich. Es konnen gewaltige Driisenknoten schon 
vorhanden sein, bevor irgendeine sichtbare oder fiihlbare Veranderung der 
Brustdriise zu bemerken ist; es konnen andererseits bei groBer Ulceration, 
ja jauchenden Tumoren Driisenschwellungen fehlen. Auch kommt es vor, daB 
die gleichnamigen. Driisen iiberhaupt nicht erkranken, sondern gleich yom 
Anfange die Driisen der anderen Seite ergriffen werden. Es handelt sich in 
diesen Fallen nach Volkmann um Carcinome des inneren, sternalen Teiles 
der Driise. Auch kann es so rasch zu inneren Metastasen kommen, daB die 
regionaren Driisen zur Erkrankung gar keine Zeit haben. Darauf kommt na~h 
durchschnittlich 18 Monaten die Verwachsung mit dem Pectoralmuskel, nach 
18,8 Monaten die Ulceration. 

Auch bei der fibroepithelialen Degeneration kann sich der ProzeB stellen
weise bis knapp unter die verdiinnte Raut erstrecken. Bei weiterem Fort
schreiten wird die Raut selbst ergriffen, sie wird an dieser Stelle fixiert, livide 
verfarbt, verdiinnt, Venen werden auf ihr sichtbar, ja endlich kann die Raut 
sogar durchbrochen werden, so daB die Tumormassen frei zutage treten 
(Saar). Auch die Ulceration ist also nicht immer ein sicheres Symptom 
der Bosartigkeit. 

Da die Mamma beim Manne viel weniger durch Fettpolster verkleidet ist, 
kommt es bei ihm auch rascher zum geschwiirigen Zerfalle. Yamamota hat 
unter 184 mannlichen Mammacarcinomen 82 mal, also in 44,5 % Ulceration 
gefunden. 

Je nach der Massenhaftigkeit der durch letztere zerfallenen Teile entsteht 
dann ein beschrankter oder ausgedehnter FaulnisprozeB und damit auch das 
kachektische Aussehen der Kranken, welches wesentlich von der Resorption 
der septischen Produkte abhangig ist (Koenig). 

Nach 19 Monaten erkranken die Supraclaviculardriisen, nach 25 Monaten 
setzen die inneren Metastasen ein und nach3,5 Jahren erfolgt bei den Nicht
operierten der Tod. 

Paget gibt in seiner ersten Arbeit 48 Monate, in der zweiten 43 Monate als durch
schnittliche Lebensdauer an; Sibley 32 Monate, Winniwarter 32,9 Monate. 

Es treten von den ersten Krankheitszeichen angerechnet auf 
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Autor 

I 

I 
Winiwarter 14 18 22,8 17,7 
Oldekopp 7-14 15-16,5 15-23 14-26 
Sprengel . 16 14 I 18 20 
Schmidt 

I 

16,6 13-15,8 

I 
15 19 

Fink 12 13 15 15 
Horner 12,3 16,9 

I 
20,3 20,3 

I 
Gebele I 14 15 19 22 
Guleke I 12,15 11,6 I 13,9 16,45 

im Mittel I 13,5 14,8 18 18,8 

Waren die Schmerzen im Anfange nur unbedeutend oder wenigstens rasch 
voriibergehend, so kann die Verwachsung des Driisencarcinoms in der Achsel
hohle und unter dem Schliisselbeine mit den Nerven und GefaBen zu ununter
brochenen qualvollen Neuralgien fiihren. Beobachtung verdienen insbesondere 
auch die Riickenschmerzen, welche nach Mendel immer ein Zeichen von Meta
stasen im Wirbelkanale sind, auch wenn der objektive Befund ein durchaus 
negativer ist. 

Diese Umwachsungen der GefaBe und Nerven fiihren natiirlich auch zu 
ZirkulationsstDrungen des Armes. Arm und Hand schwellen an. Hedri unter
scheidet ein wachsbleiches Odem, durch Verlegung der Lymphwege mit 
Tumormassen bedingt, und ein cyanotisches, durch Venenkompression erzeugtes. 
Die Haut wird blaulich, die Schwellung schreitet an den Fingern beginnend 
zentripetal vorwarts. Sie zeichnet sich durch ungleichmaBige Ausdehnung aus 
und es bilden sich langsverlaufende, harte Strange, hauptsachlich an der inneren 
Seite des Oberarmes. 

Fie ber ist gewohnlich keine Begleiterscheinung des Mammacarcinoms. 
Von 117 fieberhaften Carcinomfallen kamen nach Freudweiler auf den Digestions

tractus 108 und die 9 iibrigbleibenden auf Pankreas, Prostata, Vesica, Uterus und Vagina. 
Das Mammacarcinom ist hier iiberhaupt nicht erwahnt, wogegen jedoch Gordon behauptet, 
daB bei raschem Wachstum Fieber vorkomme. 

In den letzten Jahren wurde beim Brustkrebs ofters Polyurie gefunden. 
Die Ursache ist eine Carcinommetastase im hinteren Anteile der Hypophyse. 
Schon oben wurde darauf hingewiesen, daB das Gehirn nicht so selten von 
Metastasen heimgesucht werde. Die Metastase an diesem Punkte fiihrt durch 
Druck auf die Pars intermedia zu einer Hypofunktion dieses die Harnsekretion 
regelnden Abschnittes. Der Befund der Polyurie verbietet also die Operation. 

Simonds teilt drei solche Faile mit, welche einige Zeit vorher wegen Mammacarcinom 
operiert worden waren. Bei einer 37jahrigen Frau. trat zwei Monate nachher eine dauemde 
Polyurie auf. Es wurden bis 19 Liter pro Tag entleert. Es fand sich die Neurohypophyse 
und der Stielansatz von Carcinommassen durchsetzt, Pars anterior und intermedia frei. 
Bei einer 44jahrigen Frau trat eine Polyurie neun Monate post operationem auf. Sie 
verlor 7 Liter Ham pro die. Es fand sich die gesamte Neurohypophyse, die Pars inter
media und der Stiel vollig von Carcinommassen durchsetzt. Bei einer 45jahrigen Frau 
zeigte sich 10 Monate post operationem starke Polyurie bis 4,8 Liter pro Tag. Hier war 
die Neurohypophyse, die Pars intermedia, der Stiel und ein Teil des Vorderlappens zer
stort worden. 

Hohl weg publiziert zwei hiether gehOrige Falle. Eine 56jahrige Fra.u bekam elf 
Monate na.ch der Operation starkes Durstgefiihl, welches immer mehr zunahm. Die ent· 
leerten Urinmengen betrugen 3,600 bis 6,200 ccm. Eine 36jahrige Frau bekam kaum 
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zwei Monate naeh dem Eingriffe starkes Durstgefiihl und entleerte Harnmengen von 
2,000 bis 4,500 cem. Obduktionen fehlen. 

Sekiguehi untersuehte bei 35 an Brustkrebs operierten und gestorbenen Frauen die 
Hypophyseund fand zweimal Carcinommetastasen im hinteren Anteile. Bei beiden hatte 
Polyurie bestanden. 

Symptome der fibroepithelialen Degeneration. 

Die fibroepitheliale Degeneration ist eine Erkrankung der dreiBiger und 
vierziger Jahre, nach Saar am haufigsten zwischen dem 45. und 50. Jahre 
vorkommend. Sie entwickelt sich oft im Anschlusse an das Puerperium, kann 
aber auch bei Jungfrauen und Greisinnen vorkommen (Lukowsky). Nach 
Koenig kann sie nach der Pubertat in jedem Lebensalter auftreten. Sie 
befallt haufig beide Bruste und auch die mannliche Brustdruse. 

In manchen Fallen, zumal bei jungen Madchen, tritt die Krankheit in akuter 
Form auf. Eine oder beide Bruste schwellen wahrend der Menstruation an 
und werden schmerzhaft. Gleichzeitig schwellen nicht selten die Achseldrusen. 
Mit dem Aufhoren der Menses geht der allgemeine Tumor zuruck, aber es blieben 
einzelne Knoten und Knotchen, welche allmahlich lederartig hart werden 
(Koenig). 1m allgemeinen ist aber der Verlauf der Krankheit ein sehr 
chronischer; im Anfange kann sie der klinischen Beobachtung vollig ent
gehen oder es laBt sich nur eine unbestimmte Harte durchfuhlen, welche manchmal 
sogar erst durch den Vergleich mit der gesunden Seite gefunden wird. Bei der 
ausgepragteren Form tastet man tumorartige Harten durch (Bertels). Nach 
Koenig findet man mehrfach ziemlich harte, teils flache lederartige, teils 
runde, schmerzhafte Knoten, welche bei geeigneter Behandlung kleiner werden 
konnen. In den meisten Fallen hat allerdings die Behandlung keinen EinfluB 
auf den Verlauf. Einzelne flache Knoten schrumpfen ein, andere vergroBern 
sich. Es tauchen in ihnen runde, e1formige, starkgespannte, undeutlich fluk
tuierende Knoten auf, welche bis zur EigroBe heranwachsen k6nnen. In gewissen 
Fallen treten nun viele solche kleine Cysten mit prallgespannter Wand auf. 
Sie sitzen an der Peripherie der Druse und springen nach Koenig insbesondere an 
der nach dem Musculus pectoralis gelegenen Oberflache hervor. Dieselben sind 
zum Teile nur eben mit bloBem Auge sichtbar, werden aber auch betrachtlich 
groBer. Untersucht man eine solche Brust, so erhalt man das GefUhl, welches 
Schimmelbusch als "Kieselsteinbrust", Bloodgood als "Schrotbrust" be
zeichnete. Phocas hat bei dem Tasten das GefUhl, als ob man Kopfe von 
Stecknadeln tasten wurde, welche in ein Kissen gesteckt sind. Vielfach findet 
man aber nur einen einzigen solitaren Knoten, welcher Taubenei- bisKindskopf
groBe erreichen kann, stets derb oder prall sich anfuhlt, manchmal an einer 
odBr mehreren Stellen Fluktuation zeigt, eine grobhockerige, seltener eine 
glatte Oberflache aufweist und mit den tieferen Gebilden, speziell der Mus
kulatur nicht verwachsen ist, sondern sich stets gut gegen dieselbe abgrenzen 
laBt. Dagegen wird angegeben, daB eine Abgrenzung gegen das Drusenparenchym 
nicht moglich sei, die Neubildung also von diesem auszugehen scheine (Saar). 
FaBt man den Tumor zwischen zwei Finger und geht die Warze als Zeichen 
inniger Verwachsung mit, so spricht dieses fUr intracanaliculares Cystadenom 
(Pribram). Die Haut ist uber der Geschwulst meist leicht verschieblich und 
in Falten abhebbar; doch ist diese Regel nicht ohne Ausnahme. Der ProzeB 
kann sich stellenweise bis knapp unter die verdunnte Haut erstrecken. Die Haut 
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kann fixiert und verfarbt werden, ja es kann, wie schon erwahnt, zum Durch
bruche und zur Geschwiirsbildung kommen (Saar). Ja diese nahe Beziehung 
dieses Prozesses zur Raut kann auch ganz ahnlich wie beim Carcinom zum 
Eingezogensein der Brustwarze fiihren. 

Die Krankheit ist gewohnlich schmerzlos, aber doch nicht immer. Manch
mal wird uber Ameisenlaufen, Stechen und Brennen geklagt. Diese Empfin
dungen, welche auch in den gleichseitigen Arm ausstrahlen konnen, verschlechtern 
sich zur Zeit der Menses. Diese gehen haufig mit allgemeiner Schmerzhaftigkeit 
der Druse und mit schubweisem Auftreten neuer Cysten einher. Es kann sogar 
zum Anschwellen der Achseldrusen kommen (Koenig). Nach der Periode bildet 
sich die akute Schwellung bis auf die fruher vorhandene Verhartung zuruck. 

Ein charakteristisches Symptom dieser cystosen Degeneration ist die Sekre
tion. Die Sekretion der Epithelien gehOrt unbedingt zum Bilde der Cysten
mamma (Pribram). Eine wasserige blutig-serose Sekretion kommt nach 
Saar in 31 %, nach Greenough in 50% vor. 

Mintz beschrieb diesen Zustand als chronischen Katarrh der Brust
drusen, ohne die Ursache klar zu erkennen; doch fand er manchmal bezeich
nenderweise die sezernierende Brust groBer und korniger. In einem,Falle wurde 
der Katarrh hamorrhagisch, und es entwickelte sich ein Carcinom. Die ubrigen 
FaIle sonderten konstant Jahre hindurch gelbes Serum ab, ohne daB die Brust
driise besondere Symptome darbot. Fehlt die Sekretion, so liegt dies nur an 
der mangelnden Kommunikation der Cysten mit dem Ausfuhrungsgange. Es 
gelingt in solchen Fallen, dieselbe durch Massage hervorzurufen. Sie kann 
so reichlich sein, daB, wie Delbet schildert, eine Frau sich fruh und abends 
die Briiste ausdrucken muBte, um die Wasche nicht zu beschmutzen: Die 
gewohnlichen Cysten haben eine serose, colostrumahnliche, manchmal miB
farbige, seltener sanguinolente Absonderung. Das Cystadenoma intracanaliculare 
sezerniert blutig. Dieses Symptom fehlt fast niemals und kann der Tumorbildung 
jahrelang vorausgehen. Man spricht von "blutender Mamma". Da uber dieselbe 
in diesen Ergebnissen Bd. XIII von Pribram bereits referiert ist, so eriibrigt 
sich hier ein naheres Eingehen. 

v. Diagnose. 
Wie aus dem Gesagten schon hervorgeht, ist die Diagnose eines Mamma

carcinoms, obwohl das Organ ganz oberflachlich liegt, nicht immer leicht und 
sicher. Auch bewegliche Knoten konnen Krebs sein; andererseits fuhren Cysten 
zur Einziehung der Warze, zur Fixierung und Verdiinnung der Raut, ja zum 
Durchbruche und zur Ulceration. In allen zweifelhaften Fallen waren die 
erkrankten, verharteten Achseldriisen ein sicheres Kennzeichen fur die Bos
artigkeit. Dabei ist zu erinnern, daB versprengte, in der Achsel gelegene Brust, 
driisenkeime (Mammae aberrantes) primar an Krebs erkranken und einen ver~ 
borgenen, bosartigen Tumor der Brust selbst vortauschen konnen. Praktisch 
therapeutisch hatte dieser Irrtum allerdings, wie unten noch besprochen wird, 
keine Bedeutung. Wichtig ist es, niemals der Achselhohle der anderen Seite 
zu vergessen, insbesondere wenn die Tumoren im Bereiche der inneren Quadranten 
liegen. Nach V olk mann bleiben in diesen Fallen die gleicharmigen Achsel
drusen iiberhaupt verschont, und es erkranken ausschlieBlich die Driisen der 
anderen Seite. 
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Bei Mannern ist die Diagnose des Carcinoms friiher und ,leichter moglich 
alsbeim Weibe, denn die DrUse ist kleiner, diinner und von meist viel geringerem 
Fettpolster umgeben, so daB schon kleine Knoten rasch entdeckt werden 
konnen (Schneller). 

1m Praemenstruum erfolgt, wie oben erwahnt, eine bedeutende Anschwel
lung der Brustdriise. Es ist davor zu warnen, die Beurteilung einer Erkrankung 
zu dieser Zeit vorzunehme~ oder gar in diesem Stadium zu operieren. Es konnen 
zu diesel' Zeit Tumoren vorgetauscht werden, welche nachher wieder ver· 
schwinden, und es sind sehon Brustdriisen dieser Tauschung zum Opfer gefallen 
(Rosenburg). 

Die Mastitis carcinomatosa ist mehrfach fiir eine gutartige Mastitis oder 
einfache Hypertrophie gehalten worden;bis rasch eintretende Lymphdriisen
beteiligung und Kachexie den Irrtum aufklarten. Die Tauschung kann um so 
leichter erfolgen, als die Erkrankung immer bei jiingeren Frauen mit Vor
liebe wahrend der Graviditat oder Lactationszeit und zwar sehr haufig - in 
34% - beiderseitig auftritt (Horn). 

EinCancer en cuirasse kann insbesondere im Beginne mit einer chronischen 
Entziindung der Haut verwechselt werden (Szumann und Janicke). 

Durch' Chlorome konnen leicht bosartige Mammatumoren vorgetauscht 
werden. Solche FaIle wurden von Huber, Trivithik, Weinberger, Dunker, 
Mc Williams und Hams, Simon und Reid mitgeteilt. 

Aile diese' Faile waren lymphatische Chlorome, nur Simons Fall eia myeloides. 
Gewohnlich sind diese Tumoren mit dem Gesamtbilde der Leukamie vergesellschaftet, 
nur bei Reid war dies nicht der Fall. In drei von diesen sieben Fallen wurde die Diagnose 
erst nach der Operation gestellt, in den vier anderen gestattete die allgemeine Ausbreitung 
des Krankheitsprozesses die Diagnose. In allen Fallen, den Reids ausgenommen, wiirde 
die Blutuntersuchung vor der Operation sicherlich die Natur der Tumoren klargestellt 
haben. 

Diese Tatsachemacht es zur Notwendigkeit, bei gewissen Mammatumoren, 
besonders bei solchen, welche als Sarkome imponieren, die Blutuntersuchung 
an\l;ustellen. Die griine Farbe ist eine wertvolle Hille fiir die richtige Diagnosen
steHung. Es ist aber bekannt, daB viele der leukamischen Tumoren den Chloromen 
nicht an Farbe entsprechen. In solchen Fallen ereignet es sich, daB infolge Fehlens 
der Griinfarbung die Diagnose iibersehen wird (Reid). Da es auch zur Schwel
lung der Achseldriisen kommt, kann auch eine Ahnlichkeit mit einer krebsigen 
Erkrankung hergestellt werden. 

Bei Riickenschmerzen hat man eine Wirbelmetastase, bei Polyurie an Gehirn
metastase zu denken. Bei Ekzem der Warze, welchesder Heilung trotzt, ist 
stets nach Carcinom zu fahnden (HirschI). 

1st die Brust an der Peripherie von zahlreichen kleinen Knoten durchsetzt 
(Schrotbrust), so ist die Diagnose nicht zweifelhaft; es handelt sich um multiple 
Cystenbildung einer fibroepithelialen Degeneration. Schwierig ist die Unter
scheidung immer bei solitaren Cysten, welche infolge der prallen Spannung 
oft keine Fluktuation zeigen und als solide Tumoren imponieren. Kann man 
Cysten iiberhaupt nicht tasten, handelt es sich urn die erwahnten, flachen, leder
artigen Verhartungen, welche zwischen die Finger genommen, das Gefiihl 
eines Tumors geben, so rat Koenig, die Geschwulst und die ganze Mamma 
mit ihr mit der flachen Hand gegen den Thorax zu driicken. Man kann sich 
dann von dem Fehlen einer eigentlichen Geschwulst iiberzeugen. 
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Bei rein seroser Sekretion und nicht deutlich nachweis barer Geschwulst
bildung ist die Unterscheidung zwischen Spatlactation oder abnorm langdauernder 
physiologischer. Funktion schwierig. Nur die Blutbeimengung unterscheidet 
hier. Beim Cystadenoma intracanaliculare ist nun die Absonderung meist blutig 
seros und maBig reichlich. Doch gibt es auch beim Carcinom blutige Sekretion 
aus der Warze (Billroth), und zwar nach Pribram nur bei solchen, welche 
aus dem Boden einer polycystisch degenerierten Mamma wuchsen oder nach 
dem Typus der Cystadenome gebaut sind. Bei scirrhosen Formen kommt es 
niemals zu diesem Symptome. Diese sezernierenden Carcinome unterscheiden 
sich nach Tietze von der einfachen Cystenmamma durch eine geringfiigigere, 
aber dafiir rein blutige Absonderung; eine Unterscheidung, welche Pribram 
nicht gelten lassen will. 

Auch Miller und Lewis sahen beim Carcinom neben der blutigen Entleerung haufig 
eine wasserige. Sie berichten iiber 40 FaIle von blutender Mamma, bei 13 Fallen handelte 
€s sich urn eine gutartige, bei 27 urn eine basartige Erkrankung. In 4 Fallen war eine 
Geschwulst iiberhaupt nicht zu fiihlen; in 2 von diesen Fallen handelte es sich urn ein 
kleines Papillom, welches tief in der Brust lag. 

Nach aHem ist es sehr verstandlich, daB klinisch die Friihstadien des Car
cinoms von der fibroepithelialen Degeneration und ihren Produkten nicht zu 
unterscheiden sind (Schimmelbusch, De Quervain, Howard); oder, wie 
Koenig sagt, die Mastitis chronica cystica konkurriere diagnostisch mit dem 
Carcinom. Insbesondere sind es die infiltrierenden Krebse (Salomon), sowie 
die in der Brustdriise verschieblichen Krebsknoten beim Fehlen von vergroBerten 
Achseldriisen, welche makroskopisch nicht davon unterschieden werden konnen 
{De Quervain). 

In solchen schwierigen diagnostischen Fi'agen, pflegte man den Rettungs
anker in der Pro beexcision zu sehen. Aber dieselbe ist ihrer Souveranitat 
entkleidet worden. Vor aHem hat man die Beobachtung gemacht, daB die 
malignen Tumorennachher rapide zu wachsen beginnen. Der chirurgische 
Eingriff kann manchmal durch die unvollkommene Zerstorung des Krebsgewebes 
dieses zu vermehrter Wucherung anregen (Czerny). Die Excision wirkt also 
als positiver Reiz auf das Geschwulstwachstum (Bloodgood, Boshford, 
Cow, Greenough, Lad wig, Mayo, M iiIleder). Ferner kann man ins
besondere bei der fibroepithelialen Degeneration, aber auch in anderen Fallen 
gutartige Teile entfernen und dadurch iiber die Bosartigkeit hinweggetauscht 
werden (Merkens, Salomon). Selbst die genaueste und umfassendste Unter
suchung schiitzt uns nicht davor, eine kleinste Stelle mit bosartiger Entartung 
zu iibersehen (Saar). Man hat also 1. das Erge bnis der Pro beexcision 
immer nur mit groBer Reserve aufzunehmen und 2. die Pflicht, das 
Excidierte mit Gefrierschnitt zu untersuchen und im FaIle einer 
Carcino mdiagn ose sof ort die Radikalopera tion anzuschlieBen. 

Es sei hier an Francos Fall erinnert, in welchem bei einem 16jahrigen Madchen in 
derselben Brust ein Fibroadenom und ein cystisches Adenocarcinom als isolierte Knoten saBen. 

Um den Reiz der Probeexcision auf das Geschwulstwachstum auszuschalten, empfiehlt 
Fitzwilliams die Excision mit dem Thermokauter zu machen; man kanne dann ohne 
Gefahr acht Tage zuwarten. Stiles sucht die mikroskopische Untersuchung durch eine 
makroskopische chemische Probe zu ersetzen. Eine Scheibe des excidierten Tumors wird 
fiir einige Minuten in 5%ige Salpetersaure gelegt. Aug dem Verhalten des durchscheinend 
und schleimig gewordenen Bindegewebes zu den opak und geronnen aussehenden Epithel. 
€lementen kanne man Carcinom von Entziindung unterscheiden. Salomon hat sich 
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jedoch nicht tiberzeugen kiinnen, daB die Diagnose dadurch einwandfrei geworden ware. 
In zweifelhaften Fallen von sezernierender bzw. blutender Mamma ist jedenfalls nach 
Nat han die hietologische U ntersuchung des Sekrete~ vorzunehmen, welche gelegentlich 
einen klaren AufschluB bringen kann. 

Es ware also auch hier eine Sicherung der Diagnose durch cytologische, 
serologische und chemische Untersuchung des Blutes und Harnes auBerst 
wiinschenswert. Eine groBe Literatur hat sich iiber diese Frage angesammelt, 
doch ist zu berichten, daB keine dieser mit vieler geistiger Scharfe und Miihe 
ausgearbeiteten Methoden mit brauchbarer Sicherheit eine Carcinomdiagnose 
ermoglichte. 

VI. Prognose. 
Die Prognose des nichtoperierten Mammacarcinoms ist eine absolut schlechte. 

Die Lebensdauer betragt von dem Augenblicke, in welchem es zum ersten 
Male entdeckt wurde, bis zum Tode nach den verschiedenen Angaben 32,9 
bis 38 Monate. Man hat sich bemiiht, die Prognose nach der histologischen 
Form einzuschatzen, doch herrscht hier groBe Verwirrung. 

Nach Iselin ist das medullare Carcinom die gtinstigste Form, das Carcinoma solidum 
kommt an zweiter Stelle, die schlechteste Prognose hat der Scirrhus. Nach Lazarevic 
hat das medullare Carcinom die schlechteste Prognose, der Scirrhus die beste; besser 
sogar als das gutartige Carcinoma adenomatosum. Auch Hoffmann gibt dem Scirrhus 
eine bessere Prognose als dem medullaren Carcinom: Die Zahl der Geheilten verhalt sich 
beim Scirrhus zu der der Ungeheilten wie 1 : 2, beim medullaren Carcinom wie 1 : 3,6. 
BoB gibt dem medullaren Carcinom dieselbe schlechte Prognose wie den soliden und 
scirrhiisen infiltrierenden Formen. 

Es kommt eben weniger auf die histologische Art an, als auf die Art des 
Wachstums, ob das Carcinom einen diffus wachsenden Charakter hat, oder 
ob es sich mehr als circumscripter Tumor entwickelt. Innerhalb dieser weiten 
Grenzen gilt aber das Carcinoma medullare als das prognostisch schlechtere; 
aber auch nur seine kleinalveolare, kleinzellige Form, wahrend die groBalveolaren, 
groBzelligen Formen mit dem Carcinoma solidum prognostisch gleichwertig 
sind (Salomon). 

Die beste Prognose haben die abgekapselten, in der Brustdriise verschieb
lichen Knoten; sie geben in 75 0/ 0 Dauerheilung. Die diffus infiltrierenden 
Carcinome, ob sie nun der soliden oder medularen Form angehoren, haben die 
schlechteste Prognose; sie geben nur 13% Dauerheilung. In der Mitte stehen 
die knotenformig infiltrierenden Carcinome, das Carcinoma solidum mit 41,9%, 
das Carcinoma medullare mit 35,5%, das Carcinoma cysticum mit 33,3 0/ 0 

dreijahriger Dauerheilung. 
Zwei Formen sind allerdings ausge!3prochen gutartig: das Carcinoma 

adenomatosum und das Carcinoma gelatinosum. 
Beim Carcinoma adenomatosum dauerte nach Salomon die Durchschnittsdauer der 

Erkrankung bis zur Aufnahme in die Klinik 51/ 2 Jahre, wahrend bei anderen Krebsen 
die durchschnittliche Lebenszeit im ganzen eine viel ktirzere ist. Auch hatte nur die 
Halite der Patienten zur Zeit der Aufnahme im Gegensatze zu 75 0/ 0 anderer Carcinome 
Drtisenmetastasen. Nach Halsted weisen 75 0/ 0 dieser Form, nach Greenough und 
Simmons 47,60/ 0, nach Salomon 71,5 0/ 0 dreijahrige Dauerheilung auf. 

Eine ahnliche Gutartigkeit zeigt der viel besser bekannte Gallertkrebs. 
Als erster hat Lebert an der Hand zweier FaIle mit zehn- und zwtilfjahriger Dauer 

auf das langsame Wachstum und den verhaltnismaBig gutartigen Verlauf hingewiesen. 
Zu den gleichen Ergebnissen kam Simonds an der Hand eines Materiales von 20 
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und Lange an der Hand eines solchen von 75 Fallen. Die Ansicht von Despres und 
H. B. Schmidt, daB der Gallertkrebs besonders b6sartig sei, ist damit widerlegt. 

Die Durchschnittsdauer der Erkrankung bis zur Aufnahme in die K1inik betragt hier 
31,43 Monate (bei gewohnlichen Carcinomen nach Guleke 13,28 Monate); die dreijahrige 
Dauerheilung 53,85%, im Gegensatze zu durchschnittlich 30% beim gewohnlichen Car
cinom. Die Verwachsungen mit der Haut, den Muskeln, die Infektion der Achseldriisen 
und die Ulceration erfolgen 21/amal spater als gewohnlich. Das Auftreten von Spat
rezidiven ist dreimal haufiger. Die Metastasen in den inneren Organen sind seltener und 
erfolgen vorzugsweise auf dem Lymphwege. Die Gesamtdauer des Leidens der Operierten 
und spater an Rezidiven oder Metastasen Verstorbenen ist genau zweimal so groB als bei 
anderen Carcinomen (Gaabe). 

Eine schlechte Prognose haben Carcinome, welche der sternalen Halfte 
der Brustdruse angehOren (Rodmann). Der Grund liegt in der Moglichkeit 
der raschen Ablagerung durch die perforierenden LymphgefaBe in die intra: 
thorakalen Lymphdrusen liingst der Arteria mammaria interna. Von den 
Operierten dieser Gruppe blieb nach Gottstein nur ein einziger Kranker 
uber 3 Jahre am Leben und das war ein Kolloidkrebs. 

Aus ahnlichen Grunden ist die Prognose bei erkrankten supraclavicularen 
DrUsen nach allen Autoren eine fast absolut schlechte. Da dieselben gewohnlich 
keine oder nur eine sehr schmale direkte Verbindung mit den Drusen unter dem 
Schlusselbeine haben, so erfolgt ihre Erkrankung so spat, daB unterdessen Keime 
auf dem oben beschriebenen Lymphwege ins Innere des Thorax gelangen konnen. 

Von 41 Brustkrebsen der Brunsschen Klinik, bei welchen erkrankte Supra
claviculardrusen entfernt worden waren, ist trotz sorgfaltiger Entfernung alles 
Kranken kein einziger dauernd geheilt worden (Kuttner). 

Schlecht sind ferner die Heilungsaussichten bei allen Jugendlichen (Schin
zinger, Simons). Je alter die Patienten, desto giinstiger die Prognose (Rod
mann). Die geringste Anzahl von Heilungen gibt nach Schroder das 30. bis 
40. Jahr (2: 29), die groBte das 70. -80. (6: 20). Ein dauernd geheilter Brust
krebs bei einer Frau in den dreiBiger Jahren gehort zu den Ausnahmen (Holst). 

Kommt aber ein junges Weib mit einem Mammacarcinom in die Schwanger
schaft oder tritt wahrend derselben oder in der Lactationsperiode ein Carcinom 
auf, so ist der Verlauf nach allen Beobachtungen ein auBerordentlich boser 
und die Prognose absolut schlecht (CheeBmann, Morison, Trout, Wolff). 

Wolff berichtet tiber ftinf gravide und acht laktierende Frauen, bei welchen das 
Carcinom im Durchschnittsalter von 34,5 Jahren auftrat. Keine von diesen Frauen hatte 
nach der Operation ein rezidivfreies Intervall auch nur von einjahriger Dauer; 230/ 0 waren 
schon von Hause aus inoperabel. Nach operierten Brustkrebsen eintretende Schwanger
schaft verursacht mit Sicherheit einen Rtickfall (Morison). Chees mann berichtet tiber 
eine Patientin, bei welcher nach einer ausgedehnten griindlichen Operation ein Rezidiv 
neun Monate lang ausblieb.. Dann trat Schwangerschaft ein, welche im zweiten Monate 
kiinstlich unterbrochen wurde. Trotzdem entwickelte sich auBerst schnell, sowohl ortlich 
ein Rezidiv, als auch eine Mastitis carcinomatosa der gesunden Seite. Wie man sieht, ist 
~uch die zweite zUriickgebliebene Brustdriise gefahrdet. Einen Beleg dazu liefert auch 
Trout. Von 29 Patientinnen, welchen die Brustdriise wegen Carcinom entfemt wurde, 
kamen zwei in die Hoffnung. Bei beiden entwickelte sich in der anderen Brustdriise ein 
schnell wachsendes Carcinom. Sistrunk berichtet tiber sechs Patientinnen Mayos; zwei 
waren im Zustande der Schwangerschaft und vier im Zustande der Lactation operiert 
worden unll aIle .gingen zugrunde. 

Bei fetten Frauen ist die Zahl der Dauerheilung wesentlich geringer als bei 
mageren, weil bei diesen eine viel bessere Ubersicht und ein radikales Operieren 
moglich ist (Scheu). 
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Die Prognose des mannlichen Brustkrebses ist nach Mulleder eine b'esonders, 
ernste, insbesondere deshalb, weil er zu fruhzeitigen Wirbelmetastasen neigt. 
Auch die Manner schneiden in jungeren Jahren in bezug auf die Dauerheilung 
schlechter ab als im Alter; die zwei altesten Patienten des genannten Autors, 
beide uber 60 Jahre, blieben am langsten am Leben, 

SchlieBlich hangt die Prognose davon ab, in welchem Zustande der Aus
breitung man ein Carcinom in Behandlung bekommt. Mit der Erkrankung 
der Achseldrusen sinken die Heilungsaussichten ganz wesentlich. N ach Saltz
stein betragt dann die Heilungsziffer nur mehr 75%, nach Licini 25-30%, 
ohne Beteiligung derselben jedoch 80 bzw. 100%, In dieser Beziehung erfreut. 
sich die Steinthalsche Einteilung allgemeiner Anerkennung, 

1. Das Carcinom ist noch klein, nicht oder nur wenig mit der Haut ver
wachsen, auch nicht mit der Fascie des Musculus pectoralis. In der Achsel. 
hohle sparliche Driisen = 80% Dauerheilung. 

2. Knoten mit deutlichem Wachstum, Haut im groBeren Umfange adharent, 
deutliche Driisen der Achselhohle = 30 0/ 0 Dauerheilung. 

3. Brustdriise zum groBten Teile ergriffen, Neubildung mit der Unterlage 
und Haut verwachsen, haufig auch Supraclaviculardriisen erkrankt = 0 0/ 0 

Dauerheilung. 

VII. Therapie. 
A. Operative Therapie. 

Schon von jeher war die Behandlung des Mammacarcinoms eine Domane· 
der Chirurgie. In Unkenntnis der Biologie des Krebses wurden fruher stets. 
unzulangliche Operationen ausgefiihrt. Dieffenbach sagt: "Die Geschichte 
dieser Operation besteht eigentlich in einer Aufzahlung von Grausamkeiten 
und Widersinnigkeiten, als ob die verschiedenen Verfahrungsweisen nur Hand
lungen der Verzweiflung im Kampfe gegen die furchterliche Krankheit waren." 
So ist es kein Wunder, daB die Ergebnisse zum Verzweifeln waren und das 
Hodj es 1888 erklarte, daB er keinen einzigen Fall von Dauerheilung gesehen 
habe und deshalb Gegner der Operation sei. Erst als man zu erkennen anfing, 
daB die ganze Brustdruse als erkrankt anzusehen sei (Moore 1867, Volkmann, 
Kuster), daB man die Achseldrusen nicht einzeln herausschalen, sondern das 
ganze Achseldrusenfett mitnehmen musse (Gus sen ba uer 1881), und daB auch 
der Lymphstrang zwischen Brust und Achsel entfernt werden musse (Donitz 
1888), besserten sich die Resultate. Fruher galt die Fascie des Musculus pec
toralis als Barriere gegen das Carcinom. Volkmann verlangte ihre Entfernung 
zuerst. Von da bis zur Erkenntnis, daB dies technisch nicht gut moglich sei, 
daB man auch die oberflachlichen Muskelschichten (Heidenhain 1889) oder 
lieber beide Pectoralmuskeln im ganzen mitnehmen musse (W. Meyer 1894)" 
war nur ein Schritt. 1m selben Jahre riet Halsted zur prophylaktischen Ent
fernung der supraclavicularen Drusen, welche schon Gussen ba uer am Kongresse 
1883 gefordert hatte und was von Langenbeck und Bergmann abgelehnt 
worden war. 1896 forderte Rotter auBer der Entfernung beider Br~stmuskeln 
auch die der Serratus- und Obliquusfascie und der die ganze Brustdruse 
deckenden Haut, drei Querfinger breit von dem Rande des Tumors entfernt, 
samt dem Achselfette in einem Stucke. Die Entfernung des Musculus pectoralis. 
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major ist unter allen Umstanden notig, die des Minor nicht immer; doch solI 
dieser wenigstens durchsc'hnitten werden, weil erst dann eine verlaBliche Ent
fernung der infraclavicularen Drusen moglich wird (Heidenhain, Kuttner). 
Der Funktion des Armes wird damit nur wenig geschadet ; es tritt nachher 
keine wesentliche Gebrauchsbehinderung auf (Rotter, Vulpius, Lazarevic 
und Finsterer). Der am Oberarm zuruckgelassene Pectoralisstumpf darf nur 
ganz kurz sein, sonst kann er nach Cheyne mit der Haut verwachsen und die 
Armdrehung sti:iren. 

Urn die Verwachsung der Achselhaut mit den Gefaf3en und Nerven zu ver
hindern, loste Heile den Musculus pectoralis minor, soferne seine Entfernung 
nicht dringend war, von seinem Rippenansatze ab, 
unter Erhaltung der Insertion am Processus cora
coideus, breitete ihn uber den AchselgefaBen aus 
und befestigte ihn in dieser Lage am Musculus C\l

cullaris und serratus. Ruth ubte ein ahnlichcs 
Verfahren mit dem Musculus pectoralis major. 
Da es andere Methoden gibt, die, Schulter beweg
lich zu erhalten, und das Zurucklassen von Krebs
keimen bei diesen Methoden doch nicht ganz 
ausgeschlossen werden kann, ist es ratsam, dieselben 
zu unterlassen. 

Sind einmal die krebsigen Achseldrusen un
beweglich mit den GefaBen und Nerven verwachsen, 
stehen viele Chiiurgen von einem Eingriffe abo 
Doch laBt sich eine feste Norm nicht aufstellen. 
Es konnen insbesondere schwere Neuralgien zu 
einem aktiven Vorgehen zwingen, d. h. zur Entfer

Abb. 6. Schnittfuhrung nach 
Beck u. Kocher, die Lymph
bahnenkreuzend. Nach Yoon. 

nung des Tumors samt den Nerven und GefaBen. Wegen Gangrangefahr des 
Armes empfiehlt es sich jedoch in solchen FiiUen gleich lieber in der Schulter 
zu enucleieren. 

v. Bergmann hat dreimal in solchen Fallen die Drusen samt GefaJ3en und Nerven 
entfernt. Ein Fall blieb gesund, einer starb an Rezidiv und einer bekam eine Gangran 
des Armes. Die Exartikulation in der Schulter, welche Es march in einem solchen FaIle 
mit dauerndem Erfolge ausfuhrte, ist deshalb gerechtfertigt. Brunner (Wiesmann) 
enucleierte wegen wahnsinniger Schmerzen und Franke nahm in einem solchen FaIle 
noch ein Stuck Clavicula mit. 

Verlangt schon Cheyne bei der Untersuchung des Brustdrusenkrebses ein 
schonendes Vorgehen, damit keine Krebszellen aus der Geschwulst in die Blut
und LymphgefaBe gepreBt werden, so ist nach Henschen dieses zarte Anfassen 
insbesondere bei dem Eingriffe selbst aus denselben Grunden notig. Weil die 
Hande und Instrumente ortliche Impfrezidive erzeugen konnen, sollen die Hand
schuhe wahrend der Operation ofters gewechselt und die Instrumente, ins
besondere Klemmen und Pinzetten, Scheren und Messer nur einmal gebraucht, 
d. h. "fortlaufend" sterilisiert werden. 

Da die Achseldrusen an und fUr sich der Haut sehr nahe anliegen und sich 
im FaIle der Erkrankung an Krebs ihr noch we iter nahern, haben Czirer und 
Y oon vor kurzem die Entfernung auch dieser Haut gefordert . Die bis jetzt 
ublichen Hautschnitte kreuzen namlich zum Teile die Richtung der LymphgefaBe 
zwischen Brust und Achselhohle. Insbesondere haben die Schnitte nach Kocher, 
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Willy Meyer, C. Beck und Halsted diese Eigenschaft, wie dies beistehende 
Abbildung Y oons veranschaulicht. . 

v. Czirer schlug deshalb einen Schnitt vor, welchen Abb. 7 zeigt. 
Das Verhalten den Supraclaviculardrusen gegenuber ist derzeit noch nicht 

gekiart. Die meisten Chirurgen haben wegen der oben angefiihrten Grunde 
die Entfernung abgelehnt. Doch berichtet Guleke und Jordan uber je 
einen, Pilcher und BoB uber zwei und Finsterer uber drei Dauerheilungen 
nach Entfernung kranker Supraclaviculardrusen. Lazarevic hat diese drei 
letzterwahnten FaIle nachkontrolliert. Eine diesel' Frauen starb 4 Jahre und 
6 Monate post operationem an Tuberkulose, eine andere war nach 7, die 
dritte nach 5 J ahren "vollkommen gesund". Kranke Supraclaviculardrusen 
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Abb. 7. Entnahme eines Raut
streifens tiber den Achseldriisen 
und ihrer Verbindung mit der 

Brust nach v, Czirer. 

bildeten nach diesem Autor in del' Klinik Eisels-
berg, Bergmann, Gussenbauer, Kocher 
und Hacker keine absolute Kontraindikation 
gegen den Eingriff. Auch konnen nach Dreyer 
tuberkulOse Drusen irrefUbren, so daB schon aus 
diesen Grunden ein Nachsehen in jedem FaIle 
zu empfehlen ist. Wahrend man sich also wieder 
dazu neigt, kranke Supraclaviculardriisen zu 
entfernen, so scheint die prophylaktische Aus
raumung ziemlich verlassen zu sein und auch 
Halsted hat sie neuerdings aufgegeben. 

Zur Ausraumung del' Supraclaviculargrube 
war frUber die Durchtrennung des Schlusselbeines 
gemacht worden. Rotter und Kuttner emp
fehlen jedoch lieber davon abzusehen, da die 
Ernahrungsverhaltnisse des freigelegten Knochens 
wenig gunstige sind und sich seine Heilung sehr 
verzogern odeI' ganz ausbleiben kann. Es empfiehlt 
sich ein gesonderler, mit dem Schlusselbeine para

HeIer Schnitt. Das Durchziehen des Drusenpakets unter dem Schliisselbeine ist 
nicht ratsam, da beim Rindurchzwangen Krebsmassen weitermassiert werden 
konnten (Kuttner). Weir gehtvon del' Wunde langsder GefaBe mit dem Finger 
unter dem Schlusselbeine durch und tastet so die Oberschlusselbeingrube ab; es 
ist ihm so gelungen. in 47 0/ 0 erkrankte Drusen zu finden, welche dann von 
einem Parallelschnitte ober dem Schlusselbeine entfernt wurden. 

Welche Methode immer in Anwendung gelange, mit allen ist eine sehr aus
giebige Excision del' Raut zu verbinden. Das beschriebene Ausstrahlen del' 
Brustdruse in die Haut und das dichte LymphgefaBnetz del' letzteren bedingen 
es, daB ein sehr groBer Teil del' Rezidive im Bereiche del' Rautnarbe sitzt. 
Deshalb fordern Tansini und Schloffer eine besonders breite Entfernung 
del' Raut. Ersterer nimmt grundsatzlich so viel Raut fort, daB ein primarer 
NahtverschluB von vornberein ausgeschlossen ist. Schloffer fuhrt den Schnitt 
bei mittlerem Korperbau und maBig groBer Brustdriise 8-10 em, bei vor
geschrittenen Fallen 12-15 em von del' Geschwulst entfernt. Es ergaben sich 
danach von 106 Fallen nul' 18% ortliche Rezidive. Bier (Salomon) fordert 
die Entfernung del' Haut nach allen Seiten 3 Querfinger breit von den peri
pheren Grenzen des Tumors entfernt. 
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Dber die Frage der Versorgung der zuruckbleibenden groBen Hautdefekte 
haben sich die Chirurgen in zwei Lager geschieden. Die einen streben die 
Deckung durch Plastiken mit gestieltem Hautlappen an, die anderen raten zur 
Thierschung. 

Heidenhain bildet einen Lappen aus der Bauehhaut mit lateraler 
Stielung, bis zur Mittellinie im Epigastrium reiehend, die Basis in der 
hinteren Axillarlinie. 

Eine noch ausgedehntere Plastik mit Bildung des Ruekenlappens, welche 
aueh Muskelteile, Latissimus dorsi und Teres major enthalt, wurde von Tansini 
empfohlen. Die Heranziehung der Mus· 
keln ist notwendig, weil sie der Haut 
die von der Arteria eireumflexa scapulae 
und Arteria scapulae inferior herkom. 
mende Blutversorgung siehert. Einfaehe 
Hautlappen verfallen leicht der Nekrose. 
Der Stiel des Riiekenlappens solI eine 
Breite von 6 -7 em haben, sein Zentrum 
solI, um die wiehtigsten Arterienverbin· 
dungen zu erhalten, einem Punkte ent· 
spreehend welcher sich 3 em weit von 
der hinteren Axillarlinie, 5 em weit von 
der Sehulterblattgrate und 10 em vom 
Schulterblattwinkel befindet. Der Lap. 
pen hat entspreehend dem Defekte eine 
langliehe ovalare Form und verlauft 
schrag. 

Shrady maeht vier Lappen, zwei 
oberhalb und zwei unterhalb des Defek. 
tea, aIle mit den Lappenenden gegen 
die Mitte der Wunde sehend, wahrend 
die Basis diatalwarta, rechts bzw. links 
von der Wundmitte sich befindet, so daB Abb. 8. Bauchhautlappen mit axillarem 
die Lappen "irisblendenartig" in den StieIe nach Heidenhain. 
Defekt gelagert werden konnen. 

Grave mobilisiert die gesunde Mamma in der Weise, daB sie in den teilweise 
vernahten Defekt der kranken Seite eingepflanzt werden kann. Die Mamma 
kommt dadureh in die Mitte der Brust zu liegen. Aueh Assaky, Leguen 
und Helferieh (Heinemann) wahlten diesen Weg. Franke entfernte aus 
dem gebildeten Lappen die gesunde Brustdruse, wodureh der Lappen aber sehr 
in seiner Ernahrung gesehadigt und teilweise gangranos wurde. Morestin 
teilte die gesunde Mamma, um Symmetrie zu erzielen. Payr halt die in die Korper. 
mitte geruekte "Zyklopenmamma" fur unsehon, bildet uber der gesunden 
Mamma einen Stiel in der Gegend des Manubrium sterni, so daB dieselbe wie 
ein Pendel auf die kranke Seite hinubergelegt werden kann. 

Payr hat neuerdings die Mammaverlagerung aufgegeben und eine Plastik 
erfunden, welehe ein ausgezeiehnetes kosmetisehes Ergebnis liefert, aIlerdings 
nur bei stark fetthaltigen Lappen. Naeh Kleinsch mid t wird ein groBer 
bis ins Epigastrium reiehender Lappen parallel dem auBeren Defektrand mit dem 
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Stiele achselwarts gebildet, ahnlich wie Heidenhain es vorschlug. Da der 
Lappen der Verlaufsrichtung der GefaBe entspricht, soil seine Lebensfahigkeit 
eine sehr sichere sein. Die Lappenspitze reicht bis in die Mittellinie des Epi
gastriums oberhalb des Nabels. Der Lappen wird mit dem ganzen subcutanen 
Fette abgelOst, urn seine innere Kante umgebogen, so daB der untere Lappen-

Abb.9. 

Abb. 10. 

Abb. 9 und 10. Plastische Deckung des Amputationsdefektes nach Shrady. 

winkel in den oberen des Defektes hineinreicht. Durch dieses Aufbiegen der 
Lappenhalfte entsteht eine mammaahnliche Falte. Der Bauchhautdefekt laBt 
sich nach Unterminierung zum graBten Teile schlie Ben. 

Die Anhanger der Lappenplastiken halten dieselben fUr natig wegen der 
schlechten Resultate nach Thierschschen Transplantationen, dazu ist die 
Haut unverschieblich, dunn und verursacht haufig unangenehme Spannungs
gefuhle (Kleinschmidt). Viele Chirurgen verwerfen aber trotzdem die Lappen
plastiken zugunsten der Thierschung, nicht nur, weil es dabei leicht zur Gangran 
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oder wenigstens zu Hautnekrosen kommt, sondern grundsatzlich, weil aIle 
Bestrebungen, den Defekt vollig zu schlieBen, zu gefahrlichem Sparen mit der 
Hautbedeckung verfUhren. Die Exstirpation hat stets ohne Rucksicht auf die 
spatere Deckung weit im Gesunden zu erfolgen; nur ebensoviel Haut muB 

Abb. 11 und 12. Autoplastik nach Mammaamputation nach Payr. 

erhalten werden, urn die GefaBe und Nervenstamme der Achselhohle zu decken 
(Kuttner). Der Versuch, die Brustwunde mehr oder weniger exakt durch irgend
eine plastische Methode zu schlieBen, ist ein Hasardspiel und soUte strenge 
verboten werden (Halsted). Zudem ist die Thierschsche Narbenhaut ein 

/ 
Abb. 13 und 14. Mammaplastik nach Payr-Kleinschmidt. 

Hindernis fUr die Aussaat von Carcinommetastasen, da ausgedehnte Haut
rezidive ohne Beteiligung des transplantierten Bezirkes beobachtet wurden. 
Endlich konnen Rezidive in den tieferen Schichten der Brustwand unter den 
Thierschschen Lappen leichter entdeckt werden als unter normaler Haut 
oder gar transplantierter Mamma der gesunden Seite (Halsted). 

Letztere kann Rezidive so verhiillen, daB dadurch auch geiibte Augen getiiuscht und 
yom rechtzeitigen Eingriffe abgehalten werden kiinnen. Fritsch bringt zwei solche 

Ergebnisse der Chirurgic. XVIII. 19 
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Beispiele. Die verpflanzte Mamma war prall gespannt und hart infiltriert, auf der Unter
lage nicht verschieblich, die Haut gerotet und mit dem Unterhautzellgewebe fest ver
wachsen. Der Zustand wurde als Stauung in dem verpflanzten Gewebe angesehen und 
Behandlung mit feuchten Verbanden empfohlen. Da jedoch keine Besserung auftrat, in dem 
prall gespannten Gewebe Palpation unmoglich war, wurde ein R.ezidiv als wahrscheinlich 
angenommen. Die Operation forderte auch ein solches zutage, jedoch zu spat, um Heilung 
zu erzielen. Demnach ist es "grundsatzlich falsch, nach Carcinomoperationen ein yom Rezidir 
bedrohtes Gebiet kiinstlich der Untersuchung durch Auge un.d Hand zu entziehen." 

Eine moderne Mammacarcinomoperation hat zusammenfassend nach 
folgenden Grundzugen zu erfolgen: Umschneidung der Raut weit uber das 
Bereich der Erkrankung hinaus, ohne Rucksichtnahme auf den spateren Ver
schluB. Der Schnitt hat die Raut uber den Achseldriisen mitzunehmen und 
bis gegen das Schlusselbein zu reichen. Der Pectoralis major ist knapp an seiner 
Insertion am Arme zu durchtrennen; der Pectoralis minor braucht je nach 
dem Driisenbefunde der Infraclaviculardrusen nicht immer entfernt zu werden, 
muB aber jedenfalls durchtrennt werden, um die Ausraumung der Achselhohle 
zu erleichtern. Das ganze drusenhaltige Fett vom Schlusselbein herunter wird 
ausgeraumt und dann samt der Raut, der Pectoralismuskulatur (insbesondere 
der sternocostalen Teile) und der Brustdruse in einem Stucke bis auf die bloB
zulegenden Rippen fortgenommen. Dabei sind nur die Nervi subscapulares 
fur den Musculus subcapsularis, Teres major und Latissimus dorsi, desgleichen 
auch der Nervus thoracicus longus, langst der Zacken des Serratus anticus major 
herabziehend, womoglich zu schonen. Dagegen kann auf die semiblen Nervi 
intercosto-brachiales keine Rucksicht genommen werden. Die Auslosung hat 
von oben nach unten zu erfolgen, damit durch fruhzeitige Durchschneidung 
der Lymphbahnen die Verschleppung von Carcinomzellen verhindert werde 
(Cheyne, Dawborn). Die hintere Wundlippe ist nach Moglichkeit achselwarts 
zu heben, um den toten Raum auszuschalten und Nerven und GefaBe zu decken. 
~ehr sorgfaltige Blutstillung. Ein Drain ruckenwarts. Eventuelle Ausraumung 
der Supraclaviculargrube von einem besonderen Schnitte. Thierschung. 

1m folgenden ist die Technik einiger Chirurgen, deren Methode sich beson
derer Verbreitung erfreut, geschildert; zuerst das fUr alle modernen Operat~onen 
grundlegende " 

Verfahren von Rotter, 1896. Rautschnitt drei Querfinger von der Ver
wachsung der Raut mit der Mamma entfernt, medianwarts bis zur Mitte 
des Sternums reichend. Dann wird der Schnitt dem unteren Rande des Musculus 
pectoralis entlang bis zum Ansatze seiner Sehne am Oberarm verlangert und 
die Raut nach oben bis zur Rohe der zweiten Rippe so abprapariert, daB vom 
subcutanen Fettgewebe noch eine moglichst dicke Schichte auf dem Muskel 
bleibt. Dann wird die Sehne der Portio sternalis des groBen Brustmuskels 
auf dem unterschobenen linken Zeigefinger durchschnitten und von da der 
Muskelbauch nach der zweiten Rippe zu scharf durchtrennt, wobei die hinter 
dem Muskel von oben nach unten verlaufende Arteria thoracica secunda unter
bunden wird. Dann folgt die Ablosung der Sternalansatze des Muskels hinab 
bis zum zweiten Intercostalraume, wobei die Arteria perforantes meist durch 
Kompression gestillt werden mussen. Gewohnlich wird auch der Musculus 
pectoralis minor vom Processus coracoideus abgetrennt und dann der Tumor 
bis hinab zur unteren Grenze von den Rippen stumpf abgelOst. Unterhalb 
des unteren Randes des Pectoralis major muB man die Fascie des Serratus 
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mitfortnehmen. Hierauf wird der Hautschnitt an der unteren Grenze des Tumors 
vertieft und die Haut bis auf den Musculus obliquus abdominis, Serratus anticus 
und Latissimus dorsi abprapariert, wobei besonders darauf zu achten ist, daB 
uber den zur Achselhohle fuhrenden Lymphstrangen moglichst viel Fett bleibe. 
Es folgt die Ausraumung der Achselhohle in gewohnlicher Weise, daB weder 
am Musculus subscapularis, noch am Thorax Fett zuruckgelassen wird. Dieser 
Akt gestaltet sich infolge der Entfernung der Musculi pectorales zu einem so 
ubersichtlichen und grundlichen, daB schon allein aus diesem Grunde die Ab
tragung der Muskeln gerechtfertigt ware. 1st in der Fossa infraclavicularis 
ein groBeres Drusenpaket vorhanden, so wird dieselbe nach Exstirpation der 
Clavicularportion des Brustmuskels von 
oben nach unten ausgeraumt. Den SchluB 
bildet die AblOsung des Praparates aus 
dem subscapularen Raume unten am 
Musculus latissimus. Rotter ist kein 
Anhanger der prophylaktischen Ausrau
mung der Supraclaviculargrube. 1m 
Faile der Ausraumung zieht er den 
queren Hautschnitt einer Durchschnei
dung der Clavicula vor. 

Verfahren nach Halsted (nach 
Kuttner). Ein kreisfOrmiger Schnitt 
urn die Mamma schaltet ein groBes Stuck 
Haut aus. Ein zweiter Schnitt fiihrt vom 
oberen Rande des Querschnittes zum 
Schliisselbein. Die in Abb. 15 punktiert 
wiedergegebene, kurze Incision vom un-
teren Rande des Kreisschnittes ist oft Abb.15. Schnittfiihrung nach Halsted. 
entbehrlich. Beim Abpraparieren der 
Haut bleibt das Unterhautzellgewebe am Drtisenkorper. Der obere Lappen 
wird bis zum Schltisselbeine abgelost, der mediale bis zur Mittellinie, der 
untere bis zum oberen Drittel des Musculus rectus, der laterale bis zum 
vorderen Rande des Latissimus dorsi. Der Pectoralis major wird dicht an 
seinem Ansatze durchschnitten und fallt mit dem Brustdrtisenkorper heraus, 
ebenso der Pectoralis minor. Sorgfaltige Ausraumung der ganzen Achselhohle. 
Nach exakter Blutstillung wird der obere Schnitt zugenaht. Der obere Haut
lappen wird urn die AchselgefaBe gelegt und nach der Brust hin so vernaht, 
daB eine ganz hohe Achselhohle gebildet wird. Der mediale untere und der 
laterale Lappen werden vernaht, soweit dies ohne Spannung moglich ist. Die 
ganze ubrige Wunde mit Thierschschen Lappen bedeckt. 

Verfahren nach Kocher. Man macht zuerst nur den oberen Bogen 
des in Abb. 16 gezeichneten Schnittes, auf der Clavicula beginnend, etwas 
median vom Sulcus deltoideo-pectoralis abwarts tiber den Rand des Pectoralis 
major durch die Axilla bis auf die hintere Achselfalte durch Haut und Fascie. 
Das freigelegte Muskelfleisch des Pectoralis major wird zwei Finger breit von 
seinem Armansatze mit einer Kropfsonde oder dem Finger umgangen und durch
schnitten. Abwarts auf der hinteren Achselfalte der Latissimus samt Teres 
major freigelegt bis zu der Stelle, wo ersterer sich vom Thorax abhebt. Nun 

19* 
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wird mittels Gazetupfer die bedeckende Fascie letzterer Muskeln samt Fett
und Bindegewebe und den Glandulae pectorales bis zum Rande des Pectoralis 
major aufwarts geschoben, wobei wie Nervus subscapularis in der Furche 
zwischen Latissimus und Subscapularis sowie der Nervus thoracicus longus 
geschont werden. 

Aufwarts wird das Fettgewebe mit dem ganzen Paket der Drusen samt 
Fascie erst uber die Vorderflache des Subscapularis, dann des Serratus anticus 
bis zur Vena axillaris hinaufgeschoben. Nun wird der Pectoralis major samt 
Fascie abwarts geschlagen und nach Drusen zwischen ihm und dem Pectoralis 
minor bis zur Clavicula gesucht, dann der Pectoralis minor am Processus 

coracoideus mit dem Finger freigemacht 
und durchschnitten und entlang den 
groBen GefaBen bis zum Schlusselbeine 
vorgegangen. Bei diesem weiteren Vor
gehen unter Freilegung der groBen GefaBe 
spannen sich die gegen die Axilla und 
Thorax zugehenden GefaBe und werden 
nach Unterbindung durchschnitten. Man 
gelangt zu den Glandulae infraclavicu
lares, welche besonders sorgfaltig von 
den GefaBen abzupraparieren sind, bis 
unter die Clavicula. 

Wo die Entfernung der Glandulae 
infracla vicularis sauber ausgefuhrt werden 

Abb.16. Schnittfiihrung nach Kocher. kann, ohne Trennung des Knochens, ist 
es vorzuziehen, denselben intakt zu lassen. 

Wo die Glandulae infraclaviculares nicht mitergriffen sind, auch keine Druse 
unter der Raut oder auf dem Pectoralis minor in der Nahe der Clavicula 
sitzt, kann auf die Ausraumung der Fossa supraclavicularis verzichtet 
werden. 

Jetzt erst, nachdem samtliche Drusen ausgeraumt sind und daher die Gefaf3e, 
welche zum Primarherd fUhren, zum grof3en Teile unterbunden sind, schreitet 
man zur Amputation der Mamma selbst samt Fettgewebe, Raut und Pectoral
muskeln. Dazu muB der Schnitt nach abwarts unter der Mamma durch bis 
zum Sternum verlangert werden. Auf der Auf3enseite des Latissimus und seinem 
unteren Rande entlang wird die Fascie samt Fettgewebe abgehoben und nach 
vorne uber dem Serratus gelOst, bis man auf die Rippenansatze des Musculus 
pectoralis major stoBt. Diese werden am Thorax getrennt und die perforie
renden Aste der IntercostalgefaBe gefaBt. Weiter uber die Rippen medialwarts 
kommt man unter dem abgehobenen Pectoralis major an seine dicken Muskel
ansatze am Sternum und auf den Ursprung des Rectus abdominis und hebt 
sich nach deren Trennung die Mamma samt Muskeln von den Rippen und 
Intercostalmuskeln abo 

Jetzt erst wird der angezeichnete Schnitt oberhalb der Brustdriise durch 
die Raut gemacht, letztere vom Panniculus nach oben bis zur Clavicula abgelOst, 
der Cleidalansatz des Pectoralis major nahe der Clavicula getrennt und die 
Pectoralansatze oben innen am Thorax durchschnitten. Kocher empfiehlt 
ebenfalls die Deckung des Defektes durch Thierschung. 
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Verfahren nach Kuttner. Der Hautschnitt umkreist elliptisch die Mamma, 
groBe Partien dem Fortfall opfernd; und reicht auf dem Rande des Pectoralis 
major ziehend bis zum Ansatze desselben am Arme, nach unten innen bis 
zum Sternalrande. Es ist ein Fehler, bei der Anlage des Hautschnittes auf 
die spatere Deckung Rucksicht zu nehmen. 

Ais zweiter Akt folgt die Ablosung der Hautlappen und die weitgehende 
Freilegung des Brustdrusenkorpers samt dem perimammaren Fettgewebe. Es 
ist ganz verkehrt, zum Zwecke schnellen Operierens dies mit wenigen groBen 
Zugen zu mache"n; es bleiben dann mit Sicherheit Teile des Drusenkorpers, 
welche meist dicht an die Haut heranreichen, zuruck und konnen Ausgangs
punkt von Rezidiven werden. Die "Hautlappen werden zuruckgelegt, nach 
oben bis zum Schlusselbeine, nach innen bis zum Brustbeine, nach unten bis 
auf die Zacken des Serratus anticus, nach hinten bis zum Rande des Latissi
mus dorsi. 

Als dritter Akt folgt die Exstirpation der Sternalportion des Pectoralis 
major. Seine sternocostale Portion wird zwei Finger breit vom Armansatze ent
fernt durchschnitten. Wahrend der durchtrennte Muske1 nach abwarts gezogen 
wird, trennt man mit langen Messerzugen die Sternalportion von der Clavicular
portion; nun folgt die Durchtrennung des Muskels fingerbreit vom Brustbein 
in ganzer Ausdehnung des Sternalansatzes. Ein schmaler Muskelrand solI hier 
zum Zwecke besserer Blutstillung stehen bleiben. Von der Sternalportion 
geht man auf die Abdominalportion tiber, trennt sie von ihrer Insertion 
am Rippenbogen und lOst den ganzen Pectoralis major mit Ausnahme der Pars 
clavicularis vom Brustkorbe und vom Pectoralis minor abo Beim volligen Her
unterklappen dieses Muskels wird die Serratusfascie mit fortgenommen. 

Die Mamma mit ihrem Fette und ihrer muskularen Unterlage hangt nun 
uber den lateralen Wundrand hinab an einem fetthaltigen, die groBen Lymph
gefaBstamme fiihrenden Zellgewebsstiele. Als vierter Akt folgt die Ausraumung 
der AchselhOhle und der Infraclaviculargrube bis zum Schlusselbeine. Um un
notige GefaBunterbindungen zu vermeiden, legt man sofort die Vena axillaris 
frei, indem man die Fascie am Eingange zum Sulcus bicipitaJis und die Fascia 
coracobrachialis am Rande des gleichnamigen' Muskels in der Richtung des 
GefaBstranges incidiert, und unterbindet nun die in das Achselfett eintretenden 
GefaBe dicht an ihrem Abgange von der Vena und Arteria axiIlaris. Urn die 
Ausraumung der Achselhohle bis zur Clavicula sauber durchfiihren zu konnen, 
ist die Durchtrennung des Musculus pectoralis minor unbedingt erforderlich. 
Finden sich verdachtige Drusen- und LymphgefaBstrange unter ihm, wird er 
auch exstirpiert. 

Die folgende Tabelle gibt ein Bild des Aufstieges der operativen Erfolge 
seit der ersten Carcinomstatistik von Billroth-Winiwarter. Billroth 
hatte im Jahre 1878 23,07% operative Mortalitat und nur 4,3% dreijahrige 
Dauerheilung; erstere sank in den letzten Jahren auf 1-3%, letztere stieg auf 
30-40%. Nach einer Zusammenziehung von 61 Statistiken mit 9000 Fallen 
berechnete Walther 1923 31,9% dreijahrige Dauerheilung. 

Die Entfernung der Pectoralmuskeln bedeutete einen der wesentlichsten 
Fortschritte in therapeutischer Beziehung. Wahrend die Fortnahme der Pec
toralisfascie mit den obersten Muskelschichten nach Heidenhain die Dauer
heilungsprozente nur wenig zu verbessern vermochte (von 18,8 auf 21 0/ 0, 
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Mahler), schnellte die Heilungsziffer mit der Entfernung des ganzen Pectoralis 
major gewaltig in die Hohe. 

I Zahl der ! Operative I 3jahrige 
Autor Jahr verwertbaren I Mortalitat Dauerheilung 

Faile I in % in u/o 

Billroth (Winiwarter) 1867-1876 170 23,07 4,7 
Fischer (Henry) 1871-1878 119 30 9 
Esmarch (Oldekopp) 1850-1878 196 10,2 11,7 
Volkmann (Sprengel) 1871-1878 131 7,6 11 
Estlander 1860-1880, 59 22 20 
Konig (Hildebrand) 1875-1885 102 7,2 22,5 
Kuster (Schmied) 1871-1885 93 10,81 21,5 
Bergmann (Rotter) . 1882-1887 107 3,5 32,3 
GuBenbauer (Fink) . 1878-1888 143 3,3 16,7 
Madelung (Dietrich) 1881-1890 104 7,6 16,2 
Kronlein (Horner) 1881-1893 144 5,4 19,4 
Czerny (Mahler) 1887-1897 133 1,3 21 
Bergmann (Guleke). 1882-1899 382 3,1 28,79 
Angerer (Gebele) . 1890-1899 189 2,6 16,9 
Mikulicz (Scheu) . 1890-1900 320 2,71 20,2 
Eiselsberg (Rosenstein) 1896-1900 162 1,6 22,7 
MUller (Schroder) 1875-1901 308 4,4 21,1 
Hochenegg (Finsterer) 1897 -1903 142 5,2 24,6 
Feurer (Wunderli) 1881-1903 143 2,7 28 
Greenough. 1894-1904 320 3,6 20,9 
Halsted. 1907 210 1,7 35,6 
W. Meyer. 1907 68 3,1 32,3 
Kuttner (Berensaft) 1907-1911 133 1,1 27,4 
Bier (Salomon) 1907-1911 108 0,92 33,5 
Eiselsberg (Lazarevic) 1914 138 1,9 36,4 
Schloffer (Feist) 1911-1917 106 6,2 44,34 

Nach Dollinger (Steiner) ergibt die Heidenhainsche Methode nur 100/0. die 
erweiterte jedoch 27% funfjahriger Dauerheilung. Tournier erhielt fruher 6"/0, jetzt 
45°/0 dreijahrige Dauerheilung. Eiselsberg-Lazarevi c verbesserten die Ergebnisse 
dadurch urn 10% und kamen von 20"10 auf 30,4"10 dreijahriger Dauerheilung, Gage 
von 25"/0 auf 39,5"/0. 

Angesichts dieser glanzenden Fortschritte, welche ausschlieBlich nur durch 
die immer groBere Radikalitat des chirurgischen Eingriffes erzielt wurde, ist 
es unverstandlich, daB es heute noch Chirurgen gibt, welche in allerletzter 
Zeit die prophylaktische Ausraumung der Achselhohle zu unterlassen raten 
(Theilha ber 1920, J arre 1924). Bei carcinomatoser Erkrankung akzessorischer 
und aberrierender Brustdriisen ist die Radikaloperation mit Fortnahme der 
entsprechenden Brustdriise vorzunehmen, weil nach Teiloperationen vielfach 
Rezidive in der als gesund angesehenen Brustdriise auftraten (Sonntag, daselbst 
die einschlagige Literatur). 

Das Gliiheisen, welches gewohnlich nur bei inoperablen Tumoren Anwendung 
gefunden hatte, wurde in letzter Zeit an Stelle des Messers fiir die ganze Durch
fiihrung des Eingriffes mit Ausnahme des Hautschnittes, ja auch zur Ausraumung 
der regionaren Driisen verwendet. Ein Nachteil ist das langsame Abheilen der 
Wunde infolge vermehrter Sekretion, welche 8-14 Tage anhalt. Die Vorteile 
sind die Erweiterungsmoglichkeiten der Indikatiol1 zum Operieren yon Krebsen, 
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welche fUr Schere und Messer als inoperabel galten, und di~ bedeutend bessere 
Prognose fiir operable Tumoren (Manninger). Ganz Gleiches gilt nach Simon 
auch fiir die Forestsche Nadel. Wenn dieselbe in der Entfernung von 1-3 mm 
iiber die Gewebe gefiihrt wird, so werden dieselben durch den entstehenden 
elektrischen Lichtbogen durchschnitten, ohne daB eine nennenswerte Schorf
bildung zustande kommt. Dieses Instrument ist also ein stets scharfgeschliffenes 
Skalpell, vor dem das Gewebe auseinanderweicht, bevor es beriihrt wird. 

Nachbehandlung. 
Die Nachbehandlung hat besonders darauf zu achten, daB die Beweg

lichkeit im gleichseitigen Schultergelenke nicht zu sehr leidet. Die Erfahrung 
hat gelehrt, daB dies bei dem iiblichenAnbandagieren des Armes inDesa ultscher 
SteHung der Fall ist. Die Vernarbung der Wunde erfolgt eben in dieser Adduk
tionsstellung und die jungen Narben setzten den passiven Bewegungen Wider
stand entgegen oder miissen unter Schmerzen zerrissen werden. 

Ewald legt zu diesem Zwecke am Arme der operierten Seite einen Heftpflasterzug
verband an und eleviert den Arm an einem Galgen. Dazu wird in die Hand ein Hohl
stab gelegt und durch Einwicklung der Faust verhindert, daB er losgelassen wird. 
Ebner beniitzt dazu einen Trikotschlauch. Da ein solches Verfahren doch mehr oder 
weniger an das Bett feseelt, so wird man lieber Berndt folgen, welcher den Arm einfach 
durch den Verband hoch polstert, was man auch durch ein Triangel erreichen kann. Man 
wird dadurch nicht nur der Forderung Schlesingers gerecht, auch den kleinsten Zwischen· 
raum im Wundgebiete zu vermeiden, indem die Haut der Achselhiihle glatt angelegt 
wird, sondern man laBt auch den Musculus deltoideus in Verkiirzung ruhen, so daB er 
nach Abnahme des Verbandes sofort funktioniert. Dawborn befestigt den Arm nach 
oben und riickwarts, so daB die Hand in den Nacken zu liegen kommt. 

AuBer der Bewegungsstorung im Schultergelenke kommen vollstandige Lah
mungen des ganzen Armes dadurch zustande, daB derselbe wahrend des Ein
griffes zu sehr eleviert und abduziert wurde. Diese Narkosendrucklahmungen 
haben zwar eine gute Prognose, doch kann es bis zum Riickgange derselben 
ein halbes Jahr und mehr dauern. Weiter kommt es regelmaBig zu einem Empfin
dungsausfall der Achselhohle infolge von Durchtrennung der Nervi intercosto
brachiales. Bei einem kleineren Teile tritt vollige Regeneration ein, bei den 
meisten Operierten aber bleibt der Ausfall dauernd bestehen. Bei dieser Gruppe 
wurden gelegentlich in dem Ausfallsgebiete auftretende spontane Schmerzanfalle 
gefunden. Man geht nicht fehl, wenn man dieselben auf Reizung kleiner Neurome 
am zentralen Nervenstumpfe zuriickfiihrt (Franz). 

Zu den lastigsten Folgen gehort das adem des Armes und die es begleitenden 
Schmerzen. Nach Hedri sind es stets Rezidive im Bereiche der Arteria und 
Vena subclavia und des Plexus brachialis. Auch R. Halsted, Reichert und 
Mon t Reid halten die allgemeine Auffassung, daB die Narben dem venosen 
Ab£luB hinderlich seien, nicht fiir richtig. Nach ausgedehnter Resektion einer mit 
carcinomatosen Thromben gefiillten Axillarvene verschwand z. B. das Odem. 
Riedl hat behauptet, daB man ahnlich, wie bei einer Struma, so auch bei den 
Lymphdriisen keine Totalexstirpationen machen diirfe, da kein Gewebe vor
handen sei, von welchem aus sich Lymphdriisen regenerieren konnten. Es 
miisse daher nach Totalausraumung zu Lymphstauungen und Elephantiasis 
kommen. Bayer hat gegen diese Lehre Stellung genommen und sie durch 
Tierexperimente und Untersuchungen von Gewebe aus der Umgebung kranker 
Lymphdriisen Lebender zu entkraften versucht. Er raumte bei Hunden die 
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Achselhohle und Leistenbeuge aus und konnte bei den in verschiedenen Zeit
intervallen getoteten Tieren den ganzen Werdegang neuer Drusen aus dem 
zuruckgelassenen Fette nachweisen vom reich lichen Wucherungszustande mit 
zelliger Infiltration des Fettgewebes bis zum adenoiden Zellnetze und den 
schon makroskopisch sichtbaren klein en Drusen mit Lymphfollikel und Sinus.· 
Dasselbe war in dem umgebenden Fettgewebe kranker Lymphdrusen nach 
Carcinom, Melanom, Sarkom und Lymphom zu sehen. Ais Ursache dieser 
Neubildungen nahm Bayer den Reiz der Lymphstauung nach Drusenaus
schaltung an. Zehnder und Ritter bestatigten diese Befunde. Ritter 
unterlegt jedoch der Lymphdrusenneubildung eine andere Ursache als die 
Stauung. Denn Kollateralen seien ja immer vorhanden, ahnlich wie beim 
BlutgefaBsysteme, und wenn eine Lymphdrusenausraumung ohne Odem ein

Abb. 17. - - - analgetisches, --
anasthetisches, +. +. + thermoanasthe· 
tisches Gebiet nach Achselhiihlenaus· 

raumung nach Franz. 

hergehe, so konne dies nicht auf Lymph
drusenneubildungen zuruckzufuhren sein, 
weJche doch Wochen und Monate zur 
Entwicklung brauche. Ritter halt diese 
neugewachsenen Drusen nicht fur einfache . 
Ersatzlymphdrusen, sondern fur eine Re
aktion des Korpers auf das Carcinom und 
nimmt infolgedessen an, daB die Paradig
mata fUr die Verbreitung der Carcinome auf 
dem Lymphwege uberschatzt wiirden. 
"Denn wenn u berall im Fettgewe be Lymph
drusen sich bilden konnen, so heiBt das 
nichts anderes, als daB sich Carcinom uber
all auf den Lymphwegen finden und aus
breiten kann und daB es vorgezeichnete 
und jedesmal gleiche Bahnen eben einfach 
nicht gibt." 

Jentzer ist der Ansicht, daB das 
Odem nicht durch Druck von Drusen
tumoren unterhalb des Schliisselbeines 

erzeugt wird, sondern vielmehr durch Fortwucherung der Krebszellen in den 
Lymphspalten der GefaBe und Nervenscheiden. Diese Infiltration kann bis 
in die Gegend des Ellbogens und die der Handwurzel reichen und erklart die 
heftigen neuralgischen Beschwerden. Durch Unterbindung der Venen also 
konne kein Odem hervorgerufen werden, wohl aber durch die gleichzeitige 
Unterbindung der Nerven. Es spielen also nervose, auf die Vasomotoren 
einwirkende Einfliisse eine Rolle. 

Kompression, Bindeneinwicklung, Hochlagerung, vertikale Suspension und 
Massage allein nutzen da niemals. J entzer konnte aber durch ausgedehnte 
Bestrahlungen mit Radium und Rontgen Besserung herbeifiihren. 

Zur Beseitigung des Odems wurde die Handleysche Lymphangioplastik 
(subcutanes Einlegen von Seidenfaden langs der ganzen Extremitat bis auf 
den Rucken) und die PayrschA Lymphdrainage (Ausschneiden breiter Fascien
streifen langs der ganzen Extremitat) zu Hilfe genommen. Es konnte damit 
wohl Besserung, aber sowohl mit als ohne Bestrahlung befriedigendere Erfolge 
nicht erzielt werden (Hcdri). Payr macht dem jammervollen Zustande dieser 
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Kranken bei cyanotischem Odem mit einem Schlage ein Ende, indem aus der
Clavicula ein 2-3 cm langes Stuck reseziert und die Schwarlen sehr vorsichtig 
quer bis auf die Venenwand durchschnitt, wodurch sowohl diese als die Nerven 
von der Einklemmung befreit werden. Die heftigen Schmerzen schwinden soforl 
und das Odem geht rasch zuruck. 

Die Verlegung der normalen AbfluBwege durch carcinomatose Infiltrate
der Lymphdrusen, wird aber nicht immer rasch genug kompensiert durch 
Kollateralen oder durch Neubildung dieses Systems. Manchmal muB sich die 
Lymphe einen retrograden AuSweg suchen. Sie staut sich in den groBeren 
LymphgefaBen, die Klappen werden undicht und zumal bei etwa forlbestehenden 
rhythmischen Kontraktionen der groBeren LymphgefaBe weicht der Inhalt 
nach der Seite des geringsten Widerstandes, d. h. nach dem Wurzelgebiete aus, 
um da in andere Bahnen abzuflieBen (Milner). Auf diese Weise kann es beim 
Brustkrebse zur Erkrankung der Inguinaldrusen durch die Vasa lymphatica 
epigastric a kommen. Gerota (siehe auch oben unter Anatomie der Lymph
wege) fand bei vorgeschrittenem Mammacarcinom sowohl eine Carcinomatose 
der Inguinaldrusen, als der Lymphoglandulae epigastrica infer. (hinter dem 
Musculus rectus) . .Ahnliche Beispiele aus anderen Korpergebieten sind mehr
fach niedergelegt (Peterson, Milner, Kaufmann). 

Als Indikation gegen den Eingriff galten noch bis vor wenigen Jahren: 
1. der Nachweis von inneren Metastasen, 2. lenticulare Aussaat, 3. Fixation 
am Thorax, 4. erkrankte Supraclaviculardrusen. Heute konnen nur mehr 
1 und 2 als absolute Gegenanzeige gelten. Die Moglichkeit bei erkrankten Supra
claviculardrusen durch Operation das Leben zu erhalten, erscheint nicht mehr 
ganz ausgeschlossen. Aber auch bei Fixation am Thorax sind die Aussichten 
heute, wo man in der Lage ist, unter dem Schutze des Uberdruckes den Thorax 
breit zu eroffnen und dabei die Brustwand in ganzer Dicke und weiter Aus
dehnung forlnehmen zu konnen, fUr eine Heilung viel bessere geworden. 

Die besten Aussichten geben Falle, bei denen es moglich ware, den Thorax
defekt mit Haut decken zu konnen. Aber eben beim Brustkrebse diirfte das 
selten moglich sein. Da aber gestielte Lappen leicht gangranos werden, empfiehlt 
sich in allen diesen Fallen ein Anheften der Lunge an die Pleura parietalis 
(Wiener). 

Vor allem ist die Sterblichkeit dieses machtigen Angriffes eine sehr geringe gflworden. 
Wiener berichtet, daB Eiselsberg unter sieben, Tietze unter sechs nur je einen. 
Ktittner unter sechs solchen Eingriffen tiberhaupt keinen Todesfall gehabt haben. DaB
entspricht einer operativen Mortalitat von nut 10,50/ 0• Bei so weit vorgeschrittenen Car
cinomen kann man Dauerheilung kaum erwarten. Immerhin ermuntern einige giinstige 
Ausgange, sich auch in solchen Fallen nicht abschrecken zu lassen. Eiselsberg verftigt 
tiber eine Dauerheilung von drei Jahren und einen zwei Jahre rezidivfrei befundenen 
Fall; Tietze, Moskowicz und Nordmann sahen solche Patienten nach vier und zwei 
bzw. drei Jahren in bestem Wohlbefinden. 

Es ist unwahrscheinlich, daB man auf dem Wege operativer Technik in der 
Behandlung des Mammacarcinoms noch wesentlich weiter kommen wird. Es 
mussen daher andere Wege gesucht werden. In dieser Beziehung ist an einen 
Vorschlag von Schinzinger 1889 zu erinnern, um die so ganz trube Prognose 
bei jugendlichen Frauen zu bessern. Der Vorschlag ist, die Frauen zuerst durch 
Ovariektomie alt zu machen und dann erst vom Krebse zu befreien. 

Der genannte Autor stutzt sich auf die Beobachtung Kepplers, welcher bei 46 aus 
verschiedenen GrUnden ausgefiihrten Kastrationen beobachten konnte, daB die Brtiste 
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kleiner, den mannliehen ahnlicher werden und die braunen Pigmente an der Brustwarze 
und dem Warzenhofe vollkommen abblassen. Es findet also eine Atrophie und Schrumpfung 
statt, so daB auch die Zellwucherungen maligner Tumoren dadurch eingescbrankt werden 
,durften. 

Dieser Vorschlag fand in Deutschland fast gar keinen Anklang, dagegen 
haben Englander und Franzosen viel mit dieser Methode gearbeitet und damit 
Erfolge erzielt. 

Als erster fUhrte Beatson diese Operation 1896 aus. 1m ersten Falle war bei einer 
,33jahrigen Frau ein Mammacarcinom mit Achseldrtisen und einem Teile des Musculus 
pectoralis entfernt worden; nach drei Monaten Rezidive. Der Fall erschien hoffnungslos. 
Darauf Kastration. Nach zwei Monaten Besserung, nach zwolf Monaten war der Rezidiv
knoten verschwunden. Bei einer 40jahrigen, mit einem mit del' Haut verwachsenen 
inoperablen Mammacarcinom, bei welchem die Drlisenerkrankung von der Achselhohle 
bis zum Ohr reichte, wurde del' Tumor nach del' Kastration kleiner und das Carcinom 
zwei Monate spater durch Excision histologisch nachgewiesen. Die Kranke erholte sich 
und horte auf, an Gewicht zu verlieren. Das Verfahren fand daraufhin viele Nachahmer. 
Boyd hatte unter 13 Fallen ein glanzendes Resultat bei einem Rezidiv, welches nul' 
unvollkommen entfernt werden konnte. Die Frau befand sich drei Jahre und sieben Monate 
nachher vollig gesund. E. Herman hat bei rezidivierenden Mammacarcinomen zweimal 
oophorektomiert. Die Rezidivknoten schwanden teilweise ganzlich, teilweise gingen sie 
bedeutend zurlick. Das Allgemeinbefinden hob sich beide Male in hervorragendem MaBe. 
Einer dieser FaIle mit ausgedehnten Rez:diven del' cervicalen und axillaren Drusen blieb 
41/2 Jahre vollig gesund und bekam dann innere Rezidive. Auch Eccles, Chiken und 
Stieles beflirworten diesen Eingriff; die beiden Letztgenannten wlinschen es als primares 
Verfahren bei operablen Fallen ausgefUhrt zu sehen. Guinard entfernte bei einer 45jahrigen 
Frau, welche an einem Myom des Uterus und Mammacarcinom mit erkrankten Achsel
drusen litt, das Myom mit den Adnexen. Darauf verkleinerte sieh die Neubildung so 
betrachtlich, daB an del' Richtigkeit del' Diagnose gezweifelt wurde. Durch Probeexcision 
wurde abel' del' Carcinomcharakter festgestellt. Raynes hatte einer Frau mit doppel
seitigem Brustkrebse, welcher histologisch festgestellt worden war, beide Eierstiicke ent
fernt; nach funf Monaten bestand keine Ulceration, ja fast keine Geschwulst mehr. Del' 
erzielte Erfolg hatte 3112 Jahre Bestand, dann erneutes Wachstum und Zerfall; Excochleation, 
Rontgen und Fulguration vergeblich. Waterhouse entfernte bei einer 37jahrigen Frau 
die Druse mit den Pectoralmuskeln und dem Achselhohleninhalt. Zwei Jahre nachher 
kam sie mit harten carcinomatiisen Infiltraten del' Brustwand, supraclavicularer Drlisen
erkrankung und Odem des Armes zurlick. Nach Kastration verschwanden innerhalb vier 
Monaten alle Infiltrate und Patient in war nach flinf Jahren noch vollig gesund. Michels 
operierte eine 43jahrige Frau mit einem groBen, mit del' Haut verwachsenen Mamma
carcinom und wenig versehieblichen Achseldrlisen, welche hoch hinauf reichten; etwa 
Ill. Monate naehher entfernte er ein Myom mit den Ovarien. Die Kranke blieb bis zur 
Zeit del' Mitteilung libel' ein Jahr gesund, was bei dem vorgeschrittenen Leiden nicht zu 
erwarten war. Eine zweite Kranke mit Mammacarcinom und mit ausgedehnter, bis zum 
Schliisselbeine reichender Driisenerkrankung wurde operiert, rezidivierte abel' nach kurzer 
Zeit mit harten, mit del' Flache dH Brustwand verwachsenen Infiltraten und supra
clavicularen Drusen. Das Rezidiv wurde operiert, die Infiltrate muBten gleichsam von 
den Rippen abgeschalt werden. In derselben Sitzung wurden die Ovarien entfernt. Die 
Narben wurden beweglich, das Allgeineinbefinden vortrefflich und ein Rezidiv trat inner
halb 3/4 Jahre nicht auf. Eine 57jahrige Frau Toreks bekam fUnf Jahre, nachdem wegen 
Carcinom die Brust amputiert worden war, in del' Narbe mehrere Rezidivknoten. Nach 
Entfernung beider Eierstocke schwanden die Knoten in acht Monaten vollig. Aus Deutsch
land stammt eine einzige Mitteilung von Cahen, welche mit del' Kastration bei Frauen 
von 56, 45 und 42 Jahren vollige MiBerfolge, dagegen bei ciner 29, 33 und 36jahrigen 
Frau "schone Erfolge" sah. 

Die mitgeteilten Fane sind ausgewiihlte gunstige Erfolge, welche durchaus 
nicht immer erzielt werden k6nnen. Tho mson berichtet 1902 uber 77 Falle, 
von welchen nur 18 eine entschiedene allgemeine und 6rtliche Besserung erfuhren; 
das Leben wurde urn mehr als 1 Jahr verlangert. Lett berichtet 1905 tiber 
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99 Falle. In 23,2 0/ 0 trat eine sehr bedeutende, in 13,1 % eine ziemliche Bes
serung auf. Wenn man von den uber 50 Jahre alten Kranken absieht, so sind 
41,3% durch die Oophorektomie gebessert worden. In 15 Fallen hielt die Bes
serung 12 Monate, in 4 Fallen 41/2 und mehr Jahre an. Nur in einigen Fallen 
dauerte die Besserung mehr als 5 Jahre, in allen anderen Fallen rezidivierten 
die Tumoren. Die Besserung bestand in Linderung der Schmerzen, Hebung 
des Allgemeinbefindens, Verkleinerung, ja selbst Schwinden der Geschwulst, 
Abheilung der Geschwiire und Verlangerung des Lebens. 

Das giinstigste Alter fiir die Oophorektomie liegt zwischen dem 35. und 
.50. Jahre; die Menopause ist keine Kontraindikation, dagegen aber innere 
Metastasen (Lett). Nach Michels ist die Operation zwischen dem 40. und 
47. Jahre zu empfehlen; jenseits des 50. davon abzuraten, weil die Ergebnisse 
schlechte seien. In einem FaIle konnte inf01ge zufallig eingetretenen Todes 
einige Zeit nach der Kastration die Brust histologisch untersucht werden; 
man fand eine sehr auffallende fibrose Umwandlung und Atrophie der zeHigen 
Elemente (Lett). 

Die Erfolge sind in manchen Fallen uberraschend gute, eine groBere Gruppe 
'zeigt nur Besserung, die Mehrzahl hat davon keinen Nutzen. Worin die Wirkung 
der Oophorektomie liegt, warum sie manchmal glanzend ist, manchmal vollig 
versagt, ob diese Abweichungen mit der Beschaffenheit der Eierstockstatigkeit 
zusammenhangt, ist noch ungeklart. Ein Gegner des Eingriffes, Morison, 
wendet ein, daB eine vor 25 Jahren und eine vor 5 Jahren wegen Geschwulst
bildung oophorektomierte Frau doch an Brustkrebs zugrunde gegangen sei. 
Michels empfiehlt die Oophorektomie nur bei inoperablen und rezidivierenden 
Krebsen. 

Die Graviditat wirkt, wie oben ausgefiihrt, auBerst bOsartig auf das Ge
schwulstwachstum ein, und zwar scheint dieses keiner spezifischen innersekre
torischen Beziehung zwischen inneren Geschlechtsorganen und Brustdrusen 
zu entspringen, sondern das gilt auch fur Tumoren anderer Organe (Lederer, 
daselbst Literatur). Es sind daher die Carcinomoperierten vor einer Schwanger
schaft zu warnen, bzw. ist dieselbe rasch zu unterbrechen (Cheesmann). Da 
die Unterbrechung mit einer Sterilisation unter allen Umstanden verbunden 
sein muB, vielleicht auch mit einer Kastration zu verbinden ist, empfiehit sich 
hier der von Dorfier geubte "kleine Kaiserschnitt". Dabei wird die Frucht 
durch einen Kaiserschnitt herausgeholt, was man leicht mit Kastration oder 
Sterilisation verbinden kann. 

Die groBe Majoritat samtlicher Rezidive pflegt im ersten Jahre nach der 
Operation aufzutreten, und zwardie Halfte aller bereits in den ersten drei Monaten 
(Kaeser, Henry, Oldekopp, Sprengel). Solange die Chirurgen noch keinen 
Uberblick uber den Erfolg ihrer Leistungen hatten, hielten sie den Zeitpunkt 
der definitiven Heilung viel fmher gekommen; je groBer die Erfahrung wurde, 
desto weiter wurde dieser Termin hinausgeschoben. So halt Billroth ein Jahr 
fur genugend; wenn nach einem Jahre nach Heilung der Operationswunde 
keine Rezidive wahrnehmbar sind, kann man die Kranken als radikal geheilt 
betmchten. V olk mann druckt sich schon vorsichtiger aus und schiebt den 
Zeitpunkt der definitiven Heilung bedeutend weiter hinaus: Wenn nach der 
Operation ein voIles J ahr verflossen ist, ohne daB die sorgfaltigste Unt,ersuchung 
ein ortliches Rezidiv, Drusenschwellungen oder Symptome innerer Erkrankungen 
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nachweisen kaIUl, dann darf man anfangen zu hoffen, daB ein dauernder Erfolg 
erreicht werden wird, iiber welchen man nach 2 Jahren gewohnlich, nach 
3 Jahren fast ausnahmslos sicher ist. Die dreijahrige Rezidivfreiheit Volk
manns wurde zum allgemein giiltigen MaBstabe chirurgischer Erfolge, ob
wohl sich bald herausstellte, daB auch jenseits dieser Frist sich die Kranken 
nicht in Sicherheit wiegen konnten. 

Nach GroB erkranken namlich nach 3 Jahren noch 2,3% der bis dahin 
gesund Gebliebenen, nach RieffeI3,49% , nach Guleke 5,88%' nach Heiden
hain 6,8%, nach Koenig 15%, nach Poulsen 18,1 % , nach Schroder 19,7%' 
nach Hirsch 29,3%, nach Barker 26,9% und nach Wunderli 33%, Nach 
Bircher gehen mehr als ein Viertel der iiber 3 Jahre ausgeheilten Mamma
carcinome an Rezidiven zugrunde. Nach Labhardt fanden sich im ll. Jahre 
post operationem noch je ein Fall von Rezidiv oder Metastase, im 12. einer, 
im 14. bis 20. einer, im 26. bis 30. Jahre zwei FaIle von Spatrezidiven. Dazu 
kommen noch zwei lO- und 12jahrige Rezidive bei Wunderli, ein 131/ 2jahriges 
eines mannlichen Mammacarcinoms bei Bircher, vier Rezidive mit ll, 12, 
18 und 19 Jahren bei Arnsberger, ein Fall mit 15 Jahren bei Jordan, von 
22 Jahren bei Ransohoff und von 25 Jahren bei Hirsch. Die am spatesten ein
getretenen Rezidive beschreiben Boeckel nach 29 und Verneuil nach 30 Jahren. 

Man kann also nach Labhardt sagen, daB, wenn jemand einmal in 
seinem Leben an Mammacarcinom operiert wurde, er fiir die Dauer 
des iibrigen Lebens in Gefahr stehe, ein Rezidiv zu bekommen. 
Die Dehnung des DauerheilungsmaBstabes auf 4-6 Jahre, wie es Rieffel, 
Koch, Mahler, Maiweg und Joersen wiinschen, hat deshalb keinen Zweck. 

Die meisten Rezidive sind lokale Rezidive, d. h. sie treten in der Narbe 
oder in deren Umgebung auf; wie Henschen sagt im "thoracoaxillaren Narben
felde". La b hard t fand unter seinen Spatfallen 66 % Lokalrezidive, 10 % Driisen
rezidive und 24% Metastasen. Schroder fand unter 83 Rezidiven 51 in der 
Narbe, also ungefahr gleichviel = 61,4%, 

Die alteren Chirurgen, z. B. W ini warter, waren geneigt, bei spateren Rezi
diven eine neue Erkrankung anzunehmen: "Falle, welche nach Ablaufeines Jahres 
eine neue Carcinomentwicklung zeigen, sind so in der Minderzahl, da.B die Frage 
gerechtfertigt erscheint, ob man es nicht bei solchen mit ganz neuen Erkrankungen 
zu tun habe, weil uns eine so lange Entwicklungspause namentlich beim lokalen 
Rezidiv anatomisch vollig unerklarlich scheint." 

Aber schon die Tatsache allein, daB die iiberwiegende Mehrzahl auch der 
Spatrezidiven in der Narbe oder deren nii.chster Umgebung vorkommen, spricht 
gegen Neuerkrankungen. Dann wissen wir heute, daB nicht jeder gesetzte 
Carcinomkeim sofort Wachstum entfalten muB. Die Abwehrkrafte des Korpers 
schalten solche Keime oftrnals aus und vernichten sie auch. Selbstheilungsvor
gange beirn Carcinom sind nach den Arbeiten von Beck, Lohmer, Lubarsch, 
Merkens, Kahlden, Petersen und Colmers, Rib bert, Schmidt und 
Schuchard sicher erwiesen und haben der Hypothese Koenigs yom "ruhen
den Keirne" einen festen Boden gegeben. Erst durch eine gewisse, uns noch 
nicht naher bekannte Gelegenheitsursache werden diese Zellen zu neuem 
Leben angefacht und es entsteht dann das Rezidiv. 

Die spatere Erkra.nkung der zweiten Brustdriise ist, wie schon oben im patho
logischen Teile erwahnt wurde, nach Virchow und Billrothniemalsalsregionare 
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Metastase aufzufassen, sondern stets ganz im Gegensatze zu den anderen regio
naren Erkrankungen als selbstandige primare Tumorbildung. Dieser Ansicht 
ist auch Hilde brand. 

Die Rezidive im Narbenfelde nach Mammaamputation werden, besonders 
wenn dieselben den Stichkanalen entsprechen, nicht als solche, sondern als 
Impfmetastasen aufgefaBt. Die Inplantationsfahigkeit des Carcinoms ist 
aber nach den eingehenden Forschungen Petersens und Milners iiberhaupt 
noch fraglich. Milner erklart vielmehr diese Vorkommnisse folgendermaBen: 
"Da beim Mammacarcinom auch spontane Hautmetastasen nicht selten sind, 
konnten erstens eine latente Metastase einmal zufallig bei der Operation von einem 
Stich getroffen und dadurch im Wachstum befordert worden sein; zweitens 
konnten auch bei Fadeneiterungen Carcinomzellen, welche sich im Gewebe 
der Nachbarschaft befanden, gerade nach den eiternden Stichkanalen durch 
Lymphotasa angelockt worden sein und drittens konnte die Stelle der Stichwunde 
infolge der Verdiinnung der Haut und infolge des rascheren Wachstums des 
Rezidives in dem jungen Narbengewebe starker befallen erscheinen als die 
Nachbarschaft. " 

Je alter die Patienten sind, um so langer ist die Zeit zwischen Operation 
und Rezidiv. Je haufiger ein Rezidiv auf tritt, um so kleiner sind die Intervalle 
der Gesundheit (La bhard t). Wahrend die rezidivlose Zeit bei 107 Patienten 
von 10-40 Jahren 21/2 Monate betrug, war sie bei alteren Patienten im Durch
schnitte 8 Monate (Rieffel). 

Prophylaktische N achbehandlung. 

Die Arzte hielten im allgemeinen nach der Radikaloperation eines Carcinoms 
ihre Pflicht fiir abgetan. Das geniigt nach Hochenegg jedoch nicht. Nach 
diesem Autor kann die Neigung zum Rezidiv, die Carcinomdiathese, durch 
.Anderung der Lebensweise, Abfiihrkuren, Sonnenbader, Bewegungskuren be
kampft werden. Theilhaber vertritt den Standpunkt, daB das Lokalrezidiv 
nur zum Teile den bei der Operation zuriickgelassenen Krebsresten entstammt. 
Vielmehr neigen die Operationsnarben selbst nach langerem Bestehen infolge 
ihrer Armut an GefaBen und Zellen zur krebsigen Entartung. Deshalb miisse 
man die Narben hyperamisieren. Das geschieht durch Stauung, HeiBluftbehand
lung, heiBe Bader, heiBe Umschlage, Pinselungen mit Jodtinktur, Fibrolisin 
u. dgl. Die Behandlung mit Fon, Saugglocken wurde nach einiger Zeit 
ofter von den Angehorigen der Kranken, ja auch von den Kranken allein aus
gefiihrt. Neben dieser Lokalbehandlung wendet Theilhaber eine intensive 
Allgemeinbehandlung an. Dieselbe besteht in klimatischen Kuren, womoglich 
langdauernden Aufenthalte im Hochgebirge oder Seebada, Fernha.1tung psychi
scher Erregungen, wiederholten Abfiihrkuren und vor allem Ubergang zur 
vegetabilischen Nahrung. Dazu kommt noch Einspritzung von Natrium caco
dylicum und Aderlasse von 1000-1200 ccm; letzteres auf Grund der Erfahrung, 
daB von den ungiinstig erscheinenden Fallen von Krebs vor allem diese nicht zum 
Rezidiv disponierten, bei welchen der BlutverIust bei der Operation ein sehr 
starker war. 

Vegetabilische Rohkost mit Spiilungen des Kolon hat bei durch vorausgegangene 
Operationen festgestellten inoperablen Bauchkrebsen iibrigens auch R. Bell mit griiBten 
Erfolgen angewendet. 
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Chr. Muller empfiehlt auBer der Rontgenstrahlenprophylaxe, von welcher 
noch unten zu sprechen sein wird, 8-10 Wochen nach der Operation, also zu 
einer Zeit, in welcher die Narbe anfangt zu schrumpfen, Diathermie und Hoch
frequenzbehandlung zum Zwecke der Hyperamisierung der Narbe. Es wurden 
auf diesem Wege 7 operierte Mammacarcinome, deren rasche Rezidive hochst
wahrscheinlich waren, behandelt; dieselben blieben bis zur Zeit der Mitteilung 
(2 bzw. 3 Jahre) ganz gesund. 

Kirch berg hyperamisiert die Narben 20 Minuten im HeiBluftkasten, diese 
Hyperamisierung macht die darauf folgende Massagebehandlung schmerzloser 
und wirkt auch schon an sich erweichend auf das Narbengewebe. Dann folgt 
Massage der umgebenden Haut und Muskeln und die Massage der Narbe selbst 
durch Friktion, Dehnung, Abhebung von der Dnterlage und Vibration. Zum 
Schlusse Saugglockenbehandlung. 

Die Hypothese der carcinomfOrdernden Wirkung der Keimdrusen hat auch 
Theilha ber in letzter Zeit aufgenommen und in Form von Rontgenkastration 
bei Mannern und Frauen in seine Carcinomprophylaxeaufgenommen. Beatson 
gibt mit Vorliebe post operativ zur Verhutung des Rezidives Schilddrusen
extrakt 0,2-0,3 dreimal taglich. 

Ais das hervorragendste Prophylakticum galt durch Jahre hindurch die 
postoperative Rontgenbestrahlung. 1m Jahre 1914 hat Kotzen
berg behauptet, daB dieselbe schade. 1m Jahre 1920 kam die aufsehenerregende 
Arbeit von Perthes, welcher auf Grnnd groBerer Zahlen diese Ansicht bestatigte. 
Es folgten rasch eine Reihe von zustimmendenMitteilungen: Rovsing, H u tten, 
Kaestner, Lossen, Roux-Berger, Tichy. DemgemaB haben Payr, Pop
pert, Simon und Steinthal die Nachbestrahlung ganz eingestellt. Rovsing 
sagt, die Resultate seien urn so schlechter, je kra.ftiger bestrahlt werde, die 
Lokalrezidive seien zwar seltener, aber eben die Intensivbestrahlung verursacht 
dafur nach Rovsing, Perthes und Tichy eine Zunahme der inneren Meta
stasen. 

Auf der folgenden Tafel nach Rovsing jun., welche einen Uberblick uber 
die Rontgenschadigungen der Nachbehandlung gibt, bedeutet Gruppe I die 
operierten und nicht bestrahlten FaIle; Gruppe II die, welche nach der Operation 
nur eine einzige Bestrahlung erhielten; Gruppe III, welche mehrere, aber "un
genugende" Bestrahlungen erhielten, und Gruppe IV nach der heutigen Forde
rung krii.ftig bestrahlte, weJche nur 1 Jahr nach der Behandlung beobachtet sind. 

Gruppe I Gruppe II und III Gruppe IV 
.~---. 

Zahl I R:!idivel 0/0 Zahl I Rezidivel '/0 Zahl IRezidive I 0/0 
I 

Perthes 130 37 28,4 144 I 55 . 38,2 72 30 41,0 
Tichy 62 7 11,2 59 23 38,9 11 5 45,5 
Kastner 69 23 33,0 22 8 36,0 42 20 47,6 
Lossen 11 2 18,0 22 7 3],0 
Rovsing 75 24 32,0 20 7 35,0 

Doch gehen die Meinungen uber die Wirkung der Nachbestrahlungen sehr 
auseinander. Anschutz und Hellmann haben bei unbestrahlten Fallennach 
3 Jahren 46%, nach 5 Jahren 37,9% Geheilte; nach Bestrahlung jedoch 
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im ersten FaIle 62%, im zweiten 54,3%. Lehmann (Rostock) hat ohne Be
stra.hlung nach 3 Jahren 32,7%, mit Bestrahlung 47,5% Rezidivfreie. Auch 
die Breslauer Klinik hat nach Rah m mit den Bestrahlungen Erfolge erzielt 
und fiihrt dieselben weiter durch. Die nicht bestrahlten Fane haben 27,5°/0' 
dreijahrige Dauerheilung, die bestrahlten 29,5-33,3%. 

Wir konnen daraus nur folgern, daB die Lehre von der Nachbestrahlung 
im Werden begriffen ist, daB man damit, da es noch keine feststehenden MaBe 
fiir eine erfolgreiche Bestrahlung gibt, leicht schaden kann und es besser ist. 
die Nachbestrahlung noch zu unterlassen. 

Die Behandlung der fibroepithelialen Degeneration. 

Koenig hat von der konservativen Behandlung in den meisten Fallen 
keine Erfolge gesehen. Velpeau hat Jodinfektionen in die Cysten empfohlen, 
wovon aber Billroth nicht befriedigt war. In einem einzigen Fane, in welchem 
er infolge Verweigerung des Eingriffes einen Versuch damit machte, erzielte 
er keine Heilung, sondern eine jahrelang flieBende kleine Fistel. Bei der heutigen 
Erkenntnis der groBen Gefahr dieser Erkrankung ist konservative Behandlung 
nur bei diffusen, insbesondere beiderseitigen Formen unter regelmaBiger Kon
trone gestattet (Theile). Die Hauptrolle spielt Jod innerlich, Umschlage, 
Hochbinden und Kompression. 

Handley rat zur Rontgenbestrahlung, namentlich wenn sich die Patienten 
dem Krebsalter nahern; Pribram zur Ovariektomie. 

Jeder vereinzelte Tumor der Brust dagegen muB unbedingt entfernt werden. 
Die Nonchalance vieler Arzte diesen scheinbar gutartigen Gebilden gegeniiber 
ist veraltet und heute verboten. Kleine, einzelne Tumoren konnen heraus
geschnitten werden. Warren hat dazu eine Operationstechnik angegeben. 
welche bei Pri bra m (diese Ergebnisse Bd. 13, S. 373-375) abgebildet ist. 
Der Schnitt verlauft hogenformig, am unteren Rande der Brustdriise im Bereiche 
der Hangefurche. Die Driise wird von der Pectoralisfascie abprapariert und 
umgestiilpt. Da die Cysten stets an dieser Basis liegen, werden sie sogleich sicht
bar. Die Cyste wird ohne Eroffnung durch einen V-Schnitt, dessen Spitze im 
Zentrum unter der Warze liegt, herausgeschnitten. Rezidivieren aber nachher 
einmal die Cysten, so wird es bei der Neigung der Krankheit, fort neue Cysten 
zu bilden, wohl besser sein, die Operation nicht zu wiederholen. Ein warnendes 
Beispiel ist ein von Billroth angefiihrter Fall. 

Eine Frau wurde von Jarjavay auf Velpeaus Abteilung von einem groBen Cysto
sarkom der ruchten Mamma, bestehend aus einer groBen Anzahl kleiner Cysten und 
hypertrophischen Brustdriisengewebes, befreit. Die Frau wurde seitdem von Richard 
Ilmal operiert, da die Reproduktion der Cysten mit groBer Schnelligkeit erfolgte. Bei 
jeder Operation wurden Gruppen kleiner, aus Cysten und hypertrophierter Driisensubstanz 
gebildeter Geschwiilste, bald drei bis vier, bald sieben bis acht und selbst zehn entfernt. 
Es wurden dann aile Operationen unterlassen und man fand nach zwei Jahren in der 
Umgebung der Knoten und in der ganzen Mamma eine groBe Masse kleiner Geschwiilste, 
teils gruppenweise, teils isoliert von verschiedenem Umfange und ohne Zusammenhang 
mit den tieferen Gebilden. Dieselben waren teils blaulich, teils von normaler Haut bedeckt, 
einige deutlich fluktuierend. Auch Saar verfiigt iiber solche Beobachtungen. 

Als sichersten Eingriff halt deshalb De Quervain die totale Entfernung 
der Brust. Sie soUte stets vorgenommen werden, wenn die Geschwulst einen 
groBen Umfang erreicht hat, wenn sie in letzter Zeit rascher gewachsen ist, 
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oder wenn in der Brustdriise verschiedene zerstreute Herde vorhanden sind. 
"Wir werden mit diesem Vorgehen einige Briiste opfern, welche nicht krebsig 
geworden waren, dafiir aber da und dort ein Leben erhalten, welches sonst dem 
in bezug auf das Fibroadenom noch sehr herrschenden Optimismus zum Opfer 
fiele." DaB die Mamma, bei einseitiger Erkrankung lieber gleich als Ganzes zu 
entfernen ist, dariiber herrscht Einmiitigkeit; die Meinungen gehen nur dariiber 
auseinander, ob die Achseldriisen entfernt werden sollen oder nicht. Um den 
EntschluB zur Amputation den Frauen zu erleichtern, schlagt Pribram vor, 
nur die Driise mit Zuriicklassung der Haut und Mamilla zu entfernen und sie 
mit freitransplantiertem Fette zu unterpolstern. Nach Saar ist ganz besonders 
darauf zu achten, kranke Teile nicht zuriickzulassen, von welchen neuerdings 
Cysten ausgehen konnten. Bei der blutenden Mamma, bei welcher man infolge 
,des Alters vikariierende Menstruation ausschlieBen kann, wird die Amputation 
auch dann empfohlen, wenn der klinische Befund negativ ist (Hold, Mintz). 
Pribram rat hier auch zur geschilderten Aufklappung und histologischen 
Untersuchung. 

B. Nichtoperative Behandlung und Behandlung der 
inoperablen Carcinome. 

Die nichtoperativen Behandlungsmethoden der bosartigen Geschwiilste haben 
in diesen Ergebnissen Bd. 7, S. 203 durch H. Simon eine ausgezeichnete Be
sprechung gefunden. 

Es eriibrigt nur die jetzige Auffassung von der Rontgentherapie operabler 
Tumoren darzustellen und einige Krebsmittel zu erwahnen, welche in der letzten 
Zeit Gegenstand fachlicher Erorterung waren. 

1m Jahre 1901 wurde die Rontgenbehandlung des Mammacarcinoms zuerst 
erwahnt. Sehr bald aber machten sich Stimmen dagegen geltend. Mikulicz 
rat schon 1903 nur oberflachlich und langsam wachsende Tumoren damit zu 
behandeln, fiir aHe anderen Krebse miisse das Messer das souverane Mittel 
bleiben. Bruns 1904 empfiehlt die Rontgenstrahlen nur fiir sehr giinstige 
Formen wie Ulcus rodens, wobei durch Zuwarten nichts versaumt wird; oder 
liir sehr ungiinstige, in welchen nichts mehr zu verlieren ist. Hahn will im selben 
Jahre die Rontgenstrahlen nur fiir solche FaIle reserviert sehen, in welchen der 
Chirurg die Inoperabilitat erklart hat. Fittig 1904 bezeichnet die Ergebnisse 
beim Brustkrebse als ausnahmslos unzureichend. Auf demselben Standpunkte 
steht M. Frankel 1911. Die operablen, tiefliegenden Krebse sollen nicht be
.strahlt werden; nur oberflachliche Hautkrebse, oberflachliche Rezidive tief
liegender und inoperable. Tiefliegende auch nur versuchsweise zu bestrahlen, 
ist verboten wegen des Zeitverlustes und des Wachstumreizes der in der Tiefe 
ungeniigenden Bestrahlung. 

Der Hohepunkt der Begeisterung fur die Strahlenbehandlung faUt in die 
Jahre 1914-1916. Die groBen Erfolge der Gynakologen wonten sich auch auf 
diesem Gebiete Geltung verschaffen. Erklarten dochW. Friedrich und 
Kronig 1916, daB sie fiir die Brustkrebse grundsatzlich die Strahlenbehandlung 
-cler Operation vorzogen. Loose erklarte 1917 den "Sieg der Rontgenstrahlen 
uber den Brustkrebs". Wilms will nur die rasch wachsenden, rasch metasta
.sierenden Carcinome bestrahlen, die langsam wachsenden ausschlieBlich operieren. 
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Die Nachforschungen der von Kronig bestrahlten FaIle von Mammacarcinom 
haben indessen schlechtere Ergebnisse zutage gefOrdert, als durch die Operation 
erzielt werden konnten, insbesondere bei operablen Fallen (Koenig). Trotz der 
bedeutenden Verbesserung der Strahlenintensitat und der Rontgentechnik sind 
die Strahlen von einem Siege weiter als je entfernt und der Standpunkt aller 
Chirurgen in bezug auf die Therapie operabler Tumoren ist heute, nachdem 
erst ein jahrelanger Uberblick iiber die Bestrahlungsergebnisse gewonnen werden 
konnte, kein anderer als im Jahre 1904. Jedes operable Carcinom muB 
operiert werden. Mit therapeutischer Rontgenbestrahlung darf 
die kostbare Zeit nicht vergeudet werden. Rontgenbestrahlungen 
kommen nur ausnahmsweise in Betracht (Steinthal, Schmieden). 

Amerikanische und franzosische Chirurgen, Pfahler, Cassidy, N eu mann
Sl uys, haben bei operablen Carcinomen die Bestrahlung vorausgegchickt. 
Zwischen derselben und der Operation soIl ein Intervall von 2 Wochen gelassen 
werden. Auch Schmieden empfiehlt in jiingster Zeit eine einmalige intensive 
Vorbestrahlung. 

Das Carcinolysin ist ein mit 01 gemigcher Pflanzenextrakt, welcher intra
muskular einverleibt wird. Die Einspritzungen sind reizlos. Es erweicht die 
Tumoren, bewirkt Temperaturerhohungen, lokale Reaktionen, schmerzhafte 
Empfindungen im Tumor, es kann aber das Tumorwachstum nicht aufhalten. 
In einem einzigen FaIle bei einem inoperablen Magencarcinom konnte ein vor
iibergehender Stillstand des Wachstums erzielt werden (Blumenthal). 1m 
allgemeinen muB das Mittel als wirkungslos bezeichnet werden. 

Deutschmann und Kotzenberg von dem Gedanken ausgehend, daB 
in der Substanz der Keimdriisen eine machtige Wachstumsenergie aufgespeichert 
sei, haben durch Verimpfung von Keimdriisensubstanz auf Tiere in diesen die 
Bildung von Abwehrstoffen im Blute gegen diese Wachstumsenergie hervor
zurufen gesucht. Ais Impfstoff kam Hoden und Ovarium in Betracht. Das 
Serum, Tumorcidin genannt, wurde anfanglich injiziert und die Erfinder 
haben damit in 20 inoperablen Carcinomfallen eine wachstumshemmende 
Wirkung beobachtet. Blumenthal und Halberstatter sahen damit teilweise 
volliges Versagen, teilweise giinstige Wirkung auf Tumoren, welche aIlerdings 
nicht zum Verschwinden gebracht werden konnten, vieIleicht infolge der 
anaphylaktischen Erscheinungen, welche· diese Therapie nicht weiter fort
setzen lieBen. Hartung hat dagegen mit. Tumorcidin in einer Reihe sehr vor
geschrittener Carcinome bemerkenswerte Einwirkungen gesehen. Um den 
anaphylaktischenKollapsen zu entgehen und dieses Serum langere Zeit in groBerer 
Menge .einwirken lassen zu konnen, wurde dasselbe spater per os verabfolgt. 
Es miissen mindestens 3 Tee16ffel taglich gegeben werden, eine Dosis, welche 
bei Kachektischen allerdings den Tod beschleunigen kann, Die damit erzielten 
Erfolge haben zu vereinzelten volligen Heilungen gefiihrt. Die Erfinder be
trachten jedoch das Serum nicht als ausschlieBliches Heilmittel, sondern nur 
als Erganzung der chirurgischen Therapie. Der Tumor soil radikal entfernt 
und dann mit intensiver Serumbehandlung eingesetzt werden. 1st die Ent
fernung des Tumors nicht moglich, darf Tumorcidin vorerst nur vorsichtig 
(3-4 Tee16ffel in der Woche) verabreicht werden. 

Payr hat mit intratumoralen Infektionen von Pepsin-Pregl-Losung bei 
inoperablen Sarkomen, aber auch bei einem Mammacarcinomrezidiv, um die 

Ergebnisse der Cbirnrgie. XVIII. 20 



306 Friedrich Neugehauer: 

Clavicula herum, mit starkem Odem des Armes, hervorragende Erfolge 
erzielt. 

Mit der Injektion des korpereigenen Blutserums (Autoserotherapie) konnten 
entweder nur sehr bescheidene (Endler) oder gar keine Erfolge erzielt werden 
(Chauvain, Bec et Esmenard) dagegen scheint den aktiven Immunisierungs
versuchen groBere Bedeutung innezuwohnen, wenn man moglichst spezifisch 
verfahrt und den eigenen Tumor zur Injektion verwendet. Dungern und 
Ranzi haben die aktive Immunieierung empfohlen, Cocca und Gilmann 
berichten iiber sehr gute Erfolge bei Menschen. Bertrand hat durch Injektion 
einer Emulsion des eigenen Brustkrebses bei einer Frau mit vielfachen Meta
stasen voIlkommene Heilung eintreten sehen. Rovsing hat nur beim Sarkom 
damit Erfolge gehabt, beim Carcinom dagegen nicht. Giinstige Erfolge erzielten 
weiter Caan, Werner, Graf und Ranzi, Lewin, PinkuB, Koeninger, 
Cemperer, C. Lewin, Fischera, Lunkenbein (nach Stammler). 
Stammler selbst empfiehlt die Autolisierung, urn nicht wie Delbet Carcinom
impfungen an der Injektionsstelle zu erhalten. 

Der bei der Operation steril gewonnene Tumor wird steril zerkleinert und 
mit Kochsalz16sung im Verhaltnis 1: 3 verrieben. Dann wird das ganze mit 
Toluol iiberschichtet und im Blutschranke 2 Tage der Autolyse iiberlassen, 
dann filtriert oder zentrifugiert. Die Injektion geschieht intravenos; mit 1 cm 
wird begonnen und jeden 2. Tag urn 2-3 Teilstriche gestiegen. 

Damit wurden 18 inoperable Carcinome behandelt, eines wirklich und dauernd 
geheilt, drei voriibergehend gebessert, bei drei weiteren wurde eine einschmelzende 
Wirkung festgestelIt; die iibrigen bleiben unbeeinfluBt. 

Die lokale Behandlung des inoperablen Carcinoms wurde besonders von 
Czerny und seiner Schule ausgebildet. Czerny halt es fiir einen Fehler, daB 
die meisten chirurgischen Anstalten und auch viele Ante das Interesse an dem 
FaIle verlieren, wenn er sich nicht mehr fiir eine Operation eignet. "Namentlich 
den jiingeren Anten mangelt noch die Kenntnis der kleinen Mittel und die 
noch schwierigere arztliche Diplomatik, mit der man unter solchen Umstanden 
allein lindernd und trostend wirken kann. Der junge Arzt unterschatzt die 
alten bewahrten Mittel, greift zu den neuest empfohlenen, deren Wirkung noch 
kaum erprobt ist, und sieht sich von Ihnen verlassen, wah rend er mit jenen 
giinstige Erfolge erzielen konnte." Zu diesen alten bewahrten Mitteln gehort 
die Ausschabung, die Kauterisation und die Chlorzinkatzung. Wenn 
man die Czernyschen Berichte iiber weitgehende Besserungen, ja Dauerheiiungecl 
mit diesen Methoden bei verzweifelten Fallen liest, wird man angesichts auch 
sehr schlechter Fane wieder Mut zu aktivem Vorgehen fassen konnen. 

Insbesondere hat Czerny mit Chlorzink ausgezeichnete Erfolge erzielt. 
Nachdem Papenguth dieses Medikament in die Therapie eingefiihrt hatte, 
wurde die Behandlung damit von Canquoin naher studiert. Dieser verwendete 
es in Pastenform, indem das feingepulverte Chlorzink mit reinem Weizen
mehle je nach dem Bedarf in verschiedenen Mengen zu einem Brei angeriihrt 
wird. Statt dieser Paste wurde anfanglich in Heidelberg eine Paste verwendet 
aus 20 Teilen Zincum chloratum, 15 Teilen Weizenmehl, welche unter Wasser
zusatz zu einer teigartigen Masse angerieben wurden. Durch Zusatz von 
5 Teilen Zinkoxyd wird ihr die gewiinschte Gestalt gegeben, sie wird zu Kugeln, 
zu Zylindern geformt oder zu einem Kuchen ausgewalzt und dann in passender 
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Weise, z. B. in Atzpfeile, zerschnitten. Der Zusatz von Zinkoxyd gibt der Paste 
eine vorzugliche Konsistenz, so daB man sie wahrend der Operation nach Belieben 
zurecht schnitzen kann. Entweder als Atzpfeil oder in ein Gazesackchen ein
gebunden wird sie in die Carcinomhohle gebracht und nach verschieden langer 
Zeit, gewohnlichnach 6 Stunden, entfernt (Volker). Spater verwendete Czerny 
mit 15-50%iger ChlorzinklOsung getrankte Gazestreifen. Vorher werden aIle 
erreichbaren Geschwulstteile mit scharfem Loffel, Pinzette und Schere ent
fernt, dann die Blutung durch Tamponade sorgfaltig gestillt und erst eventuell 
nach ein oder zwei Tagen der Chlorzinkstreifen eingefuhrt. Derselbe bleibt 
6-24 Stunden liegen. 

Spater hat sich Strobel speziell mit der Veratzung des inoperablen Mamma
carcinoms und der. erkrankten Achseldrusen beschaftigt. Bei geschlossenen 
Krebsen wird zuerst in AIlgemeinnarkose mittels Atznatron die Haut beseitigt, 
so daB nur die Drusensubstanz ubrig bleibt. Dann kommt schrittweise 
Anwendung von Zinkchlorid in gesattigter Losung. Das abgestorbene Gewebe 
wird taglich entfernt, der Rest desselben stoBt sich von selbst ab und es schieBen 
gesunde Granulationen hervor. Gewohnlich am Ende der dritten Woche kann 
die granulierende Flache mit Thiersch bedeckt werden. 16 FaIle uberlebten 
die chemische Operation langer als 2 Jahre, in 75% davon trat kein lokales 
Rezidiv auf. Eine Gefahr der Chlorzinkatzungen sind die sekundaren Nach
blutungen. 

VIII. Zusammenfassung. 
1. Jeder gutartige Mammatumor ist zu entfernen. Sind die Tumoren sehr 

groB oder mehrfach, so ist die Brustdriise ganz fortzunehmen. 
2. Das operable Carcinom darf nur der operativen Behandlung zugefiihrt 

werden. Dieselbe erzielt in 30% dreijahrige Dauerheilung. 
3. Die Haut ist im weitesten Umkreise auch uber den Achseldriisen mit

zunehmen. 
4. Der Musculus pectoralis major ist unbedingt zu entfernen; der Minor 

zumindestens zu durchschneiden. 
5. Die Entfernung der erkrankten Brust samt Infraclavicular- und Achsel

drusen und Muskelunterlage erfolgt von der Clavicula abwarts in einem Stucke. 
6. Will man die supraclavicularen Drusen entfernen, so soll dies von einem 

besonderen Schnitte ober dem Schlusselbeine ohne Claviculardurchtrennung 
geschehen. 

7. Eine Hautbedeckung des Defektes anzustreben, ist nicht ratsam; am zweck
maBigsten ist Thierschung. 

8. Die Nachbehandlung soIl bei eleviertem Arm erfolgen. 
9. Die prophylaktische Rontgenbestrahlung ist in ihren Ergebnissen unsicher 

und kann nicht unbedingt empfohlen werden. 
10. Das inoperable Carcinom ist das Versuchsfeld fur die Strahlentherapie 

und die medikamentose und serologische Behandlung. Mit Ausschabung und 
fo]gender Chlorzinkatzung konnen dabei gute Erfolge, gelegentlich sogar Dauer
heilungen erzielt werden. 

20'" 
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Die letzten Jahre haben eine groBere Zahl von Bearbeitungen dieser Fragen 
durch Orthopaden und Chirurgen mit Untersuchungen iiber die Entstehung 
dieser Formabweichungen und Funktionsstorungen und mit neuen Heilverfahren 
gebracht, so daB eine erneute Darstellung des Ganzen angebracht erscheint. 
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bracht wurde und auch die Behandlung wesentliche Fortschritte gemacht hat. 
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der GroBzehe auf die gleiche Wurzel, auf eine gemeinsame Entstehungsursache 
zuriickzufiihren. Diesen Zusammenhang deutlich herauszuarbeiten, solI mit 
zu der Aufgabe dieser Darstellung gehoren. 

1. Der Hallux valgus. 
Die Haufigkeit dieses ungeheuer verbreiteten Leidens scheint noch in stan

digem Zunehmen begriffen zu sein. Wenn es auch kein Geschlecht verschont, 
so ist es doch ohne Zweifel beim weiblichen Geschlecht weitaus haufiger anzu
treffen als beim mannlichen. Damit wurde und wird vielfach die vestimentare 
Entstehungstheorie des Leidens begriindet, die in dem beim weiblichen Ge· 
schlecht weitaus haufiger anzutreffenden, unzweckmaBigen Schuhwerk, das 
vorne spitz und hinten hochgestockelt ist, die Hauptursache des Leidens sieht. 
Desgleichen findet es sich bei allen Gesellschaftsklassen, bei der Arbeiter· und 
Bauernfrau ebenso wie bei der Dame der Gesellschaft und der einfachen Haus
frau. Das diirfte denen zu den ken geben, die nur dem Schuhwerk die 
Schuld beimessen wollen. Wir begegnen dem Hallux valgus yom Alter der 
Pubertat an bis in die hochsten Jahre. DaB er aber im hoheren Alter erst ent· 
steht, ist wohl sehr selten und dann immer auf besondere, nicht alltagliche 
Gelegenheitsursachen, wie FuBverletzungen, Lahmungen oder schwere gichtisch
artbritische Prozesse zuriickzufiihren. Der gewohnliche Verlauf ist vielmehr 
der, daB die ersten Anfange in der zweiten HaUte der Kindheit, in der Pubertat 
oder auch in der Adoleszenz zu finden sind, wo Gelenkbander und Muskeln 
schlaff und nachgie big sind und die verschiedensten Gelenke unter der Belastung 
nachgeben, wo der Pes valgus, das Genu valgum, das Genu recurvatum, der 
Cubitus recurvatus entstehen, alles Zeichen der Schwache des Stiitzgewebes. 
Von da an verfolgen wir das Leiden durch aIle Lebensalter und in allen Graden. 
Wir sehen allmahlich die laterale Abweichung der GroBzehe starker werden, 
mit ihr die "Exostose" weiter heraustreten, auf fur sich den Schleimbeutel 
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entwickeln, der sich bald entzlindlich verdickt, bald wieder abschwillt, die 
Haut liber ihm dauernd gerotet, mitunter mit einem Clavus in der Mitte. All
mahlich dreht sich die Zehe um ihre Langsachse mehr und mehr im Sinne der 
Pronation. Je mehr sie nach lateral abweicht, um so mehr gerat sie mit ihren 
Nachbarn in Konflikt. Die zweite Zehe, die zunachst bedrangt wird, gibt ent
weder nach und weicht ebenfalls nach lateral ab, wobei sie die 3. und 4. Zehe 
vor sich herschiebt, oder sie bleibt in ihrer nach vorn gewandten Richtung 
stehen, kraft der Festigkeit ihrer Bandverbindungen im Grundgelenk, und legt 
sich nun liber die GroBzehe oder schllipft unter sie, so sie kreuzend. Dabei ver
kriimmt sie sich oft allmahlich mehr zur Kralle, entweder im ersten Zwischen
gliedergelenk oder im zweiten, oft in beiden. Schmerzhafte Hlihneraugen 
auf dem Rlicken des ersten Zwischengliedergelenkes oder an der Vorderseite 
des Nagelgliedes, die nun belastet wird, saumen diesen Leidensweg. Aber auch 
die 5. Zehe nimmt an der Formveranderung des VorfuBes teil. Sie wird nicht 

Abb. 1. Zeigt das "eingesunkene" Quer
gewolbe an der plantaren Vorwolbung 

des 2. und 3. Metatarsalkopfchens. 
(Hohmann.) 

mit von dem Seitwartsschub der librigen 
Zehen erfaBt, sondern sie nimmt meist 
die entgegengesetzte Richtung ein, sie 
schaut nach medialwarts herliber und 
duckt sich oft unter die ihr entgegen
geschobene 4. Zehe, an deren laterale 
Seite sie sich anlegt und hier eine 
schmerzhafte Druckstelle erzeugt. Diese 
entspricht meist dem Gelenkkopfchen 
des Grundgliedes, liber ihr ist die Haut 
maceriert und wund oder zeigt eine 
schmerzhafte Schwiele oder ein Hlihner
auge. Warum die 5. Zehe sich anders 
als die librigen verhalt, wird spater bei 
der Besprechung des SpreizfuBsymptoms 
noch auseinandergesetzt. Aber noch 
andere schmerzhafte Stellen weist der 

VorfuB auf. Mehr noch wie liber den GroBzehenballen, die "Frostbeule" 
des Volksmundes, klagen oft die Patienten liber die Sohle des VorfuBes, 
an der sie ein lastiges Brennen beim langeren Gehen und Stehen ver
spiiren. Rier erblicken wir in der Mitte unter dem Gelenkkopfchen des 
2. oder des 2. und 3., seltener des 4. MittelfuBknochens dicke runde Raut
schwielen. Der ganze mittlere Teil des VorfuBes erscheint sohlenwarts vor
getrieben, konvex nach der Sohle hin gestaltet (Abb. 1), wahrend die Rander 
des VorfuBes, entsprechend dem 1. und 5. FuBstrahl deutlich hoher als die 
mittleren liegen. Diese Schwielen und die nach vorn von ihnen gelegenen Stellen 
der Sohle, welche dem vorderen Anteil der Gelenkkopfchen entsprechen, 
sind auBerst druckschmerzhaft. Der ganze VorfuB ist erheblich in die Breite 
geraten. Das sieht man am besten, wenn nur an einem FuBe ein Hallux valgus 
besteht, durch den Vergleich mit dem anderen. Wir sprechen von der Auf
hebung des vorderen Quergewolbes oder von dem SpreizfuB - Pes transverso
planus anterior - bei dieser Erscheinung. Wahrend am medialen FuBrande 
der Randstrahl, das 1. Metatarsale nach medial abduziert wurde und die zuge
horige Zehe diesen Weg nach medial nicht mitmachen konnte, aus Grlinden, 



Der Hallux valgus und die iibrigen Zehenverkriimmungen. 317 

die spater erortert werden, hat sich auch der laterale Randstrahl, das 5. Meta
tarsale, von seinem Nachbarn weg nach lateral entfernt oder abgespreizt, wobei 
die zugehorige 5. Zehe nach medial gezogen wurde. Riickwarts von ihr tritt 
dann ein "Ballen" am lateralen FuBrande hervor, das von der medial 
abgerutschten 5. Zehe zum Teil entbli.:iBte Kopfchen des 5. Mittel!uBknochens. 
Ebenso wie der Ballen am GroBzehenrande Druckschmerzen erleidet, geschieht 
dies auch mit dem. Ballen am Kleinzehenrande. 

Sehen wir vom VorfuB, dessen Aussehen und Schmerzen den Patienten natur
gemaB am meisten beschaftigen, weg nach dem iibrigen FuB, so bemerken wir 
oft einen mehr oder weniger hochgradigen PlattfuB, oft auch nur einen Pes 
valgus mit noch gut erhaltenem medialen Langsgewolbe. Und betrachten 
wir weiter den Gang des Patienten, besonders mit bloBen FiiBen, so falIt uns 
ein aw,gepragtes Gehen iiber den inneren Rand des auswarts gesetzten FuBes 
auf. Da die groBe Zehe zusammen mit ihrem Metatarsale meist in der Richtung 
dorsalwarts verlagert ist, beriihrt sie bei der Abwicklung nicht immer den Bode.l, 
dient also auch nicht zur AbstoBung von ihm in der letzten Phase des Ganges. 
Langes Gehenermiidet den Patienten stark, Laufen ist auBerordentlich erschwert, 
Zehenstand fiir hochgradige Fane eine nicht mehr erreichbare Kunstleistung. 
Den groBten Jammer hat der Patient, wenn ein neuer Schuh den bis zur Kuriositat 
abgetragenen alten Stiefel ablosen soU, in den er sich im Laufe der Zeit die notigen 
Ausbeulungen unter Qualen einmodelliert hatte. Das ist das Bild des Hallux 
valgus, wie er landlaufig von uns gesehen wird, der Ursache vieler Schmerzen 
und Beschwerden einer iiberaus groBen Zahl von Kranken. Dabei habe ich die 
schlimmsten FalIe noch nicht erwahnt, bei denen im Winter die "BalJen" auf
brechen, Perniones mit lange sezernierenden Wunden entstehen, oder bei denen 
aus einer sich eroffnenden, entziindeten Bursa eine viele Monate lang fistelnde 
Wunde zuriickbleibt, die mit dem Gelenk kommunizieren kann und dasselbe 
mit Vereiterung und Versteifung bedroht. 

We sen und Werden des Hallux valgus. 

Was ist das Wesen der Krankheit und wie entsteht sie? Beide 
Fragen sind im Zusammenhang miteinander zu beantworten. Es sei mir erlassen, 
hier eine geschichtliche Darstellung der Hallux-valgus-Frage in allen Einzelheiten 
zu geben, wer dafiir Interesse hat, findet das Notige in den sorgfaltigen Stridien 
von Heubach undSimon. Die meisten der alterenArbeiten iiberdenHallux
valgus, wenn man von der Studie Payrs a.bsieht, die besonders die Knochen~ 
verhaltnisse auf Grund von 128 Leichenuntersuchungen eingehend behandelt, 
entbehren der genaueren anatomischen Untersuchung und noch mehr del' 
gelenkmechanischen und statischen Betrachtung des FuBes. So ist es zu erklaren, 
daB Volkmann 1856 wie alle friiheren den Blick allein auf die "Exostose" 
richtete, ihre Entstehung zu erklaren suchte und einen lokalen ProzeB annahm, 
eine primaTe Arthritis deformans, mit einer intrakapsularen, besonders in der 
Nahe des Ansatzes des Lig. lat. into lokalisierten Knochenwucherung. Diese 
Stelle werde "von cinem dichten Zottenkonvolut ausgefiillt, welches den Knorpel
iiberzug weiter und weiter atrophiert und direkt von dem Knochen zu ent
springen scheint. Wahrend hier die Zotten durch immer weitere Tochtersprossen
bildung peripherisch auswachsen, vereinigen sie sich in der Tiefe zu einer fibroiden 
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faserknorpelartigen Wucherung, welche iiberdies durch reichlichere Knorpel
zellenbildung aus Kalkinkrustation noch eine groBere Festigkeit gewinnen kann. 
Diese Bildung wuchert frei in die Gelenkhohle hinein .... ". Dadurch komme 
es zu der Auftreibung des Metatarsuskopfes und zwar nur seiner medialen 
Halfte, so daB von dieser schiefen Gelenkflache die groBe Zehe naturnotwendig 
abrutschen miisse. 

40 Jahrc hattc diese Auffassung Volkmanns Geltung. Heubach wider
legte sie. Ropke und Payr erganzten das wahre Bild des Hallux valgus weiter. 
Insbesondere wies Payr nach, daB im allgemeinen beim Hallux valgus von einer 
primaren deformierenden Arthritis des GroBzehengrundgelenkes keine Rede ist, 
daB die pathologisch-anatomischen Befunde mehr atrophisch degenerative Vor
gange zutage forderten, insbesondere an der zerkliifteten und zerfasert erschei
nenden Gelenkkapsel, sowie am Gelenkknorpel der medialen HaIfte des 
Kopfchens. Durch die Abweichung der GroBzehe ist sie auBer Gelenkkontakt 
gesetzt und zeigt Usuren, Zerfaserung und Zerkliiftung des Knorpels, mitunter 
auch warzen- oder drusenartige oder kolbige Auswiichse an der inneren seitlichen 
Gelenkkopfflache, offenbar als Ausdruck des Reizes der abnormen Belastung. 
Von Wichtigkeit sind seine Befunde an der plantaren Flache des Kopfchens, 
wo in schweren Fallen eine Richtungsanderung der normalerweise gerade 
nach vorn verlaufenden Sesambeinfurchen am Knochen durch den veranderten 
Muskelzug der Flexorsehnen festgestellt wurde, wodurch sie in ihrem distalen 
Teile deutlich lateralwarts abgelenkt erscheinen. Mitunter sieht man ferner 
die in der Mitte zwischen beiden Sesambeinfurchen langsverlaufende Crista 
durch den lateralwarts gerichteten Zug formlich abgeschliffen. 

Als Ursache des Leidens wird von fast allen alteren Darstellern immer 
wieder der seitliche Druck des spitzen Schuhes gegen die Innenseite der GroB
zehe angegeben. Friiher wurden besonders auch die zweiballigen Schuhe, die 
abwechselnd am einen und anderen FuB getragen wurden, verantwortlich 
gemacht, die das Vorkommen des Leidens besonders bei der Landbevolkerung 
erklaren sollten (Payr). Inzwischen sind die zweiballigen, an beiden Seiten 
symmetrisch geschnittenen Schuhe, die in keiner Weise dem asymmetrisch 
gebildeten FuBe entsprechen, aus den Schuhladen bis auf gewisse Hausschuhe, 
die diese Form noch haben, verschwunden, das Leiden ist aber nicht seltener, 
sondern wahrscheinlich haufiger geworden. Ohne den schadlichen EinfluB des 
schlechten, spitzen, engen, hochgestockelten Schuhwerks auf den FuB irgend
wie leugnen zu wollen, scheint mir doch die Entstehung des Hallux valgus 
nicht ganz so einfach vor sich zu gehen, wie dies im allgemeinen bisher an
genommen wurde. Die Mechanik der Entstehung dieses Ubels ist viel ver
wickelter. Nicht dem in seitlicher Richtung wirkenden Druck gegen die GroB
zehe ist die Ablenkung allein oder in der Hauptsache zuzuschreiben, so plausibel 
es auch erscheinen mag, sondern die Wirkung des schlechten Schuhes geht offen
bar in anderer Weise vor sich und gesellt sich zu den anderen ursachlichen 
Faktoren, die den FuB in seiner Form und seiner Funktion so unheilvoll ver
andern. 

Es sei gestattet, meine durch zahlreiche anatomische und klinische Unter
suchungen des FuBes gestiitzte Auffassung vorzutragen, die anscheinend in 
steigendem MaBe von Chirurgen und Orthopaden geteilt wird. Ich sehe den 
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Hallux valgus als eine Belastungsdeformitat an, wie die anderen Belastungs
deformitaten auch, d. h. ein nur mit der fehlerhaften oder iibermaBigen Belastung 
zusammenhangendes Leiden. Stets ist der Hallux valgus mit dem Pes valgus 
verbunden, ja man kann sagen, es gibt keinen Hallux valgus ohne einen 
Pes valgus. Dnd weiter: dieser Pes valgus liegt stets dem Hallux valgus 
ursachlich zugrunde und zwar so: 

Wir gehen von der Fehlform des FuBes aus, die der KnickfuB, der Pes valgus 
darstellt, mit dem durchaus noch kein eigentlicher Planus verbunden zu sein 
braucht. Die Mittellage des normalen FuBes ist eine gewisse deutliche Supina
tionslage des Tarsus, an die sich nach vorn eine ebenso deutliche relative Prona
tionslage des Metatarsus anschlieBt. Diese ist die Folge des Erwerbs des auf
rechten Stehens und Gehens, urn einen festen vorderen Stiitzpunkt fiir den 
FuB zu gewinnen. Der norma Ie FuB zeigt also in seinem Bau eine Torsion: 
VorfuB und RiickfuB sind gegeneinander torq uiert. Beim Pes valgus 
nun gerat der hintere Tarsus, vor aHem Calcaneus und Talus in Pronationslage. 
Dies hat fiir den ganzen FuB sehr bedeutsame Folgen. Es kommt dadurch 
ein starker Schub nach medial vorwarts zustande, wodurch die Belastungs
verhaltnisse und durch sie auch die Formverhaltnisse des FuBes nachdriicklichst 
immer in der gleichen typischen Weise geandert werden. Die Fehlform 
des FuBes hat einen Fehlgang zur Folge, wobei Fehlgang im Sinnt;) von 
Baeyers nicht allein auf das Gehen zu beziehen ist, sondern ebenso auf den 
Mechanismus des ganzen Apparates, dessen Gang gestOrt wird. Mit der Pronation 
des hinteren Tarsusabschnittes, insbesondere des Calcaneus, tritt das Naviculare 
mehr medial und plantar, vom Talus von riickwarts her vorgeschoben. Gegen 
diese mediale Verschiebung des mittleren FuBabschnitts stellt sich der Vor
fuB zwangslaufig in laterale Abduktion. Auf den Druck der Belastung des 
Korpergewichts von oben und hinten her antwortet der Boden, gegen den der 
FuB gepreBt wird, mit einem dem gegen ibn ausgeiibten Druck gleich groBen 
Gegendruck. Ohne diesen Gegendruck waren soweit gehende Formveranderungen 
des FuBes nicht denkbar; wie wir ja auch an der oberen Extremitat, wo dieses 
Moment fehlt, bei weitem nicht so schwere Deformitaten sehen wie an der 
unteren Extremitat. Der Gegendruck des Bodens wirkt insbesondere bei der 
Abwicklung des FuBes vom Boden beim Gehen auf den vordersten Abschnitt 
des FuBes ein, auf Zehen und Metatarsus. Infolge der Valgusstellung des Riick
fuBes, der medialen plantaren Verschiebung des mittleren FuBteiles und der 
lateralen Abduction des VorfuBes geht der Mensch mit vermehrter Auswarts
rotation des FuBes und wickelt den FuB iiber den inneren Rand, und zwar beson
ders iiber die mediale Seite der FuBspitze ab. Aus diesem Grunde wirkt der 
Gegendruck des Bodens zuerst und am nachhaltigsten auf die mediale Seite 
des VorfuBes, d. h. auf den 1. Strahl. Dieser von unten innen kommende 
Druck wirkt in der Richtung nach oben und lateral auf den ersten 
Strahl ein. Beim Pes valgus wird so der FuB in sich verdreht, indem der Pro
nation des RiickfuBes eine supinatorische Aufbiegung des V'OrfuBes 
folgt, und zwar eine supinatorische Aufbiegung nicht des VorfuBes in toto, 
sondern unter der Wirkung des von der Innenseite her kommenden Druckes von 
unten, der am Innenrande des VorfuBes angreift, vor aHem des Innenrandes 
des VorfuBes. Die supinatorische Aufbiegung des 1. Strahls, urn den es sich 
hierbei im wesentlichen handelt, bedeutet nun weiter infolge der dorsalen 
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Verschiebung des im Metatarsalkopfchen I gelegenen vorderen medialen Stiitz
punktes erne Abflachung des vorderen Quergewolbes des FuBes und gleich
zeitig eine Lockerung, Dehnung der Bandverbindungen, die den 1. Strahl an 
den 2. fesseln. Dies ist der Beginn der pathologischen medial en Abduktion 
des 1. Strahls, der bei hochgradigen Hallux-valgus-Fallen recht betrachtliche 
Grade erreichen kann und im wesentlichen die auBerordentliche Verbreiterung 
des VorfuBes beim Hallux valgus bedingt. Der 1. Strahl entfernt sich mit seinem 
peripheren Teile yom 2. nach medialwarts. Das Rontgenbild zeigt uns dies 
sehr augenfallig an dem breiten Spalt zwischen 1. und 2. Metatarsale. Nicht 
bei jedem Pes valgus kommt es nun infolge der supinatorischen Aufbiegung 
des VorfuBes zu einer Hallux-valgus-Bildung, wie die tagliche Erfahrung zeigt. 
Sondern bei fester Bandverbindung zwischen GroBzehengrundglied und 1. Meta
tarsale und zwischen GelenkkOpfchen des 1. und dem des 2. Metatarsale bleibt 
einerseits die laterale Verschiebung der groBen Zehe, andererseits die mediale 
Verschiebung des 1. Metatarsale aus, und es wird lediglich ein Pes valgus ab
ductus erzeugt. Gibt jedoch die Gelenkverbindung im GroBzehengrundgelenk 
nach, und bei banderschwachen Menschen ist dies meist der Fall, so lockern 
sich an der durch Druck und Zug am meisten beanspruchten medialen Seite 
dieses Gelenks Kapsel und Bander und die GroBzehe kann sich jetzt mehr 
und mehr nach lateral verschieben, d. h. sie subluxiert nach dieser Richtung 
hin. Wir seh€n dann das Gel€nkkopfchen des 1. Metatarsale mehr und mehr 
auBer Gelenkkontakt kommen, der sich schlieBlich nur auf die laterale Halfte, 
oft auf noch weniger beschrankt, wahrend die mediale Halfte frei ist und als 
kugelige Prominenz am medialen FuBrande zu sehen und zu fiihlen ist. 1m 
dorso-plantaren Rontgenbild sehen wir sehr deutlich die Verdrehung des 
1. Strahls, der in hochgradigen Fallen relativ supiniert bzw. auBengedreht 
zum HinterfuB ist, auBer an dem Vorragen einer lateralen Ecke am Kopfchen 
als der Projektion der bei normaler Stellung des 1. Strahls dorsal liegenden, 
jetzt durch die AuBendrehung seitlich zum Vorschein kommenden Randleiste 
des Gelenkkopfchens, vor allem an dem medial vorspringenden Epicondylus 
medialis des Gelenkkopfes. 

Das ist die "Exostose" der Hallux-valgus-Literatur. In Wahrheit existiert 
eine solche iiberhaupt nicht. Man miiBte sich denn zuriickziehen auf gewisse 
Unebenheiten und UnregelmaBigkeiten der auBeren Konfiguration des Kopfchens 
an seiner medialen, dem Druck und allen Schikanen der Umwelt schutzlos 
preisgegebenen Seite. Aber daB man solange, einer es dem anderen nachsagend 
und nachschreibend, die Existenz einer Exostose als feststehende Tatsache 
hingenommen hat, scheint mir auch die Leichtigkeit zu erklaren, mit der man 
mit diesem "Auswuchs", der an diese Stelle nicht hingehort, kurzen ProzeB 
gemacht und ihn einfach abgeschlagen hat. Wiirde man ihn als einen not
wendigen Teil des Gelenkkopfes, der nur disloziert ist, erkannt haben, dann 
ware er wohl mit etwas mehr Zuriickhaltung behandelt worden. lch werde 
im folgenden dartun, aus welchen Griinden. ich die Entfernung der "Exo
stose" ablehne. 

1st einmal das 1. Metatarsale nach medial abgespreizt und auBenrotiert, 
ist sem Kopfchen unter Lockerung der Bandverbindung mit dem 2. nach 
medial geriickt und ist gleichzeitig die GroBzehe, Druck und Zug folgend, nach 
lateral abgewichen, so ist im allgemeinen kein Halt mehr auf dieser schiefen 
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Ebene. Mit Hilfe der abgerutschten Zehe wirkt der Bodendruck weiter gegen 
das Kopfchen des 1. Metatarsale und drangt dics noch weiter nach medial 
heraus (Abb. 2). 

In der Schilderung der Entstehung des Krankheitsbildes habe ich bisher 
von Knochen und Bandern gesprochen, aber auch den Muskeln kommt ein 
sehr bedeutsamer EinfluB zu. Mit der Verschiebung der Skeletteile gegen
einander andert sich naturgemlW auch ihre Lage zu diesen und damit auch ihre 
Zugsrichtung. Und so sehen wir diese Veranderung der Muskelzugverhaltnisse 
zu einer weiteren Verstarkung der Deformitat beitragen. Beim Hallux 
valgus kommt es schon sehr bald zu einer Storung des Muskel
gleichgewich ts am FuBe selbst, und zwar, was uns hier besonders an
geht, im Bereich der kurzen FuBmuskeln. 

Ich habe seinerzeit das Verhalten des 
Musculus abductor hallucis und seiner 
Antagonisten in diesem pathologischen 
Komplex dargestellt, nachdem schon 
frtiher von Max Hofmann-Meran und 
spater von De brunner auf die Bedeu
tung des Abductor halluc is hingewiesen; 
seine Rolle als Gewolbespanner und seine 
Beziehung zum Hallux valgus betont 
wurde. Ich erinnere in diesem Zusammen
hang an die schematischen Bilder der 
beiden extremen FuBtypen, des Platt
fuBes und des HohlfuBes in ihren charak
teristischen Unterschieden des Skelett
baues und der sich diesen anpassenden 
Muskelverhaltnisse, die uns seinerzeit Max 
Hofmann nebeneinander gestellt hat: 
den stark entwickelten Abductor hallucis 
beim HohlfuB, der in dem hochgesprengten 
medialen Gewolbebogen wie als tragende 
Wand einge baut ist und die Bogenspannung 
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Abb. 2. Schematische Darstellung der 
Wirkung des Bodendrucks und Muske1-

zugs (Hohmann). 

mit zu erhalten wohl berufen ist. Von der medialen vorderen Flache des Tuber 
calcanei und vom Ligamentum laciniatum erstreckt sich dieser Muskel bis zum 
Grundglied der GroBzehe, an deren medialer Seite in ihrer unteren Halfte er mit 
seiner Endsehne ansetzt, nachdem diese tiber die mediale Seite des Cap. Met. I 
gezogen ist, mit der medialen Gelenkkapsel, ihr offenbar als Spanner dienend, 
durch Faserziige fest verbunden. AuBer als Miterhalter des Gewolbebogens wirkt 
er als Abductor der GroBzehe und als Erhalter der GroBzehe in ihrer gestreckten, 
die FuBlangsachse fortsetzenden Lage. Ein Muskel, lange Zeit unbeachtet 
geblieben und doch, wie wir sehen werden, von erheblicher Bedeutung in diesem 
ganzen ProzeB. 

Ganz anders das Bild des extremen PlattfuBes. Die hochgradigen Verande
rungen der Lage der einzelnen Knochen zueinander(Pronation -und Senkung 
des Calcaneus, Einwartsdrehung, Senkung und Medialvorwartstreten des Talus 
und Naviculare und die Aufwartsbiegung des Vorfusses) iiben einen starken 
EinfluB auf die kurzen FuBmuskeln, in erster Linie besonders den Abductor 
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hallucis, sekundar auch die tibrigen Muskeln des 1. Strahls aus. Spannungs
und Lageverhaltnis der zwischen Calcaneus und GroBzehe ausgespannten 
Muskulatur werden durch die Drehung und Senkung des Calcaneus, den direkten 
Druck der medial-plantar verschobenen Talus und Naviculare und die A~
wartsbiegung des VorfuBes verandert. Und zwar wird der am meisten medial 
liegende Abductor hallucis gedehnt und plantar verlagert. Seine Endsehne 
rutscht von der medialen Kapsel ab bzw. verschiebt sich mit ihr zusammen 
plantarwarts, sein Ansatz an der Basis des Grundgliedes an der GroBzehe erfolgt 
mehr und mehr je nach dem Grade der Deformitat plantar, indem diese sich mit 
ihr pronierend dreht. Hierdurch tritt eine folgenschwere Storung des Muskel
gleichgewichts am VorfuBe ein. Wahrend am normalen FuB bei Muskelgleich
gewicht die Extensoren die Zehe in gerader Richtung dorsal, die Flexoren plantar, 
der Abductor medial, der Adductor lateralwarts ziehen, ist das Muskelgleich
gewicht bei Erschlaffung, 1Jberdehnung und plantarer Abweichung des Abductor 
hallucis gestort. Dieses Moment hatte schon der Franzose Quevedo insofern 
beachtet, als er die gestorte Gleichgewichtslage durch das 1Jbergewicht der 
adduzierenden Muskeln erkannte und die Zugswirkung der GroBzehenmuskeln 
schematisch darstellte, ohne indes die zugrunde liegende, gelenkmechanisch 
statische Ursache dieser Gleichgewichtsstorung zu sehen. Je nach dem Stadium, 
in dem_ wir den Hallux valgus antreffen, finden wir nun diese Veranderungen 
mehr oder minder deutlich und fortgeschritten ausgepragt: von der bloBen 
Erschlaffung des Abductor haUucis mit Lockerung der medialen Kapsel in 
leichten Fallen, wobei man durch Zug am Muskel ohne weiteres die Abweichung 
der GroEzehe korrigieren kann, bis zur vollstandigen Plantarwanderung seines 
sehnigen Ansatzes in hochgradigen Fallen, wo eine Korrektur der GroBzehe 
nicht mt'hr moglich ist, wo also eine Contractur eingetreten ist. 

Diese Unmoglichkeit einer Korrektur der verschobenen GroEzehe ist durch 
zwei Momente bedingt. In diesem Zusammenhange verweise ich auBer auf 
meine verschiedenen DarsteUungen vor aHem auf die Arbeiten F. Schedes 
tiber FuB- und Zehendeformitaten, in denen er eine sehr plausible mechanische 
Erklarung dieser Vorgange gibt. Schede geht vom N ormalen aus. Wenn 
wir mit normalem FuB das Gewicht auf den VorderfuB verlegen, so vermogen 
wir dabei weder den Hallux noch die tibrigen Zehen dorsal zu flektieren, da 
sie mit zunehmender Kraft an den Boden gepreBt werden, je mehr das Korper
gewicht nach vorn rtickt. Erst mit der Abwicklung des FuBes vom Boden 
lOst sich diese Sperre, deren Ursache eine Spannung der langen Zehenbeuger 
war. Anders bei dem FuBe, der bei der Belastung einsinkt oder schon eingesunken 
ist. Durch die Aufbiegung des VorfuBes weicht das Met. I nicht rein dorsal
warts aus, sondern in einem medialwarts und dorsalwarts gerichteten Bogen 
(die mediale Abduction des 1. Metatarsale beim Hallux valgus!). Durch sie 
wird die Spannung des Flexor hallucis long. und brevis noch verstarkt. Auch 
der plantar abgerutschte Abductor hallucis, hierdurch nun zum Flexor ge
worden, wird mitgespannt. Bei der Abwicklung des gesenkten FuBes bleibt 
aber nun die normale Entspannung der Plantarmuskeln aus, weil eine normale 
Abwicklung bei'dem in der Mitte gelockerten, einknickenden PlattfuB nicht 
mehr mogEch ist. Wegen der Schmerzen infolge dieser Zerrung geht der Platt
fiiBige liber den inneren FuBrand. Die immer wiederholte Aufbiegung des Meta
tarsale I bringt schlieBlich eine Contractur desselben in dieser patho-
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logischen adduzierten, dorsalflektierten und supinierten Stellung 
hervor. Diese Contractur des 1. Strahls aber fiihrt zu einer plantaren Sub
luxation der GroBzehe im Grundgelenk durch den Zug des gespannten Musculus 
flex. hall. long., da eine Einwirkung dieses Muskels auf den 1. Strahl wegen 
der Contractur nicht mehr moglich ist, sondern dieser ja dorsal adduziert 
und supiniert ist. Das Grundgelenk ist also auch kontrakt geworden, indem 
die Gelenkflache der GroBzehe und ihres Metatarsale fest gegeneinander gepreBt 
werden. Hier aber teilt sich der Weg und geht nach zwei Richtungen auseinander. 
Entweder lOst dieser Druck eine chronische Arthritis aus, die wir ja oft schon 
im jugendlichen Alter zu sehen bekommen. Auf diese Frage werden wir beim 
sog. HammerzehenplattfuB zuriickkommen, der durch diesen Gedankengang 
Schedes in seiner Entstehung und seinem Wesen vollig erklart erscheint. 

Oder, und das interessiert uns hier, die Entwicklung fiihrt zum Hallux 
valgus, indem der Hallux unter der Wirkung des Muskelzuges seitlich ausweicht. 
Hiermit kehre ich wieder zu der Betrachtung der kurzen FuBmuskeln in diesem 
Komplex zuriick, die ich unterbrochen hatte, urn die Wirkung des langen GroB
zehenbeugers darzutun. Wir sahen die Sehne des Abductor hallucis nach plantar 
abgewichen, was schon von H. Virchow in seiner anatomischen Untersuchung 
eines HaIlux-valgus-Praparates festgestellt worden war. Und nun wirkt sich 
die Storung des Muskelgleichgewichts im Sinne des Fortschreitens des Deforma
tionsprozesses aus. Der iiber die mediale Seite des Capitulum Metatarsi I 
gespannte Halt, der Abductor hallucis, ist abgewichen; er kann das Herau,s
treten des Gelenkkopfchens nach medial nicht mehr hindern, zugleich tritt 
eine Verschiebung des ganzen iibrigen plantaren Teiles des in sich zusammen
hangenden, den 1. Strahl umgebenden Muskelmantels nach lateral warts ein. 
Der funktionelle Ausfall des Abductor bedeutet die Alleinherr
schaft des Adductor, der den mit ihm zusammenhangenden, vom gleichen 
Nerven versorgten lateralen Bauch des Flexor hallucis brevis und mit diesem 
auch den medialen Bauch dieses Muskels mit sich nach lateral nimmt. Mit 
dem Flexor hallucis wird schlieBlich auch der mit ihm durch Muskelfasern 
verbundene Abductor mit hiniibergezogen, der seine Rolle als medialer Abductor 
langst ausgespielt und mit der Rolle eines Flexor vertauscht hat. Bei dieser 
Lateralwanderung wirkt null. auch der oben gewiirdigte Flexor hallucis longus 
mit, der bei der Aufbiegung des medialen FuBrandes eine lateralwarts gerichtete 
Wirkung auf die GroBzehe erhalten hat und der nun zusammen mit den kurzen 
Muskeln an der bereits abgewichenen GroBzehe im Sinne der lateralen Sub
luxation zieht. Diese Muskeln sind jetzt Sehne im Bogen, ziehen die 
Zehe lateral und driicken gleichzeitig das Metatarsale immer weiter medial
warts heraus. Da ihre Ansatzpunkte sich einander genahert haben, verkiirzen 
sich die Muskeln entsprechend und wirken. je hochgradiger der Fall ist, urn 
so starker als federndes Hindernis einer Korrektur der Zehe. Mit den 
Sehnen des Flex. hall. brev. miissen auch die in sie eingewebten Sesambeine 
und die plantare Gelenkkapsel sich mit auf die Reise na,ch lateral begeben. 
Wir sehen im dorso-plantaren Rontgenbild die Verschiebung der Sesambeine, 
das laterale im erweiterlen 1. Intermetatarsalraum, das mediale unter der Mitte 
oder der lateralen Halfte des Capito met. I. Es muB iiber die Barriere der plantaren 
sagittalen Crista hiniibergleiten, kann sie abschleifen und sogar eine Richtungs
anderung der gerade nach vorn verlaufenden Sesambeinfurchen am Kopfchen 

21* 
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nach lateralwarts hervorbringen, was Payr gezeigt hat. Jetzt begreifen wir, 
warum die Gelenkkapsel Zeichen von Degeneration, Zerfaserung und Zerkliif
tung aufweist, warum sie auBerdem meist zu einem weiten Sack ausgedehnt 
ist. Auch konnen in schweren, veralteten Fallen von Hallux-valgus Verwach
sungen zwischen dieser degenerierten Kapsel und dem abgeschliffenen knorpel
usurierten Gelenkkopf eintreten, die bei der Operation eine Reposition des 
lateral verschobenen Muskelmantels samt Sesambeinen nicht immer erlauben, 
sondern, wie ich mehrmals erlebte, erst durch einen Einschnitt in die Kapsel 
gelOst werden muBten. Es ist noch kurz der pronierten SteHung der groBen 
Zehe zu gedenken, die urn ihre Langsachse in diesem Sinne bei fast allen Fallen 
von Hallux valgus gedreht ist. Dem Caput transversum des Adductor hallucis 
kommt offen bar ein guter Teil dieser Pronationsdrehung der groBen Zehe zu, 
wie ich bei Leichenuntersuchungen feststellen konnte. 

Wie die plantaren Muskeln durch die FuBdeformierung eine lateral gerichtete 
Zugwirkung erhalten haben, so auch die dorsalen, die Extensoren der GroB
zehe. H. Virchow hat das Verhalten der beiden Extensoren genau beschrieben. 
Die Sehne des Extensor hall. longus, die an der Endphalanx ansetzt und diese 
streckt, gleitet beim Hallux valgus lateral abo Man sieht und fiihlt diese gespannte 
Sehne deutlich, die oft genug zur freilich meist nutzlosen Tenotomie eingeladen 
hat. Der Extensor hallucis brevis dagegen, dessen Muskelbauch von hinten 
lateral her kommt, biegt mit seiner Sehne am normalen FuB in die Richtung 
der Sehne des Longus ein, durch ein besonderes Retinaculum gehalten. Er betritt 
die Zehe nicht lateral von der Longussehne, sondern an derselben Stelle, wie 
diese, von ihr bedeckt. Beim Hallux valgus ist seine Sehne nicht wie die des 
Longus von der Basis der 1. Phalanx nach der lateralen Seite abgeglitten, 
sondern mit der Basis der 1. Phalanx verbunden geblieben. 

Damit ist die Schilderung des Krankheitsbildes des Hallux valgus nach 
Wesen und Werden keineswegs erschopft. Und es ist nicht nur theoretisches 
Interesse, die weiteren mit der Abweichung der GroBzehe eng verkniipften 
Veranderungen des VorfuBes zu besprechen. Die ungeheuer verbreiteten Meta
tarsalschmerzen in der Mitte des VorfuBes stehen zum groBten Teil im 
Zusammenhang mit den besprochenen Veranderungen. Wir haben die Wirkung 
zu erortern, die die festgestellte supinatorische Aufbiegung des 1. StrahJs fiir den 
iibrigen VorfuB hat. Mit ihr ist dem FuBe der im Kopfchen des 1. MetatarsaJe 
gelegene vordere mediale Stiitzpunkt, der Hauptstiitzpunkt des FuBes 
verJoren gega,ngen und die benachbartenmittlerenMetatarsalkopfchen (vor 
allem II und III) sind notgedrungen zu vorderen Stiitzpunkten geworden. 
Damit ist der vordere Querbogen des FuBes aufgehoben, ein Zustand, 
den wir Pes transverso-planus anterior nennen (Lange). In den leichteren 
Graden laBt sich der Querbogen mit Fingerdruck von unten her gegen die plantar 
prominierenden Metatarsalkopfchen wieder herstellen, aber im Laufe der Zeit 
kommt es meist auch hier zur Contractur des "eingesunkenen" VorfuBes, 
die Metatarsalien werden in ihrer pathologischen Stellung zueinander fixiert 
(Pes transverso planus contractus). Es sei ausdriicklich bemerkt, daB es sich 
bei diesem "Einsinken" des vorderen Querbogens keineswegs um ein plantar
warts Tiefertreten der mittleren Metatarsalkopfchen handelt, wie manche zu 
meinen schein en, sondern im Gegenteil nur um ein Hoherriicken des 1. Meta
tarsale durch die besprochene dorsale mediale Aufbiegung des 1. Strahls, so 
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daB nur von einer relativen Senkung gegeniiber imen Nachbarn gesprochen 
werden kann. Als extremes und sem anschauliches Beispiel dieser Aufhebung 
des Querbogens durch das Hoher
riicken des 1. Strahls habe ich in 
meinem Buch "FuB und Bein", in 
welchem ich meine jahrelangen Stu
dien iiber den FuB zusammengefaBt 
habe, einen schweren kontrakten und 
deformierten PlattfuB, von H. Vir
chow nach Form zusammengesetzt, 
in der Ansicht von vorn her gegen 
die Metatarsalkopfchen (nach Ent
fernung der Zehen) gegeben, den ich 
hier in Abb. 3 bringen will. Hier 
sehen wir die Erscheinungen des Platt
fuBprozesses, den gegeniiber dem Cal
caneus nach innen verschobenen pro
nierten Talus mit schief nach innen 
geneigter oberer Gelenkflache, die 
Ersetzung der normalen vorderen 
Stiitzpunkte, die in den Gelenk
kopfchen der Metatarsalien I und V 
lagen, durchdie Kopfchen des 2. und 3., 
die dorsale Verschiebung des 1. Strahls 

Abb. 3. Hochgradiger Pes plano valgus von 
vorn gegen die Metatarsalkopfehen gesehen. 
Talus ist gegeniiberdem Calcaneus naeh innen 
versehoben und proniert, seine obere Gelenk
Wiehe steht sehief naeh innen geneigt. 
Vordere Stiitzpunkte sind nieht mehr Kopf. 
chen 1 und 5, sondern 2 und 3. 1. und 5. Strahl 
sind dorsal versehoben, wodureh die relative 
Senkung der mittleren Kopfehen entstand 
und der vordere Querbogen einsank. (Aus 
Hohmann : "FuJ3 und Bein". Von H. 
Vir chow "naeh Form" zusammengesetzt.) 

und - ein Symptom dieseshochgradigenDefor
mationsprozesses - auch des 5. Metatarsale. 
Dadurch entsteht die relative Senkung der 
mittleren Metatarsalien. Als Folge der Uber
lastung dieser stiitzungsungewohnten mittleren 
Metatarsalkopfchen sehen wir Schwielen, Clavi 
und Schmerzen an der Sohle des VorfuBes 
auftreten. 

Durch die mediale Abspreizung des 1. Strahls 
beim Hallux valgus und die dadurch ent
standene Abflachung des vorderen Querbogens 
ist der VorfuB erheblich breiter geworden. 
Wir sprechen von einem SpreizfuB (Abb. 4) . 
Schon ehe es zu einer Abweichung der GroB
zehe kommt, kann man diese Verbreiterung 
bei sem banderschwachen Individuen oft schon 
im jugendlichsten Alter wamnehmen. AuBer 
am 1. Metatarsale aber kann sich diese Ver
breiterung auch am 5. Metatarsale auBern, wie 
schon oben erwahnt wurde. Auch dieses kann 
sich von seinem Nachbarn entfernen, spreizt 
sich nach lateral ab, und die ihm zugehorige 
5. Zehe richtet sich nach medial. Das kann 
so weit gehen, daB die Zehe in imem Grund-

AbbA. Hallux valgus mit SpreizfuJ3 
(schematische Skelettzeichnung). 

(Hohmann.) 
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gelenk nach medial heriiber subluxiert und das Kopfchen des 5. Meta
tarsale am lateralen FuBrand halbkugelig prominiert, schmerzhaftem Druck 
des Stiefels preisgegeben und mit der Zeit Trager eines empfindlichen Schleim
beutels und Hiihnerauges wird. Dabei pflegt sich die 5. Zehe in Supination 
zu drehen und unter ihren Nachbarn zu legen (Quintus varus Engelmann). 
1m Rontgenbild sehen wir in solchen Fallen die laterale Abspreizung des 5. Meta
tarsale, den vergroBerten Intermetatarsalraum, die Varusstellung der 5. Zehe 
und das infolge dieser Zehensubluxation lateral vorspringende, durch Drehung 
des Metatarsale vergroBert aussehende Capitulum Metatarsale 5. 

Wie ist diese Teilerscheinung des Gesamtbildes (Hallux-valgus - Spreiz
fuB) zu erklaren? Einerseits miissen wir daran denken, das die randstandigen 
Metatarsalien 1 und 5 an ihren Basen viel weniger fest verankert sind als die 
mittleren, vor allem 2 und 3, die hier auBerordentlich fest verkeilt sind. Die 
randstandigen Metatarsalien geben also dem Druck und Gegendruck vielleichter 
nach als die mittleren. Andererseits, und das ist das Entscheidende, wirken 
die kurzen FuBmuskeln der Sohle auf die randstandigen Strahlen (Metatar
salien + Zehen) unter den besprochenen pathologischen Belastungsverhaltnissen 
in charakteristischer Weise ein. Fiir den 1. Strahl habe ich das ausfiihrIich 
dargestellt. Beim 5. Strahl liegen die Verhaltnisse so: 

Auch er ist von einem Muskelmantel umgeben, dessen einzelne Teile ent
sprechend der geringeren Bedeutung des 5. Strahls nicht von der Starke sind, 
wie beim 1. Strahl. Auch er hat einen Abductor digit. 5, der ahnlich, wie am 
1. Strahl durch die laterale Abspreizung des 5. Metatarsale auBer Wirkung 
gesetzt und plantar verlagert wird, so daB der Adductor die Herrschaft iiber 
die 5. Zehe erhalt, zusammen mit dem in der Mitte der FuBsohle gelegenen 
starken Flexor digit. brevis, der die 5. Zehe in Flexion und Adduction zieht. 
Und die "Exostose" am lateralen FuBrande ist, wie ich schon gesagt habe, 
so wenig eine wirkliche Exostose wie am GroBzehenrande die Prominenz des 
adduzierten und supinierten Capitulum Metatarsale 1. Bisher ist darauf noch 
von keiner Seite hingewiesen oder der Versuch gemacht worden, die Prominenz 
am lateralen FuBrande zu erklaren. Meine Untersuchungen gehen dahin, daB 
die auch im Rontgenbilde deutlich erscheinende VergroBerung des Kopfchens 
des Metatarsale 5 nichts anderes ist als die Projektion des lateralen Condylus 
dieses Kopfchens, die durch die laterale Abduction und die gleichzeitige 
Pronation bzw. Einwartsrotation des Metatarsale 5 in die Erscheinung tritt. 
Der pronierte Calcaneus und plantar gesenkte Calcaneus zieht das mit ihm 
fest verbundene Cuboid in die gleiche Richtung hinein. Auch dieses tritt plantar
warts, und so senkt sich der auBere FuBbogen, dessen Scheitelpunkt das Cuboid 
darstellt. Das plantargesenkte und pronierte Cuboid aber nimmt in diese Rich
tung ferner das mit ihm verbundene Metatarsale 5 mit sich, so daB auch dieses 
eine pronatorische Drehung erfahrt. Mit dieser pronatorischen Drehung andert 
sich auch die Lage der oben genannten Kleinzehenballenmuskeln, besonders 
des Abductor digiti 5, so daB dessen Antagonisten, der Adductor und der Flexor 
digiti brevis das Ubergewicht erhalten und die Lage der kleinen Zehe im oben 
genannten adductorischen Sinn verandern. Dem Flexor digiti brevis werden 
wir bei Besprechung der Klauenzehen noch einmal begegnen. 

lch habe versucht, eine eingehende Darstellung des Wesens und Werdens 
des Hallux valgus zu geben, so wie sie sich mir auf Grund jahrelanger eingehender 
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anatomischer und klinischer Studien an einem groBen Material von FuBkranken 
herausgebildet und immer von neuem wieder bestatigt hat: Als hauptsach
lichste Ursache des Hallux valgus sehe ich die auf einer kon
stitutionellen Schwache des Stiitzgewebes beruhende unge
heuer verbreitete, schon in der Jugend in die Erscheinung 
tretende Knick-PlattfuBbildung an. Damit stimmt auch die Be
obachtllllg iiberein, die Payr in seiner genannten anatomischen Studie 
iiber den Hallux valgus mitteilt, daB er dem Hallux valgus schon im 
7. und 8. Lebensjahr und am haufigsten im 14.-16. Lebensjahr begegnet 
ist, den Jahren, in denen die konstitutionelle Schwache des Stiitzgewebes bereits 
auBerordentlich wirksam in die Erscheinung zu treten pflegt. 

Aber auch den EinfluB des schlecht gebauten Schuhwerks will ich nicht 
unterschatzen. Nur daB ich seine Wirkung viel allgemeiner deuten mochte, 
nicht nur als direkte Ablenkung der groBen Zehe von der Langsachse des 1. Strahls, 
sondern vielmehr als erhebliche Schadigung der gesamten Muskulatur des 
FuBes. Wie kann sich in einem engen Schuh, der den VorfuB zusammenschniirt, 
ein natiirliches Spiel der FuBmuskeln entfalten 1 In ihm sind kurze und lange 
FuBmuskeln zum groBen Teil zur Untatigkeit verurteilt. Wie kann der lange 
GroBzehenbeuger, dessen gewolbestiitzende Tatigkeit seinerzeit besonders von 
Hiibscher erkannt wurde, wie der kurze Zehenbeuger, wie die Interossei und 
die Lumbricales lllld die iibrigen Muskeln ihre Aufgabe erfiillen 1 Sie sind in einem 
spitzen, kurzen, engen Schuh gehemmt. An der Untatigkeit aber werden die 
Muskeln krank und schwach, und es leiden auch die Bander. Und aus dem aktiven 
Organ, das der FuB sein sollte, wird er allmahlich zu einem bloB passiven. Der 
Belastung konnen die entarteten Muskeln und Bander nicht mehr standhalten, 
das Gefiige des FuBes gibt nacho Die Leidensgeschichte des FuBes vom Knick
fuB an mit SpreizfuB, Hallux valgus, Krallenzehen bis zum vollendeten Platt
fuB nimmt ihren Anfang zu einem guten Teil in der Unterdriickung der lebendigen 
Krafte des FuBes durch das zu enge, spitze, kurze, hochgestockelte Schuh
werk, das wir besonders bei der weiblichen Jugend schon bisweilen vom 10. Jahre 
an und von da an aufwarts immer haufiger zu sehen bekommen. Natiirlich sind 
die Schuhe nur zu einem Teile schuld. Der andere bei we item groBere Teil 
der Schuld muB der ererbten konstitutionellen Schwache des Stiitzgewebes 
zugeschoben werden, die letzten Endes in der menschlichen Zivilisation seinen 
Grund haben diirfte, zu der wiederum die Bekleidung des Menschen, also auch 
der FiiBe gehort. Und so waren wir auch hier wieder beim Schuh angelangt. 
Ich will in diesem Zusammenhang nicht unterlassen, den falschen Bau der 
meisten fabrikmaBig hergestellten Schuhleisten zu erwahnen, der durch die 
Beobachtungen lllld Untersuchungen Weinerts uns klar geworden ist. Er 
zeigte, daB die meisten Leisten sog. Valgusleisten sind, welche durch ihre 
Form die Ferse in Pronation drangen miissen und damit den ganzen FuB in 
verhangnisvoller Weise in jene falsche Lage zwingen, die wir als den KnickfuB 
mit allen seinen Folgen kennen gelernt haben. 

Welche andere Ursachen dieses Leidens sind uns noch bekannt 1 In der 
Literatur spielt die Frage des angeborenen Hallux valgus eine gewisse Rolle. 
lch selbst habe niemals einen sicheren gesehen. Er diirfte selten vorkommen. 
Immerhin liegt eine Anzahl genauer Beobachtllllgen vor, von denen ein Teil 
wenigstens mit Rontgenstrahlen lllltersucht wurde und bei denen sich als Ursache 
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des Hallux valgus eine unregelmaBige Anlage der Knochenkeime herausstellte. 
Der Fall von Mauclaire zeigt eine gabelformige Gestalt des 2. Metatarsale 
(Abb.5), ein Fall von Nilsonne aus Haglunds Klinik zeigt als Ursache hoch

gradig deformierte, plumpe und kurze Grundphalangen 
der GroBzehen, bei denen die laterale Seite klirzer als 
die mediale war (Abb. 6). Ferner hat J oachimsthal 
einen doppelseitigen Hallux valgus bei einem Neu
geborenen beobachtet. Roederer beschrieb kon
genitale Handdeformitaten bei einem Kind, das einen 
einseitigen Hallux valgus aufwies, und Peltesohn 
veroffentlichte einen Fall von Spina bifida occulta, der 
mit angeborenem Hallux valgus kombiniert war. Der 
in der Literatur langer bekannte Fall von Klar ist 
meiner Meinung nach nicht ganz einwandfrei. Der 
36jahrige Patient sagte, daB er nach Angabe seiner 
Mutter die "krummen Zehen" (starke Valgusstellung 

Abb. 5. samtlicher Zehen) seit seiner Geburt besitze, in 
Fall von Mauclaire. seiner Jugend stets barfuG gegangen sei und nie 

enge oder spitze Stiefel getragen habe. Seine Mutter 
soll dieselbe Deformitat ebenfalls seit ihrer Geburt haben und ha be sie 
ererbt, ebenso drei von sieben noch lebenden Geschwistern (von flinf 
fruher verstorbenen Geschwistern ist daruber nichts bekannt). Die eine 
Schwester mit Hallux valgus hat 16 Kinder, von denen ein Madchen eben-

Abb. 6. Fall von Nilsonne. 

falls Hallux valgus hat. Da hier nur die Aussage der Mutter als Beweis 
fur die Hereditat vorliegt, ist der Fall nicht ganz klar, aber, wenn auch 
keine eigentliche Vererbung der Deformitat vorliegt, wie bei den oben 
erwahnten Fallen mit festgestellter Knochendefektbildung, die in dem Klar
schen FaIle fehIt, so kann man doch wohl eine erhohte Bereitschaft dieser 
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Familie zu dieser Erkrankung annehmen, die sich vielleicht schon im fruhen 
Kindesalter entwickelt hat. 

In diesem Zusammenhang waren noch die von Young (1910) und Ewald 
(1912) aufgestellten Theorien uber die Entstehung des Leidens durch Varia
tionen des FuBwurzelskeletts zu erwahnen, obwohl sie heute als erledigt 
gelten konnen. Young glaubte eine Varietat des Os intermetatarseum gesehen 
zu haben, welche durch Verschmelzung mit der Basis des Metatarsale 1 diese 
verbreitert und dadurch eine 
Spannung des Flexor brevis und 
Extensor hallucis erzeuge, wo
durch die inneren seitlichen 
Metatarsophalangealbander ge
schwacht wiirden und der Hal
lux valgus entstehe. Diese ge
kunstelte Ansicht hat wenig An
hangergefunden. Ewald glaubte 
bei einer groBeren Zahl von 
Hallux-valgus-Fallen eine tra
pezformige Gestalt des Cunei
forme 1 zu sehen, welche die 
Adductionsstellung des 1. Meta
tarsale bedinge. Simon u. a. 
ha ben diese Feststellung E w a Ids 
als einen Irrtum zuruckgewiesen 
und gezeigt, daB der infolge der 
angeblichen Trapezform des Cu
neiforme schrage Verlauf der 
Gelenklinie im Rontgenbild 
lediglich durch Deckungsfiguren 
zu erklaren sei (Abb. 7 u. 8). 

Wichtiger sind andere U r
sachen, die gelegentlich zur 
Hallux -valgus -Bildung fiihren 
konne. Ich nenne da als hau
figer vorkommende Falle: 

1. Die chronisch defor
mierende Arthri tis des GroB
zehengrundgelenks. Die Ablen
kung der GroBzehe erreicht bei 
ihr keine hohen Grade, da die 

Abl:i. 7. Dorsoplantare Aufnahme eines annahernd 
normalen FuBes. Gelenklinie zwischen Cuneiforme I 
und Metatarsale I verlauft schrag (nach Simon). 

Gelenkkapsel sehr straff zu sein pflegt und erheblichere Verschiebungen im 
Gelenk nicht zulaBt. Charakteristisch fUr sie ist eine dorsal aufsitzende wirk
liche Exostose, die dem aufgekrempelten arthritischen Gelenkrand entspricht,. 
und eine wesentliche Einschrankung der Beweglichkeit im Gelenk, besonders 
der Dorsalflexion der GroBzehe. 

2. Traumen konnen auf die verschiedenste Art zu Hallux valgus wie zu 
anderen Deformitaten fiihren. Payr sah nach Fall eines schweren Korpers 
auf das Gelenk einen einseitigen Hallux valgus entstehen. Ich selbst beobachtete 
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einen Fall, wo sich nach einer Sensenverletzung an der Innenseite des einen 
FuBes ein Hallux valgus entwickelt hatte und wo mit groBer Wahrscheinlich· 
keit eine Durchtrennung des Abductor hallucis nach Lage der Schnittnarbe 
angenommen werden muB. 

3. Lah m ungen einzelner FuBmuskeln, vor allem des Abductor halluc is 

Abb. 8. Derselbe FuB wie in Abb. 7, jedocb. 
plantodorsal aufgenommen. Cuneiforme I er· 
·scheint kiirzer und mehr rechteckig, da die 
Gelenklinie zwischen ihm und Metatarsale I 

gerader verlauft (nach Si mon). 

oder der paralytische PlattfuG in· 
folge Poliomyelitis sind nicht so 
selten imstande, den Hallux valgus 
zu erzeugen. Auch bei Tabes und 
Syringomyelie kann Hallux valgus 
als Teilerscheinung des sich ent· 
wickelnden PlattfuBes entstehen. 

4. Andere statische Mo· 
mente haben bisweilen die gleiche 
Wirkung, so der Zwang infolge 
irgendwelcher Formveranderungen 
des FuBes durch Verletzungen usw. 
den FuB starker uber den inneren 
FuBrand abzuwickeln, urn eine 
andere schmerzhafte Stelle zu ent· 
lasten. Schede teilte mir einen 
Fall mit, wo der Patient wegen 
eu boidtu ber kulose den auBeren 
FuBrand entlastete und den FuG in 
Valgusstellung brachte. Wahrend 
der andere FuB normal blieb, ent· 
wickelte sich hier ein Hallux valgus. 
Statischen Zusammenhang zwi· 
schen X·Bein, Pes valgus und Hal. 
lux valgus kann man ebenfalls be. 
obachten. Die Beispiele liellen sich 
vermehren. Wenn wir eine solche 
gelegentlich in Betracht kommende 
Ursache annehmen wollen, mussen 
wir uns jedenfalls die Art der Ent. 
stehung sehr genau klar machen 
und solch unbeweisbaren Behaup. 
tungen, wie sie namentlich die 
franzosische Schule mit ihrer bei 
fast jedem Knochen·Gelenkleiden 
u blich gewordenen Annahme des 

Poncetschen tuberkulosen Rheumatismus nicht ohne weiteres das Ohr leihen. 
Auch fur den Hallux valgus ist sie mit diesem Allerweltsrezept bei der Hand. 

Die Behandlung. 
Ziel der Behandlung mull in erster Lillie die moglichste Wiederherstellung 

-cler Funktion des Fulles sein. Es muB also ein schmerzfreies Stehen und Gehen 
ermoglicht werden. Erst in zweiter Reihe, freilich fUr viele Menschen nicht 
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weniger wichtig, steht die Beseitigung der Fehlform des FuBes. Das beste 
Heilverfahren ist demnach das, welches beide Forderungen, die funktionelle 
und die kosmetische Wiederherstellung erfiillt . Welcher Art ist dies Verfahren 1 

Die konservativen Behandlungsmethoden sind nicht ausreichend, um beiden 
Forderungen zu geniigen. Die entstandene Fehlform vermogen sie nicht zu 
beseitigen und die durch diese bedingte Funktionsstorung 
auch meist nur zu einem Teil. Es galingt im allgameinen, 
die Gehbeschwerden durch eine richtiga Stiitzung des Pes 
valgus bzw. planus mit einer individuell angepaBten 
Einlage zu bessern oder gar zu beseitigen. Dabei ist es 
meist erforderlich das veranderte Quergewolbe zu heben, 
um die Schwielen an der Sohle des VorfuBes zu entlasten 
und schmerzfrei zu machen. Damit konnen wir sehr 
viele Falle soweit zufrieden stellen, daB sie leidlich gut 
in zweckmaBig gebauten Stiefeln gehen konnen. Wir 
geben oft noch dazu einen entlastenden halbmondfOr. 
migen Filzring zum Schutze der Ballenprominenz vor 
Druck, den wir mit zwei Heftpflasterstreifen befestigen 
(Abb. 9 u. 10). Auch das Gummifabrikat "Ballenlos" 
erfullt einen ahnlichen Zweck. Das gilt fiir aIle die FaIle, 
wo eine Operation entweder abgelehnt wird oder aus 
bestimmten Griinden nicht zweckmaBig erscheint (hohes 

b 

g b 
~ 

Alter, Diabetes usw.). 
Eine gauze Reihe alterer 

und neuerer Autoren hat 
versucht mit Schienen und 
Bandagen dem Hallux val. 
gus beizukommen. lch er· 
innere nur an v. Salis und 
seine "Ballensohle", die ein 
Spreizscharnier zwischen 

k 

III 

c 

Abb. 9. 
Entlastender Filzring. 

" Abb. 10. 
Entlastender Filzring. 
(Aus Hohmann: FuB 

und Bein.) 

Abb. 11. Ballensohle von Salis. a Sohlenkorper, be Spreizscharnierschenkel b fest 
c beweglich, f Druckfeder, g Stellriemen, i fester Stift fur diesen, k Randkappe, m Ma~chette: 
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1. und 2. Zehe hat. Der auBere Scharnierschenkel steht fest, der innere ist 
beweglich, zwischen beiden iet eine Druckfeder eingesetzt (Abb. 11). lodes habe 
ich niemals eine Einwirkung auf den Hallux valgus gesehen. Diese Apparate 
suchen meist durch Druck oder Zug von der Seite her die verschobene GroB
zehe geradezurichten. Wer meinen Darlegungen iiber die pathologisch-ana
tomische Natur des Leidens, iiber die Mechanik seiner Entstehung gefolgt ist. 
wird einsehen, daB es ein nutzloses Unterfangen ist, mit solchen Mittelchen 
eine Deformitat korrigieren zu wollen, die aus einer Veranderung des ganzen 
FuBes herausgewachsen ist. 

Wo es moglich ist, sollen wir daher die operative Wiederherstellung 
der FuBform und damit der normalen Funktion erstreben. Und wir sind dazu 
auf Grund unserer Erfahrungen berechtigt. Man kann sagen, daB wir heute 
eine Behandlungsmethode besitzen, welche die normalen physiologischen Ver
haltnisse wieder herstellt oder wenigstens in einem MaBe wieder schafft, daB 
Fehlgang und Fehlform in gleicher Weise beseitigt werden. 

Ehe wir eine operative Korrektur des Hallux valgus vornehmen, miissen 
aIle Erosionen der Raut oder Fisteln des Schleimbeutels sicher geheilt sein. 
Ich brauche nur auf die Wymerschen Untersuchungen iiber Keimgehalt ent
ziindeter Schleimbeutel, die ich spater mitteile, hinzuweisen. Besteht schon 
langer eine Fistel von seiten eines perforierten Schleimbeutels, die nicht spontan 
oder auf die iibliche Behandlung heilen will - oft sind solche Fisteln sehr hart
nackig und dauern Jahr und Tag - oder deren Durchbruch gar ins Gelenk 
zu befiirchten ist (allerdings kommunizieren nach Payr nur 10 % mit dem 
Gelenk), so heilt dieselbe nur operativ, d. h. nach Exstirpation des Schleimbeutels 
aus. Diese muB vorsichtig unter Schonung der Kapsel erfolgen. Infolge der 
wiederholten Entziindungen ist die Wand des Schleimbeutels meist dick und 
schwartig. Erst nach langerer sicherer Verheilung dieser Wunde darf man an 
die operative Korrektur des Hallux valgus selbst gehen. 

Was wollen wir erreichen 1 1. Den Schiefstand der GroBzehe und die 
in ihrem Gefolge eingetretene Abweichung der iibrigen Zehen beseitigen; 2. die 
pathologische Abspreizung des 1. Metatarsale korrigieren und damit 
das Rervortreten des Ballens beseitigen, womit das 1. Metatarso-phalangeal
Gelenk sich wieder an das 2. anlegt; 3. das Muskelgleichgewicht am FuBe 
wieder herstellen; 4. den SpreizfuB mit der relativen Senkung der mittleren 
Metatarsalien korrigieren, wodurch wir den verloren gegangenen vorderen 
medialen Stiitzpunkt des FuBes wiederherstellen und gleichzeitig die patho
logische Verbreiterung des VorfuBes beseitigen und 5. und nicht zuletzt, soweit 
wir es im einzelnen Fall vermogen, die dem DeformationsprozeB ursachlich 
zugrundeliegende KnickplattfuBbildung ausgleichen. Wir miissen uns also 
der Art der Entstehung des Leidens bei dem Versuch es zu beseitigen stets in 
vollem MaBe bewuBt sein. 

Wenn wir an diesen Forderungen die bisher bekannten und geiibten Opera
tionsmethoden priifen, so lehnen wir alle Verfahren ab, welche durch Beseitigung 
eines Gelenks oder Gelenkteiles oder einer Zehe verstiimmelnd wirken. Dies 
betrifft die AbmeiBelung der "Exostose" ebenso wie die eingreifenderen Ver
fahren, auf die ich noch zu sprechen kommen muB. Die meines Wissens von 
M. Schede inaugurierte AbmeiBelung der medialen Halfte des Metatarsal
kopfchens ist nichts anderes als eine Behelfs- oder Palliativoperation, sie kann 
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keinen Anspruch darauf erheben, als eine physiologische Methode bezeichnet 
zu werden. Sie wirkt rein symptomatisch durch Beseitigung des Knochenvor
sprungs, laBt aber die laterale Abweichung der GroB
zehe unberiihrt. Dabei bedeutet sie gleichwohl eine 
Eroffnung des Gelenks. Auch der SpreizfuB bleibt dabei 
bestehen. Diese Nachteile erkannte wohl Reverdin, 
der zu ihr noch die Excision eines Keils aus dem 1. 
Metatarsale dicht hinter dem Kopfchen mit medialer 
Basis fiigte, um eine Geraderichtung der Zehe zu er
reichen. Riedel schloB sich spater Reverdin an, 
nachdem er anfangs die von H ii ter empfohlene Resek
tion des Metatarsalkopfchens ausgefiihrt hatte. Der 
Grund der Anderung seines Standpunkts war die be
kannte schlimme Erfahrung, tiber die er in voller 
Offenheit im Jahre 1886 berichtete: 

"Ein junges Madchen konnte in den ersten 
Monaten nach Ausftihrung der H ti terschen Operation 
noch ganz gut gehen. Allmahlich traten heftige Abb. 12. Nach Roux. 

Abb. 13. Hallux valgus, von anderer Seite nach Hiiter operiert. Auf dem zugespitzten 
Metatarsalstumpf ist die Grof3zehe wieder lateral gerutscht. Fehlerhafterweise sind auch 
mehrere Zehen wegen Krallenbildung entfernt worden. Patientin leidet unter _ starken 

Metatarsalbeschwerden. (Eigene Beobachtung.) 
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Schmerzen beim Gehen in der Sohle des VorfuBes eiu. Immer deutlicher fiihlte 
man die Metatarsalkopfchen hier vortreten, bis sie sich 1 Jahr nach der Operation 
nur noch miihsam an einem Stock fortbewegen konnte. Riedel sah sich ge
zwungen, die Metatarsalkopfchen zu resezieren. Danach gestaltete sich die 
Funktion gut, doch war nach Riedel dieser schwere Eingriff, der gut verlief. 
als bedauerliche Konsequenz eines anscheinend gut legitimierten Verfahrens 
zu betrachten." 

Ganz richtig erklart Riedel das Zustandekommen dieses MiBerfolgs aus 
der Entfernung des vordereu Stiitzpunkts des Langsgewolbes, so daB dieses 

Abb. 14. Hallux valgus vor der Operation 
(nach Engel). 

einsinken und die nun iiberlasteten 
Capitula sich in die Planta einbohren 
muBten. Auch N asse sah einen ahn
lichen Fall, der danach nur sehr miih
sam gehen konnte. Andere erlebten 
mit dieser Methode nicht zu selten 
Ankylosen im GroBzehengrundgelenk. 
Roux-Lausanne warnt ebenfalls vor 
dem Verfahren und bildet einen MiB
erfolg ab, bei dem die GroBzehe von 
dem zu spitz geratenen Metatarsal
stumpf lateral abgerutscht war, wah
rend der Hallux valgus weiterbestand 
(Abb. 12 u. 13). Trotz dieser Erfah
rungen wird das Verfahren von ver
schiedener Seite auch heute noch geii bt 
und empfohlen, wenn auch mit gewissen 
Modifikationen. Mayo, Miihsam, 
Gocht, Torsten Sandelin sind 
hier zu nennen. Maio schlagt nach 
Resektion des Kopfchens in den Ge
lenkspalt die gestielt abgelOste Bursa 
ein, urn Ankylose zu vermeiden. M iih
sam s Erfahrungen sind von Lan

dauer unter genauer Angabe der Technik mitgeteilt und iiber Gochts 
Anschauungen hat Engel kiirzlich ausfiihrlich berichtet. Ich komme 
darauf noch zuriick. Torsten Sandelin-Helsingfors schlieBlich hat in 
88% der FaIle gute Resultate gehabt, er empfiehlt da.s Verfahren fUr aIle 
FaIle mit Ausnahme derer mit Hammerzehen und mit Hervortreten der Meta
tarsalkopfchen, schlieBt also gerade die schweren FaIle, die besonders nach 
Abhilfe verlangen, davon aus, so daB ihm in der Diskussion Biilow Hansen
Kristiania sagen muBte, daB beim Hallux valgus in der Regel Hammerstellung 
der Zehen vorhanden sei, wahrend Frising-Lund in der gleichen Aussprache 
iiber FaIle berichtete, bei denen von anderer Seite mit schlechtem Erfolg die 
Operation ausgefiihrt worden war und Ekehorn- Stockholm falsche Stellungen 
nach Resektion des Kopfchens sah. Dahingegen erlebte Guildal-Kopenhagen 
gute Erfolge mit der Dekapitation. Die Meinungen sind also sehr geteilt. 

Ich muE noch auf die Engelsche Arbeit aus der Goch tschen Klinik ein
gehen in der die Hiitersche Methode besonders empfohlen wird. Das wesent-
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liche dieses Verfahrens ist ohne Zweifel die durch die Dekapitation erreichte 
Verkiirzung des 1. Metatarsale, wodurch es moglich wird, die Abweichung der 
GroBzehe zu beseitigen. Der vordere Stiitzpunkt wird an schein end dadurch 
zum Teil erhalten, daB die Sesambeine nicht mitentfernt werden, wie dies von 
einigen Autoren vorgeschlagen und geiibt wurde, sondern geschont blieben. 
So ruht dann der FuB vorn auf den Sesambeinen als vorderem Stiitzpunkt auf. 
Abb. 14-16 zeigen einen von Gocht in dieser Weise operierien Fall, bei dem 
erst mit der Zeit offen bar durch die allmahliche Anpassung der kurzen FuB
muskeln an die verkiirzte Strecke die Geraderichtung des 1. Metatarsale erfolgte. 

Abb. 15. Derselbe 6 Wochen nach der von 
Gocht ausgefiihrten Hiiterschen Opera
tion. Das um mehr als 1/3 verkiirzte Meta
tarsale 1 steht noch in Varusrichtung, d as 
laterale Sesambein im Intermetatarsalraum 

(nach Engel). 

Abb. 16. Derselbe Fall spater. Das Meta
tarsale ist jetzt unter die Grundphalanx der 
GroIlzehe geriickt, die Sesambeine liegen 

ncrmal (nach Engel). 

etwas, was eigentlich schon gleich mit der Operation erreicht werden soIl. Urn 
die von manchen Autoren als Nachteil der Methode beklagte Ankylosierung 
des GroBzehengrundgelenks zu vermeiden, schlagen einige die Zwischenlagerung 
des gestielten 10sgelOsten Schleimbeutels in den Gelenkspalt vor. R. Heymann 
gestaltet die Operation noch komplizierter, indem er hierzu die Resektionsflache 
des 1. Metatarsale mit einer der unversehrten lateralen Gelenkflache entnom
menen Knorpelscheibe bedeckt. 

Die Operationsmethode iibergehe ich mit Stillschweigen, die das Ubel durch 
Amputation bzw. Exartikulation der GroBzehe beseitigen will. Das scheint 
mir nicht die Arbeit und Aufgabe eines Arztes zu sein. 

lch wende mich zu den Methoden, die das Ubel mit Eingriffen an den Sehnen 
zu beseitigen suchten. Zunachst hat man vielfach, friiher mehr als heute, die 
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straff gespannt vorspringende Extensor-hallucis-Iongus-Sehne durch Tenotomie 
zu verlangern und da.mit das Repositionshindernis auszuschalten gesucht. Es 
war wohl immer vergeblich. Andere gingen daran, durch Sehnenverlagerungen 
die Zehe in der geradegerichteten Stellung zu erhalten. Weir, Albrecht, 
Rath und Delbet verlagerten die Sehne des Extensor hallucis longus teils 
vollstandig, teils zur Halfte an die Innenseite der GroBzehe, um ihr so einen 
Halt zu geben. Ullmann sah in der Flexor-hallucis-longus-Sehne ein Reposi
tionshindernis und vernahte diese nach Entfernung der Sesambeine an die 
Extensorsehne. Nachahmung haben diese Methoden anscheinend nicht in 

' o ll ede 
\lSW. "-

Reve rd iu ___ -
Bl\rk t· 

groBerem Umfange gefunden. Von Sehnenopera
tionen sei noch die von Lexer angegebene Me
thode erwahnt, die darin besteht, daB nach Ent
fernung der "Exostose"und Anfrischung des 
Kopfchens dieses mit Fettgewebe bekleidet wird 
und dann die Adductionsstellung des 1. Meta
tarsale dadurch beseitigt wird, daB die lange 
Strecksehne der 5. Zehe abgeschnitten und fest 
um das l. und 2. Metatarsale geschlungen wird. 
Dazu wird noch die Extensor-hallucis-Iongus
Sehne an der Innenseite der GroBzehe befestigt. 

- Ba l e e n Eine Anzahl von Modifikationen der genannten 
Loi s on ~., Operationsmethoden will ich hier erwahnen, die 

--' Al h l' ce ll t zeigen, daB die Resultate mit den verschiedenen 
B l'<})\ n C l' Verfahren anscheinend recht ungleich gewesen 

-- Riedl sind (Abb. 17). Schwarz mann empfahl nach 

Abb. 17. 

der Abtragung des vorspringenden Teils des Kopf
chens die Fixierung des vorher sorgfaltig mit Stiel 
ausgeWsten Schleimbeutels an das Periost des 
Metatarsale. Landauer wendet die Hutersche 
Methode an mit der Abanderung, daB das Kopf
chen samt einem Stuck aus dem Schaft des Meta
tarsale entfernt wird. Komplizierter ist Keszlys 
Vorschlag. Nach AbmeiBelung der "Exostose" 

Schematische Darstellung der 
verschiedenen Osteotomien 

(nach Mauclaire). 

wird aus dem Kopfchen ein Keil mit medialer Basis geschlagen und ein Lappen 
der Sehne des Musculus extensor hallucis longus an die mediale Seite der Grund
phalanx der GroBzehe genaht. Wymer reseziert ebenfalls die "Exostose", 
verlangert die Sehne des Extensor halluc is longus, vernaht den Langsschnitt 
am medialen Seitenband (+ Kapsel + Periost) quer, ebenso den Hautlangs
schnitt, besonders nach Entfernung der Schwiele. Ais ber g lOst die Grundphalanx 
,der GroBzehe von peripher her nach zentral vorgehend aus, modelliert nach 
Bedarf das Capitulum Metatarsale 1 dorsal und medial mit MeiBel oder Knochen
zange und entfernt den Schleimbeutel. Mitunter verkurzt er noch die Sehne 
des gewolbespannenden Flexor hallucis longus. Das anfangliche Schlottern des 
GroBzehenrestes verschwindet al1mahlich. Aisberg gibt zu, daB das Verfahren 
die Beseitigung des gleichzeitig bestehenden SpreizfuBes, wie sie Hohmann 
erreiche, nicht leisten kann. Sein Verfahren benotige aber nur kurze Liegezeit. 

Die Bedeutung des Musculus abductor halluc is fiir das FuBgewolbe und 
insbesondere fUr die GroBzehe wurde offenbar schon von Fuld beachtet, der 
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nach AbmeiBelung der "Exostose" am Metatarsalkopfchen sowohl wie an 
dem proximalen Ende der Grundphalanx die vorher durchtrennte Sehne des 
Musculus abductor hallucis mit Draht- oder Katgutnaht an der medialen Flache 
der Grundphalanx befestigte. Auch Mouchet Jegt nach 
Resektion der "Exostose" (Max Schede) oder des Capitu
lums (Ruter) mit Zwischenlagerung Wert darauf, die Kapsel 
zu raffen und eine Plastik oder Tenodese der Sehne des 
Abductor vorzunehmen, urn Rezidive zu vermeiden. 

SchIieBlich sei noch in diesem Zusammenhang uber das 
Verfahren berichtet, das Payr beileichten und mittelschweren 
Fallen anwendet. Er greift an Gelenkkapsel und Gelenk
bandern an, und zwar nicht durch vermehrte Kapselspannung 
an der medialen, sondern Entspannung an der lateralen 
Seite. Als Ursache fur das Zuruckfedern der Zehe in die 
falsche Stellung fand er erhebliche Schrumpfung der Lig. 
collaterialia an der AuBenseite des Gelenks, einschlieBlich 
der Verstarkungsbander der fibrosen Kapsel. Auch ein Band 
zwischen lateralem Sesambein und Kapsel tragt mit zur 
Erhaltung dieser krankhaft vermehrten Kapselspannung bei. 
Die Gelenkkapsel wird yom Dorsum her ausgiebig unter 
Erhaltung und Beiseiteziehen der Strecksehnen gespalten, 
durch Abziehen der Raut der ganze laterale Kapselabschnitt 
dem Auge zuganglich gemacht und, dem Gelenkspalt folgend, 
bis an die Beugeseite und das laterale Sesambein gespalten. Abb. 18. Schema· 
Nun laBt sich die GroBzehe ohne groBe Muhe geraderichten tische Darstellung 

der Lu dloffschen 
und bleibt nach Abtragung der "Exostose" ohne jede weitere Osteotomie. (Nach 
MaBnahme ganz von selbst in dieser Stellung. Der Eingriff Simon.) 
besteht also aus Schleimbeutelexcision, AbmeiBelung der 
"Exostose" und ausgedehnter Kapselbanderdurchschneidung evtl. Excision 
an der lateralen Gelenkseite. Falle mit einem Ablenkungswinkel bis 45 0 

sind durch diesen einfachen Eingriff noch gut zu beherrschen. 

Abb.19. Die Ludloffsche Osteotomie. (Nach Simon.) 

1m Jahre 1918 veroffentlichte Ludloff eine neue Operationsmethode zur 
Beseitigung des Rallux valgus, und zwar durch die schrage planto-dorsale Osteo
tomie des Metatarsale 1. Er durchsagte mit der Kreissage den Knochen in 
schrager Richtung von vorn unten nach hinten oben und korrigierte durch 
scherenartige Verschiebung der Fragmente gegeneinander die laterale Ab
weichung der GroBzehe. Die Spannung der verkurzten Weichteile wurde durch 

Ergebnisse der Chirurgie. XVIII. 22 
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ein Rutschenlassen des peripheren Fragments auf dem zentralen nach riick
warts ausgeglichen, also eine erwiinschte Verkiirzung des 1. Strahls hergestellt. 
Gleichzeitig wurde, wenn notig, die sog. Exostose entfernt. Zur Sicherung wurde 

Abb. 20. Hallux valgus vor der Operation. Abb. 21. Derselbe nach Ludloff operiert. 
(Nach Simon.) 

die mediale Kapsel samt Schleimbeutel, der zungenfOrmig mit peripherer Basis 
abgelOst wurde, straff nach riickwarts vernaht. Wenn die Korrektur bei 
schwereren Deformitaten nicht geniigte, wurden noch die Fragmente an ihren 

Spitzen mit der Knochenschere 
gekiirzt. Gleichzeitig wurde die 
Hallux-valgus-Frage von Lud-
10ffs SchUler Simon ausfiihrlich 
unter besonderer Beriicksichti
gung der Ludloffschen Operation 
behandelt. Das Verfahren fand 
vielfach Aufnahme und wird oft 
geiibt. Den Wert der Methode 
erblickt Simon nicht in einer 
symptomatischen Entfernung oder 
Korrektur der auBerlich sicht

Abb. 22. Derselbe vor Abb.23. Derselbe nach baren Anomalien, sondern in einer 
der Operation. Ludloff. moglichst vollkommenen Rekon-

struktion des physiologischen 
Status quo ante. Ja er nennt sie die "physiologische" Operation des Hallux 
valgus, da aIle einzelnen Komponenten der Deformitat korrigiert werden, die 
Adduction des 1. Metatarsale, die Verschiebung der Sesambeine, die Schief
steHung der GroBzehe und zudem eine gute Funktion erzielt wird. Die Abb. 18 
bis 23 zeigen das Wesen der Methode und Resultate aus der Simon
schen Arbeit. 
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Ich kann aus eigener Erfahrung mit der Methode bestatigen, daB sie fiir eine 
Anzahl von Fallen gewiB ausreichende Resultate ermoglicht, daB aber auch 
weniger gute Ergebnisse, namentlich bei schwereren Fallen, erzielt wurdffil. 
Um den Grund dieser weniger guten Erfolge zu finden, habe ich mich mit der 
ganzen Frage nach dem Wesen und der Entstehung des Hallux valgus ein
gehend an der Hand von Leichenuntersuchungen befaBt und bin zu einer auf 
diese Ergebnisse gegriindeten anderen Methode der Beseitigung des Leidens 
gekommen, die ich im folgenden darstellen will, nachdem ich zuerst 1921 in 
der Miinchner medizinischen W ochenschrift und spater ausfiihrlich im Archiv 
fiir Orthopadie sowie in meinem Buch: FuB und Bein meine Anschauungen 
vorgetragen habe. 

Ich verweise auf die Ausfiihrungen im ersten Teil dieser Arbeit iiber das 
Wesen und Werden des Hallux valgus. Wenn wir eine volle Rekonstruktion des 
FuBes erreichen wollen, so miissen wir von diesen nicht bestrittenen, sondern, 
wie mir scheint, allgemein angenommenen Grundlagen ausgehen. Bis zu meinen 
Arbeiten wurde bis auf wenige Ausnahmen (Max Hofmann, Debrunner, 
H. Vir chow) die Rolle der Muskulatur beim Hallux~valgus-ProzeB nicht 
entsprechend beachtet und gewertet, man sah auf die knochernen Veranderungen, 
welche deutlich in die Augen fielen, und ferner wurde der mechanische Vorgang 
der Deformierung des FuBes, der mit zwingender Notwendigkeit aus der Valgus
stellung des RiickfuBes eine Supinationsstellung des VorfuBes nach sich zieht 
und so zur medialen Abspreizung des 1. Strahls und zur sekundaren lateralen 
Abweichung der GroBzehe fiihrt, nicht entsprechend beurleilt und deshalb 
daraus auch nicht die notigen therapeutischen Folgerungen gezogen. 

Was die Muskelverhaltnisse betrifft, so handelt es sich darum, den bei 
allen schwereren Fallen deutlich plantar verlagerten Musculus abductor hallucis 
wieder an den ihm zugehorigen Platz zu bringen und an seiner normal en Stelle 
wieder anzuheften, um seine natiirliche Funktion wieder herzustellen und das 
verloren gegangene Muskelgleichgewicht wieder zu ermoglichen. Das geschieht 
durch die AblOsung des Muskels und die Wiedervernahung an der medialen 
Seite der Basis des Grundglieds der GroBzehe und der Kapsel in der unteren 
Halfte derselben, also eine Muskelplastik. Um die Deformitat zu korrigieren, 
wahlte ich eine Osteotomie des Metatarsale, und zwar nicht die Ludloffsche 
schrage, sondern eine in einer anderen Ebene. Denn es handelt sich ja, wie wir 
gesehen haben, keineswegs nur um eine seitliche Abweichung der GroBzehe. 
die durch eine scherenformige Verschiebung der Fragmente beseitigt werden 
kann, sondern es besteht ja neben dieser noch eine Drehung des Metatarsale 
um seine Langsachse und ferner ist ein nicht unwesentlicher Punkt zu beriick
sichtigen, die dorsale Verschiebung des Metatarsale, die supinatorische Dorsal
biegung des 1. Strahls. Dieses nirgends beachtete Moment, auf das jetzt, 
ich nenne auBer meinen Arbeiten vor allem Schedes Ausfiihrungen, mit Nach
druck hingewiesen wird, ist von grundsatzlicher Bedeutung. 

Durch die supinatorische Dorsalbiegung des 1. Strahls ist der mediale vordere 
Stiitzpunkt des FuBes, sein Hauptstiitzpunkt verloren gegangen und die mitt
leren Metatarsalkopfchen (2 und 3) sind zu vorderen Stiitzpunkten geworden. 
Darum prominieren sie an der Sohle des VorfuBes plantarwarts und tragen 
als Folgen dieser ihrer Bestimmung nicht entsprechenden Belastung Schwielen 
und Clavi und sind Stellen heftiger Schmerzen. Wir haben diesen Zustand 

22* 
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bei der Besprechung des SpreizfuBes kelUlen gelernt. Auf diesen Punkt hat die 
Operation, welche eine Rekonstruktion des FuBes erzielen solI, zu achten. Mit 
ihr muB unter allen Umstanden auch der mediale Stiitzpunkt wieder hergestellt 
werden, um die Uberlastung der schmerzenden mittleren Kopfchen zu beseitigen 
und eine normale Funktion des FuBes iiberhaupt zu erzielen. Mit der kos
metischen muB ja auch die funktioneHe Wiederherstellung des FuBes, und zwar 
in allererster Linie verbunden werden. Das konnen wir auf zweierlei Arten 
erreichen. lch wies schon in meinem Buch darauf hin, daB eigentlich die ideale 
Methode zur Korrektur des Ha·llux valgus die Beseitigung des grundschuldigen 
Pes valgus sei, bei der die einzelnen Komponenten der Deformitat, so wie sie 
nacheinander sich zwangslaufig entwickelt haben, beseitigt werden. Diese Methode 
ware das griindliche Redressement, das Zurechtbiegen des verbogenen FuBes, 
bei dem nicht nur die Valgusstellung der Ferse, die mediale plantare Verschiebung 
der mittleren Tarsalknochen und die Abduction des VorfuBes beseitigt wird, 
sondern auch die supinatorische Aufbiegung des VorfuBes und mit ihr die mediale 
Adduction des ersten Strahles und danach die laterale Abduction der GroB
zehe zUriickgefiihrt werden. Das ware die eigentliche physiologische Methode, 
und Schede tritt auch fiir sie ein in den Fallen, wo die sekundaren Weichteil
verkiirzungen, vor aHem die der Muskeln, noch nicht so groB geworden sind, 
daB sie ein erfolgreiches Redressement erlauben. Die leichteren FaIle sind 
es, fiir die dieses Verfahren als ausreichend erachtet werden kann. Fiir aIle 
schwereren FaHe geniigt es nicht, und ob das bloBe Redressement vor dem 
Rezidiv schiitzt, d. h. ob sich die vorher iiberdehnten Bander zwischen den Meta
tarsalien, sowie der iiberdehnte Abductor hallucis usw. wieder ohne weiteren 
Eingriff so verkiirzen und straffen, wie es notig ist, dariiber liegen noch keine Er
fahrungen vor. Sicher ist das eine, daB eine rationelle Methode der Beseitigung 
des Hallux valgus an der Pes-valgus-Stellung des FuBes nicht voriibergehen 
darf, sondern bestrebt sein muB, auch diese zu beseitigen oder wenigstens zu 
bessern. Dariiber werde ich noch einiges zu sagen haben. 

Meine Methode sucht, wie oben bemerkt, zu erreichen: 
1. die Beseitigung des Schiefstands der GroBzehe und der iibrigen Zehen, 

welche ebenfalls lateral abgewichen sind; 
2. die Wiederanlegung des abgespreizten 1. Metatarsale, womit der sog. 

Ballen verschwindet; 
3. die Wiederherstellung des Muskelgleichgewichts am FuBe; 
4. die Beseitigung des SpreizfuBes und der mit ihm zusammenhangenden 

Beschwerden; 
5. die Korrektur des Pes valgus. 
Vom Standpunkt dieser Forderungen aus gesehen, lehne ich aile verstiim

melnden Verfahren ab, also auch die totale oder partielle Resektion des Meta
tarsophalangealgelenks oder die Entfernung der GroBzehe, die auch schon 
gelegentlich vorgenommen wurde. Die Resektion des ganzen Gelenks geht 
fast immer mit Ankylose desselben aus, ja auch nach partieIler Resektion, wie 
sie die Dekapitation darstellt, sind ofters Ankylosen beobachtet worden. Mit 
einer Ankylose dieses wichtigen Gelenks aber geht der Mensch dann sehr schlecht, 
wenn die Ankylose in Streck- oder gar in leichter Plantarbeugestellung erfolgte. 
Nur welUl die Zehe in etwas nach dorsal aufgebogener Stellung im Grundgelenk 
versteift ist, ist meist der ungiinstige EinfluB auf den Gang kein groBer. Man 
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wickelt dann den VorfuB wie mit einer Art Wiegenkufe abo Noch schlechter 
sind Resektionsresultate, wie das schon genannte Riedels, wo nach Verlust 
des vorderen medialen Stiitzpunkts die mittleren Metatarsalkopfchen sich in 
die Sohle unter starken Belastungsschmerzen einbohrten oder das von Roux 
mitgeteilte, wo die GroBzehe von dem Metatarsalstumpf nach lateral a,bgerutscht 
war. Solche Veranderungen des FuBes konnen die Gehfahigkeit auBerordent
lich schadigen. Engel hat dagegen eingewendet, daB das eben schlecht oder 
mangelhaft ausgefiihrte Operationen gewesen seien. Das will ich zugeben, 
aber ich behaupte, daB in der Methode selbst ein so groBer Gefahrenquotient 
steckt, daB ich sie nicht empfehlen kann. 

lch lehne weiter die Palliativoperation der AbmeiBelung der "Exostose" 
als ungeniigend abo Sie beseitigt nur ein Symptom, die storende, dem Druck 
des Stiefels und den lnsulten des taglichen Lebens ausgesetzte "Exostose", 
wahrend die Schiefstellung der GroBzehe und der iibrigen Zehen bestehen bleibt 
und weder an der medialen Abspreizung des 1. Metatarsale noch an den iibrigen 
SpreizfuBerscheinungen etwas geandert wird. Dazu verletzt die Operation das 
Gelenk, entfernt einen Teil des Gelenkkopfchens und kann bisweilen durch 
empfindliche Narben iiber dem Kopfrest, die hier gern verwachsen, lange Zeit 
rechte Schmerzen hinterlassen. 

Uberhaupt ist die Eroffnung dieses Gelenks nicht immer ganz gleichgiiltig. 
lch verweise auf die Untersuchungen Wymers, der auf Grund des nicht glatten 
Verlaufs mancher Hallux-valgus-Operationen den lnhalt des Schleimbeutels 
unter aseptischen Kautelen untersuchte und feststellen konnte, daB in allen 
10 untersuchten Fallen in ihm Staphylokokken anwesend waren. Dabei unter
suchte er durchaus nicht etwa Schleimbeutel, welche schon auBerlich Anzeichen 
einer abgelaufenen Entziindung oder Fistelbildung aufwiesen, sondern auch 
solche, die unter anscheinend vollkommen intakter Haut lagen. Auch Lud
loU fand 2 FaIle von schwerer Wundinfektion als Folge einer offenbar latenten 
lnfektion im Frostballen. Herzberg sah in einem Fall, der von anderer Seite 
technisch einwandfrei operiert war, beide distale Knochenhalften heraus
sequestrieren, wodurch eine schwere Schadigung der ganzen FuBfunktion die 
Folge war. Es diirfte deshalb richtig sein, die Eroffnung des Gelenks zu vermeiden, 
was aber sowohl bei der AbmeiBelung der "Exostose" mit oder ohne Ludloff 
als auch bei der totalen wie partiellen Resektion geschieIit. 

Was die korrigierenden Osteotomien am Metatarsale oder Cuneiforme 1 
betrifft, so sind sie gewiB imstande, die Abweichung der GroBzehe und die Ab
spreizung des Metatarsale zu korrigieren. Allein der Umstand, daB immer wieder 
nach anderen Methoden gesucht wurde, zeigt, daB sie nicht restlos befriedigt 
haben. Der Grund liegt offenbar darin, daB wohl die Skelettveranderungen 
beriicksichtigt wurden, nicht aber die mit dem Skelett krankhaft veranderten 
oder verlagerten Weichteile, besonders die Muskeln, und weiter offenbar darin, 
daB aIle jene Operationen bestimmt wurden durch die vor allem in. die Augen 
fallende Fehlform des FuBes, weniger oder gar nicht durch die Uberlegung 
der Ursache des Fehlganges des FuBes. Sie gingen nicht von der gestorten Funk
tion aus und blieben deshalb an AuBerlichkeiten hangen. Gegen die Ludloffsche 
Methode habe ich. insbesondere noch eingewendet, daB bei hochgradigen Fallen 
das periphere Fragment sich bei der Korrektur gern in den Zwischenknochen
raum einbohrt, wo es an das 2. Metatarsale anstoBen muB, falls es nicht ganz 
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erheblich gekiirzt wird, wozu sich Ludloff entschlieBen muBte. Abb. 21 aus 
Simons Arbeit zeigt einen solchen Fall. Das aber hindert eine volle Korrektur, 
bzw. begiinstigt ein Rezidiv. 

Die oben aufgestellten Forderungen suche ich auf folgende Weise zu ver
wirklichen: 

1. Durch eine in leichten Fallen lineare, in allen schwereren Fallen aber, 
d. h. in solchen, bei denen eine sekundare Weichteilschrumpfung eine Verkiirzung 
der Knochenstrecke notig macht, keil- bzw. trapezformige Osteotomie des 

Metatarsale 1 unmittelbar hinter dem Kopfchen, also extra
artikular, mit der Basis des Keils an der medialen Seite, suche 
ich die Adduction des Metatarsale 1 und die laterale Subluxation 
der GroBzehe zu beseitigen (Abb. 24). Nach der Osteotomie 
gelingt es immer, auch in den schwersten Fallen, wenn nur der 
Keil bzw. das Trapez groB genug ist, die Zehe mjtsamt dem 
Kopfchen geradezurichten, das Kopfchen lateralwartR gegen 
das 2. zu schieben und so auf das zentrale Fragment aufzusetzen. 
Teilweise laBt sich hierbei auch die Subluxation im Gelenk 
selbst beseitigen. An der Innenseite springt jetzt kein "Ballen", 
keine "Exostose" mehr vor. Fast nie war es notig, noch ein 
Stiick des Kopfchens zu entfernen. Durch die Verkiirzung des 
1. Strahls ist die Verkiirzung der gespannten Sehnen und Mus

Abb. 24. Sche- keln des 1. Strahls beseitigt, welche die Korrektur der Zehe 
matischeZeich- hinderten und jedem Korrekturversuch widerstanden. Die 
~~~ h bzw. Trapez- Lange der Basis des Keils oder Trapezes betragt 1/2-1, hoc stens 

osteotomie 11/2 cm. Da die mediale Kapsel meist sehr ausgeweitet ist, 
(Hohmann). muB sie zur Erhaltung der Korrektur mit 1-2 Katgutnahten 

nach riickwarts an das Periost des Metatarsale angespannt 
werden. Damit schon erhalt sich die Korrekturstellung wahrend der Operation. 
Wichtig ist die SteHung, welche wir dem durch die Osteotomie mobilisierten 
Kopfchen geben. Denn wir miissen bei der Korrektur unser Augenmerk vor aHem 
auch auf den bei dem DeformierungsprozeB verlorengegangenen vorderen medialen 
Stiitzpunkt des FuBes, den vorderen Hauptstiitzpunkt, richten. Ihn miissen 
wir wiederhersteHen und dadurch auf den Pes valgus einen korrigierenden Ein
fluB ausiiben. Dies vermogen wir durch die Art, wie wir das Kopfchen auf 
den Metatarsalstumpf aufsetzen. Da das 1. Metatarsale beim Pes valgus an 
sich schon durch die supinatorische Aufbiegung de'! 1. StrahIs dorsal verschoben 
ist, miissen wir jetzt das Kopfchen etwas plantar verochoben aufsetzen und 
hier bis zur Anheilung festhalten. Dann haben wir das Kopfchen tiefer gestellt 
als die Kopfchen 2 und 3, so wie es der Norm entspricht, und die Belastung 
des VorfuBes kann wieder in normaler Weise erfolgen. Wiirde es .w weit dorsal 
auf den Stumpf aufgesetzt, oder wiirde es dahin dislozieren undso anheilen, 
so wiirde das vorher schon bestandene Ubel der Uberlastung der mittleren Meta
tarsalkopfchen nicht nur nicht gebessert, sondern noch vermehrt. Um die 
plantare Verschiebung des Kopfchens und seine Erhaltung an dieser gewiinschten 
Stelle zu erreichen, legen wir den herauszunehmenden Keil oder Trapez nicht 
einfach quer zur Langsachse des Metatarsale an, sondern etwas schrag von oben 
peripher nach unten zentral, wie dies die Abb. 25 deutlich zeigt. Es ist begreif
lich, daB die Ludloffsche Methode der schragen Langsosteotomie des Meta-
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tarsale eine solehe plantare Verlagerung des Kopfehens nieht gestattet, da 
mit ihr nur eine Versehiebung in seitlieher Riehtung moglich ist. 

2. Der zweite wichtige Punkt ist die Wiederherstellung des gestorten Muskel
gleichgewichts. Hierzu lOse ich den verlagerten Abductor hallucis an seiner 
pathologischen Anheftungsstelle ab und befestige ihn wieder an der medialen 
Seite des Gelenks und der Basis des Grundglieds der GroBzehe in ihrer unteren 
Halfte. Der Zug des Muskels iiber die mediale Seite des Gelenks halt das Meta
tarsale 1 fest gegen das 2. an, beseitigt damit dessen Adduction und sichert das 
Resultat der Operation, weil jetzt wieder eine normale Funktion dieses wichtigen 
Muskels moglieh wird. 

3. Der Pes valgus wird einmal durch die eben besprochene Wiederherstellung 
des vorderen Stiitzpunkts bekampft, andererseits durch entsprechende Nach
behandlung mit stiitzenden Einlagen 
Und Massage und gymnastisehen 
Ubungen. Handelt es sieh um einen 
contracten Pes valgus, wenn auch 
nur mit einer Contratur im vorderen 
unteren Sprunggelenk, so tut man 
gut, diesen vor der eigentlichen 
Hallux-valgus-Operation zu redres
sieren. Bohler tut dies ganz all

Abb.25. Schrage Anlage der Osteotomie zur 
plantaren Vel'Schiebung des Kopfchens 

(Hohmann). 

gemein, auch beim nicht contracten Pes valgus, und man muB sagen, daB 
dies eigentlich die logische Fortfiihrung der Gedankengange ist, die ich vor
getragen habe. Ob dies allgemeine Redressement in praxi auch beim lockeren 
Pes valgus absolut notig ist, lasse ich dahingestellt. 

4. Handelt es sich auBer der pathologisehen medialen Adduction des 1. Meta
tarsale noeh um eine pathologische laterale Abduction oder Abspreizung des 
5. Metatarsale, also um den Symptomenkomplex des vollendeten SpreizfuBes, 
so wie ich ihn besehrieben habe und wie er bis jetzt so gut wie iibersehen wurde, 
tragt also nicht nur das 1. Metatarsale, sondem auch das 5. eine sog. Exostose, 
einen "Ballen", in diesem FaIle also das vortretende Kopfchen des 5. MittelfuB
knoehens, so mussen wir zur Erzielung eines vollkommenen ResultateE! aueh den 
SpreizfuB bekampfen: leh habe hierfiir seinerzeit einen kleinen erganzenden 
Eingriff angegeben, der sieh im Laufe der Jahre auBerordentlieh bewahrt hat. 
leh durchmeiBele das 5. Metatarsale ebenfalls am Hals hinter dem Kopfchen und 
zwar fast immer linear, nur bei sehr hochgradigen Fallen keilformig und ver
sehiebe das Kopfehen naeh medial gegen das 4., dann spanne ich die laterale 
Kapsel nach riickwarts mit einem Catgutfaden an das Periost des Metatarsale 
und den Abductor digiti 5 an, den ich so an die laterale Seite des Gelenks und 
das Grundglied der 5. Zehe heranziehe. Die anfangs geiibte vollige LoslOsung 
dieses Muskels habe ich nicht mehr fiir notig gefunden. Durch diesen Zug 
riehtet sich die vorher adduzierte, gegen die 4. Zehe gerichtete, oft unter diese 
gelegte 5. Zehe wieder gerade, spreizt sich von der 4. ab und der VorfuB wird 
durch das Verschwinden des herausstehenden lateralen Ballens schmaler. Die 
dort geklagten Druckschmerzen horen auf. Niemals meiBele ich diese "Exostose" 
mehr ab, seit ich die Erkenntnis von ihrem Wesen gewann. 

5. SchlieBlich diirfen wir auch die lateral abgedrangten und krallenformig 
verkriimmten Zehen 2-4 nicht vergessen, da aueh sie dem Patienten manche 
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Beschwerden verursachen konnen. Bei schmerzhaften Krallenzehen werden 
wir oft die Hammerzehenoperation ausfiihren, so wie ich sie angegeben habe 
(siehe diesel, die nur seitlich verschobenen Zehen werden manuell redressiert 
und im Gipsverband mit Heftpflasterstreifen nach medial hingezogen. Sie 
legen sich allmahlich wieder an die GroBzehe an. Es ist ein Mangel, wenn wir 
sehen, wie oft nach Hallux-valgus-Operationen die lateralenZehen weitabgespreizt 
von der GroBzehe stehen. 

Nach diesen die Grundlage meines Verfahrens darstellenden Erorterungen, 
die etwas ausfiihrlicher waren, um meinen Standpunkt genau zu begriinden, 
will ich die Operationsmethode beschreiben: 

Meist in Lokalanasthesie, Gelten in Narkose, fiihre ich die Operation aus_ 
Ich injiziere eine 1 %ige Novokain-Adrenalinlosung an der Basis des 1. Meta
tarsale rechts und links von ihm, bis die Nadel an der Sohle unter der Haut 
fiihlbar wird, unter Umspritzung des Periosts des Metatarsale und Infiltration 
der Linie des Hautschnitts, wobei besonders die Ballengegend wegen reich
licher Nervenversorgung gut zu anasthesieren ist. Von einem ganz leicht bogen
f6rmigen Hautschnitt am inneren FuBrand von der Mitte des Grundgliedes 
der GroBzehe bis zur Basis des 1. Metatarsale etwa an der unteren Begrenzung 
des prominierenden Ballens, aber nicht tiefer, um die Narbe nicht zur Belastung 
zu bringen, durch das Fett hindurch bis auf das Metatarsale lege ich den Abductor 
hallucis frei. Nur die Haut des unteren, plantaren Wundrandes wird yom 
Muskelbauch des sofort sichtbaren Abductor halluc is abge1i:ist, bis er frei zutage 
liegt. Um die Ernahrung der Haut nicht zu gefahrden, wird die Haut des oberen 
Wundrands nicht weiter abge1i:ist. Vom Muskelbauch aus geht man nach vorn 
zu seiner Sehne und lost diese vorsiehtig von der Gelenkkapsel, ohne diese 
einzureiBen, und trennt schlieBlich die Sehne an ihrem Ansatz an der Basis 
des GroBzehengrundglieds abo Indem man das abgeloste Sehnenende mit 
einer feinen Hakenpinzette faBt, mobilisiert man den Muskel nach riickwarts 
und trennt ihn yom Flexor hallucis brevis, mit dem ihn einige Muskelfasern 
verbinden, die durchschnitten werden. Man maeht den Muskel fast bis zur 
Basis des 1. Metatarsale hin frei, um ihn dann entsprechend verlagern zu konnen 
(Abb. 26). Es folgt die Osteotomie des Metatarsale. Mit einem besonderen 
diinnen Sehutzhebel, den ich um den Metatarsalhals unmittelbar hinter dem 
Kopfchen herumfiihre, schiitze ich die Weichteile vor dem MeiBel und sehlage 
mit einem diinnen Lexersehen MeiBel einen Keil bzw. ein Trapez hier aus 
dem Knochen heraus (Abb. 26). Die Basis, 1/2-1-11/2 em breit, liegt an der 
medialen Seite und stellt die Strecke dar, um die das Metatarsale verkiirzt 
werden muB. Es kommt ganz auf den Grad der Deformitat und die damit 
zusammenhangende sekundare Schrumpfung der kurzen Muskeln und Bander an, 
wie breit wir die Basis nehmen. Es muB jedenfalls ein zwang- und miiheloses 
Geraderichten der GroBzehe moglich sein, um ein auch kosmetisch ordentliches 
Resultat zu erzielen. Die laterale Seite des Trapezes ist etwa 3-4 mm lang. 
Es folgt die Reposition der GroBzehe samt Gelenkkopf, indem man das Gelenk
kopfchen nach lateral und plantar verschiebt und so auf das Metatarsalende 
aufsetzt. Eine Ubertreibung dieser Versehiebung ist nicht gut, da sonst eine 
zu starke Bajonnettstellung erfolgt. Das Kopfehen muB auf dem Metatarsale 
aufsitzen. Wenn die Geraderichtung der GroBzehe erfolgt ist, stellen sich die 
Sesambeine wieder richtig unter dem K6pfchen ein, indem der Muskelmantel 
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sich unter dem Kopfchen wieder richtig befindet, bzw., indem das Kopfehen 
wieder tiber den betreffenden Teil des Muskelmantels besonders tiber den Flexor 
brevis geschoben wurde. Man sieht dies spater im Rontgenbild deutlieh. Dies 
ist ein Kennzeiehen einer guten Korrektur. Wenn die Reposition Sehwierigkeiten 
macht, so kann daran die erwahnte Verwaehsung der Kapsel samt Sesambeinen 
mit der dureh Absehleifung arrodierten, unregelmaBig gestalteten, oft knorpel
entbloBten Unterflache des Kopfchens schuld sein. Zur Erzielung eines funk
tionell befriedigenden Resultates aber ist ein normaJer Zug des Flexor hallucis 
brevis bei Gleiten der Sesambeine notwendig. Es kommen solehe Verwachsungen 
im allgemeinen nur in schwersten Fallen vor. leh habe sie mehrmals erlebt. Da 
habe ieh dureh einen Einsehnitt in die Kapsel, bzw. durch ein AblOsen der 

Abb.26. Nach Ablosung des Abductor hallucis Osteotomie (Hohmann). I. 

Kapsel am Hals des Kopfchens die Verwachsung lOsen mtissen und alsbald die 
Reposition erreicht. Da ich fast stets ein Rontgenbild vor der Operation auf
nehme, bin ich tiber die Kopfform und Stellung der Sesambeine unterrichtet. 
SoUte naeh der Reposition noeh ein groBerer Knochenvorsprung vorragen, 
was eigentIich fast nie der Fall ist, so kann man ihn zur Verschonerung des 
Resultates abschlagen, nachdem man die Gelenkkapsel lappenformig, Basis 
des Lappens peripher, abgelOst hat. Es kommt dies nur bei sehr deformierten 
tibermaBig vergroBerten Kopfen und bei chronisch deformierender Arthritis des 
GroBzehengrundgelenks vor, wo dann eine wirkIiche Exostose, aber an der dorsalen 
Seite des Kopfchens, als dorsaler Gelenkrandwulst sitzt. Den SchluB bildet 
die Spannung der Kapsel und die Annahung des Abductor hallucis. Die stets 
stark erweiterte und erschlaffte mediale Kapsel verlangt direkt nach einer 
Verktirzung. Wahrend die Zehe vom Assistenten unverriickt in ihrer reponierten 
Lage gehalten wird, spanne ieh mit zwei starken Catgutnahten, eine weiter dorsal, 
eine weiter plantar, die Kapsel samt Schleimbeutel stark nach rtickwarts an 
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das Periost des Metatarsale bzw. an die es bedeckenden Weichteile an (Abb. 27). 
Wie an zwei Zugeln wird dadureh die Zehe fest in ihrer Lage gehalten. Der 
Assistent braueht von jetzt an die Zehe nicht mehr zu halten. Nun wird auch 
der Abductor angenaht. Unter einer gewissen Anspannung hefte ich ihn mit 

Abb. 27. Nach Osteotomie und Reposition Kapselspannung (Hohmann). II. 

einem Catgutfaden an die mediale Seite der ~lenkkapsel in ihrer unteren Halfte 
mit dem hinteren Teil seiner Sehne, um so seine kapselspannende Wirkung 
wiederherzustellen, und das Sehn,enende an die mediale Seite des Grundglieds 
der GroBzehe ebenfalls in ihrer unteren HaUte (Abb. 28). Catgut bevorzuge 

i J 
~ 

Abb.28. Annahung des Abductor hallucis an Kapsel und Grundglied (Hohmann). III. 

ich vor Seide, um nicht unter Umstanden langdauernde AusstoBung von Faden 
zu bekommen, was bei der schleehternahrten Glanzhaut der Ballengegend 
durch Hautrandnekrosen vorkommen konnte. Um solehe Nekrosen zu ver
meiden, sehneide ieh aueh die oft nieht sehr schon aussehende und verdickte 
Glanzhaut des Ballens nieht mehr aus, aueh wenn ein HautiibersehuB entsteht. 
Durch Sehrumpfung bildet sich dieser von selbst zuriiek. Dnd die Nekrose 
wird sieher vermieden. Aueh den Schleimbeutel lasse ieh unangetastet und 
verdanke dem wohl a,uch die glatten Heilungen, zumal ich hier an die erwahnten 
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Ergebnisse der Schleimbeuteluntersuchungen Wymers erinnere. SchlieBlich 
sei noch erwahnt, daB ich bei der Annahung der Sehne vermeide zuviel Gewebe 
zu umschnuren, ebenfalIs wegen der Gefahr der Nekrose. lch fiihre den Faden 
wie bei Sehnennahten dicht nebeneinander ein- und ausstechend durch. Zum 
SchluB kann man noch den Muskelbauch mit einer dunnen Naht an das Meta
tarsale anheften, besonders dann, wenn der Muskel vorher sehr stark plantar 
verlagert gewesen war. Es folgt die Hautnaht. Damit ist die Korrektur der 
GroBzehe beendet. Die Operation dauert nicht lang, jedenfalls bei weitem 
nicht so lang, wie ihre Beschreibung eben gewahrt hat. In lO -15 Minuten 
langstens ist sie erledigt. 

Die lateral abgedrangten Zehen 2 -4 werden mit dem Finger redressiert, eine 
Hammerzehe wird evtl. geradegerichtet, aber niemals entfernt, damit sich nicht 
ihre Nachbarn in die Zehenlucke verschieben, wie ich das ofter beobachtet habe. 

Besteht eine Abspreizung des 5. Metatarsale mit Ballenbildung am lateralen 
FuBrand, so komplt nun noch die SpreizfuBoperation in Betracht, die ich 

f J 

Abb. 29. SpreizfuJ3operation am Hals des Metatarsale 5 (Hohmann). 

seinerzeit angegeben habe und die sich trefflich bewahrt hat (Abb. 29). Das 
Rontgenbild belehrt uns fiber den Grad der Abspreizung des Metatarsale. Wenn 
das Kopfchen 5 stark nach auBen prominiert, schmerzhaftem Druck ausgesetzt ist, 
die 5. Zehe in Adduction steht und sich unter ihreNachbarn legt, wenn dazu 
noch starkere Metatarsalschmerzen an den mittleren Kopfchen bestehen, die 
eine Wiederherstellung des vorderen Querbogens verlangen, so konnen wir 
ohne Frage mit dem kleinen erganzenden Eingriff.das Resultat der Operation 
wesentlich verbessern. lch fUhre diese Operation auch dann aus, wenn kein 
Hallux valgus, sondern nur ein Quintus varus besteht, der dem Patienten 
Beschwerden verursacht. Nach Umspritzung des Metatarsale 5 in der 
Gegend des Kopfchens, seines HaIses und des Grundgliedes der kleinen 
Zehe lege ich von einem kleinen Hautlangsschnitt von etwa 3 -5 cm Lange 
den HaIs des Metatarsale frei, durchmeiBele ibn quer und schiebe das Kopfchen 
nach medialwarts gegen das 4. bin und ebenfalls leicht plantarwarts wie bei der 
GroBzehe. Nun straffe ich die Kapsel durch eine Catgutnaht gegen das Metatarsale, 
wobei ich gleichzeitig den Abductor digiti 5, ohne ihn wie frUber abzutrennen, 
straff gegen die Kapsel ziehe. Durch diese Anspannung richtet sich die bis dahin 
adduzierte Zehe geradeaus und bleibt so stehen, der BaHen am AuBenrande des 
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FuBes ist verschwunden. Also auch hier wird keine "Exostose" abgemeiBelt. 
Die Operation erreicht eine Adduction des abgespreizten Metatarsale. 

Bei jeder Hallux-valgus- oder SpreizfuB-Operation wird ein Gipsverband 
zur Sicherung des Resultats angelegt, der bei ganz dunner Polsterung bis etwas 
uber die Malleolen un ter Herausmode llierung des vorderen Quer
gewolbes der Sohle angelegt wird .. Man umfaBt hierzu den mit Gips um
wickelten FuB von riickwarts her so, daB die Daumen beider Hande auf dem 
FuBriicken liegen und die 4 Finger sich von heiden Seiten her in die Sohle 
legen. Wahrend nun die Daumen den medialen und lateralen Randstrahl 
plantarwarts driicken, greifen die anderen Finger in die Mitte von unten her 
ein und modellieren in der Metatarsalgegend und besonders unmittelbar hinter 

Abb. 32. Derselbe Fall von Abb. 30, 31 im Riintgenbild 5 Monate nach der Operation. 
Die Korrekturstellen am 1. und 5. Metatarsale sind sichtbar (Hohmann). 

der Kopfchenreihe eine ordentliche Vertiefung ein. Diese Modellierung fixiert 
das Resultat besonders sicher. Besonderen Wert lege ich auBerdem auf die sichere 
Fixierung der Zehe. Dies erreicht am besten ein Gipszugel, der um sie herum an
gelegt wird. Er muB eine Verschiebung des peripheren Fragments verhuten und 
leistet dies auch, falls er gut anmodelliert ist. Bei der kleinen Zehe tut man gut, 
zuerst einen Heftpflasterzugel umzulegen und erst dann den Gipsziigel darum
zufiihren. Die redressierten Zehen 2 -4 werden mit Heftpflasterzugeln nach 
medialwarts gezogen, die am Gipsverband angeklebt werden. So bleiben sie 
in ihrer neuen Lage erhalten und gewohnen sich an diese Stellung. Den ersten 
Gipsverband lasse ich 9-10 Tage, den zweiten ebensolange liegen. Dann gebe 
ich auf alle Falle einen kleinen Zinkleimverband von der FuBspitze bis uber die 
Knochel, um ein Odem zu verhindern oder in Schranken zu halten, das beim 
Aufstehen sonst regelmaBig einzutreten pflegt. Erst, wenn mindestens 3 Wochen 
seit der Operation verstrichen sind, lasse ich den FuB belasten. Zur Nach
behandlung gebe ich individuell gearbeitete Einlagen mit Hebung der mittleren 
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Abb. 35. Derselbe Fall vor der Operation, 
besonders rechts starker "Ballen" 

(Hohmann). 

Abb. 36. Derselbe Fall, rechte" Seite, vor 
derOperationimRontgenbild(Hohmann). 

Abb. 35 a. Derselbe Fall nach der Spreiz
fuBoperation (Hohmann). 

Abb. 37 Derselbe Fall [nach der Operation im 
Rontgenbild (Hohmann). 
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Metatarsalien, zeige dem Patienten selbst auszufiihrende Massage der kurzen 
Fu/3muskeln und Ubungen wie Fu/3rollen und Zehengreifiibungen, urn die 
atrophische, inaktive, funktionsgestorte Muskulatur allmahlich wieder zur nor-

malen Tatigkeit zu bringen. 
Sind noch Zehencontracturen 
vorhanden, so werden diese 
allmahlich manuell redressiert 
und evtl. mit einer kleinen 
korrigierenden Zehenschiene, 
die ich angegebenhabe, 2-3-
mal taglich eine halbe Stunde 
behandelt (Abb. 38 u. 39). 

Abb. 38. Mobilisationsschiene fur Zehencontracturen 
(Hohmann). 

Meine Hallux-valgus-Ope
ration, evtl. kombiniert mit 
der Spreizfu/3operation, ist 
eine einfach a uszufiihrende 

Abb. 39. Mobilisationsschiene am FuB angelegt 
(Hohmann). 

Methode. Sie ist gefahrlos, weil 
sie die Eroffnung des Gelenks 
vermeidet, sie erhalt die Beweg
lichkeit des Grundgelenks, sie 
stellt die normalen Verhaltnisse 
an Metatarsale und Zehe wieder 
her, insbesonders den vorderen 
Hauptstiitzpunkt desFu/3es. Dar
urn habe ich sie eine physiolo
gische Methode genannt. Das 
Alter meiner Patienten schwankt 
zwischen 16 und 65 Jahren. Sie 
ist zudem eine Methode, welche 
auBer der funktionellen Wieder
herstellung ein schones kosme
tisches Resultat erzielt. AuBer 
bei Personen der arbeitenden 
Stande wie Kochinnen und Ar
beiterinnen und, die ich dazu 

Abb. 40 a und b. Halluces valgi vor und nach der Operation im Rontgenbild (56jahrige 
Kochin) (Hohmann). 
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a b 

Abb. 41 a und b. Derselbe Fall im Lichtbild (Hohmann). 

a 

b 

Abb. 42 a und b. Halluces valgi vor und nach der Operation im Rontgenbild (23jahrige 
Schauspielerin) (Hohmann). 

Ergebnisse der Chirurgle. XVIII. 23 
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rechnen mochte, den Hausfrauen, habe ich sie bei Gesellschaftsdamen mit dem 
bestenErfolge angewendet. Wie mir Kollegen wie Bohler, Blencke, Gaugele, 
Elsner, Hoffmann-Leipzig u. a. mitteilen und teilweise pubIiziert haben, 
hat sie sich auch bei ihnen anderen Methoden iiberlegen gezeigt. (Abb.30-37 
und 40-44 zeigen Resultate mit dieser Methode, und zwar sowohl mit der 

a b 

Abb. 43 a und b. Derselbe Fall im Lichtbild (Hohmann). 

a b 

Abb. 44 a und b. Halluces valgi mit Krallenzehen vor und nach der Operation (30jahrige 
Kiichin) (Hohmann). 

einfachen Hallux-valgus-Operation, als auch mit der kombinierten Hallux
valgus-SpreizfuB-Operation, als schlieBlich mit der einfachen SpreizfuBoperation 
bei Fallen, wo ein Hallux valgus fehlte .) 

2. Bammerzehen, Krallenzehen, Klauenzehen, 
Hammerzehenplattfu.i3 usw. 

Bis auf die angeborene Form der Hammerzehe (hammertoe -orteil en mar
teau) , die eigentliche Hammerzehe der Literatur, sind aIle diese Zehenverkriim
mungen ebenso wie der Hallux valgus nichts fUr sich Bestehendes, nichts von 
sich aus Entstandenes, sondern nichts anderes als die Auswirkungen der 
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FuBveranderung an der Peripherie. Bis zur Zehenspitze hin reicht die defor
mierende Kraft als eine vis a tergo. Diese auBerordentlich haufig vorkom
menden Veranderungen der Zehen sind meist durch den KnickplattfuB, eine 
Form durch den HohlfuB bedingt. 

Die angeborene Form der Hammerzehe. 
Wir sehen bisweilen bei ganz kleinen Kindern, ja hei solchen, die noch nicht 

zu gehen begonnen haben, als ersten Anfang dieser Deformitat ein Ieichtes 
Dorsalwartshervortreten meist der 2. Zehe tiber das Niveau der anderen. Mit 
dem Finger laBt sich die leicht im 1. Zwischengliedergelenk gebeugte, im Mittel
fuBgrundgelenk iiberstreckte Zehe noch geraderichten, eine eigentliche Con
tractur besteht in diesem Alter noch nicht. Da das Kind noch nicht zu gehen 
begann, also auch kein Schuh die Zehe vergewaltigen konnte, muB die Ursache 
wo anders gesucht werden. Durch gauze Generationen sehen wir diese eigent
liche Hammerzehenform, die fast immer die 2. Zehe betrifft und meist, aber 
nicht immer, symmetrisch an beiden FiiBen vorkommt, wiederkehren. Sie 
muB daher als etwas Ererbtes angesehen werden, ohne daB wir iiber die Art 
ihrer Entstehung etwas Genaueres wissen. Wenn wir zufallig Gelegenheit haben, 
einen solchen Fall durch Jahre hindurch zu beobachten, so sehen wir, falls 
die Zehe unbehandelt bleibt, aus diesem leichten Hervorragen der Zehe eine 
typische Hammerzehe werden. 

Die erworbenen Formen. 
Sie sind viel haufiger als die angeborenen (Abb. 45-47). Meist wird das 

schlechte Schuhwerk, besonders der zu kurze Schuh, welcher die 2. Zehe, die 

Abb. 45. Hammer· bzw. Krallenzehenbildung bei 
Hallux valgus. (Eigene Beobachtung.) 

Clavus 

S hi i rnbeutel 

___ j,ig. collnt. moe). 

·tl'cckschu" 

Abb. 46. Hammerzehe nach 
Schlapfer. 

meist die langste ist, allmahlich verkriimme, als ihre Ursache angesehen. Da
neben werden aber auch andere Ursachen und mit Recht angegeben. Wir 
sehen bei gewissen Lahmungsformen der spinalen Kinderlahmung, bei Hemi
plegien, bei Tabes, Syringomyelie, im AnschluB an die HohlfuBbildung bei 
Spina bifida, nach Rtickenmarkstraumen hammerzehenartige Verkriimmungen 
auftreten und zwar oft nicht nur der Zehen 2-5, sondern vor aHem auch der 
groBen Zehe, die sich in Z-Form steUt und dem Patienten durch Stiefeldruck 
gegen das prominierende Kopfchen des Grundgliedes ziemliche Beschwerden 
verursachen kann. Aber auch periphere Ursachen kommen in Betracht, 

23* 
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Traumen, Frakturen mit Schadigung der Muskeln und mit Gelenkversteifungen 
durch lange lmmobilisierung oder ungiinstige Stellung der Fragmente, Weich
teilnarben, Verbrennungen u. dgl. Gelenkerkrankungen, wie der chronische 
Gelenkrheumatismus, Gicht oder Arthritis deformans konnen auch an den 
Zehengelenken zu solchen Contracturen fUhren. 

Aber aIle diese sic her beobachteten Zusammenhange spielen doch gegen
iiber der Hauptursache, die in einer erworbenen Veranderung des FuBes, eben 
im KnickplattfuB liegt, zahlenmaBig keine erhebliche Rolle. Die Massen
erscheinung der statischen FuBveranderungen bringt natur
gemaB auc'h die groBte Zahl von Zehenverkriimmungen hervor. 
Uber die M~chanik ihrer Entstehung hat Schede in einer Arbeit, die ich 

Abb. 47. PlattfuB mit Hammerzehenbildung der 
2. Zehe. (Aus Hohmann: FuB und Bein.) 

schon bei der Abhandlung des Hal
lux valgus besprochen habe, iiber
zeugende Ausfiihrungen gemacht. 
Er weist darauf hin, daB bei der 
Belastung des normalen VorfuBes 
die Zehen 2-4 durch Spannung 
der Zehenbeuger plantarflektiert 
werden, wahrend der Hallux sich 
flach an den Boden anlegt. Das 
hat seinen Grund in der Verschie
denheit des Ansatzes der Flexoren. 
Am Hallux setzt der Flexor brevis 
und der Abductor am Grundglied, 
der Flexor longus an der 2. Phalanx 

an. An den iibrigen Zehen aber setzt der Flexor brevis an der 2., der Flexor 
longus an der 3. Phalanx an, wahrend das Grundglied von direkter Flexoren
wirkung frei bleibt. Bei der Senkung des FuBes sehen wir unter der Be
lastung offenbar nach Uberdehnung der Fascia plantaris eine passive Spannung 
des Flexor digitorum brevis eintreten, wodurch eine Klauenstellung der Zehen 
entsteht. So diirfte die Krallen- oder Hammerzehenbildung beim KnickplattfuB 
mechanisch zu erklaren sein. 

Beim H 0 h 1£ u B muG der Vorgang der Entstehung ein anderer sein. Hier 
handelt es sich fiir gewohnlich nicht um eine lnsuffizienz der Plantarfascie, 
die im GegenteiI' stark kontrahiert ist. Ferner ist meist auch der mit ihr zu
sammenhangende Flexor digitorum brevis wie die ganze kurze Sohlenmuskulatur 
auBerordentlich kraftig entwickelt. lch kann daher Beck nicht recht geben, 
wenn er die Klauenzehen, so wie wir sie beim sog. KlauenhohlfuB regelmaBig 
beobachten konnen und so wie sie Duchenne, auf den Beck sich beruft, in 
seinem Buch beschrieben und abgebildet hat, bei der groBen Zehe allgemein 
auf Lahmung oder Schwache des Abductor und Adduotor hallucis und der 
beiden kurzen Flexorenkopfe zuriickfiihrt. Wenn wir die Sohlenmuskeln solcher 
FiiBe untersuchen, nicht etwa elektrisch, wie Duchenne, sondern bei Operation 
oder Sektion, so finden wir durchgehend keinerlei Atrophie oder Lahmung dieser 
kurzen Muskeln, sondern im Gegenteil eine sofort in die Augen springende 
auBerordentlich kraftige Entwicklung besonders in den an den Sesambeinen 
der GroBzehe ansetzenden Muskeln, Ab- und Adductor und Flexor hallucis 
brevis. Das charakteristische Bild dieser breiten starken Muskelmasse, die den 
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hochgesprengten medialen Gewolbebogen des FuBes ausfiillt, hat seinerzeit, 
wie erwahnt, Max Hofmann geschildert. Die Klauenstellung der GroBzehe 
zum mindesten kann keinesfalls mit einer Atrophie oder Schwache dieser Mus
keln erklart werden. Die Ursache diirfte vielmehr auch hier eine mechanische 
sein. So wie bei dem nachher zu besprechenden HammerzehenplattfuB, der 
nichts anderes als eine Beugecontractur der GroBzehe im Grundgelenk ist, 
als ursachliches Moment 
eine passive dauernde Span
nung der Beugemuskulatur 
durch den eingesunkenen, 
d. h. vornaufgebogenenFuB 
in Frage kommt, so sehen 
wir den umgekehrten Vor
gang bei dem als umge
kehrtes Spiegelbild des 
PlattfuBes erkannten Hohl
fuB (Bohler). Eine pas
sive Spannung der Beuger 
kommt hier nicht in Be
tracht, wohl aber eine pas
sive Spannung der Strecker 
als natiirliche Folge der ver
anderten hochgesprengten 
Form des FuBes. Beim Ab
wickeln des verkiirzten 
FuBes, dessenl. Metatar
sale starker als normal plan
targesenkt ist, wird die zu
letzt dem Boden aufliegende 
GroBzehe von ihm starker 
als normal dorsal geschoben. 
Beim beginnenden HohlfuB, 
wo noch keine eigentliche 
Contractur in der falschen 
Stellung sich ausgebildet 
hat, sehen wir das deutlich. 
Schon geringe Grade des 
HohlfuBes, von denen man 

Abb. 48. Umrisse der 5 Strahlen nach Rontgenbildern 
mit Subluxation der Zehen. (Aus Hohmann: FuB 

und Bein.) 

nicht sagen ka,nn, ob sie noch normal oder schon pathologisch sind, zeigen 
eine beginnende leichte Krallenbildung der Zehen, besonders der GroBzehe, die 
mit den Jahren zunimmt. Das sind die Folgen der Spannung der dorsal ge
legenen Strecksehnen der Zehen. Allmiihlich verkiirzen sich diese und halten 
die Zehen in dorsalflektierter SteHung im Grundgelenk. Diese wird fixiert 
durch Schrumpfung der dorsalen Gelenkkapsel und ihrer Bander, insbesondere 
ihrer Lig. collateralia. Die Zehenflexoren ziehen die Zehenendglieder hierbei in 
Beugung. Mit der Zeit entwickelt sich die Deformitat weiter, und es kommt 
durch die Zusammenwirkung von pas siver Spannung und Verkiirzung der 
Strecksehnen, nach dorsalwirkendem Druck des Bodens beim Abwickeln und 
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Zug der Zehenflexoren zu einer immer starker werdenden Dorsalwanderung 
der Zehen, die zur Subluxation im Grundgelenk werden kann. 

Das Grundglied steigt auf den Riicken des Metatarsalkopfchens und iibt 
gegen dieses einen nicht unerheblichen Druck aus, so daB es selbst zu plantarer 
Prominenz des Kopfchens mit Metatarsalschmerzen kommt. H. Virchow 
hat einen solchen Fall anatomisch beschrieben. Es artikulierte das auf den 
Riicken des Metatarsale gestiegene Grundglied dort formlich. Langwirkende 
starke SpitzfuBsteUung kann durch die dabei sich entwickelnde starkere Wolbung 
des Langsgewolbes ebenfaUs zu dorsaler Verschiebung des Zehengrundglieds 

Abb. 49. Seitliches Rontgenbild der Hammer
zehe von Abb. 47. tjber der Prominenz des 
peripheren Gelenkendes des Grundgliedes ent
wickeln sich die Druckerscheinungen_ (Eigene 

Beo bachtung.) 

fUhren. Der Gegendruck des Bo
dens gegen die iiberlasteten Zehen 
nach dorsal, wie er durch hohe Ab
satze entsteht, hilft auch hierbei 
zur dorsalen Subluxation der Zehen. 
Einen solchen SpitzfuB, der durch 
ein verkiirztes Bein sich gebildet 
hatte, konnte ich nach der Ampu
tation untersuchen und fand fol
gende Veranderungen : AIle fUnf 
Zehen waren mit ihren Grund
gliedern auf den Riicken ihrer Me
tatarsalkopfchengerutscht, standen 
im Grundgelenk in Uberstreckung 
und in den Zwischengliedergelenken 
in Krallenstellung. Die Gelenk
kapsel des Grundgelenks hatte die 
Verschiebung mitgemacht und war 
dem Zuge des Grundgliedes mit auf 

den Riicken des Metatarsale gefolgt. Ferner hielten die Musculi interossei die 
Uberstreckcontractur fest fixiert mit ihren Sehnen, die an den beiden Seiten 
von unten zentral vom Metatarsale her nach oben peripher zur Basis des 
Grundgliedes zogen. Abb. 48 zeigt die Umrisse der Rontgenbilder dieser 
.5 Strahlen mit der Subluxation der Zehen. Kapsel samt Seitenbandern und 
Interossei verhindern in vorgeschrittenen Fallen durch ihre Verkiirzung die 
Geraderichtung der Zehen. Wahrend es im Grundgelenk zu einer Uberstreck
contractur kommt, bildet sich vor aHem im 1. Zwischengliedergelenk, oder nur 
im 2. eine Beugecontractur aus (Abb. 49). Payr wies auf die Schrumpfung der 
Ligg. collaterialia hin, die etwas plantar von der Mitte des Gelenks liegen 
und durch ihre Verkiirzung die Geraderichtung der Zehe ebenso verhindern, 
wie wir das am Grundgelenk gesehen haben. 

An der GroBzehe sehen wir dieselben Verhli.Itnisse wie an den anderen Zehen, 
nur daB die GroBzehe infolge ihrer zwei Glieder eine Bajonettstellung einnimmt, 
wahrend die dreigliedrigen Zehen zur eingeschlagenen KraUe werden. Wenn 
man der Contractur der GroBzehe einen besonderen Namen geben will, konnte 
man sie analog der Hammerzehenbezeichnung Hallux malleus oder besser 
GroBklauenzehe nennen. Das periphere Ende des Grundgliedes, welches 
infolge der Uberstreckstellung im Grundgelenk dorsal prominiert, ist ebenso 
wie bei den iibrigen Zehen, ja fast noch starker, Druckbeschwerden ausgesetzt 
{Abb. 50). 
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So lUlbedeutend das Leiden der Hammer-, KraIlen- oder Klauenzehen ist 
oder vielmehr seheint, so sehr werden doeh die Patienten von den Sehmerzen 
geplagt. Del' Arzt erwirbt sieh dauernde Dankbarkeit, del' sie davon befreit. 

Abb. 50. GroBklauenzehe bei HohlfuB infolge progressiver Muskeldystrophie. 
(Aus Hohmann: FuB und Bein.) 

'lavi, 'eJnvielen , "Periost- lI11d ,'ehleimhentelentziindung . tellen ieh lmter del' 
Wirkung de' talldicren Dru kes auf del' Hohe det' Promm nz del' Zeh , mei t 
uber dem Kopfehen de Grundrrlieru, bisweilon aueh iiber dem des Endgli ds, 
oft aueh bei Endrrliedeontraetur .m d r ord r citc dc. Zchencnde cin, da' 
bei Kral1enstellung zur 13elastunrr kornmt. Infolg 
des ehncidens der CIa.vi kann c zu Infektionen 
mit p i. kommen , oft seh n wir a l Folg einer 
'olehen Erof{mmg de. ehleimbeutel langdau md 
Fisteln sieh bilden. Vi Ie ind bel'eit die Zehe zu 
opfel'll, um nul' von den 
werd n. ie fiihrt mi h 
Therapie. 

ehmerz It b f1' it Zll 

zur 13 'prechung d r 

Die B ehandlung ist im K inde alteJ' vor
wiegend ine kon el'V'ativ. !IIit kleinen Z h n
'ehienehen, g g n die man die vorkriimmte 
Zehe zieht, las on s ioh boginnondo Ham
merzehennoehkorrigiel'en, vorausge etzt, 
daB die BellandLung mit del' notirren Go
duld fortgesetzt wi.rd. AJ 
ehr brauehbares ehieneh n 

moehte ieb auf da Goeht-
che Zehensohienchen v l'W i-
'en, das in Abb. 51 zu sehen bb. 51. Zeheuschienchen na h oeh. 

j t. E i t 14- 16 em lang, 
aus 10 = breitem, 0,5 mm diekem Fed r tahl, mit weiehem Leder iiberzogen. 
Am peripheren Ende befindet sieh eine weiche Leder chlaufe, in del' die Zehe 
gehalten wird, am zentralen Ende zwei Baumwollbander, die urn FuBwurzel 
und Knoch L gehen. Beim Erwachsenen hat die konservativc BchandLung ilire 
Grenzen. Man kann dUl'ch ei11en entIa tenden Filzring, del' auf die Hohe del' 
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Prominenz gelegt wird, die schmerzenden Clavi vom Druck des Stiefels be
freien, man kann auch die Schwiele an der Vorderseite des Endglieds der 
krummen Zehe durch ein kleines Filz- oder Schwammgummipolster, das an 
der Plantarseite des Endglieds mit einem Heftpflasterstreifen befestigt ist, 
schmerzfrei machen, weil dieses Polster die Zehe beim Auftreten durch Druck 
von unten her geraderichtet und die Schwiele nicht mehr zur Belastung kommt. 
An Stelle des Filzrings kann man ubrigens auch ein solches Schwammgummi
polster zur Entlastung des dorsalen Clavus der Zehe hinter demselben mit 
einem Heftpflasterstreifen befestigen (Abb. 52a, b, c). Damit sind aber im 
allgemeinen die konservativen MaBnahmen erschopft. 

Man kann jedoch auf operative Weise diesen Kranken mit Sicherheit helfen. 
Ein Blick auf die Literatur zeigt eine FuHe von Methoden. 

Die radikalste Operationsmethode, die von mancher Seite 
noch geubt wird, besteht in der Entfernung der lastigen 
Hammerzehe durch Exartikulation. lch habe schon in 
meinem FuBbuch auf die Bedenken hinge wiesen, die gegen 

Gllmmjjlo\ ·tC.· 

abc 
Abb. 52 a-c. Druckentlastende Verbande bei Krallenzehen (Hohmann). 

dieses Verfahren zu erheben sind. Vor aHem bin ich deshalb dagegen, wei! in 
die Lucke, die durch den Ausfall der Zehe entsteht, sich ihre Nachbarn, vor aHem 
die groBe Zehe, leicht hineinschieben konnen. 1m ubrigen ist auch aus kos
metischen Grunden dies Verfahren abzulehnen, zumal wir sichere Opera
tionsverfahren zur vollstandigen Geraderichtung der Hammerzehe und zur 
Beseitigung aller ihrer Beschwerden besitzen. 

Konig empfahl die Durchschneidung aller Weichteile der Plantarseite, 
Haut, Beugesehne und Kapsel und Fixierung fUr 3-4 Wochen in Streckstel
lung . .Ahnlich ging Petersen vor. Hoffa suchte durch forciertes Redres
sieren und Heftpflasterfixierung die Zehe zu strecken. Diese Methode diirfte 
aber wegen ihrer Unsicherheit verlassen sein, ebenso wie die Martinsche Methode 
durch einen Gummistreifen die Zehe zu korrigieren. Auch die Bayersche 
Durchtrennung der Strecksehne durfte verlassen sein, der schon Cohen wider
sprach, der darauf hinwies, daB dadurch nur die Flexorenwirkung verstarkt 
werde. Eisberg und Adams durchtrennten subcutan die Seitenbander. 
Karewski und N asse resezierten das Metatarsophalangealgelenk. Auch 
dieses durc}}, nichts begrundete Verfahren ist vergessen. Phil. Hoffmann 
resezierte von einem Plantarschnitt aus die Kopfchen der Metatarsalien, wohin
gegen C. Hoffmann, ebenso wie Nicoladoni die .Resektion der Grundphalanx 
vornahm, um die FuBstutzpunkte nicht zu opfern. Fiir leichte und mittel-
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schwere FaIle empfahl Couteaud die keilformige Excision der Phalanx, bei 
schweren Fallen mit gleichzeitiger Durchtrennung der Beuge- und Strecksehne. 
In manchen Fallen geniigte die Resektion eines der beiden Gelenkenden, in 
anderen entfernte er beide. O'Neill inter
ponierte nach der Resektion Fettgewebe. 
Van Dam aus der Lanzschen Klinik exar
tikulierte die Endphalanx und resezierte im 
1. Interphalangealgelenk. Merril resezierte 
die Trochlea der 1. Phalanx und die Basis 
der 2. Phalanx quer und verlegte die Inser
tion der Beugesehne an die Basis der 1. Pha
lanx und der Strecksehne an das Kopfchen 
des Metatarsale. Soule wiederum resezierte 

im 1. Interphalangealgelenk von plantarem Abb. 53. Spiralschnitt nach Payr-
Schnitt aus. Terrier, Peraire, Wheeler, Schlapfer. 
Smith entfernten zuerst ein elliptisches 
Stuck der Raut samt Clavus und Schleimbeutel, durchtrennten die Strecksehne 
und die Lig. coUateralia und eroffneten das Gelenk, urn die beiden Gelenkenden 
mit der Knochenzange zu lresezieren. Borchardt reseziert ebenfalls von 
einem Dorsalschnitt aus 
nach Entfernung des 
Schleimbeutels. Eine Te
notomie halt er fUr iiber
fliissig. 

Payr und Schlapfer 
benutzen die Resektion 
nur ausnahmsweise. Sie 
verwenden einen plantaren 
Spiralschnitt iiber 2. Pha
lanx, 1. Interphalangeal
gelenk und Grundphalanx 
bis auf die Beugesehne, die 
seitlich verzogen wird, re
sezieren, worauf sie groBten 
Wert legen, die Lig. col
Jateralia beiderseits voU
standig und sehen in der 
Mehrzahl der Falle nun ein 
plOtzliches voUes Redresse
ment der Zehe eintreten. 
In schweren Fallen muB 
noch die plantare Kapsel 

eingeschnitten werden 

Abb. 54. Gochts Operationsverfahren. Nach Bogen
schnitt auf der Planta tiber Mitte der Grundglieder Frei
legung der Beugesehnen und Resektion des proximalen 
Teils des Grundglieds mit Knochenschere. (Aus Kreuz.) 

(Abb.53). Nur bei stark deformierten Gelenken und kontrahierten Beugesehnen 
verlangern sie diese noch Z-formig. Jiingst hat noch Kreuz das Verfahren 
geschildert, das Goch t anwendet. Um den Widerstand der verkiirzten 
Sehnen, der Kapsel und Gelenkbander zu iiberwinden, suchte Gocht die 
knocherne Wegstrecke analog dem Vorgehen Nicoladonis durch Resektion 
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des proximalen Teils des Grundglieds von einem plantaren Bogenschnitt (tiber 
-der Mitte der Grundphalanx) zu verktirzen und so die Korrektur der Ver
krtimmung zu beseitigen (Abb. 54 u. 55). Diese Operation verbindet er oft 
noch mit einer Hallux-valgus-Korrektur in der Weise, wie ich es oben dar
gestellt habe. 

Mein Standpunkt zu den verschiedenen Methoden ist der, daB man unter 
allen Umstanden die Opferung von FuBsttitzpunkten, wie es die Metatarsal
kopfchen sind, vermeiden sollte. 1m tibrigen bin ich fUr eine Verktirzung der 
Knochenstrecke als das sicherere Verfahren gegentiber der bloBen Weichteil
verlangerung. Die radikalere Methode Gochts der Entfernung des ganzen 

A,bb. 55. Resultat eines Falles von Hallux 
valgus und Hammerzehen, nach Gocht 

operiert. (Aus Kreuz.) 

Abb. 56. Sehnenraffung bei Operation der 
Hammerzehe (Hohmann). 

proximalen Gelenkendes des Grundgliedes halte ich vor allem fUr die FaIle 
angezeigt, in denen es zu einer Subluxation oder Luxation des Grundglieds 
auf den Rticken des Metatarsale gekommen ist. Hierbei ist die Wirkung der 
Goch tschen Operation in der Tat eine ausgezeichnete. Fiir die iiblichen Hammer
zehen bevorzuge ich ein einfacheres Verfahren. Ich reseziere von einem dorsalen 
Bogenschnitt das distale Gelenkkopfchen des Grundglieds mit der Knochen
schere, nachdem ich die Strecksehne vorher in der Langsrichtung gespalten 
habe. Nun liiBt sich die Zehe volIig gerade richten. In dieser Stellung erhalte 
ich sie durch eine besondere Raffnaht der Strecksehne mit einem Catgutfaden 
(Abb. 56). Durch diese Pseudarthrosenoperation erhalte ich eine ausgezeichnete 
Form der Zehe und Beseitigung der Schmerzen. Ich lasse nach dem Eingriff 
die Zehe ftir etwa 14 Tage auf einem kleinen dorsalen Pappschienchen mit Heft
pflaster fixieren. In gleicher Weise korrigiere ich eine Krallenstellung des Zehen
endglieds, wo ich ebenfalls das distale Gelenkende diesmal der 2. Phalange rese-
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ziere. Auf die Raffnaht del' Strecksehne lege ich deshalb einen besonderen Wert, 
wei! mit ihr eine gute Fixierung del' Zehe in del' gewiinschten Stellung zu erreichen 
ist und weil bei einem seitlichen Schiefstand del' Zehen odeI' einer pathologischen 
Rotationsstellung mit dem Sehnenzugel diese Abweichung gut korrigiert werden 
kann, wenn man nul' dem Faden an del' konvexen Seite etwas mehr Spannung gibt. 

Die GroBklauenzehe kann man ebenfalls auf diese einfache Weise korri
gieren, d. h. sie soweit geraderichten, als zur Befreiung von Druckschmerzen er
forderlich ist. Klauenzehen, die als Folge von Lahmungszustanden sich ent
wickelt haben, sind von Gor
res auf folgende Weise opera
tiv behandelt worden. Er IOste 
den Flexor hallucis longus, del' 
am Endglied del' GroBzehe an
setzt, dort ab und befestigte ihn 
am Grundglied, um eine Plan
tarflexion des uberstreckten 
Grundglieds zu erhalten. Die 
Zehe richtete sich in seinen 
Fallen gerade, sie konnte 
wieder aktiv gebeugt und ge
streckt werden. Beck hat fUr 
Klauenzehen folgendes Ver
fahren angegebcn: Von cinem 
Langsschnitt am FuBrucken 
und den Zehen legt er die 

Abb.57. Hammerzehenplattfu13 (nachNicoladoni). 

langen Strecksehnen frei und lOst sie vollkommen vom Grundgelenk und dem 
Grundglied los. Dabei zeigte es sich, daB von den Strecksehnen straffe 
Bindegewebszugel zur gedehnten Gelenkkapsel und zu den gegeneinander 
luxierten Grundglied- und MittelfuBknochen zogen. Diese Zuge durchtrennte 
er. Nach Isolierung del' Strecksehnen, die nur mehr an del' Dorsalaponeurose 
hingen und keine Zugwirkung mehr auf das Grundglied ausuben konnten, 
wurden sie z-formig verlangert. Die stark gedehnte Gelenkkapsel wurde sodann 
auf del' Streckseite langsgespalten, mit dem Raspatorium seitlich von den 
Knochen abgeschoben, so daB nur mehr del' plantare Teil del' Kapsel erhalten 
blieb. Nun konnte die Dislokation von Grundglied und MittelfuBknochen 
durch Zug behoben und beide wieder in gelenkige Verbindung gebracht werden. 
Nach VerschluB del' Wunde Fadenextension del' Zehe fiir 14 Tage. 

Del' Hammerzehenplattfu1l. 
Unter diesem Namen ist eine FuBveranderung beschrieben worden, die in 

ausgepragtem Zustande verhaltnismaBig selten zur Beobachtung kommt, in 
leichterem Grade aUerdings haufiger zu sehen ist. Das Leiden ist auch als Hallux 
malleus (varus), Pes valgus malleus, KlumpzehenplattfuB bezeichnet worden, 
wahrend neuere Autoren einfach und ganz richtig von einer Beugecontractur
stellung del' GroBzehe reden. Diese ist namlich das Wesentliche del' Ver
anderung. 1895 beschrieb als erster Nicoladoni den HammerzehenplattfuB, 
den er bei 2 Fallen beobachtete (Abb. 57). Die GroBzehe stand in starker, etwa 
rechtwinkliger Beugecontractur im Metatarsophalangealgelenk, aUe Versuche, 
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sie zu strecken, scheiterten, auch nach der Durchschneidung der plantaren Mus
keln gelang die Geraderichtung nicht, erst nach Abtragung des dorsal promi
nierenden Metatarsalkopfchens wurde sie erreicht. Den gleichzeitig vorhandenen 
PlattfuB sah Nicoladoni als durch die GroBzehencontractur entstanden an, 
was er sich so erklarte, daB durch die dauernde Contractur der Zehe der innere 
FuBrand und damit der innere FuBbogen gehoben, der auBere aber, der von 
da an fast ausschlieBlich zum Tragen verwendet werde, iiberlastet werden 
miissen. Von dem nun einsinkenden auBeren FuBbogen gleite sodann der innere 
abo Man sieht, daB Nicoladoni sich noch in den Lorenzschen inzwischen 
iiberholten Gedankengangen bewegte. 

1896 beschrieb Ranneft einen gleichen Fall bei einem 12jahrigen Bauern
knaben, bei dem sich das Leiden in den letzten 2 Jahren entwickelte. 
Schon seit Kindheit bestanden PlattfiiBe. Wahrend die 1. Phalanx fast recht
winklig plantarflektiert stand, ruhte die 2. Phalanx beim Stehen platt auf dem 
Boden, die iibrigen Zehen waren mehr oder weniger flektiert und wichen etwas 
nach der Medianlinie zu abo Die gewohnlich unter den Kopfchen des 1., 2. 
und 3. Metatarsale vorhandenen Schwielen fehiten, die Haut war hier weich, 
da diese Stellen beim Stehen und Gehen den Boden nicht beriihrten, was aus 
dem Abdruck der FuBsohle hervorging. Ranneft sah die Hammerzehe "un
zweifelbar" als Folge des PlattfuBes an, ohne indes eine brauchbare Erklarung 
dafiir anzugeben. Godin beschrieb ebenfalls einen solchen Fall, wie auch 
Kirsch und Vulpius. Der Fall Kirschs zeigte auBer der Beugecontractur 
der GroBezehe eine Adductionsstellung derselben um 40° medianwarts. Auch 
hier war der mediale FuBrand etwas hoher als der Iaterale infoige der Supina
tionsstellung des VorfuBes. Die iibrigen Zehen mit Ausnahme der 5. zeigten 
Flexion und Adduction im Metatarsalgelenk. Gleichzeitig bestand ein Pes 
valgus contractus. C. Hofmann, welcher das Leiden K1umpzehen nannte, 
untersuchte zwei LeichenfiiBe, an denen er zufallig die Zehenveranderungen 
fand, und beobachtete auch einen klinischen Fall. An seinen Fallen konnte 
er keinen eigentlichen PlattfuB feststellen, er bemerkte aber ausdriicklich, daB 
das FuBgewolbe leicht abgeplattet war und daB durch die Stellung der GroB
zehe eine neue scheinbare FuBwOlbung entstanden sei. AuBer der Beugestellung 
der GroBzehe bestand auch eine Adductionsstellung um 45°. Die Strecksehne 
der GroBzehe war stark nach innen verIagert, sie spannte sich gleichsam als 
Sehne im Bogen aus. Abductor und Flexor hallucis erschienen verkiirzt und 
geschrumpft, zwischen Sesambeinen und Metatarsalkopfchen fand er nur gewalt
sam zu trennende Verwachsungen. Sein klinisch beobachteter Fall gab an, 
daB er sich allmahlich wegen Schmerzen an seinem verIetzten Knie eine Ent
lastungsstellung beim Gehen angewohnt babe. Von einem PlattfuB war in diesem 
Fall keine Rede. Er gibt zum SchluB seiner Meinung iiber die Entstehung 
der K1umpzehen dahin Ausdruck, daB sie, falls es sich nicht um ein angeborenes 
Leiden handle, durch Entlastungsstellung der Zehen infolge eines schmerzhaften 
Zustandes entstehen. 1910 beschrieb Rubritiu!,\ 3 FaIle der Prager Klinik, 
die er als FaIle von HammerzehenplattfuB und K1umpzehenplattfuB bezeichnete. 
HammerzehenplattfuB nannte er die Faile, bei denen es nur zu einer Beuge
stellung der Zehen kam, KlumpzehenplattfuB die, bei denen auBerdem eine 
Adductionsstellung bestand. In allen Fallen war eine zum Teil hochgradige 
PlattfuBbildung vorhanden. Gegeniiber den Autoren wie Nicoladoni und 
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Vulpius, die in der Zehencontractur das Primare, in der PlattfuBbiIdung 
das Sekundare sahen, hebt er die anamnestische Angabe eines seiner FaIle her
vor, daB hier der PlattfuB sich sicher zuerst ausgebiIdet habe. 
Reihe von Beobachtungen (5 FaIle) verftigt Ewald 

Uber eine ganze 

(Abb. 58 u. 59). Diese FaIle haben eine sehr ver
schiedene . Geschichte. Bei zweien sind frtiher wegen 
KlumpfuBbiIdung Redressements vorgenommen wor
den, 1 Fall war ein unbehandelter KlumpfuB, bei 
dem die GroBzehe auBer der BeugesteIlung eine deut· 
Hche laterale Abweichung hatte, ein anderer zeigte 
die Zehenstellung gleichzeitig mit paralytischem 
Hacken- und HohlfuB, bei einem 5. entwiekelte sich 
die Zeheneontractur nach einer FuBarthrodese wegen 
poliomyelitischer Lahmung aller langen FuBmuskeln 
bei Erha.ltensein der kurzen. Also sehr verschiedene 
Ursachen fiihrten zur gleiehen Veranderung. Ewald 
fiihrt noch eine Reihe soleher FaIle an, die von ver
sehiedenen Autoren veroffentlieht wurden. So sah 
Da vies- Colley 5 Falle, deren 3 durch den Fall 
eines schweren Gegenstandes auf das GroBzehen
gelenk allmahlich entstanden sein sollen, wahrend bei 
2 enges Schuhwerk die sehr lange Zehe verkriimmt 
haben sollte. Auf dieses schiebt auch Andersen 
die Schuld bei seinen 2 Fallen. Ledderhose hin-
gegen sah 2 Faile im AnschluB an einen Fall auf die 

Abb. 58. Beugecontractur 
der Gro13zehe nach friihe
rem Klumpful3redresse-

ment (nach Ewald). 

FuBsohlen, wonach sich eine Retraktion der Plantaraponeurose entwickelte, 
deren Durchschneidung die Contractur der Zehe beseitigte. 2 Jahre nach 
einem Fall auf die FtiBe sah auch Au vr ay, ausgehend von einer solchen 
Retraktion der Plantarfascie, das 
Leiden und konnte es durch Exstir
pation der an einer Stelle entztind
lich veranderten Fascie beseitigen. 
So viel tiber die Angaben und Mit
teilungen in der Literatur. Was 
kOIUlen wir aus ihnen und aus un
seren eigenen Beobachtungen tiber 
die wahrscheinliche Ursa.che und 
Entstehung des Leidens sagen? 

Zunachst das eine, daB der sog. 
HammerzehenplattfuB mit der 
echten angeborenen Hammerzehe 
der 2. Zehe niehts zu tun hat. Abb.59. Derselbe Fall im Rontgenbild (Ewald). 

Etwas anderes scheint mir die 
auch als Hammerzehenbildung beschriebene, besser als Krallenzehenbildung 
bezeichnete erworbene Verkrtimmung der Zehen 2-5 zu sein, der wir so 
auBerordentlich haufig im Zusammenhang mit der KnickplattfuBbildung 
begegnen. Diese habe ich, tibereinstimmend mit den Untersuchungen Sehedes, 
direkt von der KnickplattfuBbildung abzuleiten versucht und als eine Auswirkung 
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der iibrigen FuBveranderungen dargestellt. Ich greife nochmals auf Schede 
zuriick und rekapituliere seine Ausfiihrungen. Wenn der aufrecht stehende 
Mensch mit einem normalen FuB sein Gewicht etwas nach vorn verIegt und 
den VorfuB belastet, so vermag er weder den Hallux noch die iibrigen Zehen 
zu dorsalflektieren. Mit immer starkerer Gewalt werden diese an den Boden 
angepreBt, je mehr das Korpergewicht nach vorn verIegt wird. Wickelt der 
Mensch aber den FuB yom Boden ab, so lOst sich alsbald die Sperre und die 
Dorsalflexion wird frei. Die Ursache der Hemmung liegt in der Spannung 
der langen Zehenbeuger. Beim einsinkenden KnickplattfuB aber wird diese 
Spannung durch die Aufbiegung des VorfuBes noch verstarkt und bei der Abwick
lung bleibt die Entspannung aus, weil bei dem in der Mitte im Gefiige gelockerten 
FuBe eine richtige Abwicklung nicht mehr moglich ist. Der VorfuB wird noch 
mehr aufgebogen und die Spannung der 
Flexoren nimmt noch zu. Mit der Zeit 
kommt es zur Contractur in dieser Stel
lung, die Spannung wird konstant, und es 
entwickelt sich eine plantarwarts gerichtete 
Subluxation im Grundgelenk des Hallux. 

of {,-

~ 
Abb. 60. Beugecontractur der GroBzehe bei 
jugendlichem Pes valgus mit beginnender deform. 

Arthritis (Exostosen). 

Abb.61. Derselbe Fall im Aufsichts
bild (Hohmann). 

Das ist die Beugecontractur des GroBzehengrundgelenks, welche 
das Wesen des sog. HammerzehenplattfuBes ausmacht. Wir sehen 
sie gewohnlich nicht in der Hochgradigkeit, wie sie von den verschiedenen 
Autoren abgebildet wurde, sondern begegnen ihr im Anfang ihrer Ent
wicklung. Diese hochgradigen FaIle wurden in einer Zeit beobachtet, in der 
den FuBerkrankungen noch nicht das Interesse zugewendet wurde wie heute, 
wo FuBkrankheiten namentlich drauBen auf dem Lande - und ein groBer 
Teil dieser Fane gehoren der landlichen Bevolkerung an - noch recht wenig 
beachtet wurden, bis die extremste Formveranderung schlieBlich die Leute 
in die Stadt in die Klinik trieb. Was wir aber nicht so selten zu sehen be
kommen, das sind die FaIle leichterer Beugecontractur der GroBzehe, die mit 
der KnickplattfuBbildung zusammenhangen. Meist entstehen diese in den 
Pubertatsjahren, dieser Pradilektionszeit statischer Veranderungen, wo starkstes 
Langenwachstum und allgemeine Gewebsschwache zusammenfallen und wo oft 
genug durch unser Erwerbsleben dem jugendlichen Korper ein Zuviel an Be
lastung im Stehen, Gehen und auch Tragen zugemutet wird. Hier entsteht 
dann mitunter auBer den iibrigen statischen Erkrankungen auf der Basis 
des KnickplattfuBes eine spastisch fixierte Beugecontractur des GroBzehen
grundgelenks mit Schmerzen beim Gehen, besonders in der Phase der Ab
wicklung yom Boden. 1m Laufe der Zeit entwickelt sich dann unter 
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Sehrumpfungsfixierung daraus vielfaeh eine typisehe ehroniseh deformierende 
Arthritis dieses Gelenks. leh habe solehe FaIle wiederholt gesehen und in 
meinem Buch bei der chronisch deformierenden Gelenkentziindung des 
Gro13zehengrundgelenks beschrieben und abgebildet (Abb. 60 u. 61). 

Wie sind nun die anderen oben mitgeteilten Falle der verschiedenen Be. 

Aponourosc d. :Musc. abduct. 
u. f1cx. bull. bravo 

'e (lmbeino 

:\ , to d. Nn, digital. ...---+_---, 
plant OOmll'l. l)l'OPI'· 

'elmo des Flex. ball. long. 

Abb. 62. Freilegung von Sehnen und Nerven (Kleinschmidt). 

obachter zu erklaren 1 Am einfachsten liegen die FaIle von Ledderhose, 
Auvray und die FaIle Ewalds, die bei friiher redressierten KlumpfiiBen be
obaehtet wurden. Rier diirfte es sich wohl mitSicherheit um ausgesprochene 
Schrumpfungsvorgange der Plantarfascie handeln, die traumatischen Ursprungs 
durch Zerrung oder Einri13 derselben waren. Da13 beim KlumpfuB die Plantar
faseie oft geschrumpft ist und die GroBzehe dann flektieren kann, wissen wir. 

Jedenfalls scheint mir das eine klargestellt, da13 es sich bei dem Rammer
zehenplattfu13 keineswegs, wie Nicoladoni und Vulpius anfangs meinten,. 
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urn eine pnmare Zehencontractur handelt, die von sich aus sekundar einen 
PlattfuB erzeugt, sondern daB es umgekehrt vor sich geht, wenn auch in etwas 
anderer und komplizierterer Weise, als es sich die vorstellten, die diesen 
Zusammenhang annahmen. Von neueren Autoren, die den richtigen Zusammen
hang einsahen, sei vor aHem auch v . Salis genannt . 

S 1m d. Flex. 
hull. long. chnc d. Io'iox. 

hl\ll. hrcy. 

.....-_ _ media-Ie 

I
I ·csambci.n 

rt---- Inter'nl 

r11t--- Koptehen d. MctutLll"oale I. 

d . No. digit. plant. plant. comlll. PI"Opr. 

Abb. 63. Freilegung der Sesambeine (Kleinschmidt). 

Die Behandlung muB auf der Grundlage der Erkenntnis der Ursache 
erfolgen. Das wichtigste ist das griindliche Redressement des KnickplattfuBes 
in allen seinen Komponenten. Handelt es sich noch urn das Stadium der 
spastischen Fixation der Contractur, so wird es mit diesem Redressement ohne 
weiteres gelingen, zusammen mit den iibrigen Veranderungen des Knickplatt
fuBes auch die GroBzehencontractur zu korrigieren, wie es z. B. auch 
gelingt, damit eine leichtere Hallux-valgw;;-Bildung zu korrigieren. Sind schon 
Schrumpfungsvorgange eingetreten, so wird es schwerer moglich sein, mit dem 
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blol3en Redressieren auszukommen. Auf alle Falle aber ist dieses jedem anderen 
Eingriff vorauszuschicken. Geniigt diese Mal3nahme nicht, dann miissen wir die 
Weichteilhindernisse anders beseitigen. lch gehe so vor: 1st noch keine deutliche 
chronisch deformierende Arthritis mit dorsaler Exostose, d. h. Randwulstbildung 
vorhanden, so gehe ich von einem Hautlangsschnitt an der medialen Seite 
des GroBzehengrundgelenks in seiner unteren Halite auf die Sehnen des Flexor 
hallucis brevis ein, welche ein besonderes Repositionshiudernis bilden. Ahnlich wie 
bei Payr-Kleinschmid t (Abb. 62 u. 63) zur Beseitigung der durch traumatische 
oder andere Ursachen entstandenen Beugecontractur der Grol3zehe wird nach Ab
lOsung der Sohlenhaut und Beiseiteziehen der beiden unter der Plantarfascie 
gelegenen Nervenaste der Nervi plantares digiti communes zu beiden Seiten 
des Flexor hallucis brevis medial vom medialen und lateral vom lateralen Sesam
bein die Sehnenscheide des Flexor hallucis longus langsgespalten und die Sehne 
mit einem stumpfen runden Haken heraus und zur Seite gezogen. Man tastet 
sich die Sesambeine ab und durchschneidet auf einem unter die Sehnen des 
Flexor hallucis brevis gefiihrten kleinen gebogenen Elevatorium unmittelbar 
distal von den Sesambeinen eine Sehne nach der anderen. 1st danach die Con
tractur der Zehe noch nicht beseitigt, so mul3 auch, das fibrose Zwischenstiick 
zwischen den Sesambeinen, die basale Kapselplatte, durchschnitten werden. 
Damit habe ich noch immer die Contractur beseitigen konnen. Sollte dann 
noch ein Hemmnis vorhanden sein, so miil3te evtl., was von einigen Autoren 
beschrieben wurde, eine Resektion aus dem Metatarsale vorgenommen werden. 
Ich habe sie nie notig gehabt, aber es kann sein, daB in seltenen Fallen eine direkte 
Verkiirzung der Knochenstrecke notig ist. Handelt es sich bereits um eine 
chronisch deformierende Arthritis mit dorsaler Exostose, so tragen wir diese 
von einem kleinen dorsalen Hautschnitt nach Spaltung der Kapsel mit einem 
MeiBelschlag ab, um den lastigen Druck des Schuhes auszuschalten. 

Die Nachbehandlung besteht vor allem in der Kraftigung der Muskeln 
und der Stiitzung des FuBes durch Ein1agen. 1st die Plantaraponeurose verkiirzt, 
so muB sie durchschnitten oder entfernt werden. 

Verkriimmungen der kIeinen Zehe. 

Diese beanspruchen eine besondere Besprechung. AuBer der oben abgehan
delten Krallenzehenbildung, an der auch die 5. neben den iibrigen teilnimmt, 
haben wir an der 5. Zehe den Umstand zu beachten, daB sie an sich in Riick
bildung begriffen ist. In etwa der Halfte der FaIle besteht eine Synostose zwischen 
MitteI- und Endglied, so daB die Zehe nur zweigliedrig ist. Vor aHem betrifft 
die Riickbildung die Mittelphalange, die auch in den nicht verschmolzenen 
FaIlen ein gestaltloses, viereckiges Knochelchen, gewohnlich nicht ganz so 
lang wie breit, ist. Die Verschmelzung erfolgt in leicht flektierter Stellung. Die 
Riickbildung geht auch daraus hervor, daB der Musculus brevis digiti 5 haufig 
nur eine schwache Portion fiir die 5. Zehe, mitunter auch gar keine entwickelt. 
Bei bestehender Synostose ist er rudimentar oder fehIt ganz. Auch die anderen 
benachbarten Zehen zeigen eine beginnende und bereits deutlich eingeleitete, 
riickschreitende Entwicklung, vor allem der Mittelphalangen, aber auch der 
End- und selbst der Grundphalangen der 4. und auch der 3. Zehe. Nur die 2. Zehe 
ist im allgemeinen noch frei von dieser Erscheinung. Die verkiimmerte Bildung 
der 5. Zehe ist also eine wichtige Ursache fiir die so haufige Krallenbildung 

Ergebnisse der Chirurgie. XVIII. 24 
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und die mit ihr verbundenen lastigen Stiefeldruckschmerzen. Bei kiimmer
lich entwickeltem Flexor muB der Extensor das Ubergewicht erhalten und 
die Hyperextension hervorrufen, an die sich die passive Flexion des Endgliedes 

Abb. 64. Krallenbildung der 5. Zehe. (Hoh mann: 
Fu3 und Bein.) 

anschlieBt. Diese Krallenbildung 
der 5. Zehe laBt sich, falls Be
schwerden zu ihrer Beseitigung 
Veranlassung geben, durch die 
einfache Hammerzehenoperation 
korrigieren, die ich oben be
schrieben habe (Abb. 64 u. 65). 

Als ange borene Verbiegung 
der 5. Zehe sehen wir bisweilen, 
und zwar meist doppelseitig eine 
eigenartige seitlicheAbweichung 
dieser Zehen. Die 5. Zehe ist nach 
medial gerichtet und Iiegt schrag 
oder quer ii ber der 4., urn ihre 

Langsachse nach ein- od~r auswarts gedreht. 1m Grundgelenk ist sie dorsal 
subluxiert oder gar luxiert gegeniiber dem Metatarsale 5. Ich habe diese Form 
in meinem FuBbuch S. ll8 beschrieben. Neuerdings hat sich Stracker mit 
dieser Abweichung befaBt. Er schlagt vor sie Digitus 5 adductus zu nennen, 
da der Name Quintus varus (Engel mann) bereits vergeben ist. Allerdings 
kommt das Moment der Dorsalflexion der 
Zehe bei dieser Bezeichnung nicht zum 
Ausdruck. Die Patienten haben durch 
Stiefeldruck oft groBe Beschwerden. 

Abb. 65. DerselbeFall nach der typischenHammer
zehenoperation. (Hohmann: Full und Bein.) 

Abb. 66. Digitus 5 adductus. 
(Eigene Beobachtung.) 

In zwei Fallen meiner Beobachtung (Abb. 66) stellte ich im Rontgen
bilde (Abb. 67) fest, daB das Os metatarsale 5 urn gut QuerfingerHinge 
hinter den ubrigen Metatarsalien zuruckgeblieben war, also offenbar hier 
eine Wachstumsstorung vorlag. 1m ubrigen sieht man die Adductions
stellung der 5. Zehe, die im Rontgenbild bei weitem nicht so stark er
scheint wie in der Photographie. Das 5. Metatarsale ist vom 4. etwas 
abgespreizt, sein scheinbar vergroBertes Kopfchen prominiert an der Jate
ralen Seite, zumal die 5. Zehe etwas nach medial hin subluxiert erscheint. 
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Moglicherweise finden sich aucb bei anderen Fallen von Digitus adductus 
5 solche oder ahnliche Knochenveranderungen, die wie bier als GflUldlage 
der Veranderungen anzusprechen sein diirften. Mitteilungen von anderer 
Seite liegen nicbt vor. 

Abb. 67. Rontgenbild von Abb. 66 zeigt das Zuriiekgebliebensein der Metatarsalien 5. 

Wenn der Digitus adductus 5 Be
schwerden verursacht, konnen wir die 
Zehe geraderichten. rch bin so verfahren: 
Die dorsale und mediaIe Verschiebung habe 
ich durch einen Einschnitt in die ver
kiirzte dorsale und mediaIe GeIenkkapsel 
beseitigt und die Zehe nach ihrer Gerade
richtung durch Raffung der lateralen Ge
lenkkapsel und Spannung des Abductor 
digiti 5 wie beim SpreizfuB in der geraden 
Richtung erhalten. Stracker schIug vor 
"die dorsal auf den Kleinzehenballen auf
gepflanzte Zehe in den Ballen hineinzu
verlegen und zwar durch seitliche Schnitte 
an der Zehe, die in den BalJen plantar
warts so fortgesetzt werden, daB sie 
parallel verlaufend eine Hautbriicke zwi
schen sich einschlieBen. Letztere muG die 
GefaBe enthalten, die erhalten bleiben 

Abb. 68. Digitus adductus 5 vor der 
Operation (Stracker). 

24* 
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miissen, sonst kann dorsal alles (Kapsel, Strecksehne) durchtrennt werden, 
so daG sich die Hautbrucke zu einer Querfalte zusammenschiebt. Von den 
seitlichen Hautrandern wird moglichst viel dorsal verzogen und vernaht". 

Abb. 69. Digitus adductus 5 nach der Operation 
(Stracker). 

Abb. 68 u. 69 veranscha.ulichen 
den Erfolg. 

Nach der Belehrung durch das 
obige Rontgenbild wiirde ich in 
solchen Fallen, die wie dieser ge
lagert sind, so vorgehen, daG ich 
zunachst eine Osteotomie des 5. 
Metatarsale hinter dem Kopfchen 
wie bei meiner SpreizfuGopera
tion machen und das lateral ver
schobene Kopfchen nach medial 
schieben wurde. Dem Kopfchen 
muG die Zehe folgen, die sich dann 
nach lateral begeben muGte. 

Hemmende Zuge von Sehnen usw. mussen durchschnitten werden. Gleichzeitig 
mit der Verlagerung des Kopfchens nach medial muG es aber auch 
plan tar verschoben werden, um die dorsal liegende Zehe herabzubringen. 
Leider entschloG sich dieser Patient nicht zur Operation, so daB es bei dem 
Vorschlag bleiben muB. 

Angeborene Zehenmi.6bildungen. 

In diesem Kapitel fasse ich kurz zusammen den Hallux varus congenitus, 
Syn- und Polydaktylie und abnormes Zuruckstehen der wie verkurzt aus

Abb. 70. Hallux varus. Die ge
spannte Strecksehne und der 
mediale fibrose Strang halten 
die Zehe fixiert (Jacobsohn). 

sehenden Zehen infolge Defekts von Meta
tarsalien oder Tarsalien. Die ubrigen an
geborenen Veranderungen der Zehen sind in den 
voraufgegangenen Abschnitten in Zusammen
hang und Gegenuberstellung zu ahnlichen er
worbenen Veranderungen besprochen worden. 

Falle von Hallux varus sind von Kirmis
son, Jacobsohn, Spisic u. a . beschrieben 
worden. Es ist eine seltener vorkommende De
formitat . Kirmisson sah ihn bei einem 9jah
rigen Knaben,' wo er seit Geburt bestand. Die 
groBe Zehe bildete mit dem MittelfuB einen 
rechten Winkel. Vom 1. Metatarsale zog sich 
ein fibroser Strang zur Endphalanx. Seine 
Durchschneidung bewirkte jedoch nicht die Re
position, erst nach Arthrotomie des Metatar
sophalangeal gelenks gelang sie. J a cob soh n 
stellte bei einem solchen Fall fest, daG uber 

die Streckseite der GroGzehe 2 Sehnen zogen, von denen die innen gelegene ihren 
Ansatzpunkt ganz am medialen Rand der GroBzehe hatte, also offen bar diese 
in Adduction gezogen haben muGte. Das Rontgenbild zeigte das Fehlen der 
Sesambeine im 1. Metatarsophalangealgelenk und ihre Dislokation nach der 
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Streckseite des Fu13es an der medialen Seite des Os cuneiforme I (Abb. 70 u. 71). 
Uber die Sesambeine schreibt Pfitzner: "Ganzliches Fehlen eines von diesen 
beiden sah ich nie, aber Sesam. I fibul. wird haufig ganz abortiv. Seltener 
wird Sesam. tibial. abortiv, doch sah ich es in einem FaIle, wo Sesam. I fibul. 

Abb. 71. Derselbe Fall im Rontgenbild: 
FeWen der Sesambeine im Grol3zehengrund
gelenk und Dislokation nach der Streckseite 
des Ful3es an die mediale Seite des 

Cuneiforme 1 (Jacobsohn). 

Abb. 73. Derselbe im Rontgenbild (Spisic). 

Abb. 72. Hallux varus (Spisic). 

Abb. 74. Derselbe nach der 
Korrektur. (Spisic.) 
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ziemlieh gut entwiekelt und typiseh geformt war, ganz in der Gelenkkapsel 
verborgen und so klein, daB ieh es erst bei genauem Naehsuehen aufzufinden 
vermochte." Von Sesambeinen an der Streekseite des Metatarsophalangeal
gelenks sehreibt er: "leh selbst habe hier nie eines gefunden, dagegen gibt Kul
m us an, hier das Sesam. 1 dorsale 
beobaehtet zu haben (d. h. im 2. 
Meta tarsophalangealgelenk dorsal). 

Abb. 75. Verdoppelung des 5. Strahls 
und rudimentares 7. Metatarsale zwi

schen 1. und 2. (Jacobsohn.) 

Abb. 77. Verdoppelung beider Glieder 
der GroBzehe. (Eigene Beobachtung.) 

Abb. 76. Verdoppelup.g der GroBzehe und rudimentares Metatarsale zwischen 1. und 2. 
(Jacobsohn.) 
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Spisic beschreibt 3 FaIle von Hallux varus, von denen er einen vor und 
nach der Operation und im Rontgenbild abbildet (Abb.72-74). AuBer der fast 
rechtwinklig abstehenden GroBzehe zeigt das Rontgen
bild noch eine iiberzahlige rudimentare Zehe, die mit 
ihrem proximalen Ende am Os naviculare und Os cunei
forme I artikulierte. Atiologisch glaubt Spisic an Keim
schiidigung durch Alkoholismus der Eltern, der in seinen 
3 Fallen zum Teil in schwerer Form notorisch war. Die 
Behandlung bestand in Exartikulation der iiberzahligen 
Zehe nach Freilegung und AblOsung der Sehne des Tib. 
anticus und Wiedervernahung derselben am Metatarsale 1 
und in einer prismaformigen Osteotomie des Metatarsale 1. 
Danach lieB sich die Varusstellung der Zehe voIlkommen 
korrigieren, wie Abb. 74 zeigt. In einem anderen nur einige 
Monate alten FaIle geniigte das Redressement und Tragen 
einer orthopadischen Sandale. Der 3. Fall mit Hallux 
varus rechts war mit angeborener Hiiftluxation links 
kombiniert. 

Syndaktylie und Polydaktylie sind ebenso wie an 
der Hand auch am FuBe bisweilen zu beobachten. Am 
meisten kommen sie an 5. und 1. Zehe vor. Insbesondere 
sehen wir bisweilen eine Ver
doppelung dieser Zeben, ja 
selbst eine Heptadaktylie 
wurde beobachtet. J ac 0 b
sohn beschrieb 2 solehe FaIle, 
einen mit Verdoppelung der 
5. Zehe und rudimentarem 1 em 
langem 7. Metatarsale zwischen 
1. und 2. an der Basis (Abb. 
75), den anderen mit Verdop
pelung der GroBzehe links und 
verbreitertem 1. Metatarsalka
pitulum rechts mit Einkerbung 
an demselben (doppelte Anlage 
[Abb. 76]). Mitunter sieht man 
(2 eigene FaIle) eine Verdoppe
lung beider Glieder der GroB
zehe (Abb. 77). Oft machen 
diese FaIle durch die Verbrei
terung des V orfuBes infolge 
Stiefeldrucks Schwierigkeiten, 
so daB man gezwungen ist, 
durch Fortnahme des iiber
zahligen Teils der Zehe Platz 
zu schaffen. 

Abb.78. tJbermaBige 
VergroBerung der 2. 
und 3. Zehe. (Eigene 

Beobachtung.) 

VerhiiltnismaBig selten sieht 
man ein ii b e r m a 13 i g e s Abb. 79. (Eigene Beobachtung.) 
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Wachstum einzelner Zehen iiber die anderen hinaus. In einem Fall 
(Abb. 78 u. 79) sah ich die 2. und 3. Zehe erheblich gegeniiber den anderen 
vergroBert, und zwar betraf die VergroBerung samtliche 3 Glieder der Zehen in 
bezug auf Lange und Dicke. Dazu bestand eine Verwachsung der Zehen, die 
nur im Bereiche des End- und der Mitte des Mittelgliedes getrennt waren. 
Sonst bestand die sog. Synzygie. Die Zehen ragten in plumper Breite weit 
nach vom iiber die anderen hinaus und belastigten den Patienten durch die 
Notwendigkeit, stets einen angemessenen und besonders langen Stiefel zu 
tragen. Man kann hier operativ durch eine Verkleinerung der Zehen, aus 
denen man das Mittelglied und die Halfte des Grundgliedes herausnehmen 
kann, erheblich niitzen. 

Ebenso wie das Zuviel an Knochenbildung zu Deformitaten AnlaB gibt, 
so erst recht das Zuwenig, der Defekt, das Zuriickbleiben im Wachstum. Bien
venue sah einen 14jahrigen Knaben mit beiderseits zuriickstehenden 5. Zehen, 
die laut Rontgenbild durch Zuriickbleiben des Wachtums des Cuboids ver
anlaBt waren. 

Nachtrag. 
Nach AbschluB der Korrektur erschien noch eine Arbeit von Matheis

Graz: Eine atiologische Operation des Hallux valgus (Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
Bd. 46), die nicht nur wieder eine neue Operationsmethode mitteilt, sondern 
auf die Erkenntnis des Wesens dieser Funktionsstorung gegriindet ist, wie sie 
von mir und meinen Freunden vorgetragen wurde. Matheis sucht die supi
natorische Verdrehung des ersten Strahls dadurch zu korrigieren, daB er am 
ersten Metatarsocuneiformegelenk und am GroBzehengrundgelenk die Hinder
nisse durchschneidet. Insbesondere geschieht dies ausgiebig nach breiter lappen
formiger Eroffnung des letzteren Gelenks. Zur Sicherung wird nach der Kor
rektur der Kapselappen unter Spannung zentraldorsal am Metatarsale befestigt, 
femer hier auch noch der Abductor hall: 

Zu diesem Vorschlag sei bemerkt, daB er in der praktischen Ausfiihrung 
zum Teil auf die Payrsche Durchschneidung der lateralen Lig. collateralia 
hinauslaufen diirfte. Gegen die Eroffnung des GroBzehengrundgelenks habe ich 
Bedenken, und ob mit diesem Eingriff das erreicht wird, was die Verfahren 
leisten, die eine Verkiirzung der knochernen Wegstrecke fiir notig erachten, 
bleibt abzuwarten. Matheis gibt zu, daB er noch keine Dauerresultate hat. 
Sein Verfahren scheint nach brieflicher Mitteilung noch weiterer Ausbildung zu 
bediirfen. 
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durch einen charakteristischen gallertigen Inhalt ausgezeichnet sind. Die 
populare Benennung "Uberbein" riihrt von der irrtiimlichen Vorstellung her, 
daB die Ganglien knocherne Bildungen seien, und wird veranlaBt durch die 
scheinbare Knochenharte der noch kleinen, von derben Fascien bedeckten 
Geschwulst. Der Ursprung des Wortes "Ganglion" ist nicht sichergestellt; 
nach Konig stammt er vielleicht von dem hebraischen "Galgal", welches 
"etwas Zusammengewickeltes" bedeutet. DaB auch heute noch im medi
zinischen Sprachgebrauch unter dem Namen "Ganglion" auBerst verschiedene 
Dinge verstanden werden, hangt damit zusammen, daB den Alten Nerv und 
Sehne fiir identisch galten; Knotenbildungen an beiden nannte man Ganglien, 
und so blieb das Wort in der Anatomie fiir den normalen Nervenknoten, in 
der Pathologie fiir das Uberbein reserviert, welches man mit den Sehnen in 
Zusammenhang brachte. Nicht gerade vermindert wird die sprachliche Ver
wirrung noch dadurch, daB die Franzosen auch die Lymphknoten als "ganglions 
lymphatiques" bezeichnen. 
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I. Theorien der Ganglienentstehung. 
Es gibt wenige chirurgische Erkrankungen, iiber die hinsichtlich der klinischen 

MerkmaJe so viel Ubereinstimmung, hinsichtlich ihres Ursprunges aber so viel 
Uneinigkeit und Unklarheit herrscht wie beim Ganglion, wenigstens in seiner 
typischen Form. Die Haufigkeit einer Krankheit steht eben leider auch heute 
noch recht oft in umgekehrtem Verhaltnis zu unserer Kenntnis von ihrer Atio
logie und Pathogenese. Nun hat zwar die Lehre vom Ganglion in der jiingeren 
Zeit vielfache griindliche Bearbeitung gefunden und manch neuer Gesichts
punkt ist gewonnen worden; von voller Klarheit kann aber trotzdem noch nicht 
die Rede sein, und daher erscheint ein Uberblick iiber die verschiedenen An
sichten, welche man im Laufe der Zeit vom Ganglion gehabt hat, bis sich die 
Wandlung zum heutigen Standpunkte vollzog, nicht unangebracht. Es sollen 
im folgenden die Anschauungen unter den Gesichtspunkten der hervorstechendsten 
Theorien zusammengefaBt werden, soweit moglich in Anlehnung an die ge
schichtliche Folge. 

a) Die Bruehtheorie. 
Die altesten Hypothesen hat Hoeftmann in seiner aus dem Jahre 1876 

stammen den Dissertation zusammengestellt, und in neuerer Zeit hat Floderus 
in seinen "Studien in der Biologie der Skelettgewebe mit besonderer Beriick
sichtigung der Pathogenese der histoid en Gelenkgewebsgeschwiilste" 1915 
einen chronologisch geordneten Uberblick iiber die Lehre vom "Ganglion" 
gegeben. Unter Verweisung auf diese Arbeiten solI nur erwahnt werden, daB 
Paul von Aegina, Pare und Girard das Ganglion fiir eine Sehnenverdickung 
hielten, und daB man nach der genaueren Erforschung der Sehnenscheiden 
und Schleimbeutel um die Mitte des 18. Jahrhunderts unsere Geschwiilste 
ala Hydropsien dieser Organe auffaBte. 1m Jahre 1746 machte dann Eller, 
gestiitzt auf einen Sektionsbefund, fiir die Entstehung des Ganglions eine Ruptur 
der Sehnenscheide verantwortlich, hei welcher der fliissige Inhalt in das umge bende 
Zellgewebe austrete und nach VerschluB der bffnung die Cystenbildung ver
anJasse. Viel mehr Anhanger fand eine zweite Hypothese Ellers, die den 
Begriff des Ganglion herniosum aufstelIte: Durch eine partielle Vorbuchtung 
der Synovialis einer Sehnenscheide oder eines Gelenkes solIte die cystische 
Geschwulst entstehen, deren Verbindungsgang mit der urspriinglichen Hohle 
spater meist obliteriere. Diese Ansicht Ellers und Acrels (1759) hat sich bis 
in die neuere Zeit erhalten; sie ist namentlich von Billroth und teilweise auch 
von H ueter iibernommen und ausgebildet worden. H ueter stellte, auf sie 
gestiitzt, als erster den Begriff des tendogenen und arthrogenen Ganglions 
auf. Obzwar nun diese Synovialbruchtheorie der Vergangenheit angehort, 
scheint sie doch auch heute noch nicht als vollig iiberwunden betrachtet zu 
werden; wenigstens ist dies aus einer einschrankenden AuBerung Payrs, dem 
besondere Verdienste um die Klarung der Ganglionfrage zukommen, zu ent
nehmen, die "Mehrzahl" der Uberbeine habe mit Ausstiilpungen der Gelenk
kapse] nichts zu t.un 1). 

b) Die Retentionstheorie. 
Eine neue Idee fiihrte im Jahre 1852 Gosselin in die Lehre vom Ganglion 

ain. Er fand in der Nahe von Gelenken, besonders an der Dorsalseite des 

1) Payr, Uber Spalt- und Hohlraumbildung, Arch. f. klin. Chir. 1925. 
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Handgelenkes, kIeine stecknadelkopf- bis erbsengroBe Cystchen, die vollstandig 
abgeschlossen nicht mit dem Gelenk kommunizierten und mit e41er gallertigen 
Fliissigkeit erfiillt waren. Diese von ibm "corpuscules sous- synoviaux" 
genannten Bildungen brachte Gosselin mit den physiologischen Ausbuchtungen 
der Gelenke, den sog. "cryptes synovipares" in Zusammenhang; nach Ver
schluB ihrer Ausmiindung wiirden die Krypten ektatisch, die weiterhin abge
sonderte Synovia dicke sich ein und werde zur Gallerte. Da Gosselin in 
2 Fallen ander Leiche dort Ganglien fand, wo er am haufigsten die "corpuscules 
sous-synoviaux" angetroffen hatte, so nahm er an, daB die Ganglien durch 
VergroBerung und ZusammenflieBen der Corpuscules entstehen. 

Die Lehre yom Cystenganglion erfuhr dann eine Erweiterung durch Michon 
und Henle, die ahnliche Gebilde auch an den Sehnenscheiden fanden. 

Auf den Boden dieser Gosselinschen Retentionstheorie, der iibrigens 
eine gewisse verwandtschaftliche Beziehung zur Bruchtheorie nicht abzustreiten 
ist, stellte sich auch Volkmann. Er fand bei Injektion gefarbter Wachsmasse 
in die Gelenke, deren Umgebung durch haufiges Vorkommen von Ganglien 
ausgezeichnet ist, eigenartige blindsackahnliche Ausstiilpungen, die von einer 
diinnen Membran eingeschlossen waren und betrachtliche GroBe erreichen 
konnten. Diese Synovialhautdivertikel, deren blindes Ende sehr weit yom 
Gelenk abliegen, deren Stiel und Hals obliterieren nnd mit Sehnen und Sehnen
scheide verschmelzen kann, hielt Volkmann fiir den gewohnlichen Ausgangs
pnnkt der Ganglien, zog aber auch den Befund kleiner Spaltraume im Gewebe 
der Gelenkkapsel und in den interartikularen Bandmassen zur Erklarung heran. 

Unter den Gegnern der Gosselinschen Lehre verdient Teichmann Erwah
nung. Er bestatigte zwar in einer Gottinger Dissertation (1856) das Vorkommen 
der "corpuscules", die er "kleine Cystenganglien" nannte, hielt aber ihre Ent
stehung aus den "cryptes synovipares" nicht fiir erwiesen, bestritt auch, daB 
der Inhalt aus Synovia bestehe. Teichmann pflichtet also einer pathogene
tischen Rolle der Gosselinschen Bildungen nicht bei, spricht sich im iibrigen 
jedoch iiber den Ursprung der Ganglien zuriickhaltend aus. Er laBt es 
unbestimmt, "ob sie durch VergroBerung natiirlicher Hohlen im Bindegewebe 
entstehen, oder ob sie Neubildungen sind, die aus einem fliissigen Blasteme 
durch Gerinnung des Faserstoffes, oder durch Verfliissigung desselben, oder 
durch allmahliche Umwandlung normaler Gewebe hervorgehen" 1). 

War man bis zu dieser Zeit in der Hauptsache auf die auBerst sparlichen 
Beobachtungen an Leichen, auf theoretische Erwagungen undnormal-anatomische 
oder rein klinische Befunde angewiesen, so anderte sich die Sachlage mit dem 
Moment, als die Einfiihrung der Antisepsis es ermoglichte, Ganglien in toto 
zu exstirpieren und damit das notige Untersuchungsmaterial in Fiille zu erhalten. 
Falkson war der erste, der im Jahre 1885 auf Grund eingehender Untersuchungen 
an 13 exstirpierten Ganglien ein wenig Ordnung und Vereinfachung in die 
Anschauungen brachte, die zu damaliger Zeit immer verwickelter zu werden 
drohten. Hatte doch Virchow, der sich fiir ein Hervorgehen der Ganglien 
aus kleinen Liicken in dem die Sehnenscheiden umgebenden Zellgewebe aus
sprach, einen Unterschied zwischen Sehnenscheidenhygromen und Ganglien 
nicht geiten lassen: und im 1. Band der "Krankhaften Geschwiilste" 1863 die 

I} Zitiert von Mackel, S. 10. 
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Bezeichnung "Hygroma gangliodes" und "Tumor synovialis" eingefiihrt. Und 
Vogt konnte, als er 1881 die karpalen Ganglien fiir die "Deutsche Chirurgie" 
bearbeitete, die Verworrenheit nur vermehren, wenn er neben dem tendogenen 
und arthrogenen noch als dritte Form das bursale Ganglion unterschied, 
welches durch abnorme Fliissigkeitsansammlung aus Synovialbursen oder 
akzessorischen Schleimbeuteln hervorgehen soUte. 

Falkson warnte zunachst, ebenso wie schon vorher Volkmann und mit 
ihm Meckel, Teichmann und Knorr, vor dem Zusammenwerfen von Ganglien 
und Hygromen und eliminierte den Begriff "bursales Ganglion". Ferner machte 
er die Beobachtung, daB trotz stellenweis enger Verwachsung das Abpraparieren 
der Ganglien von den Sehnenscheiden fast immer gelingt, schlieBlich die Fest
steHung, daB die Ganglien stets mit mehreren Sehnenscheiden gleichzeitig 
zusammenhangen, durch eine hernienartige Ausstiilpung einer Sehnenscheide 
also nicht zu erklaren sind. Da sich Falkson auch der Virchow-Volkmann
schen Anschauung von der Entstehung unserer Cysten aus kleinen Gewebs
spaltchen gegeniiber ablehnend verhalt, kommt er per exclusionem zur Ansicht 
Gosselins, daB die Ganglien aus den "cryptes synovipares" hervorgehen. 

c) Das Ganglion als traumatische Degenerationscyste. 

Einen Umschwung in der Ganglienfrage hat Ledderhose im Jahre 1889 
hervorgerufen, als er auf dem ChirurgenkongreB seine vollkommen neuen An
schauungen entwickelte und damit die vorher erwahnten Theorien zu Fall brachte. 

Ledderhose konnte in den von ihm operierten und eingehend histologisch 
untersuchten Fallen niemals irgendwelche Ausstiilpung und spatere Abschniirung 
weder an den Sehnenscheiden noch an den Gelenken nachweisen, lieB auch die 
Lehre von der Entstehung des Ganglions aus den Gosselinschen cryptes 
synovipares als unklar fallen. In genauerer Prazisierung nennt er die Ganglien 
Cystome, die durch gallertartige kolloide Entartung des Binde
gewebes entstehen, undzwar mit Vorliebe im paraartikularen Gewebe, jedoch 
auch in der weiteren Umgebung der Gelenke. Die Degeneration des Binde
gewebes tritt nach Ledderhose zunachst an getrennten Stell en auf, wir be
kommen dadurch als Jugendform das multilokulare Ganglion, spater konfluieren 
die Einzelherde zur endgiiltigen Form des unilokularen Ganglions. Auf den 
grundlegenden Untersuchungen Ledderhoses basieren die spateren Arbeiten 
von Ritschl 1895 und Thorn 1896, zum Teil Bestatigungen, zum Teil Er
ganzungen der Lehre Ledderhoses bringend. 

1m Jahre 1898 erschien dann eine umfassende, auf sorgfaltiger chemischer 
und histologischer Untersuchung von 13 karpalen Ganglien beruhende Arbeit 
Erwin Payrs, die ebenso wie die Publikationen der drei vorher genannten 
Autoren im Abschnitt tiber die pathologische Anatomie eingehend zu beriick
sichtigen sein wird (siehe unten). Payr, der nach Ledderhose in der Ganglien
frage fiihrend blieb, sieht in dieser Cystenbildung einen im wesentlichen durch 
traumatische Einfliisse bedingten Erweichungs- und Einschmelzungs
prozeB eines hyperpla"stischen, durch GefaBveranderungen ge
schadigten Gewebes. 

Die Namen Ledderhose und Payr geh6ren der gleichen Epoche in dem 
Verlaufe der Gangliehforschung an, jedoch divergieren die Auffassungen der 
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beiden Autoren in mehr als einem Punkte. Der wesentlichste Unterschied 
ist der, daB Ledderhose diese G€bilde fiir wahre Neubildungen hielt, somit 
einer Neop]asmatheorie zuneigte, wahrend Payr sie als traumatische Er
weichungscysten betrachtet, die nach Erreichung eines gewissen Zustandes 
der Reife stationar werden. Sodann findet sich ein abweichender Standpunkt 
bezuglich der Bedeutung der Umwandlung von Fettgewebe in hyperplastisches 
Bindegewebe als Mutterboden fUr Ganglienentstehung, und femer hinsichtlich 
des Einflusses von G€faBveranderungen fUr das Zustandekommen des Ver
flussigungsprozesses; beides Vorgiinge, denen Payr eine pathogenetische Rolle 
nicht in dem Umfange zuerkennt wie Ledderhose. 

d) Die Neoplasmatheorie. 

Die Auffassung, daB die "Uberbeine" in die Reihe der echten N eu
bildungen zu stellen seien, besitzt zwar eine altere Vorgeschichte, hat jedoch 
niema]s eine solche Anhangerschaft gefundt)ll wie die anderen Hypothesen. 
Schon 1847 spricht Henle von "gutartigen Gallertgeschwiilsten", und 1856 
setzt Meckel die Ganglien in Parallele mit "serosen Cysten"; auf den gleichen 
Boden steUten sich spater auch Teichmann und Knorr. Recht deutlich fur 
einen neoplastischen Ursprung spricht die Ansicht Hoeftmanns (1876), der die 
Ganglien als Synovialdermoide deutete, deren Entstehung er sich abnlich vorsteUte 
wie die der Dermoidcysten. DaB Ledderhose die Ganglien als wahre Neubil
dungen betrachtete, ist im vorhergehenden Abschnitt bereits erwahnt worden. 

Ein neues Licht hat nun im Jahre 1915 Floderus auf die Neoplasmafrage 
geworfen. Seine sog. "Arthro m theorie" beansprucht eine Sonderstellung 
unter den Neoplasmatheorien, vor aHem weil sie auf ontogenetischen und 
phy logenetischen G€sichtspunkten bis in Einzelheiten hinein aufgebaut 
ist. Gestutzt auf embryologische Untersuchungen, glaubt er den Schlussel 
zum Ganglionproblem in der Ontogenese der synovialen Organe und der ubrigen 
arthrogenen G€webe gefunden zu haben. Er bestreitet die Ansicht, daB Ganglien 
einfache traumatische Degenerationscysten seien, aufs Bestimmteste. Viel
mehr faBt er diese G€bilde als wirkliche, von histoidem Gelenkgewebe aus em
bryonaler Anlage gebildete Neoplasmen auf und wahlt fUr seine synovialen 
Cystome den 'Namen "Arthrom", in voller Analogie mit der Bezeichnung 
anderer histoider Skelettgewebsgeschwiilste wie der Chondrome und Osteome. 

Diese embryologische Arthromtheorie basiert auf der Annahme, daB die 
Cysten sich aus Relikten von arthrogenem Gewebe bilden, das beider 
Entwicklung der synovialen Organe nicht verbraucht wurde. Aus dem arthro
genen Blastem gehen nacb den weiteren Ausfuhrungen sowohl die synovialen 
G€wehe hervor, welche die innere Wand samtlicher synovialer Organe bekleiden -
synoviale Hauptorgane sind die Diarthrosen, Nebenorgane sind synoviale 
Bursen und Sehnenscheiden -, als auch unter pathologischen Verhaltnissen 
die innere Schicht der Wande von "Arthromcysten". Demnach waren also die 
"Arthrome" als den physiologischen Synovialorganen homologe atypische Bil
dungen aufzufassen. 

In ontogentisch-topographischer Hinsicht lassen sich nach Floderus je 
nach der Gewebszone des arthrogenen Skelettsegmentes, aus der die G€schwiilste 
hervorgehen, unterscheiden: 

25* 
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l. Endoartikulare Arthrome, in denen wir die "corpuscules sous
synoviaux" Gosselins wiederfinden. Hierzu rechnen ferner aBe synovial 
oder subsynovial gelegenen, eben so wie die in den disci et menisci articulares 
und labra glenoidalia eingeschlossenen Cysten; zuletzt im gewissen MaBe auch 
die mit der Gelenkhohle kommunizierenden Arthrombildungen, die aber schon 
Ubergange zu den nachsten Gruppen bilden konnen, indem sie sich durch mehr 
als eine embryonale Skelettzone erstrecken; 

2. Periartikulare, in der fibrosen Gelenkkapsel entwickelte; 
3. Paraartikulare Arthrome, die klinisch wichtigste Gruppe. Sie umfaBt 

die wegen ihrer Lage beziehung zu den verschiedenen synovialen Organen von 
V ogt als arthrogene, tendogene und bursale Ganglien beschriebenen Geschwulst
formen, welche von Floderus als parakapsulare, paravaginare und parabursale 
Arthrome bezeichnet werden. Zu dieser Gruppe zahlen auch die sich in oder 
neben Gelenkligamenten oder "arthrogenen Muskelsehnen" ausbildenden Ge
schwulste; ferner die seltenen intraneuralen und zuletzt "die sich in intimem 
Zusammenhang mit bis dicht an Diarthrosen verlaufenden BlutgefaBsegmenten" 
entwickelnden paravascularen Cysten. 

Morphologisch-histologisch zerfallen die Arthrome nach Floderus in zwei 
Hauptgruppen, namlich die in ihrer Anlage vielraumigen, polycystosen, 
welche in der Hauptsache dem gelaufigen Begriff "synoviales Ganglion" ent
sprechen, und zweitens die weniger gewohnlichen, verhaltnismaBig hoch 
organisierten mit einheitlicher Anlage und Morphogenese, die monocystosen, 
welche in der alteren Literatur als hernienahnliche Gelenkdivertikel auf
gefaBt sind und deren reprasentativster Typus die sog. medialen Poplescysten 
darstellen. 

Auf die von Floderus in seinem erwahnten, anscheinend wenig bekannten 
Werk dargelegten Ansichten und Ausfiihrungen wird innerhalb des Rahmens 
dieser Abhandlung noch mehrfach zuriickzukommen sein. 

e) Der gegenwartige Stand der Ganglionfrage. 

Es kann kein Zweifel daruber bestehen, daB die Auffassung von der Patho
genese der Ganglien an einem Wendepunkt angelangt ist. Die von Lehrbuch 
zu Lehrbuch fortgeerbte Annahme, daB diese Gebilde traumati~che Degenera
tionscysten seien, wird unseres Erachtens dem Standpunkt einer Neoplasma
theorie auf entwicklungsgeschichtlicher Grundlage den Platz raumen mussen. 
Ontogenetische und phylogenetische Gesichtspunkte bringen uns eine 
hinreichende Erklarung fUr die Entstehungsursachen unserer Cysten. Die 
Ganglien sind also nach unserer Anschauung als Neoplasmen auf
zufassen, die aus ubrig gebliebenen oder versprengten Keim
partien der bindegewe bigen Gelenkanlage entstehen. Mit dieser 
Theorie fallt viel von dem Dunkel des Ganglionproblems. Vor aHem ergibt 
sich eine ungezwungene Auslegung fiir die gesetzmaBige Lokalisation dieser 
Geschwiilste in Gelenkgebieten der Extremitaten, ferner fur die Entwicklung 
der Cysten vorwiegend in jugendlichem Alter zur Zeit des physiologischen Wachs
turns des Skelettes moglicherweise unter dem Impuls traumatischer Einflusse. 
Auch wo diese Gebilde in periartikularen Organteilen zur Ausbildung gelangen, 
die dem GeJenk entfernter liegen, wie an Sehnenscheiden, innerhalb von Sehnen 
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oder den bindegewebigen Bestandteilen der Nervenstrange, konnen wir mit 
Floderus in Anbetracht der entwicklungsgeschichtlichen Verhaltnisse an
nehmen, daB auch hier der Mutterboden arthrogenen Ursprungs ist. 

Die Frequenz der Geschwulstbildung scheint von dem Reichtum des betref
fenden Gelenkes an synovialen Nebenorganen in gewissem MaBe abhangig zu 
sein. Je komplizierter die Architektur eines Gelenkes sich aus der embryonal en 
Anlage gestaltet, desto leichter ergibt sich die Moglichkeit, daB Gewebskeime 
abfallen und die Voraussetzungen fUr eine spatere Ganglienbildung bringen, 
Verhaltnisse, wie wir sie offensichtlich am Hand- und Kniegelenke antreffen. 
Von diesen Gelenkge bieten ist es bekannt, daB gerade an den Stell en, wo 
sich gern Ganglien bilden, die Gosselinschen subsynovialen follikularen Bil
dungen besonders haufig gefunden wurden. Und so liegt die Vermutung 
nahe, daB diese endoartikularen Cystchen und Spaltchen, wenn zwar nicht 
der Ausgangspunkt fUr die Ganglien, so doch diesen Geschwlilsten ganz 
ahnliche, nur morphologisch andersgestaltete Bildungen sind, die beide eirier 
gewissen Expansivitat und einer komplizierten Gelenkentwicklung ihr Dasein 
verdanken. 

Des weiteren ergeben sich Erklarungen aus der Phylogenese der Gelenke 
insofern, als dem Auftreten in konstanten topographischen Bezirken eine leb
haftere phylogenetische Umwandlung des be'treffenden Gebietes entsprechen 
wurde, wie dies fur den radial en Teil des Handgelenkes (vgl. S. 406) und den 
medialen des Kniegelenkes (vgl. S. 407) zutreffen mag. 

Fur eine Deutung der Ganglionfrage unter den dargestellten Gesichtspunkten 
findet sich unabhangig auch bei anderen Autoren schon mancher Wegweiser. 
Sehen wir doch in der erwahnten von Hoeftmann aufgestellten Hypothese, 
das Ganglion als Synovialdermoid zu deuten, einen nicht zu verkennenden An
klang. Ollerensha w spricht sich 1921 bezuglich der Ganglien des lateralen 
Kniegelenksmeniscus fur eine entwicklungsgeschichtliche Ursache aus. Hintze 
kommt 1923 ebenfalls unabhangig zu einer SchluBfolgerung, die im Sinne einer 
embryologischen Neoplasmatheorie gedeutet werden kann: Er beobachtete 
ein symmetrisches, in der Sehne des Musculus extensor hallucis longus 
eingebettetes FuBruckenganglion, welches distalwarts mit dem offen bar den 
Ausgangspunkt bildenden Metakarpophalangealgelenk kommunizierte und 
nicht - der sich erst im spateren Embryonalleben (Faldino) zentrifugal
warts zu ihrem endgultigen Ansatzpunkt verlangernden Sehne folgend -
mit dem Endgelenk. Dieser Umstand bringt Hintze zu der Vermutung, daB 
die Hauptursache zur Entstehung des Ganglions in einer aus fruher Ent
wicklungszeit stammenden Anlage zu suchen sei. 

II. Die pathologische Anatomie der Ganglien. 
Die genauere Kenntnis der pathologischen Anatomie der Ganglien stammt 

aus der Epoche, in der diese Gebilde als traumatische Degenerationscysten 
aufgefaBt wurden. Die Ergebnisse, die wir vornehmlich den Untersuchungen 
von Ledderhose, Ritschl, Thorn und besonders E. Payr verdanken, sind 
von grundlegender Bedeutung geblieben, wenn wir auch die pathologischen 
Vorgange heute von einem anderen Standpunkt, dem einer embryologischen 
Neoplasmatheorie, zu betrachten genotigt sein werden. 
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Naeh den in der Hauptsaehe iibereinstimmenden Resultaten jener Unter
sucher handelt es sieh beim Ganglion um einen in dem paraartikularen Gewebe, 
aber aueh in der weiteren Umgebung von Gelenken lokalisierten Verfliissigungs
und EinsehmelzungsprozeB, der auf einen ehroniseh-entziindliehen Ursprung 
zuriiekgefiihrt und mit einer eehten Neu bildung nieht auf gleiehe Stufe gestellt 
wurde. 

Danaeh erkannte man als wesentliehsten Befund bei der histologisehen 
Erforsehung exstirpierter Ganglien degenerative Veranderungen im 
Bindegewebe, die zur Verfliissigung des Gewebes fUhren, und zwar nahm man 
an, daB der EinsehmelzungsprozeB auf versehiedenem Wege vor sieh gehe 
(Abb. 1). Man beobaehtete eehte sehleimige Degeneration; das Grund

Abb.1. Kniegelenksganglion. Er· 
weichungsherd mit den Anzeichen 
der Quellung und Auflosung von 
Zellen und Zwischensubstanz, der 
Beginn einer Ganglienbildung 
(Operationspraparat der Bres-

gewebe nimmt bei Hamatoxylinfarbung den 
eharakteristisehen blauliehen Farbenton des 
Sehleimes an, die Zellen zeigen die bekannten 
Sternformen. An anderen Stellen fand man 
ausgesproehene hydropisehe Entartung der 
Gewe bszellen; ihr Inhalt wird hell, ihr Kern 
wandelt sieh in eine groBe Blase um, welehe 
die sieh auflosende Zelle langere Zeit iiberleben 
kann. Als Vorstadien der sehleimigen und hydro
pisehen Degeneration sah man eine odema
tOse Quellung. Um die kleinen, auf diesem 
Wege entstandenen Erweiehungshohlen, die An
fangsstadien der Ganglien, fand man eine 
diehtere Besehaffenheit des Bin degewebes , den 
Beginn einer Kapselbildung. In diesem verdieh
teten Gewebe beobaehtete man mit groBer Regel
maBigkeit die Produkte einer hyalinen Um
wandlung des Bindegewebes und, naeh Payrs 
Annahme, aueh hyaline Bildungen, die auf eine 
sekretorisehe Tatigkeit der Bindegewebszellen 
zuriiekzufiihren sind, "sekretorisehes, eonjuneti
vales Hyalin". lauer Klinik). 

Diese eingehenden und zutreffenden Be
obaehtungen sind, wie bereits erwahnt, von der Ansieht ausgegangen, daB 
der ganze Vorgang der Ausdruek einer eehten Degeneration sei. Heute 
miissen wir jedoeh den pathologisehen ProzeB unter anderen Gesiehts
punkten zu begreifen versuehen. Flo d e r us, der in unseren Cysten histoide 
Gelenkgewebsgesehwiilste sieht, erganzt die pathologisehe Anatomie der 
Ganglien naeh dieser Riehtung. Naeh ihm sind die Ganglien oder "Ar
throme" auf Grund ihres arthrogenen Ursprunges aus denselben Gewebs
elementen aufgebaut wie die physiologisehen Synovialorgane. Unter den 
konstituierenden Geweben hat den hervorragendsten Anteil das aus dem arthro
genen Blastem sieh differenzierende synoviale Gewe be, dem er entgegen vor
harrsehellden Auffassungen den Rang einer spezifisehen, elementaren Gewebsart 
mit eharakteristischen biologisehen Eigensehaftell beimiBt. Die Keime dieses 
synovialen Gewebes findet Floderus bei der Neubildung in Herden embryonaler 
Zelltypen wieder, die nahe histologische Ubereinstimmung mit den Anlagen 
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fur die Diarthrosen und synovial en Nebenorgane zeigen sollen; das sind poly
gonale Zellen mit groBen Protoplasmakorpern und groBen runden Kernen, 
die haufig Teilungserscheinungen aufweisen. Durch einen besonderen Ein
schmelzungsprozeB, dem diese Zellkomplexe unterworfen sind, kommt es zur 
Hohlraumbildung, und zwar ist dieser histolytische Vorgang nicht unbedingt an 
traumatische Momente gebunden, sondern er ist eine charakteristische biologische 
Eigenschaft des synovialen Gewebes, das in der Gelenkanlage embryonal pra
formiert ist. Es unterliegt demnach die Entstehung eines "Arthroms" dem 
gleichen histogenetischen ProzeB, wie ihn Floderus fur die Entwicklung von 
Gelenkspalt, Gelenkschlcimbeutel und arthrogenen Sehnenscheiden unter 
physiologischen Verhaltnissen annimmt. Allerdings tritt die Homologie der 
Vorgange bei der Neubildung meist nur in groBen Ziigen zutage; denn 
kompliziertere und ungeordnetere Strukturverhalt
nisse ergeben sich hier aus dem Fehlen einer 
funktionellen Gesetzmafiigkeit, aus variierenden Pro
portion en der einzelnen Gewebselemente und aus 
differenten, auch nebeneinander sich abspielenden 
Entwicklungsphasen, speziell des synovialen Ge
webes. 

Ob wir nun ein spezifisches, embryonal prafor
miertes Synovialgewebe mit charakteristischen ·histo. 
lytischen Eigenschaften annehmen, oder ob wir 
bei der Gelenkspaltbildung funktionellen Einflussen 
die primare Bedeutung beimessen, jedenfalls konnen 
wir sagen, daB die Entwicklung der Ganglien als 
versprengten Gelenkgewebskeimen sich unter ana
logen Verhaltnissen abspielt wie die Bildung der 
physiologischen synovialen Organe aus den "Zwischen
zonen" . Auf die Frage der SpaIt- und Hohlraum- Abb. 2. Synovialis· eines 
bildungen wird im nachsten Kapitel noch naher normalen Kniegelenkes. 
einzugehen sein. 

Am deutlichsten faUt die Almlichkeit zwischen einer Gelenkha.ut und einer 
Ganglienwand nach AbschluB der Entwicklung auf im Zustand der Reife. 

Uber den feineren Bau der Synovial me m branen wissen wir u. a. seit den Arbeiten 
von Braun und Hammar 1904, daB die sog. Synovialhaut nur als Innenschicht der 
bindegewebigen Gelenkkapsel zu betrachten ist (Abb. 2). Die Gelenkhohlen werden nicht 
von einem Endothel oder Epithel nach Art der serosen Haute ausgekleidet, sondern von 
freien Bindegewebsflachen begrenzt, die in ihrer inneren Lage offenbar eine Sonderstellung 
unter anderen Bindegewebsmembranen einnehmen. Lubosch spricht diese eigenartige 
Gewebsformation als modifiziertes Knorpelgewebe an. Die Strukturverhaltnisse einer 
Synovialmembran sind nicht liberall gleichmaBige. Nach Martin gibt es Partien, reich 
an Oberflachenzellen, welche aber nichts anderes darstellen als veranderte Bindegewebs
zellen; sie sind vergroBert, protoplasmaarm, von plumper, runder bis langlich ovaler 
Form und haben meist blaschenformige Kerne. Mit diesen wechseln Zonen, wo die Ober
flache von nackter Grundsubstanz gebildet wird und wo die veranderten Bindegewebs
zellen in geringer Menge mehr in der Tiefe licgcn. An solchen Stellen sieht man Binde
geweb8teilchen mit einem freien Ende ins Lumen vorspringen, auch in Auflosung be
griffene Einzelzellen. In wieder anderen Randgebieten findet man eine mehr oder weniger 
breite Zone mit veranderten, mehr spindelformigen, verschieden dicht aneinander ge
lagerten Zellen. Und schlief3lich gibt es Bilder, wo kleine spindelformige Randzellen eine 
regelmaBige Anordnung nehmen und sich dunkler £arben als die tieferen Schichten. 
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Die chemische Untersuchung der Gelenkfliissigkeit, der Synovia, ergibt als 
wesentlichsten Bestandteil einen mit Essigsaure fallbaren mucinahnlichen Stoff (Frerichs), 
der nach Hammarsten ein Nucleoalbumin, nach Salkowsky ein eigenartiger Korper 
ist, den er Synovin nennt. 

1m Sediment der Synovia findet man mikroskopisch zellige, zum groBten Teil in 
Degeneration begriffene Elemente, Hautchen, Strange, elastische Fasern, Zottenreste, 
Leukocyten und Fetttropfen. Diese Inhaltsmassen sind als Abbauprodukte des Binde· 
gewebes der Gelenkwande anzusehen, die unter Auflockerung der Innenhaut und Ver
mehrung der oberflachIichen Zellen mit den Anzeichen fettiger und schleimiger Entartung 
(Braun) der Synovia anheimfallen und in Verfliissigung iibergehen. Hammar nahm 
an, daB die Synovia in der Hauptsache durch Auflosung abgestorbener synovialer Gewebs
teile gebildet wird. Daneben halt Floderus noch eine Art von Sekretion aus den innersten 
Schichten der Synovialis fiir wahrscheinlich. 
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Abb.3. Kniegelenksganglion. Die Ganglien
wand hat eine Innenschicht unregelmaBig 
gelagerter Oberflachenzellen in breiter Zone, 
die Auflockerung ist an der einen Stelle 
besonders ausgepragt. (Operationspraparat 

der Breslauer Klinik.) 

Abb. 4. Kniegelenksganglion. Freie Binde
gewebsflache der Innenschicht mit stellen
weise nach der Kavitat zu ausgefransten 
Randpartien und sich ablosenden Binde
gewebsbalkchen. (Operationspraparat der 

Breslauer Klinik.) 

Die Wandpartien eines Ganglions mit beendeter Morphogenese zeigen 
ebenfalls eine mehr oder weniger bindegewebige Innenflache. Ledderhose 
hat zwar eine endotheliale Auskleidung beschrieben. Payr hat ebenfalls stellen
weise em echtes Endothel beobachtet; er bringt sein Auftreten damit in Zu
sammenhang, daB der Degenerations- und EinschmelzungsprozeB des Binde
gewebes sich auf physiologische, durch Zirkulationsstorungen mit Fliissigkeit 
erfiillte und dadurch betrachtlicherweiterteLymphspalten fortsetzt, derenEndo
thel dann einen Teil des Ganglionsauskleidet. Kiittner hat sich von dem 
Vorhandensein eines Endothels nicht iiberzeugen und eine Grenze zwischen den 
auskleidenden und den tieferen Zellen nicht beobachten konnen. Die innerste 
Zellschicht kann allerdings in manchen Partien eine gleichmaBige Anordnung 
nehmen und einen endothelahnlichen Eindruck machen, wie sich ahnliche Ver
haltnisse auch an der Gelenkinnenhaut finden konnen. In anderen Gebieten 
treten die Veranderungen der Grundsubstanz und zeUigen Elemente, wie erwahnt, 
in den Vordergrund. Es erscheint die Innenseite wie zerfetzt, mit ins Lumen 
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hineinragenden oder sich 10slOsenden Gewebsauslaufern und Balkchen; man 
findet vakuolenhaltige Zellen mit groBen blaschenformigen Kernen und den 
Zeichen hydropischer Degeneration. Man kann annehmen, daB diese AbstoBung 
und Auflosung von Gewebsteilen und Zellen an der Innenseite der Cysten und 
im Inhalt ein Vorgang intracystoser Synoviabildung ist, ein ProzeB, der in 
analoger Weise wie beim Ganglion auch bei physiologischen Gelenkspalt- und 
Hohlraumbildungen (vgl. Abb. 3 u. 4) zum Ausdruck kommt. 

Bei alteren Cysten tritt somit die .A.hnlichkeit der an der Innenseite mit 
einer synovialen resp. subsynovialen Gewebsschicht bekleideten fibrosen Wand 
mit dem Bau einer Gelenkkapsel ziemlich ausgesprochen hervor, zumal wenn 
nach der Kavitat noch zottenahnliche Gebilde prominieren. Wo der struk
turielle Bau regelloser wird, scheint nach Floderus doch wenigstens das An
grenzen von synovialen Gewebsinseln, welche beliebig weit in die fibrose Wand 
der Cysten, ja sogar ins Fettgewebe vordringen konnen, an fibrose Gewebs
membranen oder ausnahmsweise an eine wenn auch unvollstandig entwickelte 
subsynoviale Schicht von gefaBfuhrendem, lockerem, kollagenem Bindegewebe 
die Homologie anzudeuten. 

Des weiteren sind an dem Aufbau der Ganglien neben dem fibrosen und 
lockeren kollagenen Bindegewebe noch GefaB- und Fettgewebe beteiligt. 

Von besonderem Interesse sind die Veranderungen der BlutgefaBe 
in der Umgebung der Ganglien. Da ihnen von der Mehrzahl neuerer Untersu6her 
eine Bedeutung fUr die Entstehung der Cysten zugeschrieben wurde, mogen 
sie eingehender besprochen werden. In der Peripherie des Ganglions ist mit 
groBer RegelmaBigkeit eine Wucherung der Intima an den groBeren Arterien 
und eine Verdickung der Media an den Venen nachzuweisen. Fehlt die Intima
verdickung der Arterie, so kann man dafUr bisweilen eine erhebliche Verbreite
rung der Muskelhaut beobachten. Nach Ledderhose, Ritschl und Thorn 
erreicht die Intimaverdickung der Arterien bisweilen so hohe Grade, daB es 
zu einem vollstandigen VerschluB des Lumens kommt, und Ritschl nimmt 
daher an, daB diese weitgehende Verengung Ernahrungsstorungen einleitet, 
welche unter dem Bilde einer kolloiden Entartung verlaufen und zur Entstehung 
des Ganglions fiihren. Auch Thorn sieht in den GefaBveranderungen die Ursache 
des ganzen Degenerationsprozesses; er glaubt, daB die Verengung des Arterien
lumens eine Steigerung des intravascularen Blutdruckes hinter der verlegten 
Stelle und den Austritt von Serum in das Gewebe zur Folge habe. Die gesteigerte 
Zufuhr von Flussigkeit bewirke Aufquellen und Verbacken der Bindegewebs
fasern; die ~elligen Elemente des Bindegewebes proliferieren, sind aber ohne 
Bestand, sie lOsen sich ebenso wie die faserige Intercellularsubstanz auf und 
werden zur Inhaltsmasse des Ganglions. Ste11t sich die Zirkulation durch Er
weiterung und Neubildung der Kollateralen wieder her, so kommt der Degenera
tionsprozeB zum Stillstand. Payr und Kuttner haben dagegen den Ein
druck gewonnen, daB die GefaBveranderungen groBtenteils sekundarer Natur 
und durch die Spannung des Ganglioninhaltes bedingt sind. Dadurch wachsen 
in den umgebenden G:lweben die Widerstande und veranlassen die Verdickung 
der GefaBhaute. Die Neubildung von Capillaren, die man in der weiteren Um
gebung der Ganglien findet, konnten dann als Kompensationserscheinung fUr 
die mangelhafte Vascularisation des erkrankten Gebietes aufgefaBt werden. 
Der Charakter der geschilderten GefaBveranderungen erscheint jedenfalls noch 
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umstritten. Floderus sieht in dem GefaBgewebe einen wichtigen kon
stituierenden Bestandteil der polycystosen Arthrome. Besonders in jiingeren 
proliferationsfahigen Cysten fand er meist zahlreiche GefaBe mit verhaltnismaBig 
weitem Lumen und diinnen Wanden, welche nach innen von einer regelmaBigen 
Schicht von auffallend protoplasmareichen Endothelzellen mit groBen chromatin
reichen Kernen begrenzt werden, die an embryonale Strukturverhaltnisse denken 
lassen. In diesen GefaBbezirken, die sich bald streifen- bald scheibenformig, 
vorzugsweise peripher von synovialen Schmelzungsherden im AnschluB an 
Fettgewebe ausbreiten, erkennt er den iippigen juxtaartikularen GefaBnetzen 
homologe Bildungen wieder, wie sie rings um die embryonalen Gelenkkapseln 
zur Entwicklung gelangen. Der zweite pathologische GefaBtypus, bei dem 
die fibrosen bzw. mU'3kularen Elemente der GefaBwande stark pradominieren, 
erweckten ihm den Eindruck eines wirklichen, neoplasmaartigen Proliferations
prozesses. 

Payr und Kiittner konnten an den GefaBen auBerdem chronisch entziind
liche Veranderungen in Gestalt perivascularer Rundzellenanhaufungen nach
weisen. Diese sind nicht als ein Beweis fiir den entziindlichen Charakter des 
Ganglions pathogenetisch zu bewerten, sondern wohl nur eine Erscheinung 
akzidenteller Art, die auf eine lokale Entziindung infolge der fUr Traumen ex
ponierten Lage der Geschwulst zuriickgefiihrt werden kann. 

Den Inhalt der Ganglien hat besonders Payr eingehend studied, wahrend 
ihm die friiheren Untersucher weniger Aufmerksamkeit zugewandt haben. 
Makroskopisch stellt sich der Inhalt als eine zahfliis3ige, fadenziehende Masse 
dar, welche fast immer klar und durchsichtig glanzend ist. Die Farbe ist ver
schieden; in den meisten Fallen gelblich, honigartig, bisweilen rotlich oder 
braunlich, dem Rotweingelee in der Farbung am nachsten stehend. Die rot
liche Tinktion fand Payr nur dann, wenn aus der Anamnese hervorging, daB 
zu Heilzwecken starke traumatische Einwirkungen, wie Zertriimmerungen oder 
Discisionen, stattgefunden hatten. K ii ttner hat die rotliche Farbung mehr
fach auch beobachtet, ohne daB die Patienten solche MaBnahmen zu therapeu
tischen Zwecken anzugeben wuBten. Trotzdem waren auch wohl in diesen 
Fallen - es handelte sich um landwidschaftliche Arbeiter und Arbeiterinnen -
Traumen vorausgegangen, und die rotliche Verfarbung des Inhaltes ist also wohl 
stets auf Blutbeimengungen zuriickzufiihren. 

Nach den chemischen Untersuchungen Payrs ist die Gallerte der Ganglien 
nicht wasserli:islich und reagiert stets deutlich alkalisch. Die Mischung des In
haltes mit Alkohol und mit Essigsaure ruft fast immer eine starke, seltener 
eine ganz geringfiigige Triibung der vorher klaren Masse hervor; 10% wasserige 
Chromsaureli:isung bewirkt ebenfalls meist eine Ausfallung. 1m allgemeinen 
sind die chemischen Reaktionen nicht konstant, sie ahneln vielfach denen des 
Pseudomucins (Pfannenstiel), wahrend in anderen Fallen die Reaktion mehr 
der des Kolloids entspricht. 

Die mikroskopische Untersuchung des Inhaltes ergibt bei Zusatz fallender 
Substanzen eine gleichmaBige feingekornte Masse, in welcher morphotische 
Elemente von sehr verschiedenartigem Aussehen suspendiert sind. Die Abb. 5 
ist aus Payrs Abhandlung entnommen, in der diese mannigfachen Gebilde 
dargestellt sind. Man sieht Riesenzellen (a), welche zum Teil mit Detritus 
und kleinen Fetttropfchen erfiiUt sind, Fettkornchenzell~n (i), welche im Inhalt 
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mancher Ganglien auBerordentlich zahlreich sind, dane ben Spindelzellen (b'), 
Lymphendothelzellen (b), hyalin degenerierte Gewebsbestandteile (c), deren 
Kerne nur noch angedeutet sind. Von nicht zelligen Elementen findet man fast 
in jedem Ganglion eigenartige, mit einer Auftreibung versehene Krystalloide (e), 
ferner hyaline Kugeln und Hantelformen (f), bei Jodbehandlung auch extra
und intracellulares Glykogen. 

In allen Stadien des Entwicklungsprozesses der Ganglien treten nun, wie 
Payr, Thorn und Kuttner beobachten konnten, Wanderzellen auf, welche 
den aus der Auflosung des Gewebes hervorgehenden Detritus in sich aufnehmen 
und dadurch zu den Fettkornchenzellen werden, die wir in der Inhaltsmasse 
gefunden haben (Abb. 5i). Diese Wanderzellen fuhren die Produkte des Gewebs-
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Abb. 5. Morphotische Elemente im Ganglieninhalt (nach Payr). 

zerfalles in bereits entstandene kleine Erweichungshohlen ab und tragen dadurch 
zu deren VergroBerung bei. Auch die bei Beschreibung und Abbildung des 
Inhaltes erwahnten Riesenzellen (Abb. 5a), welche wir mit interstitiellen Blu
tungen und daraus resultierenden Pigmentanhaufungen in Zusammenhang zu 
bringen oder entsprechend den im Gewebe sich abspielenden nekrobiotischen 
Prozessen als FremdkorperriesenzeUen aufzufassen haben, dienen offen bar den 
gleichen Zwecken wie die Wanderzellen; denn auch sie finden wir, wie in Abb. 5 
ersichtlich, mit Kornchen, Kugeln und Tropfchen erfullt. 

Die Anhanger von Ledderhose und Payr fassen den Inhalt als Produkt 
des durch den traumatischen DegenerationsprozeB verflussigten Bindegewebes 
auf. Vom Standpunkt der synovialen Bruchtheorie hielt man die Gallerte 
fur eingedickte Gelenksynovia. Unter unseren Gesichtspunkten konnen wir 
fur die Entstehung des Ganglioninhaltes einen analogen Vorgang annehmen, 
wie wir ihn bei der Bildung der Gelenksynovia kennen gelernt haben. DaB 
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das, was in dem einen Fall zur Synovia wird, sich in dem anderen zur Gallerte 
eindickt, kann eine Erklarung in dem Fehlen einer funktionellen Beanspruchung 
bei der Neubildung und in chemischen Prozessen finden, wofiir das Vorhanden
sein von Krystalloiden sprechen konnte. 

Obwohl Floderus nicht bestreiten mag, daB die polycystosen Bildungen 
(Abb. 6) mit zunehmender Reife sich zu monocystosen (Abb. 7) umwandeln 

Abb. 6. Polycysti:ises dorsales Karpalarthrom (nach Floderus). 
In der Mitte sieht man eine Arthromhohle, begrenzt von einer stellenweise recht regelmaBig 
gefalteten, stellenweise papillomatos verzweigten Membran, die an ihrer Innenseite zahl
reiche endothelahnliche Synovialzellen von ziemlich regelrechter Anordnung tragt. Die 
groBe papillomformige Excrescenz an der rechten Wand der Cyste ist in synovialer Histo
lyse begriffen. N:wh aufwarts Teile von groBen Cystenlumina_ Nach abwarts und links 

Fettgewebspartien. 

konnen, wie allgemein angenommen wird, so raumt er doch den letzteren auf 
Grund ihrer verhaltnismaBig konstanten topographischen Lage (im medialen 
Teil der Kniekehle) und ihres hoch organisierten, den reifen physiologischen 
Synovialorganen am nachsten stehenden Baues eine Sonderstellung als echten 
Geschwulsttypen ein; er denkt an ein Hervorgehen ihrer Keime aus einem spateren 
embryonalen Entwicklungsstadium, wo das arthrogene Blastem schon hoher 
spezialisiert ist. - Die histologische Struktur einer solchen Cystenwand (Abb. 7) 
ist in den auBeren Schichten von fibrosem Charakter, wird gegen die Kavitat 
zu lockerer und breiter an Zellschichten von verschiedenen Ubergangstypen 
der Synovialzellen und zeigt bald Ahnlichkeit mit dem zellarmeren, bald, 
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besonders in jiingeren Cystengebieten, mit dem zellreicheren Gelenkmembran
typus Hammars. 

Die makroskopischen Bilder der GangIien sind recht wechselnd. Die 
auBere Form kann kugelig, eiformig oder durch Lobierung und Fortsatze viel
gestaltig sein. Die Wandung ist fibros, sehnig glanzend, weiBlich oder auch 
blaulich durchscheinend, meist diinn, zuweilen sogar recht zart und geadert. 
Je nach dem Stadium der Ausbildung kann man verschiedene Ubergangsformen 

Abb. 7. Monoeystiises Arthrom. Mediale Popleseyste (naeh Floderus). 
Die spaltformig zusammengefallene Cyste besitzt fibrose Wande, die gegen das Lumen hin 
eine diinne Bekleidung von platten (endothelahnliehen) Synovialzellen aufweisen. Neben 
diesen finden sieh eingesprengte vesikulose Stiitzgewebszellen, die bis gegen die Mitte der 
fibrosen Membran hin zu finden sind; auJ3en davor zahlreiehe BlutgefaJ3e. Die Cysten-

wand ist von Fettgewebe umgeben. 

vom mehrkammerigen zum einkammerigen Bau beobachten. Man findet bei 
getrennten Erweichungsherden ein System von gaUertgefiillten Hohlraumen, 
mit trabeculierter Innenseite, kryptenformigen Divertikeln und Taschen. Zu
weilen sind Haupt- und Nebencysten zu unterscheiden; dane ben ins Lumen 
vordringende Strange, Falten und zottenahnliche Bildungen. Bei reifen Cysten 
ist die spiegelnde Innenwand charakteristisch. Mehr oder weniger zahlreiche, 
leistenformige Vorspriinge weisen auf einen urspriinglich multilokularen Bau 
hin (vgl. auch Abb. 6). 

Was den Zusammenhang del' Ganglien mit Nachbarorganen an
belangt, so gestaltet er sich sehr verschieden, hat auch sehr verschiedenartige 
Deutungen erfahren. Die Cysten gehen entweder breitbasig ohne ausgepragte 
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Grenze in die fibrose Kapsel bzw. die Sehnenscheide iiber oder heften sich mittels 
eines soliden, von Hohlraumen durchsetzten oder kanalformigen Stieles an, 
welcher zuweilen bis zu der sich an dieser Stelle entgegenbuchtenden Synovialis 
vordringt. Auch anscheinend freie Cysten sind beobachtet worden (Falkson). 
Liegt die Entstehungsursache der Ganglien in entwicklungsgeschichtlichen 
Momenten begriindet, so kann zur ungezwungenen Erklarung der verschiedenen 
Formen des organischen Zusammenhanges ein mehr oder weniger vollstandiges 
Abdrangen von Gelenkgewebskeimen herangezogen werden. 

Die Frage der freien Kommunikation zwischen beiden synovialen Hohl
raumen ist nicht immer mit voller Klarheit behandelt. Die Verfechter der Syno
vialbruchtheorie nahmen, je nachdem eine offene oder geschlossene Verbindung 
bestand, ein Persistieren des Halskanales oder dessen spatere Obliteration 
an. Die Vertreter der Ledder hoseschen Ansicht waren wenig geneigt, an offene 
Kommunikationen mit. dem Gelenk oder obliterierte Hohlgange iiberhaupt zu 
glauben, lie Ben jedoch die Moglichkeit einer sekundaren offenen Verbindung 
gelten. Und in der Tat wird man zugeben konnen, daB eine trennende Synovial
lamelle durch Druckatrophie seitens des gespannten Cysteninhaltes oder infolge 
auBerer GBwalteinwirkungen in die Briiche gehen kann. Daneben kann man aber 
fiir eine Anastomose auch eine praformierte Entstehungsweise fiir moglich halten, 
wenn der pathologische Blastemfortsatz, aus dem sich spater ein Ganglion ent
wickelt, mit dem GBlenkraum in Verbindung geblieben ist. 

Haufig weisen die von Gelenkkapseln ausgehenden Ganglien Verwachsungen 
mit anderen paraartikularen Organteilen, am haufigsten mit Sehnenscheiden, 
auf. Solche VerlOtungen der Ganglienwand mit Sehnenscheiden, die zu der Auf
fassung einer Hernia synovialis gefiihrt haben und sich bei der Operation so oft 
unangenehm bemerkbar machen, hielt man in erster Linie fiir entziindlich 
bedingt oder fiihrte sie darauf zuriick, daB der EinschmelzungsprozeB nicht 
an das fibrillare Bindegewebe im engeren Sinne gebunden ist, sondern auch 
auf jedes verwandte GBwebe iibergehen kann und weder vor dem Fettgewebe 
(Ledderhose, Franz), noch vor der Wand einer Sehnenscheide oder vor einer 
Gelenkkapsel haltzumachen braucht. Floderus faBt solche Adharenzen als 
unmittelbare Produkte des arthrogenen Skelettsegmentes auf. Da das Ab
praparieren der mit den umgebenden Sehnen verwachsenen Ganglienwand 
meist leicht gelingt, liegt die Vermutung eines traumatisch-entziindlichen 
Ursprungs am nachsten. 

Die Ganglien treten in der Regel solitar auf, jedoch ist multiples Vor
kommen nicht gerade selten, und zwar kommen multiple Ganglien sowohl an 
derselben wie an verschiedenen GBlenkregionen, aber auch bilateral und bilateral 
symmetrisch vor. Entsprechend der hervorstechenden Frequenz von Ganglien 
in der Karpalregion sind auch hier die multipel auftretenden Cysten am haufigsten 
festgestellt worden, einseitig bis zu 4 oder 5 (Volkmann) oder bilateral (nach 
Kiittner in 3 % der FaIle). Auch am Carpus und anderen GBlenkgebieten 
zugleich kommen die Geschwiilste zur Ausbildung. Multiple Cysten der Umgebung 
desselben Kniegelenks scheinen nicht besonders selten zu sein, auch bilaterale 
Knie- und schlieBlich auch FuBganglien sind in der Kasuistik zu finden. In 
einem Fall von Malgaigne (20jahrige Frau) saBen wenigstens 8 Ganglien 
a.n Hand-, Knie- und FuBgelenken. 
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Betrachtet man das Verhii.ltnis des Vorkommens von Ganglien zu den beiden 
Korperhalften, so ergibt sich im allgemeinen kein wesentlicher Unterschied, 
vielleicht eine kleine Verschiebung zugunsten der den Berufstraumen starker 
ausgesetzten rechten Seite. 

Obwohl Jastram behauptet, daB auch das Periost, ebenso wie anderes Bindegewebe, 
den Ausgangspunkt ftir Ganglienbildung abgeben kiinne, ist der Charakter und der Ur· 
sprung solcher als "periostales Ganglion" bezeichneten Geschwiilste zum mindesten 
zweifelhaft. Fiir gewisse vom Periost ausgehende Cysten ist, besonders seit dem von 
Garre u. a. geftihrten bakteriologischen Nachweis von Eitererregern im Cysteninhalt, die 
Zugehorigkeit zur Osteomyelitis albuminosa, einer seltenen, durch das Fehlen der Eiter· 
bildung sich auszeichnenden exsudativen Form der akuten infektiosen Osteomyelitis er· 
wiesen und damit Riedingers Ansicht widerlegt worden, daB diese Mfektion mit Ganglien 
identisch sei. Auch Floderus verneint das Vorkommen von "Arthromen" innerhalb der 
aus osteogenen Skelettsegmenten gebildeten Gewebe, halt vielmehr ftir den Ausgangs. 
punkt solcher Cysten die Gelenkligamente oder nimmt, bei einem vom Gelenk entfernteren 
Sitz, abnorme Einsprengungen von periartikularen Gewebselementen in die periostale Zone 
infolge unvollstandiger Differenzierung der verschiedenen Skelettsegmente an. 

Eine interessante Kombination von Ganglion und traumatischer Epithel. 
cyste hat Payr beschrieben. An einem typischen karpalen Ganglion war eine subcutane 
Discision versucht worden, dabei wurden offenbar Teile in die Tiefe verlagert und es ent· 
wickelte sich eine Epithelcyste. Die mikroskopische Untersuchung ergab dementsprechend 
Bilder, die zum Teil fiir ein Ganglion, zum Teil fiir eine Epithelcyste charakteristisch 
waren (Einzelheiten siehe Payr, Beitrage zum feineren Bau und der Entstehung der 
karpalen Ganglien. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 49, S. 379-391. 1898.) 

Verkalkung eines Ganglions ist von Endres (1891) in einer aus demPathologi. 
schen Institut zur Wiirzburg stammenden Dissertation berichtet worden. Da aber daB 
Charakteristikum des Ganglions, namlich "ein mit Gallert geftillter Hohlraum", feWte und 
tiber die Herkunft der knochenharten hOckerigen Geschwulst Angaben nicht gemacht 
sind, so brauchen wir woW dem einzig dastehenden undan sich wenig wahrscheinlichen 
Befunde eine Bedeutung nicht beizumessen. 

III. Das Verhaltnis der Ganglien zu analogen Spalt
und Hohlraumbildungen. 

Wie bereits aus dem Uberblick iiber die Anschauungen von der Pathogenese 
der Ganglien ersichtlich ist, besteht hinsichtlich der Abgrenzung von anderen 
synovialen Bildungen eine gewisse Schwierigkeit, und deshalb erscheint es 
notig, vorerst einen Blick auf die Histogenese und Pathogenese von Schleim· 
beuteln und Hygromen iiberhaupt zu werfen. 

Normale Schleimbeutel oder Gelenkschleimbeutel (Bursae mucosae) finden sich 
als sackartige Gebilde an zahlreichen mechanisch vorbestimmten Stellen. Von diesen 
"konstanten" ScWeimbeuteln ist namentlich durch die Untersuchungen von Heineke 
und Schwartz der Nachweis erbracht, daB sie schon im Foetalleben angelegt sind. 
Nach Disse sind sie als Hohlraume aufzufassen, die durch AuflOsung von Bindegewebe 
cntstehen, ebenso wie die Gelenke, die ursprtinglich auch solide Gebilde sind. tJber Bau 
und Entstehung der Wirbeltiergelenke hat Lubosch in seinem bekannten Werk morpho. 
logische und histogenetische Untersuchungen veroffentlicht. 

Von den Gelenkschleimbeuteln zu trennen sind die sog. akzessorischen ScWeimbeutel 
oder Gleitbeutel (Langemak); dies sind die subcutanen und ein Teil der mit dem 
Gelenk auBer Zusammenhang stehenden tiefen ScWeimbeutel. Sie entwickeln sich zu 
mehr spaltformigen Raumen und nehmen den Rang pathologischer Bildungen ein. Das 
Vorkommen von Gleitbeuteln ist nicht an die Nahe der Gelenke gebunden, sondern sie 
konnen tiberall im Bindegewebe wahrend des postembryonalen Lebens dort zur Entwick· 
lung gelangen, wo Weichteile (Muskeln, Sehnen, Fett der Subcutis) unter starkerer Reibung 
und Druck sich tiber Skeletteilen dauernd verschieben. Sie sind als ein Ausdruck funk· 
tioneller Anpassung zu bewerten. 
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Als Hygrome werden Sacke mit wasserahnlichem Inhalt bezeichnet. Sie konnen 
infolge chronisch·entzundlicher Vorgange aus praformierten Schleimbeuteln durch Aus· 
schwitzung seroser Flussigkeit mit nachfolgender schwieliger Verdickung der Scheidehaut 
hervorgehen. Es kann dies zu pathologischen Bildungen fuhren, die in ihren topographi
schen Verhaltnissen den Ganglien sehr ahneln konnen. Ebenso wie bezuglich der Ent
stehung, Anatomie und Physiologie die Gelenkschleimbeutel grundsatzlich Gemeinsames 
mit den Gelenken, den synovialen Hauptorganen, haben, kann auch die Pathologie hier im 
allgemeinen entsprechende Verhaltnisse zeigen. Von den Erkrankungen der Bursen 
kommen in Frage Infektionen durch Eitererreger (Staphylo-, Strepto-, Pneumo- und 
Gonokokken), primar auf traumatischer Grundlage oder sekundar metastatisch oder auch 
per contiguitatem yom Gelenk fortgeleitet; ferner Lues, Tuberkulose und Geschwulste. 
Uns interessiert vor allem die chronische serose bzw. kolloide Entzundung ohnc nach
weisbare spezifische Erreger: die Bursitis chronica oder der Hydrops chronicus bursarum. 
Als Ursache fur die Entstehung der schlechtweg als Hygrome bezeichneten Geschwiilste 
werden in erster Linie mechanische Momente zur Erklarung herangezogen, direkte 
oder indirekte Traumen mit Kapselzerrung und Blut- bzw. LympherguB. Daneben 
gelten auch noch Stoffwechsel- und chronische Infektionskrankheiten (Lues, Tuberkulose, 
chronischer Rheumatismus) als atiologische Faktoren, namentlich bei multipler Hygrom
bildung. 

Die pathologischen Veranderungen beim Hygrom betreffen sowohl die Wandung wie 
den Inhalt. 1m normalen Zustand gleicht die Wand eines Schleimbeutels im wesent
lichen der Gelenkkapsel in ihrer Struktur. Ahnlich wie an der Synovialhaut wird die 
innere Schicht von einer Bindegewebslage gebildet, die an der Oberflache bald zellarmer, 
bald zellreicher ist, ohne daB eine als Epithel oder Endothel anzusprechende deckende 
Zellschicht nachweisbar ware. Bei der Umbildung zum Hygrom sind diese synovialisahn
lichen Zellen vollsaftig, vergroBert und dunkel gefarbt, infolge eines entzundlichen Reizes 
(Martin). Die Wand eines ausgebildeten ·Hygroms ist gewohnlich mehr oder weniger 
verdickt, die Zotten und Faltenbildungen zuweilen gewaltig vermehrt. Die Wandverande
rungen sind nicht nur auf entzundlich produktive (Bursitis proliferans Virchow), sondern 
auf degenerative Prozesse zUrUckzufuhren (Bursitis destruens Graser), auch mechanische 
Momente geben ein gestaltendes Moment. 

Die Vermehrung des Inhaltes ist das hervortretendste Symptom. Der Inhalt ist 
enbweder seros, kann aber auch Ubergange zu dickflussiger bis zu gallertiger Beschaffen
heit aufweisen (Hygroma serosum, Hygroma colloides Riedel); er entstammt nicht nur 
verflussigten Bindegewebsprodukten, sondern wird nach Kreuter auch durch Trans
sudation und Exsudation aus Blut und Lymphe hervorgerufen. 

Auch akzessorische Schleimbeutel konnen in Hygrome ubergehen. Pradilektionsort fur 
ihre Entstehung ist stets das mit Spaltraumen (Schleimbeuteln) ausgestattete Binde
gewebe. Daneben besteht die von Schuchardt 1890 nachgewiesene Moglichkeit, daB 
die Entwicklung eines Hygroms durchaus unahhangig von vorgebildeten Spaltraumen 
mitten im Bindegewebe vor sich gehen kann, unter groberen pathologischen Verhaltnissen, 
wie sie bei der Bildung akzessorischer Schleimbeutel eine Rolle spielen. Hier kommen zu 
mechanischen Einflussen noch entzundliche Prozesse. 

Sind demnach die Wege, die zur Entstehung eines Hygroms fuhren konnen, ver
schiedene, so sind die Endstadien des Prozesses vielfach die namlichen; der Grund hierfur 
ist in der Analogie der V organge hinsichtlich ihrer Genese zu suchen. 

Grundlegend fur die Ansichten uber die Bildung synovialer Spaltraume war Vir
chows Auffassung, daB diese Gebilde weniger im ursprunglichen Plan der Korperanlage 
begrundet seien als vielmehr ihre Entstehung oder wenigstens ihre Ausbildung aus dem 
Bindegewebe den Anforderungen des Gebrauches und der Bewegung der Teile verdanken. 
Die Hohlenbildung komme dadurch zustande, daB Bindegewebsbalken atrophieren und 
die so durch Erweichung und Schmelzung entstandenen Lucken sich spaterhin zu selb
standigen Kavitaten umwandeln. Eine weitere Arbeit, die prinzipielles Interesse be
ansprucht, ist die von Schuchardt (1890) uber die Entstehung der subcutanen Hygrome. 
Nach Schuchardt beginnt der zur Hygrombildung ftihrende entzundliche Vorgang mit 
einer Hyperplasie der fixen Bindegewebselemente. Die Zelleiber schwellen dabei zu groBen, 
vielgestaltigen, zumeist aber spindelformigen Zellen an, die schlieBlich, meist unter Ver
lust ihrer Kerne, zu eigentumlich unformigen glasigen Gebilden aufquellen. Hand in Hand 
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mit der Entartung des Bindegewebes erfolgt die Ausscheidung von Faserstoff, einem 
U mwandlungsprodukt des Bindegewebes; und zwar setzt die Bildung der fibriniiBen Massen 
mitten im Bindegewebe netzartig ein, sowohl im Zwischengewebe als auch innerhalb der 
entarteten Bindegewebszellen. Aus dieser anfanglichen, durch Vermehrung des Binde
gewebes entstandenen Verhartung entsteht die Hohlenbildung durch einen Erweichungs
und EinschmelzungsprozeB, indem die Bindegewebsbalken zwischen den aUB Faserstoff 
gebildeten Maschemaumen zerfallen. Durch Verflussigung des Exsudates und Fortschreiten 
der Resorption im Innern entsteht eine immer groBer werdende Hohle, deren aus fibri
nOsem Exsudat und bindegewebiger Grundlage bestehende Wandung sich schlieBlich zu 
einem derben Balge mit seriiBem Inhalt verdichtet. 

Hieran schlieBen sich in den wesentlichen Punkten die Ansichten von Ricker (1901) 
und Langemak (1903) an. Ricker ftibn den Verfltissigungsvorgang auf eine "fibrinoide" 
Degeneration der Bindegewebsfasern zurtick. Langemak steht auf dem Standpunkt, 
daB eine durch mechanischen Reiz der GefiWnerven verursachte arterielle Hyperamie zu 
Schwund des Fettes und Hyperplasie des Bindegewebes ftihre. In dieser auf Kosten des 
Fettgewebes unter Anhaufung von Kollagen und unter ZUrUckbildung der GefaBe ent
standenen Schwiele soli nun die Verfltissigung einsetzen. So entsteht ein Hohlraum, der 
infolge der ungleichmaBig fortschreitenden Degeneration eine unregelmaBig gestaltete 
Innenwand zeigt, bis schlieBlich durch Auflosung auch der die Nebenkammern abgrenzenden 
Septen ein Hygrom mit einheitlichem Innenraum resultiert. 

Die Frage nach der Genese der Spaltbildungen ist neuerdings durch die ausgezeichneten 
Arbeiten von Bier und Payr tiber Regeneration der Gleitvorrichtungen wieder aktuell 
geworden. Payr sieht die akzessorischen Schleimbeutel als Vorbild der Wiederentstehung 
verloren gegangener Gelenkspalten an und kommt auf Grund seiner Beobachtungen zu 
dem SchluB, daB, wie ftir die akzessorischen Schleimbeutel, so auch fUr die Wiederent
stehung von Sehnenscheide und Gelenkapparat das Ausschlaggebende mechanische 
Ursachen seien, daB sie sich ohne kausale Mitarbeit der Funktion nicht einstellen. 1m 
Gegensatz hierzu stehen die Ansichten von Bier und Martin, daB die Entstehung von 
Schleimbeuteln nicht unbedingt an den EinfluB der Funktion gebunden sei. Experimen
telle Untersuchungen ergaben, daB ohne jede Reibung aus einer primaren H6hlenbildung, 
die mit physiologischer KochsalzlOsung aufrecht erhalten wurde oder durch BlutfUllung 
oder LympherguB geschaffen war, Schleimbeutel hervorgehen konnen. Bier kommt ferner 
zu der Auffassung, daB die Maschen des lockeren Zellgewebes, die der reibungslosen Ver
schiebung der Korperteile dienen, grundsatzlich dasselbe sind wie Schleimbeutel, Sehnen
scheiden und Gelenke. Die gesunden Wande der Maschen werden durch die Fltissigkeit 
erhalten, wie die Wande der Gelenke durch die Synovia; werden sie aber durch starkeren 
Druck oder Reibung geschadigt, so vermag derselbe infolge seiner Variabilitat synovia
ahnlich gewordene Stoff sie aufzulosen, bis schlieBlich eine stationare synoviale Hohle 
entstanden ist, wobei auch drtisige Funktionen des Bindegewebes eine Rolle spielen 
konnen. 

Nach den Untersuchungen von Payr tiber Hohlraumbildungen, dis schon 1894 die 
Pathologie der Schleimbeutel bei Hallux valgus klarten und auch Gegenstand neuerer 
Arbeiten geworden sind, kommen hier zwei Wege in Betracht: Erstens konnen GefaB
veranderungen ftir den Beginn des Einschmelzungsprozesses von pathogenetischer Bedeu
tung sein. Diese zeigen sich als Wandverdickungen der Arterien mit Verengerung des 
Lumens, gelegentlich auch hyaliner Degeneration der Wande, zuweilen auch Thrombose 
mit nachfolgendem VerschluB. Als erstes Stadium der Veranderung des Bindegewebes 
ist eine durch den Reiz bedingte Hyperplasie von dem nun folgenden zweiten Stadium 
der Sklerose und Hyalinisierung zu unterscheiden. In den Bezirken der erkrankten GefaBe 
tritt in dem als nekrobiotisch anzusehenden Gewebe eine Odembildung auf, hydropische 
und vorwiegend schleimige Degeneration mit schlieBlich vollstandiger Verfltissigung. Die 
daraus resultierende herdformige Spalt- und Hohlenbildung ist ein Ausdruck der Autolyse 
eines in seiner Lebens- und Widerstandskraft geminderten Bindegewebes. Die den ProzeB 
hervorrufende allmahliche Schadigung des Bindegewebes besteht in chronischen Traumen, 
in Form "scherender" Bewegungen und Pressung gegentiber einer unnachgiebigen Unter
lage oder zwischen zwei Hartgebilden. - Bei der zweiten rascher zum Ziele ftihrenden 
MogIichkeit kommt es durch die Gewebsschadigung zu Blutungen. Diese primaren Gewebs
durchblutungen bilden den Auftakt zu dem ganzen Vorgang, indem sie den Gewebs-

Ergebnisse der Ohirurgie. XVIII. 26 



402 Hermann Kiittner und Engelhard Hertel: 

zusammenhang lockern und zur Nekrose fiihren. In dem abgestorbenen Gewebsbezirk setzt 
nun die Verfltissigung ein, indem durch den Zell- und Gewebstod frei werdende Fermente 
die Autolyse bewirken. 

Letzthin fiigt Payr noch einen neuenGesichtspunkt hinzu, indem er die Lehre v. Ga,zas 
tiber die Stoffwechselvorgange bei der Wundheilung sich ffir das Verstandnis von Spalt
und Hohlraumbildung zunutze macht. Auch diese sind gewissermaBen als aseptische, 
durch allmahliche mechanische Gewebsschadigung entstandene subcutane Wunden anzu
sehen. Nach v. Gaza ist eine orgamsche Vereinigung von Wundflachen nur unter einem 
geeigneten Quellungs- und Losungszustand der Wundkolloide moglich. Da.s jugendliche 
Gewebe mit seiner Weichheit der Zellen und Zwischensubstanz kommt diesem Quell
zustand am nachsten und ist deshalb besonders heilkriiftig. 1m heilendeil. Wundgewebe 
vollzieht sich nun unter Einwirkung des Stoffwechsels ein Dmbau, ein Zuriickkehren der 
Zellen der Stiitzsubstanzen zu einem embryonalen Zustand in morphologischer und kolloid
chemischer Beziehung. An der Wundgrenze entWickelt sich ein zellreicher Urzustand des 
Stiitzgewebes. Parallel dem Heranwachsen junger Wundgewebszellen geht mit den 
kollagenen Fasern und Fibrillen ebenfalls eine Umwandlung in den bestimmten verklebuIigs
fahigen Kolloidzustand durch Fermentwirkung vor sich. Die paraplastischen Substanzen 
quellen unter Aufnahme von Wasser als Losungsmittel oder gehen iiber diesen weichen 
Aggregatzustand in den fliissigen iiber. Dieses erste Stadium der Verheilung, das in Quel
lung und AuflOsung der Zwischensubstanz unter Zunahme der zelligen' Elemente besteht, 
geht im weiteren Verlauf in ein zweites iiber, indein es nach der organischen Vereinigung 
zu Neuabscheidung der Zwischensubstanz; zum Schwinden der Bildungszellen, zur Ent
quellung kommt. Damit wird del' Vernarbimgsvorgang eingeleitet. 

Nun ist hier fUr die Betrachtung Payrs von besonderer Wichtigkeit, daB jJei gewohn
lichen aseptischen Wundverhiiltnissen mit dem Heilungsvorgang die kolloidale Zustands
anderung sich wieder ausgleicht, daB eine Entquellung und Verfestigung sogar iiber den 
normalen Zustand hinaus bis zur Narbenbildung er£olgt. :Qieser Wechselvorgang tritt aber 
bei den Spaltbildungen vorerst nicht ein, hier ist das Stadium der Quellung und Losung 
der Stutzsubstanz kein vorUbergehendes, sondern es bleibt bestehen. Der Grund hier£Ur 
liegt in dem Verhalten des benachbarten BlutgefaBbindegewebsapparates. Bei den Spalt
bildungen ist das GefaBsystem des Einschmelzungsherdes durch die allmahlich ver
ursachende Gewebsschadigung so erheblich verandert, daB das. Regenerat junger Blut
capiIlaren und damit die Zufuhr von Ernahrungsstoffen gehindert wird oder ausfallt. Der 
Wiederaufbau, die Bioplastik, vermag erst so spat einzusetzen, daB sie sich nurmehr in 
der Umgebung des Spaltraumes in einer Differenzierung gegen das Nachbargewebe aus
wirken kann, so. daB nur die Kapselbildung davon betroffen wird. Dagegen werden im 
Innern die Nekrosen nur langsam abgebaut, die VerflUssigungsprodukte bleiben anOrt 
und Stelle und nehmen durch Konfluieren an Umfang zu. Die aus freigewordenem Mucin 
der Grundsubstanz gebildete Inhaltsmasse verhindert im Verein mit der geschadigten 
vitalen Energie der Wandung und der durch die Gleitfunktion aufrecht erhaltenen Schicht
verschiebung die Obliteration bei Schleimbeuteln und Gelenkspalten. Eine Umwamilung 
der Wandung tritt erst ein, wenn die Flachenverschiebung den entstandenen Gleitbeutel 
nach MaBgabe der funktionellen Anforderung voll ausgebildet hat, wenn er zur funk
tionellen Reife gelangt ist. Nun kommt es, zu einer Umkehr der Schichtanordnung der 
Kapsel, indem in die zuerst im Abbau begriffene gefaBarme Innenschicht von auBen her 
neues BlutgefaBgewebe eindringt, um eine zellreichere Innenflachenstruktur unter Ab
raumung des unbrauchbaren Materials ins Leben zu rufen. Dabei paBt sich die AuBen
schicht der funktionellen Beanspruchung immer mehr an und wird mit zunehmender Reife 
und zunehmendem Druck oder auch unter dem EinfluB wiederholter Entziindungsnach-
schUbe derbfibros. ' 

Auf die Analogien zwischen den" Hohlraumbildungen und den Ganglien 
ist bereits mehrfach hingewiesen worden. Ricker sah die Abgrenzung von 
Hygromen gegeniiber den Ganglien darin, daB bei diesen letzteren eine besondere 
Degeneration des Bindegewebes vorliege, die sich unter anderem von der 
"fibrinoiden" darin unterscheidet, daB die Gewebsbezirke nach dervan Gieson
schen Farbemethode keinen gelben Farbenton annehmen, sondern ihr Rosa 
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beibehalten. Er spricht deshalb von einem "Ganglioma-Typus" und einem 
"Hygrom-Typus" der Bindegewebsve~lussigung. Langemak kommt zu 
dem SchluB, daB Hygrome und Ganglien ubereinstimmende Produkte der 
Verflussigung vermehrten Bindegewebes seien, wahrend Gelenke und Schleim
beutel durch AuflOsung normalen Bindegewebes entstehen. Payr halt mehr 
oder weniger umschriebene Nekrosen fur den Ausgangspunkt der aseptischen 
Autolyse, die das Wesen der Schleimbeutel- und auch der Ganglienentwicklung 
ausmacht. Beim Ganglion fand Payr als das Wesentliche die Einschmelzung 
und vollige Verfliissigung eines mechanisch an sich oder sekundar durch Ver
schlechterung der Blutzufuhr geschadigten, gequollenen, hyalin und nekro
biotisch gewordenen Bindegewebes. 

Trotz der vielen Analogien, die sich zwischen Gleitbeuteln und Ganglien 
ergeben haben, sind wir doch genotigt, strenge Unterschiede zu machen. Payr 
hebt in dieser Hinsicht ein histomechanisches Moment hervor, das sich im 
allgemeinen mit dem von Schuchardt angenommenen deckt. Wahrend beim 
Schleimbeutel in einem bis dahin normalen Bindegewebe durch eine infolge 
von Gestaltveranderungen am Skelettsystem,starkerer Reibung und Pressung 
entstandene "Bindegewebsmiihle" eine neue Gleitvorrichtung resultiert, handelt 
es sich beim (karpalen) Ganglion um eine traumatisch entziindliche Erweichungs· 
cyste auf dem Boden eines infolge seiner anatomischen Lage durch Zug- und 
PreBwirkung alterierten Bindegewebsfettpfropfes. Wahrend die ,Gestaltung 
des Schleimbeutels durch die funktionelle Anforderung bestimmt wird, dehnt 
sich das Ganglion in der Richtung des geringsten ,Widerstandes gegen das Unter
hautzellgewebe aus, ohne daB eine Bestimmung fiir die Gleitfunktion in Be
tracht kame. 

Nun verdient noch ein fiir diese Verhaltnisse auBer acht gelassener Punkt 
besonders beriicksichtigt zu werden, namlich die Erfahrungstatsache, daB 
Gleitbeutelan jeder beliebigen Stelle unter den besonderen, ,oben aus
gefiihrten Umstanden aus dem Bindegewebe entstehen konnen, wahrend 
Ganglien immer an die Nachbarschaft von praformierten Gelenken 
gebunden sind. Auch wo neue Spaltbildungen in der die Knochenbruchenden 
isoHerenden bindegewebigen Narbe entstanden sind, ist die Ausbildung von 
GangHen hier niemals beobachtet worden, obwohl gerade an den Pseudarthrosen 
doch die Einwirkung traumatisch-entziindlicher, Einfliisse besonders leicht 
zustande kommen konnte. Das Auftreten von Ganglien ist nur im Be
reich der Region moglich, die dem Segment der Zwischenzone 
entspricht, aus dem die physiologischen Bursen und Gelenke hervor
gehen. Die lJbereinstimmungen, die sich uns zwischen Gleitbeuteln und 
physiologischen Synovialorganen einerseits und GangHen anderersei~s in 
histogenetischer und morphologischer Hinsicht nach mancher Richtung er
geben haben, werden uns mit der Annahme verstandlich, daB analoge Prozesse 
sich im ganzen Bindegewebsapparat abspielen konnen. In engere Beziehung 
sind jedoch nur die Spalt- und Hohlraumbildungen zu setzen, die ihreEntstehung 
dem einheitlichen embryonal angelegten Gewebsgebiet veJ,'danken, das der 
urspriinglichen Gelenkanlage zugrunde liegt und dem eine besondere Dif
ferenzierungsfahigkeit zuzusprechen ist. 

26* 
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IV. Die Atiologie der Ganglien. 
1. Allgemeine itiologische Momente. 

a) Hereditat. 

Die Frage, ob der Hereditat eine Bedeutung in der Pathogenese der 
Ganglien beizumessen sei, hat zuerst Meckel beriihrt, der eine Erblichkeit 
sowohl fiir Ganglien des Handgelenkes, wie fiir multipel an verschiedenen 
Gelenkregionen auftretende Cysten aus angeborener Anlage fiir einhaufigeres 
Vorkommnis halt. Kiittner verneint auf Grund eingehender Nachforschungen 
die Hereditatsfrage, und auch Floderus schlieBt sich dieser Ansicht hinsicht
lich der auf ein einziges Gelenkgebiet beschrankten, klinisch nachweisbaren 
Geschwiilste an. Jedoch glaubt er, gestiitzt auf zwei Familienanamnesen, Ge
sichtBpunkte der Erblichkeit geltend machen zu konnen beziiglich der Ent
stehung von solchen Arthromen, die sich auf mehr als eine Gelenkregion, nicht 
selten bilateral (symmetrisch) verteilen. Dieses Verhalten wiirde, wie er her
vorhebt, eine Analogie zu dem von anderen histoiden Skelettgewebsgeschwiilsten 
aufweisen, namlich den Enchondromen und Exostosen, unter denen auch bei 
Multiplizitat im Gegensatz zum solitaren Auftreten hereditare Einfliisse be
obachtet werden. 

b) Verteilung auf die Geschlechter und Lebensalter. 

Was die Verteilung der Ganglien auf die beiden Geschlechter anbelangt, 
so zeigt sich ein auffallender, von Kiittner hervorgehobener Unterschied, 
je nach dem Sitz dieser Geschwiilste im Bereich der oberen oder der unteren 
Extremitat. Die Ganglien am Carpus, die bekanntlich die allergroBte Frequenz 
in absoluter Beziehung aufweisen - nach Kiittners Statistik 81,3% - bevor
zugen mit 71 Ofo der Faile weibliche Individuen und hauptsachlich das Lebens
alter zwischen 10 und 25 Jahren. In spateren Jahren fand Kiittner eine auBer
ordentliche Abnahme der Haufigkeit· und ein Verwischen der Geschlechts
unterschiede, was er darauf zuriickfiihrt, daB die selteneren Ganglienformen 
der Knie- und FuBgelenksgegend vorwiegend bei Mannern und jenseits des 
dreiBigsten Lebensjahres beobachtet werden. Dieses umgekehrte Verhaltnis, 
daB Ganglien der Hand in der erdriickenden Mehrzahl der FaIle beim weib
lichen Geschlecht und zwar vorwiegend wahrend der Entwicklungsperiode 
vorkommen, wahrend solche an der unteren Extremitat bei erwerbstatigen 
Mannern pradominieren, geht auch aus einer Statistik Ebners und Schmitz' 
mit einem Prozentsatz von 87,5 bzw. 80,9 zugunsten der letzteren Beziehung 
hervor. 

c) Traumen. 

Die meisten Autoren sind iibereinstimmend geneigt zu glauben, daB Traumen 
eine Rolle in der Atiologie der Ganglien spielen, trotz der Uneinigkeit in der 
Auffassung des dadurch ausgelOsten pathologischen Prozesses. Zwar ist ein 
in der Anamnese stehendes Trauma nur mit groBer Vorsicht als beweiskraftig 
zu bewerten, jedoch finden sich wiederholte Angaben, nach denen eine ein m alige 
starkere Gewalteinwirkung (stumpfes Trauma, Verstauchung, Zerrung, Ver
renkung, Fall auf die Hand usw.) in einzelnen Fallen ala atiologischer Faktor 
nicht von der Hand zu weisen ist. Aus den Kiittnerschen Untersuchungen 
(1905) geht hervor, daB in 20% der Falle ziemlich einwandfrei ein einmaliges 
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schwereres Trauma fur die Entstehung der Geschwulst verantwortlich gemacht 
werden konnte. Bum halt vom Standpunkt des Unfallchirurgen das 
plotzliche erstmalige Auftreten von Ganglien als Betriebsunfall fiir auBerst 
selten, glaubt vielmehr an durch tJberanstrengung hervorgerufene Rezidive; 
und gewiB ist bei unsicheren Angaben die Moglichkeit der akuten Anschwel
lung einer praexistierenden latenten Geschwulst in Betracht zu ziehen. Auch 
wird man zur Erklarung mancher FaIle von anamnestisch nach einem Trauma 
beobachtetem plOtzlichen Hervortreten einer solchen Geschwulst den Umstand 
berucksichtigen mussen, daB durch die Verletzung erst die Aufmerksamkeit 
eines vielleicht indolenten Patienten auf das betroffene ~biet hingelenkt 
und so zur Entdeckung der bisher latenten Geschwulst Veranlassung gegeben 
wurde. Bemerkt sei nochein Hinweis seitens Gosselins, daB durch ein Trauma 
deckende Ligamente gesprengt werden konnen, so daB dann die Geschwulst 
plOtzlich erst im volleren Umfange in Erscheinung tritt. 

Eine weiter gehende Bedeutung als die einmaligen scheinen die chronisch 
traumatischen Einwirkungen bei der Entstehung von Ganglien beanspruchen 
zu durfen. Solche gewebsschadigende Wirkungen schrieb man gewohnheits
maBigen "Oberanstrengungen aller Art zu. Ledderhose stellte die Schadigung 
durch Druck in den Vordergrund, Payr machte mehr eine die Gelenkkapsel 
und das paraartikulare Gewebe treffende Zugwirkung verantwortlich. 

Wie dem auch sei, jedenfalls mussen wir zugeben, daB traumatische Ein
flusse fiir das Wachstum der Geschwulst von Bedeutung sind; auch konnen 
wir annehmen, daB ruhende Gewebskeime plotzlich durch die traumatische 
Schadigung mobil gemacht werden konnen. 

d) Disposition. 
Da jedoch die friiheren Erklarungen allein fiir die Entstehung der Ganglien 

nicht auszureichen schienen, nahm man dabei eine lokale Disposition des 
fibrosen Gewebes bei sich weniger krli.ftig entwickelnden. Individuen an. Einen 
den pathologischen ProzeB begunstigenden Umstand erblickte man noch in 
dem Hinzutreten einer allgemeinen Disposition der meist schwachlichen 
Individuen in den Entwicklungsjahren. Wir fiihren das Auftreten der Ganglien 
in den Entwicklungsj ahrendarauf zuruck, daB in der Zeit des physiologischen 
Wachstums des Skelettes auch den Gelenkgewebskeimen, auf deren Boden 
sich die Ganglien bilden, ein Wachstumsimpuls gegeben werden kann. 

Payr beschuldigt eine konstitutionelle Schwache des Kapselband
apparates bei Asthenikern, da sich gerade bei diesem Konstitutionstyp 
das karpale Ganglion am haufigsten finde. 

In jungster Zeit propagieren einige franzosische Autoren einen Zusammen
hang zwischen Ganglion und Tuberkulose. In Anbetracht der meist tuber
kulOsen Grundlage der chronischen Entzundungsvorgange der "serosen" Gelenk
bekleidungen, fiihren Murard (1920) und Asteriades (1921), gestutzt auf 
die Ansichten von Poncet und Tixier, die Entstehung der paraartikularen 
oder Gelenksynovialcysten auf eine tuberkulOse Reaktion der Synovialis zuruck. 
Ganglien am Handgelenk seien Zeichen einer latenten Tuberkulose. Tier
versuche mit Einspritzung des Cysteninhaltes oder Implantation der gesamten 
Cyste in die Bauchhohle von Meerschweinchen verliefen aber durchweg negativ, 
nur Gougerot berichtet 1921 uber einmaliges Gelingen der "Oberimpfung 
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auf ein Meerschweinchen und Antongiovanni teilt 1922 eine Beobachtung 
mit, daB sich an der Operationsstelle eines Handgelenkganglions ein typi8ches 
Skrofuloderm entwickelte. Da sich diese Anschauung von der Atiologie unserer 
Cysten lediglich auf klinische Daten stutzt, wie Gelenkschmerz, Koinzidenz 
mit tuberkulosen Erkrankungen anderer Organe, Auftreten der Affektion in 
tuberkulOs belasteten Familien, so kann von einem hinreichenden Beweis einer 
solchen Behauptung noch keine Rede sein. 

2. Spezielle Atiologie. 

a) Die Handgelenksganglien. 

Die Handgelenksganglien an typischer Stelle nehmen eine hervortretende 
Sonderstellung ein, einmal wegen ihrer konstanten topographischen Lage und 
ihrer auBerordentlichen Haufigkeitsziffer, sodann wegen. ihrer ausgepragten 
Bevorzugung weiblicher Individuen. In diesen biologischen Eigenheiten suchte 
man nach einem Wegweiser fur die so dunkle Atiologie dieser Zysten. 

Ledderhose fand einen an der gewohnlichen Entwicklungsstelle des Gan
glions zwischen den betreffenden Knochelchen befindlichen aus Fett und Binde
gewebe bestehenden Gewebsklumpen, der direkt der Gelenkkapsel aufliegt, 
und vertrat die Ansicht, daB dieser bei forcierten Streckbewegungen im Hand
gelenk eine Pressung erleide und durch eine infolge mechanischer Schadigung 
eintretende Umwandlung des in ihm enthaltenen Fettgewebes zu Bindegewebe, 
Sklerosierung des letzteren und gallertige Entartung die eigentliche Matrix 
fUr die Entstehung einer solchen Cyste abgebe. Payr nimmt an, daB sich an 
dieser umschriebenen schwachen Stelle unter dem EinfluB der kleineren sich 
standig wiederholenden, Zerrung und Uberdehnung verursachenden Traumen 
des taglichen Lebens die beschriebenen degenerativen Veranderungen bei dazu 
disponierten Individuen in Gelenkkapsel und paraartikularem Gewebe ein
stellen konnen. In der Tat werden ja Karpalganglien auffallend haufig bei 
Musikern, Geigern wie Klavierspielern, besonders auch solchen weiblichen 
Geschlechtes gefunden (Kuttner). Floderus laBt derartige mechanische 
Momente als primare Ursache weniger gelten, sondern konstruiert, gestutzt auf 
Studien der Embryologie der Menschenhand, einen Zusammenhang der radialen, 
sowohl dorsalen wie volaren "Karpalarthrome" mit dem "Abortieren" des 
Os centrale carpi bzw. mit den auf dem Gebiet des Os centrale sich entwickelnden 
unvollstandig differenzierten arthrogenen Gewebselementen der foetalen Karpal
region. Es zerfallt namlich das Os centrale in der Zeitperiode des "Abortierens" 
in ein groBeres und langere Zeit verbleibendes dorsales und in ein volares Segment, 
bis schlieBlich ein nicht ossifikationsfahige Eigenschaften aufweisendes Blut
gefaBblastem dieselben durchdringt, um die Chondrolyse zu bewirken. Und 
da diese Segmente des immer noch in phylogenetischer Umwandlung begrif
fenen Os-centrale-carpi-Gebietes in topographischer Hinsicht mit dem Ausgangs
punkt der radialen Karpalarthrome ubereinstimmen, nimmt Floderus an, 
daB dieses in den betreffenden Segmenten auftretende, bei der Ontogenese un
verbrauchte und nach wie vor unvollstandig differenzierte arthrogene Ge
webe den Mutterboden fur die sich dort bildenden Cysten abgebe. 

Diese Untersuchungen brachten den Forscher auch auf eine Erklarung 
der groBeren Frequenz der in Rede stehenden Geschwiilste beim weiblichen 
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Geschlecht. Und zwar fand er, in Anlehnung an Peitzners anatomische Unter
suchungen (1895), bei beiden Geschlechtern insofern Verschiedenheiten, als 
sich eine verstarkte Ossifikationsfahigkeit bei den mannlichen Skelettgeweben 
und besonders bei dem auch an der Bildung des Os naviculare beteiligten Os 
centrale herausstellte. Durch diese beim mannlichen Geschlecht besonders 
intensiv sich abspielende Infiltration der dem Os centrale angrenzenden arthro
genen Gewebselemente durch Knochengewebe verliere hier der Boden in hoherem 
MaBe die Voraussetzungen fUr eine arthrombildende Tatigkeit als beim weib
lichen Geschlecht. 

b) Die Kniegelenksganglien. 

Ebenso wie ,man am Handgelenk aus den sich dort zeigenden GesetzmaBig
keiten dem Wesen der Ganglien in atiologischer Beziehung auf den Grund zu 
kommen suchte, hat man auch beim Kniegelenk in dem Auftreten in gut ab
gegrenzten Gebieten, wie in der Kniekehle und am lateralen Meniscus, nach 
Erklarungen fUr die Atiologie gesucht. Die beziiglich der Handgelenksganglien 
gegebene Auslegung von akuten und chronischen Traumen neben einer be son
deren Disposition graziler Individuen laBt sich jedenfalls auf die Verha,ltnisse 
am Kniegelenk mit der Bevorzugung mannlicher Individuen kaum in dem 
Malle iibertragen. Schmitz fand, daB die Kniegelenksganglien auffallend 
haufig auf Verletzungen zuriickgefUhrt werden, und beschuldigt deshalb fUr 
ihre Entstehung in erster Linie akute Traumen, denen ja berufstatige Manner 
in hoherem Gradeausgesetzt sind als Frauen. Ledderhose hatte darauf auf
merksam gemacht, daB gerade am Kniegelenk besonders groBe Flachen fibrosen 
sehnigen Gewebes, der knochernen Unterlage breit aufliegen, so daB hier die 
Moglichkeit und die Voraussetzungfiir eine partielle durch ein Trauma bedingte 
Ernahrungsstorung besonders leicht gegeben sei. Floderus hebt hervor, daB 
der mediale Femurcondylus und die damus entspringende Gastrocnemiussehne -
ein Gebiet, in welchem die gewohnlichen ganglionaren Bildungen mit ihren 
vielgestaltigen organischen Zusammenhangen und zahlreichen Ubergangsformen 
zu synovialen Gelenkdivertikeln sich besonders gern entwickeln - in einer noch 
lebhaften phylogenetischen Umwandlung begriffen und als morphogenetisch 
noch wenig stabil fUr Arthrombildung besonders geeignet seien. Aus demselben 
Grunde kamen auch am medialen Femurcondylus mit besonderer Vorliebe 
Exostosen zur Ausbildung. 

Bei den Ganglien des Kniegelenks meniscus fand man in samtlichen 
Fallen die latera Ie Bandscheibe betroffen. Riedel beschuldigt fUr dieses 
regelmaBige Auftreten am auBeren Meniscus als Ursache wiederholte traumatische 
Schadigungen des beim Gehen und Stehen infolge der physiologischen X-Bein
stellung mehr belasteten auBeren Meniscus. Ebner, Schmidt u. a. neigen 
zu der Annahme, daB es auch hier durch ein akutes Trauma zu einem 
degenerativen Prozesse im Sinne der Ganglienbildung kommen kann. Floderus 
fiihrt gegen die Auffassung einer rein traumatischen Genese die von KroiB 
geIieferte Zusammenstellung iiber 240 operativ behandelte traumatische Meniscus
verletzungen ins Feld, unter denen nur einmal (Fall von Allingham) eine als 
"arthromatos" zu deutende Veranderung in Form einer cystosen Excrescenz 
vorlag. Ebenso laBt Ollerenshawdas Trauma nicht als ein ursachIiches, sondern 
nur als ein veranlassendes Moment gelten und halt die Cysten des lateralen 
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Meniscus fiir entwicklungsgeschichtlich bedingt. Er glaubt, daB kleine, endo
theliale Einschliisse in der Foetalzeit mit dem Ersatz der Zwischenknorpel
scheibe durch die sich bildende GelenkhOhle, Kapsel- und Synovialmembran 
in die Falten der Membran gelangen, in der sich die halbmondformigen Knorpel 
schlieBlich entwickeln. Konnen wir auch die Auffassung der "endothelialen" 
Einschliisse nicht gutheiBen, so miissen wir doch zugeben, daB neben trauina
tischen Einfliissen auoh entwicklungsgeschichtliche Momente eine Rolle spielen. 

c) Die Ganglien am FuBriicken. 

Hinsichtlich der speziellen Atiologie der FuBriickenganglien lag die Annahme 
nahe, daB der Druck zu engen Schuhwerkes als ursachliches Moment in Frage 
kommen konne. So nimmt z. B. Bonnin an, daB der Stiefeldruck hauptsach
lich die starkste Wolbung des FuBriickens, welche dem 2. Keilbein entsprache, 
beanspruche und daB dies die Stelle sei, wo Ganglien mit Vorliebe zur Aue
bildung gelangen. Andere Gesichtspunkte miissen jedoch noch einer weiteren 
Erforschung vorbehalten bleiben. 

d) Die Sehnen- und Nervenganglien. 
Dem Auftreten der intratendinosen und intraneuralen Ganglien werden 

besonders haufig Traumen als ein den ProzeB auslosendes Moment zugrunde 
gelegt, da die Oysten besonders an den Organteilen sich entwickeln, welche 
infolge ihrer oberflachlichen Lage Traumen besonders ausgesetzt erscheinen. 
Da diese Pradilektionsstellen in der Nahe von Gelenken liegen (vgl. S. 431 
und S. 435), wo der arthrogene Ausgangsboden von Ganglien iiberhaupt zu 
finden ist, so bietet die Koinzidenz von ontogenetischer Anlage und spateren 
Traumen nichts besonders Auffalliges. 

v. Symptomatologie und Diagnose. 
Die Ganglien wachsen im allgemeinen langsam und haben bei ihrem klinischen 

Hervortreten gewohnlich schon eine gewisse GroBe erreicht oder sind bereits 
stationar geworden. 

Nichtsdestoweniger kann der KrankheitsprozeB in manchen Fallen schon 
in seinem Latenzstadium prodromale Symptome auslosen, die sich durch 
ein ungewisses Schwachegefiihl in dem betreffenden Gelenkgebiet auBern oder 
auch in spontan oder auf Druck sich einstellenden Schmerzen, welche nach 
lokalen Uberanstrengungen exacerbieren; Erscheinungen, die besonders bei 
den kleinen Hohlhandganglien und den von der Kniegelenkkapsel ausgehenden 
Oysten beobachtet wurden. 

Fiir den Umfang der Symptome spielt weniger die GroBe der' Geschwulst 
die ausschlaggebende Rolle, als vielmehr die Auffalligkeit ihres Sitzes und vor 
allem die durch das LageverhaItnis bedingten Beschwerden und Funktions
storungen. So bleiben recht ha.ufig die zu ansehnlicher Dimension heranwaoh
senden Kniekehlencysten lange latent, wahrend die von Sehnen oder Sehnen
scheiden ausgehenden volaren Fingerganglien schon friihzeitig sich bemerkbar 
zu machen pflegen. • 

DaB Ganglien auch plotzlich, meist im AnschluB an ein Trauma, hervor
treten konnen, ist schon ausgefiihrt worden (S. 4@5). 
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Wahrend des ganzen klinischen Verla ufes treten in vielen Fallen gar 
keine Begleiterscheinungen auf, oder es auBern sich solche nur in ganz gering
fiigigen Schmerzempfindungen, wahrend in anderen Fallen wiederum die 
Patienten von erheblichen Beschwerden belastigt werden konnen, so daB sogar 
die Arbeitsfahigkeit leidet. 

Die Schmerzen sind bald voriibergehender, bald mehr anhaltender Art 
und treten mit Vorliebe im Gefolge von Iokalen Uberanstrengungen auf oder 
werden durch solche verstarkt. Sie konnen in die Gegend der Geschwulst 
Iokalisiert bleiben oder ausstrahlenden Charakter annehmen, gemaB dem Ver
Iauf von Nervenstammen. Bisweilen fanden wir sie starker wahrend der latenten 
Entwicklung des Ganglions als nach dessen voller Ausbildung, so daB sich nicht 
unbetrachtliche Schwierigkeiten der Deutung ergaben. 

Die selten ernsthaft ins Gewicht fallenden subjektiven Symptome kommen 
in erster Linie von seiten der N erven, in zweiter von seiten der Gelenke. 

Erscheinungen von seiten der N erven werden hervorgerufen einerseits 
durch direkten oder vermittels der Geschwulst von auBen einwirkenden Druck 
auf den Nervenstrang. Die dauernden Alterationen der Nervenstamme konnen 
zu echten neuritischen Veranderungen fiihren. Die Storungen auBern sich 
je nach Beteiligung der Nervenfasern als sensible, hauptsachlich in Gestalt 
von Neuralgien verschiedenster Art, zuweilen auch in peripher yom Ausbreitungs
gebiet des Nerven sich einstellenden Parasthesien, oder als motorische, 
meist gelinden Grades, wie durch ein auf die betreffende Gelenkregion sich 
beziehendes Gefiihl von Schwache, Miidigkeit oder Steifheit, in schweren 
Fallen aber auch als Parese, ja selbst Paralyse des geschadigten Nerven. Wenn 
voluminose Cysten eine Kompression des benaohbarten Nerven bedingen, 
konnen motorische Ausfallsersoheinungen durch die Schadigung des Nerven
stranges hervorgerufen werden, wie dies z. B. bei Kniegelenksganglien beobachtet 
wurde. 

Die sohwersten peripheren Nervensymptome werden, gIiicklicherweise recht 
selten, durch eine Lasion der Nervensubstanz bedingt, welche von einer Infiltra
tion des Nervenstiitzgewebes durch die Geschwulst hervorgerufen wird. Solche 
Ausfallserscheinungen sind u. a. bei den im Bereich des TibiofibuIar- und Ellen
bogengelenkes verlaufenden Abschnitten der Nerven berichtet worden. Diese 
N ervenganglien pflegen schon friihzeitig durch Storungen sensorischer und 
motorischer Art sich bemerkbar zu machen und konnen zur Lahmung des 
geschwulsttragenden Nerven fiihren. 

Funktionsstorungen von seiten der Gelenke fallen, wenn sie iiberhaupt 
vorhanden sind, zumeist weniger ins Gewicht. Sie auBern sich als ein Gefiihl 
lokaler Schwache, die mit einer bei Bewegungen sich steigernden Schmerz
haftigkeit verbunden ist, als Miidigkeits- oder Spannungsgefiihl im betrof
fenen Gelenk, unter Umstanden auch in Beschrankung der eigen- oder fremd
tatigen Beweglichkeit. Die Ursache solcher Symptome ist in einer ganz 
intimen Relation zwischen Geschwulst und Gelenk zu finden, wie sie bei Meniscus
ganglien vorliegen kann, oder auch in der die Gelenkexkursion behindernden 
GroBe der Geschwulst (Kniekehlencysten). 

Bei den Ganglien der Sehnen ist fiir den Grad der Funktionsstorung das 
Verhaltnis zur Sehnendicke und das MaB der physiologischen Verschieblichkeit 
der Sehne ausschlaggebend. So k6nnen selbst umfangreiche, nahe der Insertion 
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gelegene intratendinose Ganglien von nur maBigen Beschwerden (Miidigkeits
gefiihl beim Gehen, geringe lokale Druckschmerzhaftigkeit, Empfindung eines 
sich bewegenden Korpers) begleitet sein oder iiberhaupt latent bleiben, wahrend 
andererseits bei den nur erbsengroBen, als harte, die Bewegungen der Sehne 
begleitende Knollen auftretenden Ganglien der langen Fingersehnen recht 
unangenehme, ja sogar berufstorende Symptome, wie das Phanomen des 
"schnellenden Fingers", resultieren konnen (vgl. S. 431). 

Die GroBe, mit welcher diese Geschwiilste in klinische Erscheinung treten, 
ist fiir die bevorzugten Gelenkgebiete auBerordentlich verschieden. Jedoch 
findet man bei den einzelnen Gelenkregionen und auch innerhalb dieser gewisse 
Gleichformigkeiten recht haufig wieder. So sieht man gewohnlich die typischeil 
dorsalen Karpalganglien die GroBe zwischen einer Hasel- und WalnuB erreichen 
und nur selten zu groBerem Umfange heranwachsen, die Fingerganglien selten 
eine groBere Dimension annehmen als die einer Erbse. Von den Ganglien am 
FuBgelenk entwickeln sich die dorsal gelegenen oft zu betrachtlicher GroBe 
(Pflaume oder WalnuB oder auch weit dariiber hinaus), wahrend die plantaren 
gewohnlich klein bleiben und somit in vieler Beziehung eine. Ubereinstim
mung mit den an den Beugesehnenscheiden der Finger beobachteten Ganglien 
zeigen. Die aIlergroBten sind wohl unter den Kniekehlencysten zur Beobach
tung gelangt, die nicht selten die Ausdehnung einer Orange erreichen oder 
sogar ausnahmsweise kindskopfgroB werden konnen. Bei klinischer Beurteilung 
der GroBe der Ganglien ist in Betrachtzu ziehen, daB sie absolut bedeutender 
ist, als dies auBerlich in Erscheinung tritt, da meist ein Teil der sich bis auf 
das Gelenk erstreckenden Cyste zwischen Sehnen oder unter Ligamenten ver
steckt liegt. Einen Wechsel der GroBe hat Payr haufig beobachtet (vgl. S.412). 

In der Form stellt der Cystenfundus meist einen unregelmiiBig ovalen Korper 
dar, im iibrigen ist die Form sehr wechselnd. In einem Teil der FaIle sitzt die 
Cyste breitbasig dem Gelenk auf, in anderen finden wir Ahnlichkeit mit der 
Gestalt einer Birne, deren Stiel von der Gelenkkapsel ausgeht. Auch lang
gestreckte oder spindelige Formen kommen zur Beobachtung, z~weilen auch 
rosenkranzartige Bildungen z. B. bei Nerven- oder Sehnenganglien; mitunter sind 
auch zwei oder mehrere zusammenhangende Cysten zu unterscheiden. Die Ober
flache ist haufig gelappt; ihre UnregelmaBigkeit kann auf einer Einschniirung 
durch Bindegewebsziige beruhen oder auf Taschenbildung der Cystenwand 
(Falkson), auch der Druck angrenzender Muskeln, Sehnen oder Ligamente 
kann gestaltgebend wirken. So konnen bei den Karpalganglien auch sanduhr
oder hornformige Figuren herauskommen. 

Die Konsistenz ist in der Regel, besonders bei jiingeren Cysten, hart und 
kann, wie der Name "Uberbein" besagt, sogar Knochenharte vortauschen, 
wenn die Geschwulst von ligamentosen Bildungen bedeckt ist. Bei oberflach
lieller Lage in weniger resistentenl Gewebe fiihlensich die Geschwiilste elastischer 
und weicher an, zumal wenn sie diinnwandig oder groB sind, und hier tritt auch 
die Fluktuation des gallertartigen Inhaltes deutlicher hervor. Bei Gelenk
bewegungen im Winkel auf die Cyste zu kann sie sich weicher und scheinbar 
kleiner anfiihlen, bei entgegengesetzter Bewegung imponiert sie harter und 
tritt deutlicher hervor. 

Wenn bei Kompressioll das sonst konstante Volumen sich verringert, muG 
man, falls eine plOtzliche Berstung der Cystenwand auszuschlieBen ist, annehmen, 
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daB der Inhalt vermittels einer Kommunikationsoffnung in eine angrenzende 
synoviale Kavitat iibergetreten ist. Dieser Vorgang soll nach Floderus bei 
den medialen Poplescysten nicht selten vorkommen, wobei die oft schon vorher 
durch Exsudat gespannte Gelenkkapsel langsam nochmehr ausgedehnt wird. 

Die Verschieblichkeit der Ganglien zur Unterlage ergibt je nach Lage 
und Ausgangspunkten wechselnde Befunde. Sitzen die Geschwiilste der (le· 
lenkkapsel breitbasig auf, so sind sie auf der Unterlage unverschieblich. 
Bei gestielter Anheftung kann eine geringe Verschieblichkeit eher zustande 
kommen. Geringgradige Mitbewegung bei gleichzeitigem organischem Zu
sammenhang'der Wand mit Sehnenscheiden ist moglich. Sitzt die Cyste ein
gebettet in bewegliche Organteile, z. B. innerhalb einer Sehne, so ist sie natiir
lich gezwungen, deren Exkursionen mitzumachen. Beiintratendinoser Lage 
wird jedoch die aktive Verschiebung um so geringfiigiger sein, je naher die 
Geschwulst an der Insertion gelegen ist. Die bedeckende Haut ist iiber dem 
Ganglion frei verschieblich undje nach Umfang des Tumors gespannt, im iibrigen 
bei Fehlen von Komplikationen unverandert. 

Zuweilen, wenn die Zystenwandung sich bis dicht unter die Cutis ausgedehnt 
hat und die Haut gespannt wird, kann der Cystencharakter der Geschwulst 
durch blauliches Durchschimmern und Transparenz nachweis bar werden. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, daB die Diagnose bei den gewohnlichen 
Ganglien, zumal wenn sie an typischer Stelle hervortreten, keine Schwierig
keiten' zu machen pflegt, daB sie aber andererseits, vor allem bei den selteneren 
Formen, keineswegs immer leicht ist. Besonders bei lebhaften Beschwerden 
wahrend der Entwicklung konnen noch latente Ganglien auch an den typischen 
Stellen, besonders am Handgelenk, sehr erhebliche diagnostische Schwierig-
keiten verursachen. ' 

Charakteristisch in erster Linie ist der ausschlieBliche Sitz der Ganglien 
in Gelenkgebieten der Extremitaten. Ganglien im Bereich der Wirbelsaule 
sind niemals beobachtet worden. Als Pradilektionsstellen gelten die Handgelenke, 
wo sich die'Cyste vorherrschend in der Ledderhoseschen' Grube an typischer 
Stelle radialwarts am Handgelenkriicken namentlich bei weiblichen Individuen 
in den Entwicklungsjahren ausbilden. Viel seltener ist die Knie- und FuBregion 
betroffen, und Ganglien in den anderen Gelenkgebieten gehoren zu den Raritaten. 

Die Lage pflegt in der Nahe des Gelenkspaltes transversal gerichtet zu sein, 
ein Verhalten, das Floderus auf die ebenfalls quergestellte Richtung des arthro
genen Skelettsegmentes zuriickfiihrt, wahrend die yom Gelenk entfernteren 
Geschwiilste sich meist im Sinne der Langsachsen der Extremitaten ausdehnen. 

Differentialdiagnostisch kommen in erster Linie Affektionen in Frage, 
die sich am Gelenk abspielen, z. B. Infektionsprozesse tuberkulOser Art in 
Form kalter, von einer tuberkulosen Ostitis ausgehender und im Bereich von 
Gelenken hervortretender Abscesse, oder gewisse exsudative Formen, sodann 
die circumscripte Gelenktuberkulose. Gerade die an synovialen Raumen reiche 
Knieregion kann hier recht komplizierte Bilder bieten, die leicht Irrtiimer 
veranlassen. Auch' an tabische arthropathische Veranderungen in Gestalt 
umschriebener Kapselausstiilpungen und Gelenkergiisse wird man zu denken 
haben. 

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten ergeben sich ferner bisweilen bei 
der Abgrenzung pathologischer, von Schleimbeuteln und Sehnenscheiden 
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ausgehender Prozesse, z. B. chronisch exsudativer Formen von Bursitidenund 
Tendovaginitiden, unter welch letzteren die tuberkulosen ziemlich o£fen
kundig durch gewisse klinische Eigentiimlichkeiten hervorzutreten pflegen, 
wie durch Reiskorper-Crepitieren oder die Ausbreitung der Geschwulst entlang. 
den Sehnen unter erheblicher Behinderung der Bewegungsfahigkeit. Ferner 
kommen in Betracht VergroBerungen von Bursen durch Blutungen, und in seltenen 
Fallen sind in differentialdiagnostische Erwagung zu ziehen Tumoren, wie 
Myxome, Sarkome, Fibrome, Exostosen (vorgetauscht durch die harte Konsistenz 
des Uberbeines), Lipome, kavernose Ramangiome, auch Aneurysmen (besonders 
bei den Radialiscysten), Epithelcysten, Echinokokkencysten. Auch ist bei 
Neuralgien infolge der scheinbar durch Ganglien hervorgerufenen irradi
ierenden Schmerzen an das V orhandensein solcher Geschwiilste als Ursache 
zu denken. 

Intraneurale Ganglien konnen fUr N euro me gehalten werden. Rier bietet 
das Auftreten intraneuraler Ganglien in nur beschrankten Gelenkgebieten, 
wie am Ellenbogen und Kniegelenk, einen gewissen Anhalt fiir die Diagnose. 

VI. Komplikationen. 
Inwieweit als Komplikationen bei Ganglien ahnliche Krankheitsprozesse 

traumatischer und infektioser Natur vorkommen, wie sie sich an physiologischen 
synovialen Organen unter pathologischen Verhaltnissen abspielen, dariiber 
laBt sich mangels klinischer und pathologischer Erfahrungen noch nicht viel 
sagen. ,Jedenfalls wird man annehmen konnen, daB sich bei Kommunikation 
mit dem Gelenk Entziindungen an dieseni auch auf die Cysten iibertragen 
konnen. Bei Kniekehlencysten ist schon von Foucher bemerkt worden, daB 
das zugehOrige Kniegelenk hydropisch verandert sein kann, jedoch wird sich 
in solchen Fallen nicht immer entscheiden lassen, ob die primare Ursache yom 
Gelenk oder der Synovialcyste ihren Ausgang genommen hat. 

Akute Anschwellungen der Ganglien konnen entstehen im Gefolge auBerer 
Traumen durch damit verbundene intracystose oder interstitielle Blutungen. 
Andererseits konuen Verringerungen der Dimension, wie Payr hervorhebt, 
durch Platzen von verdiinnten Rohlraumen und Resorption des Inhaltes sich 
einstellen. 

InfektiOse Prozesse konnen sich femer auf das Ganglion ausbreiten durch 
traumatische Ulceration der bedeckenden Raut, z. B. hervorgerufen durch 
den Druck von Schuhwerk bei FuBriickenganglien. 

Die gefiirchtetste Komplikation ist die gelegentlich beobachtete V erei te
rung der Cyste und des benachbarten Gelenkes im Gefolge thera
peutischer Eingriffe. Es ist iiber traurige FaIle berichtet worden, die zu Invali
dita t oder gar zu todlicher Sepsis gefiihrt ha ben. Des h a I b so II au c han 
dieser Stelle nicht verabsaumt werden, warnend darauf hinzu
weisen, daB die Operation eines Ganglions mit derselben pein
lichsten Asepsis durchgefiihrt werden muB wie ein intraartikularer 
Eingriff. 

VII. Prognose. 
Die Tatsache, daB die Krankheit nach dem 25. Lebensjahr so auBerordent

lich an Raufigkeit abnimmt, laBt den SchluB zu, daB sie an ein bestimmtes 
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Lebensalter gebunden ist, jenseits dessen sie von selbst verschwinden kann. 
Diese spontane Heilung der Ganglien ist oft behauptet, aber selten bewiesen 
worden. Sie ergab sich bei dem von K ii ttner bearbeiteten groBen Material 
der Tiibinger Poliklinik in 16% der Falle nach erfolgloser Therapie. Fiigt man 
hinzu, daB ein groBer Teil der als harmlos bekannten Uberbeine iiberhaupt 
nicht in Eehandlung kommt und daB von den operierten Fallen mancher woW 
auch ohne Operation zUrUckgegangen ware, so stellt sich die Ziffer spontaner 
Heilung offenbar recht hoch, wenn sie nicht iiberhaupt den normalen Ausgang 
des Leidens bedeutet. Die Riickbildung tritt durchschnittlich im 23. Lebens
jahr ein, wurde jedoch auch bei viel jiingeren Individuen beobachtet. Ganz 
regellos erfolgte sie an allen in Eetracht kommenden Korperstellen bald Monate, 
bald Jahre nach den verschiedenartigsten Eingriffen oder ohne solche. Led
derhose und Payr erklaren den Vorgang so, daB nach Eeendigung des 
Degenerationsprozesses die Cystenwand gelegentlich platze und der ins um
gebende Gewebe ausflieBende gallertige Inhalt resorbiert werde, wahrend der 
Sack selbst schrumpfe. 

1m iibrigen ergibt sich die Prognose dieser gutartigen Bildungen aus dem 
in den beiden vorhergehenden Abschnitten Gesagten. 

VIII. Therapie. 
Der Vollstandigkeit halber seien auch die alteren und obsoleten Methoden 

ganz kurz aufgefiihrt. 
a) Hautderivantia. 

DaB die noch Ende des vorigen Jahrhunderts gegen die Vberbeine angewandten Haut
derivantia (in Form von Einreibungen, Umschlagen, Pinselungen und Pflastern) nichts 
leisten konnten, ist heute, wo wir dem Wesen der Ganglien in unserer Erkenntnis um so 
vieles nahergertickt sind, begreiflich. Trotzdem bekommt man nicht viele GangIien in 
Behandlung, bei denen eine solche Therapie nicht schon eine Rolie gespielt hatte. 

b) Caustica. 
Naher kam man den spiiteren Behandlungsverfahren schon mit der Anwendung von 

Caustica, die durch eine bis auf die peripheren Wandteile der Cyste sich erstreckende 
Demarkationsnekrose ein AusflieBen des gallertigen Inhaltes in das umgebende Gewehe 
oder nach auBen und damit die Rtickbildung herbeiftihren konnten. DaB solche MaB
nahme gefahrlich war, bedarf keiner Betonung. 

c) Haarseilllehandiung. 
Ebenso wie die vorhergehende beansprucht auch die noch um die Mitte des vorigen 

Jahrhunderts empfohlene Haarseilbehandlung nur noch historisches Interesse. Diese 
Methode hat schon damals heftige Gegenerschaft gefunden, weil die mit dem Haarseil 
oder dem durchgezogenen Seidenfaden bezweckte Suppuration, die den Cystensack zur 
VerOdung bringen solite, ein gefahrIiches Spiel mit der leichten Infektiositat der benach
barten Sehnenscheiden und Gelenke bedeutete. 

d) Incision. 
Die ebenfalls noch um die Mitte des vorigen Jahrhunderts versuchte Incision mit 

nachfolgender Auskratzung des Balges und Tamponade hat wegen zu ungtinstiger Berichte 
tiber weitergreifende Eiterungsprozesse wenig Nachahmung finden konnen. 

e) Punktion. 
Von alteren aber heute noch geiibten Methoden ware die Punktion mit 

oder ohne nachfolgende Injektion von Alkohol, Carbollosung und besonders 
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von Jodpraparaten zu erwahnen. Jordan gab 1893 ein Verfahren an, welches 
darin bestand, nach Aspiration des Inhaltes Jodglycerin zu injizieren und mit 
Massage und Kompressionsverbanden nachzubehandeln. Duplay (1894) und 
Pakowski (1913) verwandten als Injektionsmasse einige Tropfen Jodtinktur, 
ebenfalls mit nachfolgenden Kompressionsverbanden, und riihmen das Aus
bleiben von Rezidiven. Eine etwaige Kommunikation der Oyste mit dem Gelenk 
halt Pakowski fUr gefahrlos, da wegen des engen Verbindungskanals keine 
Jodtinktur in das Handgelenk eindringen konne. 

Dieseri giinstigen Berichten auf der einen stehen kritischere Beurteilungen 
auf der anderen Seite warnend gegeniiber. Volkmann (1882) und Tillmanns 
(1888) heben die Gefahrlichkeit des Verfahrens wegen Entziindung und Vereite
rung des Handgelenkes hervor. Des weiteren wird diese Behandlungsweise auch 
wegen hoher Rezidivfrequenz von Konig, Lexer und Kiittner verworfen; 
letzterer ermittelte 57 % Rezidive. 

f) Zersprengung. 

Das populii.re Verfahren der Zersprengung wird heute auch vielfach noch 
von .Arzten geiibt. Die subcutane Zersprengung wird so ausgefiihrt, daB das 
Ganglion entweder durch Druck mit aufgelegtem Daumen oder Gegenstanden 
(Miinze, Loffel usw.) zerquetscht oder mit aufgesetztem Hammer zerklopft 
wird, bis ein charakteristisches "Prasseln" das plotzliche Bersten der Oyste 
kennzeichnet, an deren Stelle nunmehr eine teigige mehr diffuse Schwellung tritt. 

Von den vielen im groBen ganzen auf den gleichen Effekt hinzielenden Modi
fikationen sei nur noch die von Klapp befiirwortete angefiihrt (Schmitz), 
nach Infiltrationsanasthesie den Balg nach allen Richtungen hin zu zerstechen, 
urn dann den gallertigen Inhalt durch Druck mit einem aufgelegten Mundspatel 
herauszuquetschen. Als Nachbehandlung sollen Kompressionsverband und 
Massage in ihr Recht treten, die hier Gutes leisten, jedoch als alleinige Behand
lungsverfahren sich kaum bewahren diirften. 

Die vielleicht ein wenig heroisch erscheinende Methode des Zersprengens, 
welche mit giinstigem Ausgang vielfach, hauptsachlich bei den gut zuganglichen 
dorsalen Karpalganglien Anwendung gefunden hat, erfordert als Eingriff im 
Dunkeln eine gewisse Vorsicht und darf jedenfalls nur bei einer nach jeder 
Richtung hin gesicherten Diagnose in Frage kommen. Denn es ist zu bedenken. 
daB ein irrtiimlich als Ganglion angesehener tuberku16ser oder sarkomatoser 
ProzeB durch das gesetzte Trauma zu verhangnisvoller Verschlimmerung ge
bracht werden konnte. Selbstverstandlich ist ein Zersprengungsversuch schon 
bei bloBem Verdacht auf Sehnen- oder Neryenganglion von vornherein zu 
verwerfen. 

Die l\ussichten auf Rezidivfreiheit sind bei diesem Verfahren keineswegs 
giinstig. Kiittner sah nach Zerschlagen oder Zerdriicken 50% Rezidive, 
Lexer 43,4%. Kiittner hebt jedoch zugunsten der Methode hervor, daB die 
Heilungsziffer durch haufige Wiederholung des Druckes und kraftige Massage 
vielleicht gebessert werden kann und ein operatives Vorgehen immer noch 
anwendbar bleibt. Auch ist die Wahrscheinlichkeit zu bedenken, daB bei den 
nochin Entwicklung begriffenen Geschwiilsten die Tendenz zur Rezidivfahigkeit 
groBer 1st als bei den zum Stillstand gelangten reifen Ganglien, die allein fiir 
das Verfahren in Betracht kommen. 
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g) Discision. 
Die zuerst von Richter (1799) propagierte subcutane Discision besteht 

darin, nach Verschiebung der bedeckenden Haut die Cystenwandung mit einer 
Lanzette zu eroffnen, urn dann den Inbalt herauszudrticken; also ein dem Zer
klopfen analoges, nur instrumentelles V orgehen. Die Technik der subcutanen 
Discision ist weiterhin von Volkmann, Malgaigne u. a. ausgebaut worden, 
welche verschiedene Arten der Durchschneidung angaben. Der mit dem Tenotom 
oder mittels Querschnittes nach Hautverschiebung auszuftihrende Eingriff 
wurde deshalb empfohlen, weil er klein ist und fast die gleiche Anzahl Dauer
heilungen bringt, wie die schwierigere und bei mangelhafter Asepsis auch nicht 
unbedenkliche Exstirpation. Jedoch ist das Indikationsgebiet sehr beschrankt. 

Neumtiller und Orator geben 1924 ein Verfahren an, dessen Kernpunkt 
darin besteht, den Hohlraum auseinander zu klappen, breit offen zu halten 
und mit dem resorptionsfahigen subcutanen Gewebe in Verbindung zu bringen. 
Die Technik des einfachen Eingriffes. wird folgendermaBen beschrieben: Blut
leere, Lokalanasthesie, Querschnitt tiber der Kuppe der Geschwulst, Freilegung 
des Umfanges der Geschwulst, ohne Eroffnung des Gelenks und der Sehnen
scheiden. ErOffnung des Ganglions mittels Querschnittes und Aufklappung. 
Abtragung aller Zwischensepta der oft multilokularen Cyste, Abtastung der 
Wand nach eventuellen groBeren Nebencysten; falls solche gefunden werden, 
Eroffnung und breiteste Fensterdrainage. Jetzt werden die durch den Kreuz
schnitt gewonnenen Zipfel der Cystenwand nach auBen geklappt und durch 
einige Nahte im subcutanen Gewebe in dieser Lage erhalten. Einige Sub
cutannahte mit Catgut. Hautnahte mit Seide. Ubliche Nachbehandlung. 

Von 14 nachuntersuchten Fallen blieben 12 langer als 3/4 Jahr rezidivfrei. 

h) Enzymtherapie. 
Als neuere Enzymtherapie sei die von Jochmann empfohlene und von 

Baetzner praktisch erprobte Trypsinfermentbehandlung erwahnt. Borszeky 
und Turl'tn berichten tiber giinstige Resultate. 

i) Exstirpatioll. 
Seit Einfiihrung der Asepsis hat die radikalste Behandlungsmethode, die 

Exstirpation, mit zunehmender Gefahrlosigkeit weitgehende Anwendung ge
funden. Der Eingriff wird sich in den meisten Fallen in Lokalanasthesie 
durchfiihren lassen. Blutleere kann die Ubersicht tiber das Operationsfeld 
wesentlich erleichtern, doch ist sie an der oberen Extremitat bekanntlich mit 
Reserve zu verwenden. Sorgfaltigstes praparatorisches Vorgehen ist unter 
allen Umstanden notwendig (geschickte Assistenz), damit die Cyste mitsamt 
den Verwachsungen von Grund aus entfernt werden kann, denn jedes zurtick
gelassene veranderte Gewebe begtinstigt die Moglichkeit des Rezidivs. Die 
radikale Entfernung der Geschwulst fiihrt nicht selten zur Eroffnung von Gelenk 
und Sehnenscheiden. Urn den Eintritt von Blut in den Gelenkspalt zu ver
htiten und auch urn Verwachsungen der Sehnen vorzubeugen, ist auf exakte 
Blutstillung zu achten. Das unbedingte Erfordernis zu diesem Eingriff in der 
Nahe der Sehnenscheiden und Gelenke ist strengste Asepsis. Die nicht 
seltenen tiblen Ausgange nach derartigen Operationen wurden schon auf S. 412 
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erwahnt. Kiittner war mehrfach bei Berufsmusikern genotigt, Karpalganglien 
zu entfernen, und hebt die groBe Verantwortung des Operateurs bei diesen 
scheinbar geringfiigigen Operationen hervor. 

Aber auch das radikale operative Verfahren hat, was die Dauerheilung 
anbelangt, die darauf gesetzten Hoffnungen keinesfalls in vollem Umfange 
erfiillt, denn Kiittner fand nicht weniger als 30% Rezidive; Schmitz berichtet 
sogar von 50% Rezidiven innerhalb des Zeitraums von 1 Jahr. Lexer allerdings 
hat bei 31 exstirpierten Ganglien stets Dauerheilung gesehen. 

IX. Indikationsstellung. 
Die Indikationsstellung hat der Gefahr des Rezidivs und der Moglichkeit 

spontaner Riickbildung der gutartigen Geschwulst Rechnung zu tragen. 
Es lassen sich fiir die Behandlung von Ganglien folgende Richtlinien auf

steIlen, die nach MaBgabe der Beschwerden, Funktionsstorungen und yom 
kosmetischen Gesichtspunkt aus gegeben werden: 

Kleine noch nicht ausgebildete und nicht storende Ganglien bediirfen keines 
Eingriffs. 

Eine sichere Diagnose vorausgesetzt, darf bei deutlich vortretenden, in 
resistentem Gewebe den knochernen Teilen aufsitzenden, nicht zu groBen 
Cysten, also hauptsachlich bei den typischen dorsalen Karpalganglien, ein 
Zersprengungsversuch mit nachfolgender Kompressions- und Massagebehand
lung vorgenommen werden. 

Die kosmetisch giinstige subcutane Discision darf nur dann zur Anwendung 
gelangen, wenn Nebenverletzungen sic her ausgeschlossen sind. 

Die unter peinlichster Wahrung der Asepsis auszufiihrende Ex
stirpation tritt in ihr Recht, wenn andere Methoden nicht anwendbar sind 
oder versagt haben. Unbedingt indiziert ist das radikale, operative Vorgehen 
bei Beginn von Ausfallserscheinungen infolge engen Zusammenhangs der Cyste 
mit Sehnen oder Nerven, bei starkeren Beschwerden und Funktionsstorungen. 

B. Spezieller Tell. 

I. Ganglien an den Gelenken der oberen Extremitiit. 
1. Ganglien am Handgelenk. 

An den Handgelenken finden wir die von Ganglienbildung bevorzugteste 
Region. Nach der Kiittnerschen Statistik, die insgesamt ein Material von 
170 Fallen der Tiibinger Universitatsklinik umfaBt, betreffen 81,3% aller 
klinisch beobachteten Ganglien das Handgelenk, und zwar 79% die typische 
Stelle am Dorsum, wahrend nur 2,3 0/ 0 auf die volare Seite fallen. Diesem Zahlen
verhaltnis entsprechen im wesentlichen die von Coenen und Oelze gefundenen 
Werte. 

Die zuerst von Gosselin als "kryptes soussynoviaux" beschriebenen und von 
Floderus den "endoartikularen Arthromen" zugerechneten follikularen Bildungen be
anspruchen kaum klinisches Interesse. Teichmann gibt an, solche ·Cystchen an der 
Hand jedes fiinften oder sechsten Individuums bei seinen anatomischen Untersuchungen 
vorgefunden zu haben. 
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a) Das Ganglion carpale dorsa Ie radiale (das typische Ganglion). 

Als das typische wird das Ganglion carpale dorsale radiale be
zeichnet. Ihren Sitz hat diese Geschwulst als Pradilektionsstelle an der radialen 
Seite des Handgelenkrtickens, wo sie in der (Ledderhoseschen) Grube am 
Interkarpalgelenk zwischen dem Os naviculare und lunatum einerseits und 
Os multangulum minus und capita tum andererseits gewohnlich ihren Ursprung 
nimmt und zwischen den Zeigefingerstrecksehnen und dem Extensor carpi radialis 
brevis bzw. Extensor pollicis longus hervortritt, teilweise oder weit seltener 
ganz vom Ligamentum carpi dorsale bedeckt Die Verbindung mit der Gelenk
kapsel besteht haufig in breitbasigem Ansatz, in anderen Fallen heftet sich die 
Cyste vermittels eines oft bis zur Synovialmembran vordringenden Stieles an. 
Mit einer gewissen RegelmaBigkeit finden sich Verlotungen der zwischen Sehnen 

Abb. 8. Ganglion carpale dorsale ulnare (Breslauer Klinik). 

und Ligament eingeengten Cystenwand mit einer oder haufiger noch mit mehreren 
der benachbarten Sehnenscheiden. 

b) Das Ganglion carpale dorsale ulnare (Abb. 8). 

Die seltenen ulnaren Karpalganglien haben ihren Sitz ebenfalls am Hand
rticken und gelangen gewohnlich proximal vom Processus styloideus ulnae 
tiber der Handwurzel zur Ausbildung. 

c) Das Ganglion carpale volare radiale (Abb. 9). 

Gegentiber den gewohnlichen dorsalen radialen Ganglien treten ebenfalls 
beziiglich der Frequenz erheblich in den Hintergrund die an der Beugeseite 
des Handgelenks gelegenen. Diese volaren Karpalganglien haben ausnahmslos 
eine radiale Lage, und zwar sitzen sie gewohnlich zwischen den Sehnen der 
Mm. flexor carpi radialis und brachioradialis bzw. Abductor pollicis longus. 
Sie stehen in organischen Zusammenhangen mit Gelenkgewebe oder Sehnen
scheiden, weisen aber zuweilen auch gewisse Beziehungen zu der auf oder neben 
dem Tumor verlaufenden Arteria radialis auf, ein Verhaltnis, auf das schon 

Ergebnisse der Chirurgie. XVIII . 27 
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Falkson aufmerksam machte. Floderus, der die Verlotungen der Cysten
wande mit umgebenden Organteilen nicht auf sekundare, sondern in der Onto
genese liegende Ursachen zuruckfUhrt, glaubt, da3 fUr solche FaIle das Hervor
gehen der betreffenden Abschnitte der radialen karpalen Blutgefa3e aus den 
erwahnten Gefa3blastemformationen des fUr die Entwicklung der radialen 
Karpalarthrome so bedeutungsvollen Os-centrale-Gebietes (s . S.406) verant
wortlich zu machen sei. Ja er geht sogar soweit, gegebenenfalls eine Beteiligung 

synovialer Elemente an Gefa3scheide bzw. 
Adventitia bei der embryonalen Entwick
lung fur moglich zu halten, und bezeichnet 
aus solcher Anlage hervorgegangene Ge
schwiilste als paravasculare oder "Ge
fa3arthrome". Diese meist unmittelbar 
proximalwarts yom Handgelenk auftreten
den Radialisarthrome sind nach seiner 
Kasuistik gelegentlich auch sonst im Ver
lauf der Arteria radialis auf ihrem Wege 
yom unteren Teil des Vorderarms nach dem 
Spatium interosseum metacarpi I zu finden. 
Einerseits konnen diese cystischen Gebilde 
in Zusammenhang stehen mit der Volar
seite der Kapsel des Karpometakarpal-, 
des Radiokarpal- oder Interkarpalgelenks, 
andererseits mehr oder weniger augen
fallig mit Gefa3scheide oder Adventia ver
schmolzen sein, ja sich sogar wulstformig 
urn 'die Vasa radialia legen und sie voll
stan dig einscheiden. 

d) Das Ganglion dorso- volare 
radiale. 

Eine Zwischenstellung zwischen den 
typischen und den volargelegenen Cysten 
nehmen die dorso -volaren Geschwulstbil
dungen ein, die den radialen Umfang des 

Abb.9. Ganglion carpale volare radiale Handgelenks halbkreisformig umfassen. 
(Breslauer Klinik). Obwohl die meist rohrenformigen Cysten 

mit ihrer gro3eren Masse volar an der 
Arteria radialis gelegen sind, scheinen sie doch gewohnlich ihren Fu3punkt 
handruckenwarts am Gelenk zu haben, indem sie unter den Sehnen der Mm. 
extensor pollicis und Abductor pollicis longus verlaufen. Auch hier kommen 
FaIle vor, wo die Cysten eines offensichtlichen Zusammenhanges mit der 
Gelenkkapsel entbehren, hingegen in Beziehung zu Sehnenscheiden oder syno
vialen Bursen stehen. 

S Y m P tom a t 0 log i e . Die typischen Handgelenksganglien erreichen gewohn
lich die Gro3e einer Haselnu3 oder eines Taubeneies, wahrend die ulnaren 
und die volar gelegenen meist kleiner, hochstens kirschgr03 sind, wenn sic 
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in klinische Beobachtung kommen. Funktionsstarungen verursachen diese 
Geschwulste nur in einem geringen Teil der FaIle. Das Leiden wird zuweilen 
von einem Gefuhl von Schwache und Steifheit bei Bewegungen der Hand 
begleitet, haufiger noch werden Schmerzen angegeben, die wahrscheinlich 
durch Druck und Zerrung benachbarter Nerven hervorgerufen werden. Bei 
der Palpation sind die Tumoren in der Regel unempfindlich, konnen aber aus
nahmsweise auch druckschmerzhaft sein. Betreffs der allgemeinen Symptomato
logie wird auf Teil V dieser Abhandlung verwiesen. Die Diagnose staBt auf keine 
besonderen Schwierigkeiten, aIlerdings sind Verwechslungen mit Hamangiomen 
und tuberkulOsen Prozessen in der Kasuistik mitgeteilt worden. 

Die Thera pie hat die im allgemeinen Teil gegebenen Richtlinien zu beruck
sichtigen. Kosmetische Gesichtspunkte mussen hier wegen der auffalligen Lage 
mehr als anderwarts in Rechnung gezogen werden, zumal bei der vorwiegenden 
Beteiligung des weiblichen Geschlechts. Bei den gewohnlichen Handrucken
ganglien kann ein Zerquetschungsversuch in erster Linie in Frage kommen. 
Die Exstirpation erfordert eine geschulte chirurgische Hand, da die anatomischen 
Verhaltnisse wegen der Nahe von Nerven, GefaBen und Sehnen und den haufigen 
Verwachsungen ziemlich kompliziert sein konnen. Kuttner hat fur den Hand
rucken den queren Hautschnitt zur Anwendung empfohlen. Diesem Verfahren 
spricht Schmitz auf Grund seiner Erfahrungen ein weit besseres kosmetisches 
Resultat zu als dem fruher geubten Langsschnitt, nach dem die Narbe in der 
Mehrzahl der Fane lang, breit und glanzend wurde. Auch Floderus preist 
die transversale Hautincision, teils aus dem eben erwahnten Grunde, teils 
weil bei der nicht seltenen Ausdehnung der Geschwulst in transversaler Richtung 
das Operationsgebiet zuganglicher wird. 

2. Ganglien an Hohlhand und Fingergelenken. 

Nachdem schon Witzel (1848) auf das gelegentliche Vorkommen kleiner 
Cysten an der Volarseite der Metakarpalknochenenden aufmerksam gemacht 
hatte, heben spater Bardey (1897) und Franz (1903) auf Grund ihrer Zu
sammensteIlungen von Ganglien an Hohlhand und Beugeseite der Finger aIr; 
Pradilektionsstelle der Affektion die Gegend der Metakarpophalangeal
gelenke hervor. Dnd 1924 nennt Sonntag das an der Beugeseite in der Gegend 
des Fingergrundgelenks mit der Sehnenscheide zusammenhangende Ganglion 
ein typisches, welches ein wohl charakterisiertes Leiden darstelle. 

Diese Ganglien gehoren, wenigstens in ihrer typischen Form, der Sehnen
scheide an, wie bereits Beobachtungen von Verneuil, Foucher, Witzel 
und vor allem Franz besagten und wie zuletzt auch Sonntag an Hand seiner 
7 operierten FaIle bestatigen konnte. 

Diese Sehnenscheidenganglien entwickeln sich innerhalb der Wand 
der Scheide, sitzen ihr breitbasig oder gestielt auf, entsprechend der sonstigen 
Anheftungsart unserer Cysten. Der ProzeB dringt bald mehr, bald weniger 
weit nach der Innenseite vor, so daB die operative Entfernung manchmal ohne 
Eroffnung der Sehnenscheide gelang, manchmal dagegen nur mitsamt eines 
Teils der Scheide oder sogar auch einer Schicht der Sehne selbst moglich war. 

Das Gelenk selbst scheint in sehr viel geringerem MaBe als Ausgangspunkt 
fUr die Geschwulst gefunden worden zu sein. 

27* 
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Falkson berichtet von zwei Fallen echter Ganglien, die weder mit Sehnen
scheide noch mit dem benachbarten Metakarpophalangealgelenk in Verbindung 
standen, sondern als anscheinend freie Cysten der AuBenseite des Periostes 
leicht abgrenzbar aufsaBen. 

Bezuglich des Alters und Geschlechts fugen sich die typischen Fingerganglien 
ganz in den Rahmen der Randgelenksganglien ein. Sonntag halt die Affektion 
nach seinen Erfahrungen nicht fiir selten. Traumen sind als Ursache wiederholt 
einwandfrei nachgewiesen. Floderus und Sonntag fanden die mittleren Finger, 
besonders den Ringfinger bevorzugt, Stellen, die indirekten oder direkten 
Traumen besonders haufig ausgesetzt sind. Mehrfach wurden berufsmaBige 
Randhabungen, wie Gebrauch von Stempeln und Rebeln, beschuldigt. 

Symptomatologie. Die Ganglien im Bereiche der Fingergelenke bleiben 
meist klein, etwa erbsengroB, konnen aber nicht unerhebliche Schmerzen ver
ursachen. Auf eine nahezu pathognomonische Starung sensibler Art hat Witzel 
aufmerksam gemacht. Die Geschwiilste lOsen zunachst nur beim Zugreifen, 
spater auch auf Druck Schmerzempfindungen aus, weil die sich unter der 
straffen Raut entwickelnde Cyste das benachbarte Nervenastchen abdrangt 
und zerrt, urn spater durch die immer wiederkehrende Reizung Neuralgien 
hervorzurufen, die langs des Nervus medianus oder ulnaris selbst bis zur Schulter 
hinauf ausstrahlen konnen; zuletzt wird dann der Nervenstamm infolge ascen
dierender Neuritis ausgesprochen druckempfindlich. Man bezeichnet solche 
Ganglien auch als "schmerzhafte". Diese kleinen Cysten nehmen gewohnlich 
zu den Flexorensehnenscheiden eine seitliche Lage ein, ein Verhaltnis, das 
Muller als wesentliches differential-diagnostisches Merkmal hervorhebt. 

Fur die Behandlung ist von Wichtigkeit, daB spontane Heilungen einer 
solchen Cyste durch Platz en bei irgendeiner Hantierung hier besonders haufig 
beobachtet wurden, so von Witzel und Franz unter 5 bzw. 6 Fallen je zweimal. 
Dieses Vorkommnis scheint damit zusammenzuhangen, daB diese Ganglien 
in der Regel eine dunne Wandung besitzen, wie das uberhaupt bei allen yom 
Gelenk entfernteren Cysten der Fall zu sein scheint. Bei der Exstirpation 
dieser Tumoren ist vorsichtiges praparatorisches Vorgehen erforderlich, urn 
ein etwa adharentes Nervenastchen zu schonen und die Sehnenscheide nicht 
unnotigerweise zu eroffnen. 

Innerhalb der Gebiete von Interphalangealgelenken kommen Ganglien 
nur selten zur Ausbildung oder erreichen wenigstens nicht eine klinische Sym
ptome auslOsende GroBe. Uberhaupt ist der ganglionartige, d. h. synoviale Cha
rakter solcher auch multipel vorkommender Cysten und ihre Abgrenzung 
gegenuber traumatischen Schleimbeuteln nicht immer einwandfrei. 

3. Ganglien im Bereiche des Ellenbogengelenks. 

Das Ellenbogengelenk ist eine der von Ganglien sehr wenig heimgesuchten 
Regionen. Floderus hat aus der Literatur kaum 10 Fane zusammenstellen 
konnen. 

In erster Linie scheint hier die Beugeseite der in den Unterarm ubergehenden 
Partie als Entwicklungsboden fur die Cysten in Frage zu kommen, wo auch 
der groBte Teil der Synovialbursen der sonst an diesen Gebilden verhaltnis
maBig armen Gelenksgegend lokalisiert ist. Und zwar liegen die Ganglien 
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hier gewohnlich in der nachsten Umgebung der Insertion des M. biceps, medial 
oder lateral von diesem. In einem FaIle der Kuttnerschen Klinik nahm die 
Cyste ihren Ausgang an der Streckseite von der Gegend des Olecranon. 

Die Ganglien, welche sich im Nervenstutzgewebe der dieser Gelenkregion 
angehorenden Segmente von Nervenstammen entwickeln, finden unter dem 
Kapitel der intraneuralen Ganglien Erwahnung (s. S. 433). 

Die Symptomatologie bietet die im allgemeinen Teil erorterten wechseln
den klinischen Bilder. In einem besonders ungunstigen Fall sind Kompressions
erscheinungen seitens des Nervus medianus und Nervus interosseus posterior 
beschrieben. Die Behandlungsmethode der Wahl wird bei dringlicher 
Indikation stets die Exstirpation sein mussen. 

4. Ganglien im Bereiche des Schultergelenks. 

Ganglien im Bereiche des Schultergelenks sind von Klinikern nur ganz 
vereinzelt beobachtet worden, wahrscheinlich wegen ihrer tiefen, der Palpation 
wenig zuganglichen Lage. DaB sie in Wirklichkeit nicht so ganz selten sind, 
geht daraus hervor, daB allein Gruber aus seinem Sektionsmaterial 6 Cysten 
dieser Gelenkgegend beschrieben hat. 

Die sparliche Kasuistik der hierher zu rechnenden Geschwiilste soIl im 
folgenden kurz angefuhrt werden, da die Befunde sehr interessant sind. 

Ein auf Grund einer Anomalie des Schultergelenks entstandenes, aIs Synovialhernie 
gedeutetes Ganglion synoviale retroglenoidale scapulae beschreibt Gruber 1875 
bei einem Manne. Die eiformige multilokulare Cyste lag am Riicken des Collum scapulae 
in der Incisura supraspinata, bedeckt vom Musculus supraspinatus und kommunizierte 
mittels eines Halsteiles durch eine kleine spaltformige Offnung mit dem Schultergelenk 
zwischen dem Rande der Cavitas glenoidalis und dem an dieser Stelle anormalerweise 
abgelOsten Labrum glenoideum. 

Bei einem anderen Fall handelte es sich ebenfalls urn eine vom hinteren (auBeren) 
Umfange der Gelenkkapsel mittels eines Stieles ausgehende, von Gruber als ein auf 
chronisch entziindlicher Basis gebildetes Hygrom der angrenzenden Bursa mucusa sub
spinalis scapulae angesehene Cyste, die Floderus als Arthrom auffaBt. Der Korper der 
Geschwulst lag hier hauptsachlich in der Fossa infraspinata, bedeckt vom unteren Teil 
des Musculus supraspinatus sowie vom Musculus infraspinatus, der Stiel drang bis zur 
Synovialis vor. 

Bei zwei ahclichen, von Gruber berichteten und von Floderus zusammengestellten 
Fallen saB die Geschwulst mit ihrem Ausgangspunkt am vorderen (inneren) Teil der 
Gelenkkapsel. Der eine Fall wird als hernienartige Aussackung der Capsula humeroscapularis 
von enormer GroBe (7,5/1,5 cm) im Bereich des Trigonum scapulare beschrieben. Der 
Stiel setzte sich als solider bandformiger Strang hinter dem inneren Abschnitte des Labrum 
glenoideum in den fibrosen Teil der Kapsel gegen einen am inneren Rande der iiber
knorpelten Cavitas glenoidalis zwischen ihr und dem Labrum glenoideum befindlichen 
Spaltraum an, ohne mit demselben zu kommunizieren, und lag als rohrenformige Cyste 
gleich hinter und parallel den Vasa subscapularia und dem unteren Rande des gleich
namigen Muskels, teilweise von dem letzteren sowie vom Musculus coracobrachialis 
bedeckt. 

Ein weiterer Fall wird' als hernienartige Aussackung der Synovialhaut der Capsula 
humero-scapularis erwahnt. Die polycystose, mit dicker synovialer Fliissigkeit gefiillte 
(2,8/1,4 cm) Cyste ging von der unteren, von Muskulatur unbedeckten Wand der Kapsel, 
also im Bereich des (zwischen dem Collum chirurgicum, dem Musculus subscapularis et 
teres minor gelegenen) Trigonum subscapulare ab und vor der Ursprungssehne des Mus
culus anconeus longus herab. Der Beutel hing unmittelbar vor dem Labrum glenoideum 
scapulae durch seinen Halsteil mit der Synovialhaut der Gelenkkapsel zusammen. 
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Ein anderer Fall Grubers ist als Hygrom der Bursa mucosa subcoracoidea posterior 
subtendinosa angefiihrt. Da Floderus diesen Fall als parabursales Arthrom ansieht, 
mag er auch hier Erwahnung finden. Die einer nachweisbaren direkten Verbindung mit 
dem Gelenk entbehrende Cyste lag sanduhrformig zwischen dem Ligamentum coraco
acromiale und dem oberen Rand des Musculus subscapularis in der Achselhohle. Sein 
betrachtlich verdickter, durch Ausbuchtungen fachriger, an seiner Innenflache glatter 
Sack war riickwarts von der hinteren Wand der Bursa mucosa subcoracoidea posterior 
praeossea (Gruber), deren vordere Wand zugleich die hintere der Cyste bildete, wie von 
einer Kappe bedeckt. 

1m Bereich des Akromioclaviculargelenkes ist ein von Mieler naher beschriebener 
Fall einer 26jahrigen Frau zu erwahnen,· bei der sich angeblich nach dem chronischen 
Trauma des Jochtragens eine etwa erbsengroBe, vor der dorsalen Seite des Akromio
claviculargelenkes (ohne nachweisbare Kommunikation mit demselben) gelegene Cyste 
unter schmerzhaften Storungen entwickelte. Die mikroskopische Untersuchung des mit 
gallertigem Inhalt gefiilIten Sackes ergab eine derbe au6ere bindegewebige Membran mit 
einem inneren Endothelblatt. 

Diesen Aufzahlungen sei noch eine Beobachtung Hartmanns angegliedert. Es 
handelt sich hier um eine klinisch als Ganglion des Akromioclaviculargelenkes diagnosti
zierte haselnuBgroBe, prallelastische, dem lateralen Ende des Schliisselbeines wenig 
verschieblich auf~itzende Geschwulst; nahere Daten fehlen. 

lJber die Symptomatologie dieser Ganglien laBt sich mangels klinischer 
Erfahrungen nicht viel sagen. Floderus fiihrt die Moglichkeit an, daB die 
oft voluminosen und prall gespannten Geschwiilste infolge ihres Lageverhalt
nisses zum Plexus brachialis Reizungs- oder Lahmungserscheinungen seitens 
des Plexus, vor allem des Nervus axillaris zu verursachen imstande sein 
werden. 

Die operative Behandlung diirfte auf Grund der zumeist komplizierten 
Lage nicht einfach sein und ware nur von einem geschulten Chirurgen auf 
dringende Indikation hin vorzunehmen. 

II. Ganglien im Bereich der unteren Extremitat. 
1. Am Fu8. 

Die Pradisposition der iibrigen Gelenke zur Ganglienbildung tritt gegeniiber 
dem Handgelenk erheblich in den Hintergrund. An zweiter Stelle der Haufig
keitsskala iiberhaupt aber diirfte die FuB- und Knieregion mit etwa 9% der 
Fane stehen. 

Eine Systematisierung nach den topographlschen Beziehungen zu den 
einzelnen Gelenkspalten ist am FuB wegen der komplizierten und gedrangten 
Lage der Gelenke keineswegs einfach, zumal hier typische Lokalisationsstellen 
weniger deutlich und konstant hervortreten und die kasuistischen Angaben 
iiber den Heftpunkt der Ganglien nicht immer geniigend prazisiert sind. 

Als Pradilektionsstelle gilt der FuBriicken, und zwar dessen auBere 
Partie, wo die Geschwiilste vielfach in Beziehung zu den Peroneussehnen
scheiden und den Strecksehnen der Zehen stehen. 

Am Tal 0 c r u r a 1 gel e n k wird der laterale Umfang in gewissem 
MaBe bevorzugt, und hier treten die Geschwiilste gewohnlich am auBeren 
Knochel oder an den Peroneussehnen liegend in Erscheinung (Abb. 10), 
ebenso kann die AuBenseite der unteren Sprunggelenkkapsel zwischen Talus 
und Calcaneus betroffen sein. Am Chopartschen Gelenk finden wir die 
Geschwiilste an der Verbindungsstelle zwischen Processus anterior calcanei 
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und Os cuboideum; sodann im Bereiche der Lisfranc schen Gelenklinie 
in der Nahe des Gelenks zwischen Os cuboideum und Metatarsale IV und V. 
AuBer an den auBeren Teilen sind Ganglien auch an den iibrigen Partien 
des Ful3riickens zur Beobachtung gelangt, so in der Gegend des Talona
viculargelenks zwischen den Sehnen der Mm. extensor halluc is longus 
und brevis. Payr, der zuerst dem Vorkommen von FuBriickenganglien die 
gebiihrende Beachtung schenkte, beschreibt solche Cystenbildungen als 
halbkugelige, dem Knochen im Bereiche des Lisfrancschen Gelenkes fest 
aufsitzende Prominenzen, entweder am hinteren Ende des Os metatarsale I 
oder am Os cuneiforme 1. Auch der mittlere Teil des Lisfrancschen Gelenks 
proximalwarts von den Ossa cuneiformia II und III kann der Cyste zur 
Entwicklung dienen. 

An den Metakarpophalangealgelenken ist die Affektion nur ganz 
vereinzelt gefunden worden. Hier ware der von Hintze beschriebene Fall 

Abb. lO. Ganglion am auBeren Knochel (Breslauer Klinik). 

des symmetrischen FuBriickenganglions einzufiigen, das intratendinos in der 
Sehne des M. hallucis longus lag und aul3erdem noch mit dem I. Metakarpo
phalangealgelenk kommunizierte (s. S.433). 

Dber Ganglienbildungen in den Interphalangealgelenken besteht 
mangels Literaturangaben keine klinische Erfahrung. 

Von plantar gelegenen Cysten sind nur wenige FaIle in der Literatur 
zu finden, sie scheinen ebenso wie an der Hohlhand gern Adharenzen zu 
Sehnenscheiden aufzuwciscn. Es waren dies eine erbsengroBe, gestielt von 
der Synovialmembran des Metakarpophalangealgelenks ausgehende Cyste, 
die am inneren Rand der Flexorensehnenscheide saB (Foucher), und eine 
haselnuBgroBe an der Flexorensehnenschfide der groBen Zehe (Bindi). Einen 
weiteren Fall erwahnt Riedel; hier war ein polycystoses "schmerzhaftes" 
Ganglion an der volaren Seite der Basis der II. und III. Zehe lokalisiert und 
stand vermittels eines leeren Sackes mit einem gequollenen Nervenstammchen 
in Beziehung. 

Multiple Ganglienbildungen kommen sowohl im Bereiche des Chopart
schen wie des Lisfrancschen Gelenks vor, in einem FaIle Malgaignes waren 
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von 8 in verschiedenen Gelenkregionen lokalisierten 3 an den FuBgelenken 
gelegen. Borchardt sah multiple Ganglien am VorderfuB. 

Das Verhaltnis der FuBganglien zum Gelenk besteht haufig in einer gestielten, 
nicht selten' kommunizierenden Verbindung. Die Konsistenz der bisweilen zu 
groBerem Umfang heranwachsenden Geschwiilste pflegt sehr hart zu sein. 

Symptomatologie. Die am FuBriicken auftretenden Ganglien sind an
fangs in der Regel wenig empfindlich und rufen erst erheblichere Beschwerden 
hervor, wenn sie zu groBerem Umfang herangewachsen sind. Dann verursacht 
auch der Stiefeldruck Schmerzen, die hauptsachlich beim Gehen zunehmen. 
Durch andauernde Reizung seitens der FuBbekleidung kann es zum Decubitus 
iiber der prominenten Geschwulst kommen. 

Als Behandlungsverfahren sind die zuerst bei den Handgelenksganglien 
versuchten und in der allgemeinen Therapie (S.413) aufgefiihrten Methoden 
auch bei den FuBriickenganglien zur Anwendung gebracht worden. In der 
Mehrzahl der FaIle diirfte ein radikales operatives Vorgehen in einer klinischen 
Anstalt angebracht sein. 

. 2. Am Kniegelenk. 

a) Ganglien in der Kniekehle. 
Die in der Kniekehle verhaltnismaBig haufig beobachteten Cystenbildungen iiber

treffen an Varietat die der vorerwahnten Gegenden. Bei dem Reichtum dieses Bezirkes an 
groBeren Bursen und Gelenkrezessen ist eine scharfe Abgrenzung echter Ganglien von 
pathologisch infolge chronisch exsudativer Entziindung oder Retention vergroBerten Schleim
beuteln oder abnorm entwickelten Rezessen in der Literatur nicht immer klar durch
gefiihrt. 

Der Anatom W. Gruber sah 1857 als Anhanger der Synovialbruchtheorie solche 
cystiise Geschwulstbildungen entweder als Aussackungen der Schleimbeutel oder der 
Gelenkkapsel an. Auch Poirier halt einen Teil der unter 500 Knien 100mal gefundenen 
Cysten fiir Hygrome, am haufigsten der Bursa semimembranosa mit dem Hervortreten 
in der inneren Halfte der Kniekeble, ferner der Bursa poplitea mit Lokalisation in den 
auBeren Partien. Eine weitere Kategorie von Cysten der Poplitealgegend, die sich zwischen 
die Urspriinge' der Gastrocnemiuskopfe einschieben, leitet er von den "proces synoviaux 
suscondyliens" abo Die am Knie sehr oft beobachteten subsynovialen Krypten bllt er 
nicht wie Virchow, Volkmann und Teichmann als heterotope Bildungen auf, sondern 
IaBt keinen wesentlichen Unterschied gelten zwischen diesen und den Synovialhernien, aus 
denen durch Isolierung Ganglien entstanden. 

Auf der einen Seite lassen sich demnach flieBende Ubergange zwischen Gelenk
rezessen und Ganglien aus der Bruchtheorie ableiten, auf der anderen finden wir 
die nahen Analogien zwischen den Hohlraumbildungen, auf die wir im allgemeinen Teil 
bereits eingegangen sind. Infolge dieser Verhaltnisse macht sich eine gewisse Verwirrung 
in klinischer und auch in pathologisch-anatomischer Hinsicht bemerkbar, die auch in der 
Kasuistik zum Ausdruck kommt. Es ist mitunter nicht ersichtlich, aus welchen Griinden 
eine solche Cyste in dem einen FaIle als Hygrom, in dem anderen unter identischen Kenn
zeichen als Ganglion angesprochen zu werden verdiente. Nun hatte zwar Falkson durch 
Tilgung des Begriffes "bursogenes Ganglion", wie erwahnt, eine Vereinfachung angestrebt, 
allein schon nach der auf Ledderhoses Ansicht aufbauenden Hypothese kann man nicht 
umhin, doch auch gelegentlich das parabursale Bindegewebe als Ausgangspunkt fiir den 
zur Cystenbildung ftihrenden ErweichungsprozeB anzuerkennen. So war Hammer, als 
er die an der Kiittnerschen Klinik beobachteten Kniekehlencysten abhandelte, keines
wegs vor eine leichte Aufgabe gestellt. Er fand als bemerkemwerten Punkt, daB bei diesen 
Hygromen der Bursa semimembranosa im Gegensatz zu anderen die ftir das Ganglion 
charakteristischen Merkmale so ausgepragt sein konnen, daB man den Hygromen der 
Bursa semimembranosa eine Sonderstellung einraumen mochte. Die Liicke, die sich hier 
zweifellos auftut, IaBt sich durch die Floderussche Annahme einer einheitlichen Genese 
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sowohl der physiologischen wie der pathologischen synovialen Bildungen iiberbriicken, 
jedoch wird sich vorn klinischen Standpunkt aus nicht irnrner ohne weiteres entscheiden 
lassen, ob es sich urn ein Hygrorn eines Gelenkschleirnbeutels oder urn ein echtes Ganglion 
handelt. 

Die von Floderus als Prototyp der monocystosen Arthrome angefiihrten 
medialen Poplescysten (Abb. ll), die durch ihre umfangreiche GroBe 
besonders imponieren konnen, werden als die gewohnlichsten klinisch hervor
tretenden Arthromgeschwiilste nachst denen des Karpalgelenks angesehen. Sie 
nehmen meist ihren Ausgang von der hinteren Gelenkkapsel am Annulus fibrosus 
solei oder entwickeln sich im AnschluB an die Bursa semimembranosa-gastro
cnemialis und stehen recht haufig in direkter oder vermittels der Bursa in in
direkter Kommunikation mit der Kavitat des 
zuweilen hydropischen Kniegelenks. Oftmals 
finden sich Verwachsungen zwischen der Cysten
wand und den an die erwahnte Bursa an
grenzenden Sehnen wie der des M. gastrocnemius 
internus und semimembranosus. Jedoch ist dieses 
Verhalten keineswegs konstant, sondern sowohl 
die Art der Anheftung am Gelenk wie der 
Zusammenhang mit benachbarten Organteilen 
zeigt recht wechselvolle Bilder. Zuweilen fehlen 
auch nachweisbare Verbindungen mit dem Ge
lenk. Die Pathogenese solcher freien "kryptes 
arthro - synoviaux" , denen Mauclaire "une 
grande tendance it devenir migrateurs" zu
schreibt, erklart sich Poirier durch Berstung 
des urspriinglichen, mit der Gelenkkapsel ver
bindenden Stiels des "Synovialbruchs'" wahrend 
Floderus eine "vom arthrogenen Segment des 
Kniegelenks abgeloste Gewebsinsel" als deren 
Mutterboden ansieht. Die im iibrigen vielfach 
variierende Gestalt der gewohnlich von der 
Gegend der Bursa semimembranosa - gastro
cnemialis gestielt ausgehenden medialen Poples- Abb. 11. Mediales Kniekehlen· 

ganglion (Breslauer Klinik). 
cyste nimmt haufig Eiform an mit langsge-
stellter Achse, wobei sie auchmultiple Divertikel aufweisen kann. An GroBe 
iibertrifft sie aIle anderen Arthromformen, es sind Gebilde von einer Lange 
bis zu 30 cm beobachtet worden. Auf die Struktur dieser "monocystosen 
Arthrome", deren Inhalt diinnfliissiger zu sein pflegt als der der typischen 
polycystosen Bildungen, kann hier nicht mehr eingegangen werden, da sie 
im allgemeinen Teil dargelegt ist (s. S. 396). 

Die lateralen , Kniekehlencysten scheinen sich in der Regel im Zu· 
sammenhang mit dem Recessus popliteus zu entwickeln und vom Gebiet des 
Annulus fibrosus solei nach abwarts auf den M. soleus auszudehnen. Sie 
find en sich hier in mehr oder weniger intimem organischen Zusammenhange 
mit diesem Muskel, auch eingebettet in ihn, oder sie liegen kolbenformig zwischen 
ihm und dem Lig. interosseum. In einem Falle Poiriers hatte die synoviale 
Cyste das Lig. interosseum mehrfach perforiert, urn ins Extensorenfach zu 
gelangen, wo sie mit BlutgefaBen Verlotungen zeigte. 
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Nur selten nehmen die Cysten ihren Ausgang in der Medianlinie der hinteren 
Gelenkkapsel, in der Regel entwickeln sie sich mehr seitlich vom medialen 
oder lateralen Teil der Kapsel. 

Symptomatologie. Die Kniekehlencysten wachsen im allgemeinen lang
sam und pflegen erst in vorgeriicktem Stadium durch ihre GroBe erheblichere 
Beschwerden hervorzurufen. Diese konnen sich in Schwere und Ermiidungs
gefiihl beim Gehen auBern, bei groBerem Umfang auch in Behinderung der 
Beugefahigkeit (besonders beim Treppensteigen), zuweilen auch in Schmerzen 
in der Umgebung der Geschwulst. In einem Falle erstreckten sich die Schmerzen 
krampfartig auf den Unterschenkel, des weiteren sind Druckerscheinungen auf 
Nerven und GefaBe und entziindliche Reizphanomene beschrieben. Der in 
der Regel wenig oder gar nicht druckempfindliche und wenig verschiebliche 
Tumor tritt bei iiberstrecktem Knie am deutlichsten hervor, wobei auch der 
Nachweis der Fluktuation am ehesten gelingt, wahrend er bei Beugung unter 
Entspannung der umgebenden Weichteile mehr in die Tiefe sinkt. Beim Kom
primieren der Geschwulst solI es in einigen Fallen gelungen sein, den Inhalt 
unter geeigneter Kniestellung teilweise in das Kniegelenk zu pressen, wobei 
sich die Gelenkkapsel ausdehnte, wenn nicht vorher bereits ein Hydrops be
standen hatte (Foucher). Jedoch kann trotz Anastomose dieses Symptom 
fehlen, wenn die Offnung verlegt oder zu klein oder die Fliissigkeit zu zahe 
ist. Differentialdiagnostisch lassen sich echte Hygrome abgrenzen, wenn 
bei nicht zu praller Spannung der Nachweis von Konkretionenim Inhalt durch 
knirschendes Gefiihl zu erbringen ist (Rontgenaufnahme). Zu Verwechslungen 
konnen des weiteren fiihren: tuberku16se Prozesse, Lymphdriisenentziindungen 
und Tumoren, Lipome, Myxome, Neurome, Sarkome, Echinokokkenoysten, 
Aneurysmen, Exostosen, Varicen der Vena saphena parva. 

Therapie. Von einer Punktion mit nachfolgender Injektion von ent
ziindungserregenden Fliissigkeiten ist wegen der unsicheren Wirkung und 
der Moglichkeit einer Kommunikation mit dem Gelenk abzuraten. Die rationelle 
Therapie besteht bei Beschwerden stets in der Freilegung und moglichst radikalen 
Exstirpation der Cyste. Gewohnlich bedient man sich dazu des Langsschnittes; 
W oelfler hat einen Querschnitt empfohlen, bei dem man bei seitlicher Aus
breitung der Geschwulst iibersichtlicher vorgehen konne. Die radikale Ent
fernung aller Geschwulstteile gestaltet sich meist ziemlich schwierig, zumal 
recht haufig intime Verwachsungen mit angrenzenden Organen bestehen und 
sich Fortsatze nach der Tiefe zu erstrecken. Deshalb ist sorgfaltiges anatomisches 
Praparieren notwendig, welches durch kiinstliche Blutleere sehr erleichtert wird. 

b) Ganglien an den ii brigen Partien des Knies. 

Neben den eben beschriebenen Cysten im engeren Bereich der Kniekehle 
finden sich Ganglienbildungen des weiteren an der Hinterflache des Knies 
in den auBeren Partien am Ansatz des M. gastrocnemius. externus. Die am 
Condylus lateralis femoris von der hinteren Gelenkkapsel ausgehenden Cysten 
fiihrt Floderus als laterale supra-kondyloidale Kniearthrome an. Riese 
sah hier ein iiberganseeigroBes Ganglion, welches mit einem Stiel zwischen 
der Sehne des Musculus biceps und dem auBeren Kopf des Musculus gastro
cnemius von der Kapsel ausging und an der AuBenseite der Wade fest mit 
der Fascia cruralis verw'achsen war. 
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Diesen letzterwahnten analog sind die medialen supra-kondyloidalen Ganglien, 
die als von der Bursa gastrocnemii interni ausgehende, oft mit gallertiger Masse 
gefiillte Divertikel imponieren und in Beziehung zum Gelenk und zur Insertion 
des Musculus gastrocnemius internus treten konnen. 

1m medialen Bereich der hinteren Kniegelenkskapsel kommen zuweilen 
in organischem Zusammenhang mit Sehnenscheiden stehende, neben der Bursa 
anserina oder neben der Bursa semimembranosa gelegene, parabursale, offenbar 
einraumige Cystenbildungen vor, mit Ausbuchtungen und Adharenzen, welche 
nach den Sehnen der Musculi semimembranosus, semitendinosus und sartorius 
vordringen. 

Am medialen U mfang trifft man sie, allerdings ziemlich selten, sowohl 
am Condylus femoris als auch an dem der Tibia oder an der Innenseite der 
Tibiavorderflache in dem die Gelenkenden umhullenden fibrosen Gewebe. 
Und hier, ebenso wie in der Gegend des Fibulakopfchens. vermogen sie deut
licher hervorzutreten, weil der den Knochen umkleidende Bandapparat des 
Gelenks unbedeckt von Muskulatur unmittelbar unter der Raut vorspringt. 

An der AuBenseite des Gelenkspaltes, direkt neben dem Ligamentum 
externum, kommen nach Konig i.ifter multilokulare, mit dem Gelenk kom
munizierende Ganglien zur Beobachtung, des weiteren oberhalb am Epicondylus 
externus. Ferner treten hier Ganglien nicht selten in klinische Erscheinung, 
welche ihren Ausgangspunkt von der Gegend des Fibulakopfchens und 
des Tibiofibulargelenks nehmen. Die letzteren scheinen sich von ihrer 
breitbasigen oder gestielten Anheftungsstelle an der Kapsel gern distal warts 
nach dem Extensorenfach auszubreiten, unter wechselvollen Lagebeziehungen 
zu den dort gelegenen Streckmuskeln und zur bedeckenden Aponeurose. Wegen 
ihres zuweilen groBen Umfangs konnen sie den benachbarten Nervenstammen 
(Nervus peroneus und Nervus tibialis) durch Kompression gefahrlich werden. 

Selten scheinen unsere cystosen Bildungen ihren Ausgang genommen zu 
haben von der nachsten Umgebung der Patella, und zwar scheint die Gegend 
unterhalb der Kniescheibe am lateralen Rande des Ligamentum patellae in 
gewissem MaBe bevorzugt zu sein; hier heften sich die Cysten gewohnlich mittels 
eines fibrosen, haufig bis an die Plica synovialis patellaris heranreichenden 
Stiels an die Vorderflache der Gelenkkapsel an. 

Auf dem suprapatellaren Gebiet sind ebenfalls Cystenbildungen gesehen worden; es 
scheint jedoch zweifelhaft, inwieweit hierbei mit Ganglien bzw. "Arthromen" identische 
Prozesse vorliegen. Dieses Gebiet betreffende intramuskulare bzw. den Sehnen angehorige 
Synovialcysten sind in dem einschlagigen Kapitel angefiihrt (S. 432). 

Rinsichtlich der speziellen Symptomatik solcher Kniegelenksganglien, 
die den ansehnlichen Umfang einer WalnuB oder einer Mandarine annehmen 
konnen, sei erwahnt, daB besonders die an der Innenseite sitzenden erheb
liche Schmerzen zu verursachen mitunter imstande sind, was auf die Lage 
der Geschwulst im nervenreichen, wenig dehnbaren fibrosen Bindegewebe an 
den Gelenkenden zuruckzufuhren ist. Wie bereits hervorgehoben, konnen 
die von der Articulatio tibiofibularis ausgehenden Cysten im Extensorenfach 
auf Grund ihrer Beziehungen zu den Nervenstrangen bei groBerem Volumen 
Reiz- und Ausfallserscheinungen hervorrufen. 

Bei der Exstirpation ist zu bedenken, daB der Stiel der Cyste unter Um
standen recht weit nach der Tiefe zu verfolgt werden muB, bei den parapatellaren 
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Ganglien mitunter bis zur Plica synovialis patellaris, so daB die radikale Ope
ration sich ziemlich eingreifend gestalten kann. Peinlichste Asepsis ist unbedingt 
erforderlich, kunstliche Blutleere meist nutzlich. 

c) Ganglien der Kniegelenksmenisken. 

Von denMenisken des Kniegelenks ausgehende Ganglien sind selten. Kum
mer hat 1898 einen hier unterzubringenden Fall mitgeteilt. Der erste, der 
an Hand eines Falles aus der Garreschen Privatklinik eine solche Geschwulst 
auf Grund des mikroskopischen Bildes alsGanglion sicherstellte, war Ebner 
(1904). Einen weiteren Beitrag lieferte 2 Jahre spater Schmidt, und 1915 
konnte Riedel eine Kasuistik von 6 von ihm selbst operierten Fallen beibringen. 
Dies konnte gegen die Raritat der Affektion sprechen, spatere Mitteilungen 
sind aber so sparlich, daB man jedenfalls mit Riedel hier an einen glucklichen 
Zufall denken muB. 1m ganzen sind in der Literatur etwa }l/2 Dutzend FaIle 
zu finden, zusammen mit den neueren Beitragen von Eden, Funurall, Ham
mer, Ollerenshaw und Phemister. 

Die Beschreibungen, welche die verschiedenen Autoren von diesen Band
scheibengeschwUlsten gegeben haben, sind so gleichlautend, daB sie einheitlich 
zusammengefaBt werden konnen. Das Charakteristische bei ihnen ist, daB sie 
einen exquisit multilokularen Bau aufweisen; immer finden sich die gleichen, 
hochstens erbsengroBen, mit Gallerte gefullten Hohlraume. Wechselnd ist nur 
die Ausdehnung, in welcher die Bandscheibe von dem ProzeB durchsetzt ge
funden wird, und dies ist auch besonders von praktischer Wichtigkeit. In der 
Mehrzahl der FaIle saB die Geschwulst breitbasig dem peripheren Teile des 
Meniscus auf, wobei nur die lateralen Partien circumscripte Veranderungen 
zeigten, in anderen Fallen setzte sich jedoeh die Entartung mehr oder weniger 
weit in diffuser Ausbreitung nach dem zentralen Teil der Bandscheibe fort, wo 
die Knorpelsubstanz triibe erschien und gelblichweiBe Veranderungen zeigte. 
Riedel sah in einem FaIle auch das Fettgewebe am Ligamentum patellae von 
der Entartung mitergriffen. Ein Zusammenhang des Geschwulstinnern mit der 
Gelenkhohle hat niemals festgestellt werden konnen. Das Verhaltnis der auBeren 
Begrenzung der Geschwulst zur fibrosen Gelenkkapsel ist aus den Beschrei
bungen nicht immer ersichtlich. 1m FaIle Hammers aus der Kuttnerschen 
Klinik hing die auBere Wandung untrennbar mit der Kapsel zusammen, wahrend 
die Cyste andererseits dem Meniscus breitbasig aufsaB. Die mikroskopischen 
Befunde weisen eine weitgehendste Ubereinstimmung mit denen bei gewohn
lichen polycystOsen Ganglien auf, so daB es sich hier erubrigt, noch einmal 
darauf einzugehen. 

In samtlichen Fallen war die laterale Bandscheibe betroffen (vgl. die spe
zieIlen atiologischen Fragen S.407). 

Das Durchschnittsalter betragt nach den Krankengeschichten 25 Jahre; 
das mannliche Geschlecht war mit 671/3% uberwiegend bevorzugt, ein Ver
haltnis, wie es auch sonst bei den Ganglien der unteren Extremitat gefunden 
wird. 

Die S y m p t 0 ill e cler Meniscusganglien bestehen in Schmerzen wechselnder 
Intensitat, die sich bE sanders beim Gehen zu steigern pflegen. Es ist anzu
nehmen, daB die Beschwerden von der Ausdehnung des Prozesses nach dem 
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Innern der Bandscheibe zu abhangig sind. Die Diagnose bereitet keine wesent
lichen Schwierigkeiten, wenn man iiberhaupt an die Moglichkeit dieser Affektion 
denkt. Man findet unter einer unveranderten verschieblichen Raut einen in 
der Lage dem Gelenkspalt entsprechenden Tumor von konstantem V olumen, 
der an der Oberflache gerundet "und von elastischer Konsistenz ist. Am leich
testen fiihrt die Palpation bei halbgebeugtem Knie zum Ziele; zuweilen fiihlt 
man bei Bewegung von vorn nach hinten ein leichtes Crepitieren. Das Knie
gelenk selbst war niemals durch Schwellung oder ErguB verandert. 

Therapie. Wahrend Riedel in Ubereinstimmung mitGarre und Raehnel 
sich mit der Abtragung der erkrankten Teile bis ins Gesunde begniigte und 
damit langdauernde Erfolge erzielte, redet Floderus der Totalexstirpation des 
Meniscus als Normalverfahren das Wort, zumal dieses radikale Vorgehen fiir 
die Gelenkfunktion wenig nachteilig sei. 

Multiple Cystenbildung des Kniegelenks. 
Floderus fiihrt einen von Garnier veroffentlichten Fall Poiriers an, wo sich an 

verschiedenen mehr oder weniger disponierten Stellen der Kapsel desselben Knie
gelenks bei einer 20jahrigen Frau in diffuser Ausbreitung iippige Cystenbildungen ent
wickelt hatten, und bezeichnet diese Affektion als "Arthromatosis genu", indem er 
auf die hier zutage tretende Analogie mit multiplen Chondroosteom- bzw. Lipombildungen 
im gleichen Gelenk hinweist. 

Die endoartikulare Gewebszone scheint beim Kniegelenk eine besonders lebhafte 
und komplizierte Entwicklung durchzumachen; denn hier wurden mehr als anderwarts 
neben SpaItchen in der fibrosen Wand auch subsynovial gelegene Follikel angetroffen. 
klinisch unbedeutende Cystchen, die an der Gelenkflache der Patella, in der Plica synovialis, 
an den Ligg. cruciata, an der hinteren Gelenkkapsel und am lateralen Meniscus zu 
liegen pflegen. 

3. Hiiftgelellk. 

Das Riiftgelenk bezeichnet Floderus als die arthromarmste unter den 
Extremitatendiarthrosen. Nach ihm sollen an der Bursa iIiaca hierher zu 
rechnende cystose Geschwiilste von meist betrachtlichel GroBe mehrmals 
beobachtet worden sein mit der Lage zwischen Hiiftgelenkskapsel und Musculus 
iliopsoas. Er selbst hat eine unterhalb des Poupartschen Bandes hervor
tretende Cyste exstirpiert, die sich tief in das Gewebe der Gelenkkapsel hinein 
erstreckte, iibrigens der einzige radikal operierte Fall in der Literatur. 

III. Kiefergelenk. 
Ob sich Ganglien auch auBerhalb der Gelenkgebiete der Extremitaten 

bilden konnen, ist nicht sicher erwiesen, da die Kasuistik hieriiber nichts 
bringt. Nur Floderus fiihrt einen einzigen derartigen Fall an, bei dem er 
allerdings die Diagnose nur als wahrscheinlich bezeichnet. Es handelt sich 
um eine von Gruber (1880) gelegentlich der Sektion einer jungen Frau 
beobachtete taubeneigroBe, quergestellte, dickwandige, mit synovialem Inhalt 
erfiillte Cyste, die im Gebiet der hinteren Wand der oberen Gelenkkammer 
des Kiefergelenks mit der Kapsel zusammenhing. GemaB der damaligen 
Anschauung muBte Gruber die Geschwulst als einen Synovialbruch mit 
sekundarer Abtrennung yom Gelenk auffassen. Leider fehlt eine mikroskopische 
Untersuchung. 
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IV. Sehnenganglien. 
Auch innerhalb von Sehnen konnen, wie bereits erwahnt,. Ganglien zur Ent

wicklung gelangen. Nach Bergemann bilden sich in den Sehnen durch 
hydropische Degeneration von gewucherten Bindegewebszellen multiple Cysten, 
in deren unregelmaBiger Wand der DegenerationsprozeB zunachst fortschreitet, 
und aus denen sich durch Vereinigung das klinisch in Erscheinung tretende 
Ganglion herausbildet. Bei diesen Cystchen fand Bergemann perivasculare 
Zellanhaufungen im Peritenonium internum. Diese fiihrt er nicht auf einen 
von dem Degenerationsherde ausgehenden Reiz oder wie Payr auf chronisch 
entziindliche Vorgange im Bindegewebe zuriick, sondern er sieht in ihnen 
lediglich junge Bindegewebszellen, deren Wucherung dem DegenerationsprozeB 
vorausgeht und diesen einleitet, indem durch starke Anhaufung von Zellen 
die Sehnenbiindel auseinandergedrangt und die Ernahrungsverhaltnisse dadurch 
in dem MaBe geschadigt wiirden, daB es nunmehr erst zu einer hydropischen 
degenerativen Veranderung komme. Als Stiitze fiir diese Anschauung fiihrt 
Berge mann-Pallas experimentelle Untersuchungen iiber traumatische Sehnen
verdickungen an, die zeigten, daB schon 3 Stunden nach einem Trauma eine 
Vermehrung der jungen Bindegewebszellen in der Umgebung der Capillaren 
zu finden ist, von 3 Tagen an auch eine Aufhellung der Sehnenkorperchen, 
also ein dem Vorstadium der zur Ganglienbildung fiihrenden Erweichung des 
Bindegewebes entiiprechender Befund. In Ubereinstimmung mit Payr kommt 
Bergemann zu dem SchluB, daB zwischen Ganglien und Sehnenknoten kein 
grundsatzlicher Unterschied bestehe; allerdings bleibe hierbei ungeklart, weshalb 
in dem einen Falle die Proliferation des Bindegewebes, in dem anderen schon 
friihzeitig die Erweichung sich in den Vordergrund setze. Floderus vertritt 
auch hier trotz des oft vom Gelenk entfernteren Sitzes dieser Sehnenganglien die 
Ansicht, daB sie ebenfalls arthrogenen Ursprungs seien und sich aus der para
artikularen Gewebszone der zugehorigen Diarthrose entwickeln. Auch Hintze 
kommt, wie schon angefiihrt, zu der Folgerung, daB diese Ganglien aus einer 
friihen embryonalen Anlage entstehen miiBten. Floderus faBt die gewohnlich 
als traumatische Sehnenverdickungen angesehenen Knotenbildungen als solide 
"Sehnenarthrome" von mehr embryonalem Typus auf, bei denen es bis zur Er
weichung noch nicht gekommen sei; ferner unterscheidet er auch hier die 
polycystosen und die monocystosen Bildungen, wobei er es unentschieden 
laBt, inwiefern der erste Typus in seiner weiteren Entwicklung sich zu dem 
zweiten ausbilden konne. 

Die Lage der Ganglien innerhalb der Sehnen ist entweder eine zentrale, 
wobei auseinandergedrangte und aufgespleiBte Sehnenbiindel iiber die derbe 
membranose Umwandung des gallertigen Inhalts hinwegziehen, oder eine 
periphere, breitbasig aufsitzende. Die organischen Beziehungen zwischen 
Geschwulst und Sehne pflegen, wie aus den sparlich mitgeteilten Operations
befunden ersichtlich ist, so intim zu sein, daB eine ausschalende Isolierung 
von der Sehne nicht moglich ist. Bei entsprechendem Sitz nahe der Muskel
aponeurose konnen auch Partien der Cystenwandung bis in die Muskelsubstanz 
vordringen. 

Uber eine typische Lokalisation der Sehnenganglien laBt sich keine 
giiltige Regel aufstellen. Die meisten mitgeteilten Beobachtungen von intra-
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tendinosen Ganglien betreffen die langen Beugesehnen der Hand, wo sie auch 
am ehesten bei nur ErbsengroBe funktionsstorend wirken mussen wegen des 
durch die angegriffene Sehne verursachten Hindernisses fur die Verschieblich
keit innerhalb der engen Sehnenscheiden. Unter solchen Umstanden konnen 
die Symptome sehr ausgepragt sein. Die Sehnenverdickung verursacht das 
Gefiihl eines gleitenden Fremdkorpers oder das charakteristische Leiden des 
"schnellenden Fingers". Dieses auBert sich darin, daB bei Beuge- und Streck
bewegungen, meist unter einem schmerzhaften Ruck, plOtzlich eine Hemmung 
eintritt. Es kostet einige Nachhilfe, den Finger aus der Arretierung wieder 
loszulosen, was sich meist unter einer Art Schnappen vollzieht. Das Bild kann 
durch Erscheinungen einer akuten Tendovaginitis kompliziert werden. Sitzen 
die Sehnenganglien an gunstigerer, weniger verschieblicher Stelle, z. B. an der 
Insertion, so brauchen keine erheblicheren funktionellen Storungen zu resul
tieren; die Symptome ahneln dann denen gewohnlicher paraartikularer Ganglien 
(geringe Druckschmerzhaftigkeit, Mudigkeitsgefiihl). 

Die Thera pie besteht in operativer Freilegung der Geschwulst, wenn notig 
unter Eroffnung der Sehnenscheide und Excision oder Exstirpation der er
krankten Teile, moglichst ohne die Sehne zu sehr zu schwachen. Wird eine 
Kontinuitatstrennung notwendig, so ist nach den Grundsatzen der Sehnennaht 
oder Sehnenplastik zu verfahren. Mitunter wird man sich mit Auskratzung 
des Erweichungsherdes begnugen konnen. Die Resultate waren bei den bekannt 
gewordenen Fallen gunstig. 

Floderus stellt 29 FaIle von "Sehnenarthromen", auch aus der alteren 
Literatur, zusammen, denen noch der beachtenswerte Fall Hintzes anzu
gliedern ware. Da die Befunde als instruktive Beispiele groBes Interesse bean
spruchen, mogen die betroffenen Sehnen und anscheinend zugehorigen Gelenk
gebiete kurz aufgezahlt werden: 

a) 1m Bereiche des Schultergelenks. 

Am M. pectoralis major, entsprechend dem VerIauf des Sulcus pectoralis schlauch· 
Wrmig zwischen der Clavicular- und Sternalportion gelegene 13,5 em lange Cyste, von 
Gru ber als Hygrom eines zwischen den beiden Blattern des M. pectoralis major be
findlichen akzidentellen Schleimbeutels gedeutet. 

Am M. infraspinatus gelegene birnenformige Cyste von synovialer Struktur, die mit 
ihrem auBeren Teil eng mit der Sehne des Muskels an der Kapselinsertion vereinigt war 
und einen Stiel nach dem Schultergelenk entsandte (Auvray). 

Am Caput longum M. tricipis von der Aponeurose des langen Kopfes ausgehende 
8/0,5 em groBe Cyste im oberen Drittel des Sulcus bicipitalis (Borchardt). 

Am Ubergang der langen Tricepssehne in das Labrum glenoidale innerhalb des fibrosen 
Gewebes dieht unterhalb der Synovialis auftretende Cyste (Floderus). 

b) 1m Bereiche des Handgelenks. 

Dem M. extensor digitorum communis II angehorende apfelgroBe Cyste am 
Unterarm, der Fascie aufliegend, so daB naeh der Exstirpation die Muskelbauehe 
freilagen. 

Am M. extensor digitorum communis war die Substanz der Sehne auf I em Lange 
durch ein eystisches Gebilde ersetzt; in den Grenzgebieten der Cyste wich die Sehnen
faserung auseinander und ging breit auf den Tumor tiber, das erste beschriebene echte 
Sehnenganglion (Thorn). 
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An beiden Strecksehnen des Zeigefingers in gleicher Hohe drangten sich aus den 
beiden auseinandergewichenen Sehnenbtindeln oberflachlich rot geaderte perlmutterfarbige 
Beutelchen mit gallertigem Inhalt (Morian). 

Am Flexor digitorum sublimis II hatte sich eine ganglionartige Cystenbildung urn die 
Verletzungsstelle nach partieller subcutaner ZerreiBung gebildet (Thorn). 

c) 1m Bereich des Karpometakarpalgelenks. 
Am M. extensor digiti III an der Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel 

an der ulnaren Seite der Sehne gelegene, intim mit der Sehne verwachsene Cyste (Broeder). 
Kleine, ovale, in Hohe der Basis des Os metacarpale IV auf der ulnaren Seite an die 

Sehne des Extensor digiti communis IV fixierte Cyste (Clarke). 
KleinhaselnuBgroBe, mit einem kurzen Stiel von der Sehne des M. flexor digitorum 

profundus IV ausgehende Cyste in der linken Hohlhand; zwei Querfinger von dem Hand
gelenk entfernt, das Phanomen des "schnellenden Fingers" verursachend (Bergemann). 

d) 1m Bereiche der Metakarpophalangealgelenke. 
Am linken ersten Metakarpophalangealgelenk lokalisierter spindelformiger Tumor der 

Sehne des M. flexor poll. long. mit Schnellen des betreffenden Fingers (Palla). 
Spindelformige Verdickung der Beugesehne in der Nahe des erst en Metakarpophalangeal

gelenkes mit zweimaligem Schnellen des betreffenden Fingers, hervorgerufen durch Lobie
rung des Tumors infolge eines verengernden Querbandes der Sehnenscheide (Palla): 

In Hohe des basalen Zeigefingerteiles gelegenes Sehnenganglion des M. flexor digi
torum sublimis II mit Erscheinung des schnellenden Fingers (Franz). 

Spindelformige Verdickung der Sehne des M. flexor digitorum profundus III in der 
Nahe der Articulatio metacarp.-phalang. mit schnellendem Finger (Palla). 

KleinbohnengroBe Cyste tiber der Mitte des Metacarpale IV in der Sehne des M. 
extensor digitorum communis IV (Bergemann). 

c) 1m Bereiche der Interphalangealgclcnkc. 
Der Sehne des M. extensor indicis adharente kleine Cyste an der Insertion der Sehne 

an der Basis der zweiten Phalange (Foucher). 
Fast erbsengroBe circumscripte Auftreibung der Sehne des M. flexor poll. brevis am 

Interphalangealgelenk mit Schnellen des Daumens (Robel). 

f) 1m Bereiche des Kniegelenks. 
Oberhalb-auBerhalb der Patella gelegene mandarinengroBe, den M. quadriceps femoris 

infiltrierende, polycystose Geschwulst, die sich nach vorn bis in die Nahe der Knie
scheibe, nach hinten bis hinter den Condylus lateralis femoris ausdehnte (J ohon). 

EigroBe, schleimbeutelartige Hohlung unten im auBeren groBen Schenkelmuskel (Theile, 
v. Sommering). 

Zwei oberhalb der Kniescheibe sitzende Geschwiilste des M. cruralis zwischen den 
tiefen Schenkelmuskeln und den vereinigten Sehnen der beiden groBen Schenkelmuskeln, 
die zweite groBere in der Substanz dieses Muskels gelegen (Theile, v. Sommering). 

TaubeneigroBe Cyste innerhalb des vorderen Teiles des Ligamentum patellae (Berge
mann). 

In die Hauptsehne des M. semimembranosus eingedrungene cystose Bildung, die 
gestielt mit einer anderen, an der Hinterflache der Gelenkkapsel lokalisierten zusammen
hing, die an die Bursa semimembranosa-gastrocnemialis angrenzte (W. Gruber). 

Unilokulare, mit unregelmaBigen Ausbuchtungen versehene Cyste im M. semimem
branosus, die mit der umgebenden Muskulatur locker, mit der Endsehne fester zu
sammenhing (Morestin). 

Rohrenformig durch enge Offnung mit der Bursa semimembranosa-gastrocnemialis 
kommunizierende Cyste, die sich proximal sehr intim an die Ursprungssehne des M. gastro
cnemius internus, distalwarts an die gemeinsame Aponeurose des M. triceps surae an
schloB (Floderus). 
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g) 1m Bereiche des Ti"biofibulargelenks. 
1m M. tibialis anterior gelegene walnuBgroBe, unregeImaBige, mit Divertikeln ver

sehene Cyste, nur von einem diinnen peripheren Lager des reduzierten Muskels um
schlossen (Bucharlet). 

h) 1m Bereiche des Cubometatarsalgelenks. 
Zwischen dem Malleolus externus und der Tuberositas oasis metatarsalis V beobachtete, 

zweigelappte, nahezu walnuB- resp. bohnengroBe Cyste innerhalb der Sehne des M. pero
neus tertius nahe der Insertion (Bergemann). 

An der gleichen Stelle der Sehne des M. peroneus tertius angehorender pflaumen
groBer cystischer Tumor (Hofmann). 

i) 1m Bereiche des Metatarsopkalangealgelenks. 
Spindelformiges gallertgefiilltes Sehnenganglion an der Streckseite der kleinen Zehe 

(Bergmann). 
Bilateral symmetrische, etwa pflaumengroBe, im Sehnenspiegel des M. extensor 

hallucis longus eingebettete Cysten, mit dem Metakarpophalangealgelenk I kommunizierend 
(Hintze). 

Von 23 mit angegebenem Geschlecht aufgefUhrten Fallen betreffen 
14 Manner und 9 Frauen. Das mittlere Alter betrug etwa 30 Jahre. Traumen 
scheinen hier mehr als bei den iibrigen Ganglienbildungen eine Rolle zu spielen. 

V. Ganglien der Nervenscheide. 
Die Kenntnis von den Ganglien der Nervenscheide ist erst in den letzten 

drei Jahrzehnten wach geworden, als das Wissen von den GangHen im allge
meinen dank den erwahnten grundlegenden Arbeiten umfassender geworden war. 
Die Unsicherheit, ob man es bei dieser den Raritaten zuzurechnenden Mfektionen 
wirklich mit echten Ganglien zu tun habe, geht anfanglich aus der Vieldeutig
keit der Bezeichnungen hervor, die solchencystischen Nervenscheidengeschwiilsten 
gegeben wurden. Einen von Rochs mitgeteilten Fall sah Virchow (1888) 
als Hygrom an, Hartwell spricht 1901 von cystischer Geschwulst des Nerven, 
Schamberger.(1905) von ganglionartiger Geschwulst bzw. cystischem Neurom, 
Custodis (1905) von einem Myxofibrom. Wahrend Custodis bei seinem 
"falschen Neurom" auf Grund der histologischen Ubereinstimmung die Analogie 
zur Entstehung der Ganglien gemaB der Ritschlschen Lehre hervorhebt, 
kennzeichnen Loffler und Volkmann (1920) den Charakter einer solchen 
Nervenscheidengeschwulst als Ganglion eindeutig und kommen zu der Ansicht, 
daB sich Ganglien in weiterem Umfange in derb fibrosen Geweben finden 
diirften, als man bisher glaubte. Spater bestatigen auch Sultan und Hilgen
reiner, daB Ganglien der Nervenscheide vielleicht doch nicht ganz so selten 
seien, wie von chirurgischer Seite angenommen werde. Wahrend die erwahnten 
Autoren in dieser Mfektion einen degenerativen ProzeB im Sinne von Ledder
hose und Payr erblicken, glaubt Floderus auch fUr die "Nervenarthrome" 
an einen arthrogenen Ursprung aus der paraartikularen Gewebszone, zumal 
sich diese Bildungen in der Regel in den einem Gelenke benachbarten Segmenten 
von Nervenstammen entwickeln. 

HiIgenreiner sondert von den Ganglien der Nervenscheide solche des 
Neryen selbst ab (Falle von Custodis, Schamberger und ReiB) und sieht 
darin ein Analogon zum ebenfalls seltenen Sehnenganglion, weist jedoch auf 
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die Schwierigkeit der Abgrenzung zwischen heiden Gruppen in Anhetracht 
der oft intimen Beziehungen der Ganglien der Nervenscheide zum Nerven 
selbst hin. . . 

Es muB jedoch betont werden, daB die Affektion von denbindegewe bigen 
Teilen des Nerven ausgeht, vom Epi-, Peri- oder Endoneurium. Die Cysten 
sitzen meist zentral, kommen aber auch' an den peripheren Teilen der Nerven
scheide vorund treiben den Nervensttang kolbig oder spindelig auf, wobei 
die Nervenelemente durch die sich ausdehnende Cyste zur Seite gedrangt werden. 

Histologisch wurden bei diesenmeist mehrkammerigen Oysten, deren 
gallertiger Inhalt das Aussehen und die Konsistenz des gewohnlichen Ganglion
inhaltes bot, Bilder der Wand gefunden, wie sie denen der gewohnlichen Ganglien 
1m allgemeinen entsprechen. 

Von einer typischen Lokalisation kann insofern gesprochen werden, 
als die Gebilde mit einer auffallenden Ahnlichkeit der FaIle am Nervus peroneus 
im Bereich des Kniegelenks und zwar in der Gegend des Fibulakopfchens ge
funden wurden. Andere Beobachtungen liegen nur ganz vereinzelt vor. Sie 
betreffen den Nervus tibialiS (Loffler und Volkmann), den Nervus peroneus 
superficialis (Hilgenreiner). In zwei Fallen (Zum Busch) ging. die. Erkran
kung von der Scheide des Nervusulnaris aus und zwar im Bereiche des Ellen
bogengelenks, von dem 2-3 Querfinger oberhalb des Condylus internus gelegenen 
Abschnitte des Nerven; im FaIle Hartwells lag die Cyste im Nervus medianus 
an der Innenseite des Biceps am Vorderarm.' Ferner sind Ganglien beschrieben 
an Nervenasten im Bereiche des Karpalgelenks'von Bowlby, Dubs und 
Ledderhose. 

DaB Traumen eine Rolle in der Xtiologie der Nervenscheidenganglien 
spielen, ist in einem Teil der Falle auBer Zweifel, in anderen wenigstens nicht 
ohne weiteres abzulehnen, denn die Erkrankung tritt ausschlieBlich in den 
Abschnitten der Nervenstamme auf, die sehr oberflachlich und deshalb fur 
Traumen exponiert Hegen, wie am Fibulakopfchen, in der Knochelgegend, 
am Ellenbogen- und Handgelenk. Hilgenreiner weist darauf hin, daB die 
Geschwiilste mit Vorliebe an den Teilungsstellen der Nerven lokalisiert sind, 
und denkt dabei an die Moglichkeit, daB die ~haufung des Perineuriums an 
derartigen Teilungsstellen eine gewisse Disposition ffir die in Rede stehenden 
traumatischen Veranderungen schaffe. 

Die meisten Beobachtungen betreffen das mannliche Geschlecht im 
Alter von etwa 30 Jahren. Dabei wird zu beriicksichtigen sein, daB die Er
krankung vorwiegend in der unteren Extremitat auf tritt, wo ja auch die gewohn
licheren Ganglien meist bei Mannern zu finden sind. 

Die Symptome werden bedingt durch den Druck und die durch das Wachs
tum des Tumors hervorgerufene Verdrangung von Nervenfasern. Sie konnen 
unbedeutend sein, sich andererseits je nach der Schadigung der Nervenelemente 
in schwersten Ausfallserscheinungen auBern, wie schon bei Besprechung der 
allgemeinen Symptomatologie dargelegt wurde (s. S. 409). 

Was die Behandlung der Nervenscheidenganglien anbelangt, so ist hier 
ein operatives Vorgehen unbedingt angezeigt. Wie die klinische Erfahrung 
gelehrt hat,· pflegen aIle die verschiedenen durch die Geschwulst bedingten 
Nerve~symptome zu schwinden oder wenigstens aufgehalten z~ werden, sobald 
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die Cyste ohne weitere Schadigung des erkrankten Nerven auf operativem 
Wege entfernt und damit die Ursache beseitigt werden konnte. Dies 
gelang meist, da es sich urn eine Affektion der bindegewebigen Teile des Nerven' 
handelt. 

Die wenigen veroffentlichten Fane von Ganglien der Nervenseheide bieten 
so viel Beachtenswertes, daB es angezeigt erscheint, sie in aller Kiirze anzu
fiihren. 

1. Nervenseheidenganglien an der oberen Extremitiit. 

a) In der Nahe des Handgelenks. 
1m Jahre 1893 ist von Ledderhose ein in den ersten Stadien der Entwicklung 

begriffenes Ganglion des subcutanen Gewebes in dem Zwischenraum zwischen dem 
M. extensor indicis proprius und dem Extensor carpi radialis brevis beobachtet worden, 
das mit einem kleinen Nervenast zusammenhing; durch tlberanstrengung bei einer 35jahrigen 
Krankenschwester entstanden. Das tiefe Gewebe unter dem Ligamentum carpi commune 
dorsale war hier Sitz eines weiteren Ganglions. 

~it die alteste Aufzeichnung stammt von Bowlby 1894, der bei einer Leiche auBer 
einer Cyste am vorderen Ast des Nervus ulnaris, die mit dem Carpalgelenke zu kommuni
zieren schien, auch eine solche des Nervus interosseus posterior des anderen Armes fand. 

Einen weiteren Beitrag liefert 1921 Du bs. Hier hatte sich bei einem 68jahrigen 
Kupferschmied nach tlberdrehung der linken Hand eine bohnengroBe Cyste im Ramus 
dorsalis N. ulnaris unmittelbar distalwarts vom Processus styloideus unter Sensibilitats
storung entwickelt. 

b) In der Nahe des Ellenbogengelenks. 
Zum Busch hat 1905 zwei FaIle vori Ganglien der Nervenscheide des N. ulnaris 

beschrieben. Bei dem ersten 1894 beobachteten Fall saB die walnuBgroBe Cyste, deren 
Wand, tiber die sich Nervenfasern flachenhaft ausbreiteten, von der Nervenscheide gebildet 
war, drei Querfinger breit oberhalb des Condylus internus humeri. Bei dem zweiten 
ahnlichen Fall (1905) fand sich das haselnuBgroBe Ganglion zwei Finger breit oberhalb des 
Condylus. Bei diesen beiden Befunden handelte es sich urn 28- bzw. 30jahrige Manner, 
traumatische Momente wurden von beiden geltend gemacht. Neben Sensibilitatsstorungen 
fand sich im ersten Fall vollige Lahmung aller vom N. ulnaris versorgten Muskeln, im 
zweiten auch deutliche Atrophie derselben. 

1m Jahre 1901 beschreibt Hartwell einen haselnuBgroBen, mit wasserklarem schleimigen 
Inhalt gefiilIten cystischen Tumor des N. medianus an der Innenseite des Biceps am 
rechten Vorderarm. Beschrankung der Beweglichkeit des Vorderarmes, Verlust des Schmerz
und Beriihrungsgefiihls. 

2. Nervenscheidenganglien an der unteren Extremitiit. 

a) In der Nahe des Kniegelenks. 
Aus dem Gebiet des Tibiofibulargelenkes liegt eine Beobachtung eines "Myxofibroms" 

des N. peroneus aus dem Jahre 1904 von Custodis bei einem 29jahrigen Manne vor, 
ein Fall, der auf Grund der histologischen tlbereinstimmung mit einem Ganglion zweifel
los hierher zu rechnen ist. Die 6 cm lange polycystose, mit gallertigem Inhalt gefiillte 
Geschwulst trieb den N. peroneus spindel£ormig auf und zeigte auf der dem Gelenk 
zugewandten Seite derbe Verwachsungen, wahrend die Nervenelemente auf der dickeren 
AuBenwandung zur Seite gedrangt waren. Klinisch bestand eine ausgesprochene Peroneus
lahmung. 

Derselbe Autor bringt des weiteren eine von Rochs 1888 gemachte Beobachtung. 
Hier lag eine htihnereigroBe Geschwulst des N. peroneus an der AuBenseite des linken 
Unterschenkels bei einem 34jahrigen Manne vor, von der die Aura epileptischer Anfalie 
ausgegangen sein solI. 

28* 
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Ein weiterer, den N. peroneus betreffender Fall ist von Sultan 1921 veroffent
licht. 56jiihriger Mann mit erheblicher Parese der linken Peroneusgruppe. Auch hier saB 
die rohrenformige Geschwulst unterhalb des Fibulakopfchens, wo sie zwei perlschnur. 
artig aneinandergereihte, halbbohnengroBe Verdickungen verursachte, aus denen sich bei 
der Operation gallertige Massen entleerten. 

1923 berichtet Reis von einer mit dem N. peroneus communis in Zusammenhang 
stehenden gallertigen Geschwulst an der AuBenseite der Kniekehle, die sich nach sport· 
licher Oberanstrengung gebildet hatte. Funktionsstorung war hier nicht nachzuweisen. 

b) In der Nahe des Sprunggelenks. 
Ein Ganglion der Nervenscheide des N. tibialis ist von Loffler und Volkmann 1920 

beschrieben worden. Die Affektion betraf einen 36jiihrigen Mann, dessen Leiden anfiinglich 
irrtiimlicherweise als PlattfuBbeschwerden gedeutet wurde. Das operativ entfemtel: 2 cm 
groBe polycystiise Ganglion saB hier an der Innenseite des Unterschenkels in der Furche 
zwischen Achillessehne und innerem Knochel. (Des Interesses halber sei hier ein Fall 
PreuBes aus der Kiittnerschen Klinik 1921 eingefiigt, in dem, iihnlich dem vorher
gehenden, durch eine spindelige Auftreibung des Perineuriums am N. tibialis an der 
Teilungsstelle in den N. plantaris medialis und lateralis ebenfalls PlattfuBbeschwerden 
hervorgerufen waren.) 

Zuletzt ware ein Fall Hilgenreiners aus dem Jahre 1924 zu erwa.hnen. Hier hatte 
sich bei einer 23jiihrigen Amme nach einem Trauma eine mehrkammerige Cyste von der 
Gestalt und GroBe eines der Lange nach halbierten Hiihnereies an der Scheide des N. pero
neus superficialis handbreit iiber dem Sprunggelenk gebildet. Der Tumor war mit der 
Haut verwachsen. 



VI. Die subphrenischen Abscesse. 
Referat tiber die Zeit von 1905-1924. 

Von 

Karl Nather-Wien. 
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Die Aufgabe, tiber die subphrenischen Abscesse zu referieren, begrenzt sich 
von selbst dadurch, daB im Jahre 1905 ein ganz ausgezeichnetes und bis ins 
Detail gehendes Sammelreferat tiber diesen Gegenstand von Perutz im "Zen
tralblatt fur die Grenzgebiete der Medizin und Chirurgie" erschienen ist. Der 
gesamte Stoff findet sich in dieser Arbeit dera.rtig eingehend dargestellt, daB 
man von vornherein kaum das Gefiihl hat, etwas Neues hinzufugen zu konnen. 
Wenn mir die Aufgabe zuteil geworden ist, den Bericht Peru tz uber die folgenden 
20 Jahre zu erganzen, dann kann dies nur in zweierlei Art und Weise geschehen. 
Entweder durch die Aufzahlung aller hierher gehOrigen kasuistischen Mittei
lungen im Zeitraum von 1905-1924, oder aber durch ein naheres Eingehen 
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a.uf den Wandel, der sich bezuglich Klinik und Therapie des subphrenischen 
Abscesses bis zum heutigen Tage vollzogen hat. Ich hoffe allen denjenigen, 
welche sich uber den subphrenischen AbsceB in einer zusammenfa.ssenden Arbeit 
unterrichten wollen, mehr damit zu dienen, daB ich den heutigen Stand unseres 
Wissens uber den subphrenischen AbsceB und unser Vorgehen bei demselben 
beschreibe, wobei ich zur Ausfiillung sic her zuruckbleibender Lucken auf das 
Referat von Perutz verweisen m6chte. 

Der klassische Pyopneumothorax subphrenicus Leydens ist heute so gut 
wie voUstandig aus der praktischen Nomenklatur verschwunden und man hort 
lediglich mehr von subphrenischen Abscessen sprechen, welche Bezeichnung 
keinerlei irrige Vorstellungen mit sich bringt. Der Thorax ist aus dem klassi· 
schen Ausdruck deshalb entfallen, weil man seine Beteiligung am subphreni. 
schen Abscess als von sekundii.rer Natur kennen gelernt hat. Ebenso hat man die 
NebeJl$ii.chlichkeit der Pneumokomponente im pathologischen Bild des sub· 
phrenischen Abscesses kennen gelernt. 

Der subphrenische AbsceB stellt sich heute ausschlieBlich aIs eine Erkran· 
kung des Bauchraumes dar und wird aIs solche therapeutisch als eine Erkran· 
kung des Abdomens gewertet. Das heiBt, daB sich auch in der Therapie des 
subphrenischen Abscesses das Bestreben bemerkbar macht, den Zugang unter 
das Zwerchfell durch den Brustraum zu vermeiden und an den Eiterherd vom 
Bauch und vom Rucken her, unterhalb des Rippenbogens heranzukommen. 

Die Kenntnis von den typischen AbsceBformen, wie sie bereits bei Peru tz 
ausfiihrlich beschrieben werden, hat sich in der Folgezeit um einen Raum ver· 
mehrt, der als typische AbsceBlokalisation fur bestimmte regionare Gebiete 
aufzufa.ssen ist. In das ChaOs der Nomenklatur der einzelnen AbsceBformen 
wurde auf Grund exakter anatom'ischer V orstudien Einstimmigkeit zu bringen 
versucht. 

Durch die Zunahme der beobachteten und behandelten Faile einerseits, 
durch die anatomisch topographischen Studien andererseits wurde nicht nur 
die Diagnostik gefordert, sondern auch die Therapie vervollkommnet und der 
Erfolg gebessert. 

Die folgende Darstellung des Stoffes soIl uber das Bisherige und das Neue 
in einem orientieren, wobei ich von vorneherein fiir eine vielleicht etwas sub· 
jektiv scheinende Darstellung mich entschuldigen muB, die sich durch meine 
spezielle Beschaftigung mit diesem Thema wahrend meiner Tatigkeit an der 
Ziiricher chirurgisohen Klinik und an der Klinik Eiselsberg in Wien erklaren 
laBt. 

Die verschiedenen AbsceSformen. 

AIs Grundlage einer Einteilung in verschiedene AbsceBtypen bnn fur den 
Chirurgen wenigstens nur die topographische Anatomie zweckmii.Big dienen. 

Die Unterscheidung von gashaltigen und nicht ga'lhaltigen Abscessen, 
wie sie von Lej ars be'sonders befurwortet wurde, ist von untergeordneter 
Bedeutung. Das Vorhandensein von Gas in einem subphrenischen AbsceB 
mag untergegebenen Umstanden die Diagnose erleichtern, fur die Therapie 
bedeutet tis aber nur ein nebensii.chliches Moment. Indikation zur Operation 
und Wahl der Methode werden durch die Anwesenheit oder das FeWen von GaS 
nicht beeinfluBt, besonders da das Vorhandensein von Gas verschieden ist 
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und nicht einmal in einem sehr hohen Prozentsatz der Faile festgestellt wird. 
So findet Maydl in 26% unter 179 Fallen, Griineisen in 21 % unter 60 Fallen, 
Perutz in etwa 18% unter 208 Fallen, Piq uand in etwa 25% unter 890 Fallen 
gashaltige Abscesse. Durchschnittlich konnen wir also annehmen, daB Gas
bildung in 1/5-1/4 aller subphrenischen Abscesse vorhanden ist. In einzelnen 
Fallen kann die Gasbildung auch so weit gehen, daB die Eiterung dabei volI
kommen in den Hintergrund tritt und lediglich Gas angetroffen wird. 

Wie unvollstandig die Vorstellung des subphrenischen Abscesses noch zur 
Zeit Leydens war, sehen wir daraus, daB Leyden fUr das Vorhandensein 
von Gas in seinem Pyopneumothorax subphrenicus eine offene Kommuni
kation mit einem Bronchus oder mit dem Darm forderte. Derselben Anschauung 
war urspriinglich jLuch Maydl. Erst Umber wies nach, daB auch ohne offene 
Kommunikation zwischen Darm und subphrenischem AbsceB Gasbildung vor
kommen kann. Die Kenntnis von den vitalen Eigenschaften der verschiedenen 
Bakterien laBt uns heute die Gasbildung in irgendeinem AbsceB nicht mehr 
verwunderlich erscheinen. Daher kann uns das Vorhandensein von Gas neben 
dem Eiter nur bedingt fUr die Topographie des Abscesses, fiir seine Beziehungen 
zur Lunge oder zum Darm aber keinerlei Anhaltspunkte geben. 

Auch die Unterscheidung zwischen intraperitonealen und retroperitonealen 
subphrenischen Abscessen, auf welche Sachs ein besonderes Gewicht gelegt 
hat, bringt uns nicht viel weiter, da sich die retroperitonealen Abscesse nur an 
typischen Stellen find en und in dieser bestimmten Lokalisation sich vollstandig 
mit interapritonealen Abscessen decken. Die Unterscheidung, ob an einer 
solchen Stelle ein intra- oder extraperitonealer AbsceB vorliegt, ist von vorn
herein gar nicht moglich und wird haufig nicht einmal durch die Operation 
geklart, urn so mehr als die retroperitoneal<:l Phlegmone nach Sachs bei Durch
wanderung durchs Peritoneum sich in einen echten intraperitonealen AbsceB 
umwandeln kann. Diagnostisch nicht verwertbar und belanglos fiir den ein
zuschlagenden operativen Weg konnen wir vom chirurgischen Standpunkt auf 
die Unterscheidung von retroperitonealen und intraperitonealen subphrenischen 
Abscessen wohl verzichten. Es bleibt fiir die Trennung nur ein pathologisch
anatomisches Interesse, insbesondere fUr das Studium des Infektionsweges ubrig. 

Der Versuch einer schemati'3chen Einteilung der verschiedenen AbsceB
formen geht vor aHem auf franzosische Autoren zuriick. Grundlegend ist die 
Einteiluug von Martinet; derselbe unterschied innerhalb des Cavum peritonei 
5 subphrenische Logen. Seine rechtsseitige interhepatodiaphragmatische Loge 
umfaBt den Raum zwischen Zwerchfell und Leberoberflache bis an die Leber
unterflache herunter zum Colon transversum. Auf eine weitere Unterteilung 
dieses groBen Raumes verzichtet Martinet, obschon innerhalb dieser Loge 
sich Abscesse verschieden abgrenzen konnen. Die linksseitige interhepato
diaphragmatische Loge entspricht der engsten Begriffsfassung des subphre
nischen Abscesses, insoferne als sie den Raum zwischen linker Zwerchfellkuppe 
und Oberflache des linken Leberlappens bezeichnet. Die interhepatostomachale 
Loge liegt an der Unterflache der Leber auf der Vorderwand des Magens und 
dem Omentum minus. Sie wird ventralwarts von der Leberunterflache oder 
der vorderen Bauchwand begrenzt. Die retrostomachale Loge Martinets 
entspricht der Bursa omentalis. Der Begriff der "loge perispIenique" ist im 
Namen gegeben. 
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Piq uand geht in seiner Einteilung etwas weiter, indem er auf der rechten 
Seite einen absces sousphrenique droit antCrieur et postCrieur unterscheidet. 
Er zerlegt damit die rechtsseitige interhepatodiaphragmatische Loge Martinets 
in zwei Teile, die sich einerseits an der Leberoberflache (droit antCrieur) und 
an der Leberunterflache (droit postCrieur) befinden. Auf der linken Seite unter
scheidet er eine loge antCrieur et posterieur neben dem absces perispIenique. 
Der absces preou sus-gastrique entspricht Martinets interhepatostomachaler 
Loge und ist im Begriff des a,bsces gauche et antCrieur mit inbegriffen. Der 
absces gauche et posterieur liegt in der Bursa omentalis. Ganz abgesehen von 
der mangelnden Beschreibung eines wichtigen Raumes, laBt die DarsteHung 
Piq uands an Klarheit zu wiinschen ubrig, da sie einzeln benamte Logen unter 
einen neuen Gesamtbegriff zusammenfaBt. 

Unter Zugrundelegung friiherer Einteilungen versucht Barnard das Sub
phrenium zu zergliedern. Auf der rechten Seite unterscheidet er einen vorderen 
uud hinteren subphrenischen AbsceB. Der vordere AbsceB liegt auf der Leber
kuppe, der hintere AbsceB, entsprechend der "subhepatic pouch", stellt die
Kombination von AbsceBbildung an der rechten Leberober- und -unterflii.che
dar. Sein linker vorderer AbsceB, auch "perigastric oder perisplenic abscess« 
genannt, dehnt sicb auf der Vorderflii.che des Magens um die Milz bis iiber die 
Oberflache des linken Leberlappens aus. Der linke hintere AbsceB entspricht, 
der Bursa omentalis, "small sac of peritoneum". Seine Einteilung wirkt deshalb 
uniibersichtlich, daB teilweise identische Raume anders bezeichnet und ver
schiedene Raume hinwieder unter einem Namen zusammengefaBt sind. 

Der Versuch, in die vielleicht schwierig vorstellbaren topographischen Bezie
hungen der verschiedenen subphrenischen AbsceBformen Klarheit zu bringen, 
muB auf einer genauen anatomischen DarsteHung basieren. Er muB auch darauf 
verzichten, durch Anklange an bestimmte Organe in der Namensgebung das 
Gedachtnis zu unterstiitzen, bevor die anatomischen Grundlagen nicht geniigend 
Beriicksichtigung gefunden haben. 

Von rein anatomischen Gesichtspunkten aus ergibt sich die folgende Begriffs
fassung und Einteilung des subphreniscben Raumes. 

Anatomie des Subphrenium. 
Wenn wir im chirurgischen Sinn von Subphrenium sprechen, dann deckt 

sich dieser Begriff nicht ganz mit der anatOmischen Vorstellung. Anatomisch 
versteht man unter Subphrenium jenen Raum, der unmittelbar der Unterfla.che 
des Zwerchfellmuskels anliegt, das ware also vor allem der Raum zwischen 
Diaphragmakuppel und der Leberoberflache, auf beiden Korperseiten. 

In der chirurgiJ;lChen Praxis dagegen verstehen wir unter subphrenischem 
AbsceB jede umschriebene Eiteransammlung innerhalh eines Raumes, welcher 
nach oben und hinten von der Haube des Zwerchfelles, nach unten yom Mesocolon 
und Colon transversum, seitlich und vorne von der Bauchwand, kranial von der 
Projektion des Querkolons auf diesel be begrenzt wird. 

Dieser Raum begrenzt sich gegen die iibrige Bauchhohle mit dem Diinndarm
konvolut, iiber welcbes das groBe Netz schiirzenformig herabhangt, schon 
normalerweijle bis zu einem gewissen Grade, und wird unter pathologischen 
Verhii.ltnissen teilweise oder vollstandig abgeschlossen. Klinisch ist diese Unter
teilung in eine obere und untere Bauchhalfte zur Geniige bekannt. 
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Durch die Einlagerung der Leber zwischen Zwerchfellkuppe und Mesocolon 
transversum wird der als Subphrenium bezeichnete Raum im 'Oberbauch in 
eine obere und untere Ha.lfte geteilt, so daB wir sowohl rechts alsauch links 
ein Spatium superius zwischen Oberflache der Leber und Zwerchfellhohlung 
und ein Spatium inferius zwischen Unterflache der Leber und Mesocolon trans
versum unterscheidenkonnen. 

,Die beiden Spatia tiber undunter der Leber sind in der Mittellinie durch das 
Ligamentum suspensorium hepatis und das Ligamentum falciforme getrennt. 

Durch die besonderen topographischen Verhaltnisse des Lig. coronarium 
und triangulare entsteht tiber der rechten Leberkuppeleine Unterteilung 
des Spatium dextrum superiusin zwei ungleich groBe Anteile. 

Wir unterscheiden im Spat. dextr. sup. ein Spat. anticum und posticum. 
DB,S unverhaltnismaBig groBere Spat. ant. umfaBt den Raum tiberder rechten 
Leberoberflache, der sich kranialwarls mit der Zwerchfellkuppe, dorsalwarts 
mit der Umschlagslinie des Peritoneum, entsprechend dem Lig. coronarium, 
medial mit dem Lig. susp. hepatis und lateralwii.rts mit dem Lig. triangulare 
dextr.begrenzt. Am scharfen Leberrand. gegendie vordere Bauchwand und 
gegen die Leberunterfli:i.che zu, ist dieses Spat. dextr. ant. offen. Es kommuni
ziert nach rechts und riickwii.rts, urn das Ende des Lig. triang. herum mit dem 

Spatium dextrum posticum. Dieser kleine Raum, 'an der seitlichen 
Leberoberflache gelegen, ist einerseits medialwarts durch die kurze Scheide
wand des Lig. triang. dextr; gegen das Spat. dextr. ant. abgegrenzt. Dber den 
vorderen und seitlichen Leberrand hinweg kommuniziert das kleine Spat. 
dextr. post. mit dem Raum unter der rechten Leberunterflache. 

An der rechten'Leberunterfliiche findet sich das Spat. dextr. inf., welches 
caudalwii.rts vom Mesocolon und Colon transv., lateralwarts von den Zwerch
fellansatzen und medialwii.rts von der Porta hepatis und dem Lig;t falciforme 
begrenzt wird. 

Auf der linken Seite liegt das Verhii,1tnis umgekehrt. Wii.hrend wir rechts 
an der Leberoberflache zwei und an der Leberunterf)ache ein Spatium unter
schieden haben, finden wirlillks an der Leberoberflitche einen einzigen Raum, 
dagegen an der Leberunterflii.che zwei Raume, welche durch die Ausspannung 
des kleinen Netzes zwischen dorsaler und ventraler Bauchwand zustande kommen. 

Der ungeteilte Raum, der sich zwischen Zwerchfellkuppe und linker Leber
oberflache medialwarts bis an das Lig. susp. hepatis, lateralwarts bis an die 
Zwerchfellansatze und die Milz, nach hinten bis an die Umschlagslinie des Peri
toneum auf der Leberhinterflache erstreckt, wird als Spat. sin. sup. bezeichnet. 

Das Spat. sin. info ant. ist jener Anteil im linken unterenQuadranten des 
Subphreniums, der innerhalb dieser Begrenzung ventralwarts vom kleinen 
Netz und Magen gelegen ist. Dber die scharfe Leberkante kommuniziert er 
breit mit dem ungeteilten Spat. sin. sup. 

Der Raum, welcher dorsalwarts vom kleinen Netz und Magen gelegen ist, 
entspricht als Spat. sin.inf, post. der Bursa omentalis. Er kommuniziert durch 
das Foramen Winslowi mit dem ungeteilten Spat. dextr; info Ala letzter Raum 
wiFd die unmittelb~,re Nachbarschaft der Milz mit den'taschenformigen Peri
tonealbildungen des Lig~ susp. lienis als Spat. perisplenicum unterschieden. 

Wenn .wir im Vorhergegangenen, dem Vorschlage Nather-Clairmonts' 
folgend, dasgesamte Subphrenium in die aufgezahlten 7 anatomischen Logen 
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unterteilen, so mussen wir una natiirlich dariiber kIar sein, daJ3diese Spatien 
normalerweille keineswegs Hohlraume im wahren Sinne des Wortes darstellen. 
Es handelt sich lediglichum normalerweise capillare Spaltraume j welche erst 
durch pathologische Entziindungsprozesse, durch Ansammlung von E;xsudat 
und Eiter na,ch verschiedener Abgrenzung. gegen die benachbarten Logen zu 
wahren Hohlraumen werden konne:J;t. 

Besonders hervorzuheben.ist dabei das Spat. dextr. sup. post."das ala 
typiscl;te Absce13lokalisation im Fruhstadium von, Clairmont-Nather zuerst 
beschrieben wurde. Bezuglich der dahin gehOrigen anatomischen Studien, die 
dank der Unterstiitzung von Prof. Felix im anatomischen IIUltitut der Uni
versitat Ziirich durchgefiihrt wurden, verweise ich auf die ausfiihrliche rubli
kation im Langenbecks Archiv. 

Der Infektionsweg zum Subphrenium und die pathologische Anatomie 
des Abscesses. 

per subphrenische AbsceJ3 ist keine idiopathische Erkrankung, sondern die 
Folge eines mehr minder entfernt lokalisierten entziindlichen Prozesses, der 
nicht einmal in der Bau«hhoh1e ,selbst gelegen sein muJ3. Trotzdem wir also 
genetisch den subphrenisc~en 4bsceB aI,s eine Sekunda.rerkrankung anZusprechen 
haben, tritt er klinisch hij.ufig ala prima.re Erkrankung in Erscheinung Dies 
geschieht dann, wenn der prim~re Herd zur Ausheilung gekommen ist und der 
AbsceJ3 im Subphreniu~ sich nach einem verschieden' langen InkiIbations-
stadium entwickelt. -

Die Erfahrung hat gezeigt, da~ fiir bestimmteprllna.re Krankheitsherde 
bestimmte Formen von subphrenischen Abscessen charakteristisch sind, so 
daB man fur die einzelnen Organe geradezu von einem regionarem Spatium 
sprechen kann. Die Infektion schreitet auf bekannten Bahnen in den Unter-
zwerchfellraum fort. ' 

Einfach liegen die Verhii.ltnisse in jenen Fallen, bei: denen da.s primar erkrankte 
Organ selbst im SubpIirenium gelegen ist. Fiihrt also z. B. eine Perforation 
des Magens zu einem subphrenischen AbsceB, so wird der Typus desselben von 
der Topographie der Perforationsstelle bestimmt. Liegt die Kommunikations
offnung zum Magenlumen an der Hinterwand des Magens,' dann wird na,he
liegeriderweise der Raum zwischen Magenhlnterwand' und hinterer Bauchwand 
infiziert. In einem solchen Falle kann es zur Bildung dessubphrenischen 
Abscesses im Spat. sin. info post., das ist in der Bursa omentalis, kommen. 

Liegt die Perforationsstelle an der Vorderflache des Magens, dann ist der 
dazrigehorige regionare Raum zwischen Magenvorderflache und Leberunter
flache gelegeri., jener Raum, den wir ala Spat. sin. info ant. bezeichnen. Natiirlich 
muB die Infektion keineswegs auf das regionare Spatium aIle in beschrankt 
werden, sondern sie kann sich auch auf benachbarteLogen ausdehnen. Immerhin 
findet sich aber 'eine gewisse GesetzmaBigkeit vor, auf die wir rroch genauer 
eingehen werden. 

Komplizierter liegen die Verhaltnisse, wenn der primare Herd entfernt vom 
subphrenischen Raum gelegerr ist. Wir haben hier sozusagenmehrere Haupt
straJ3en zu unterscheiden, die von der unteren Bauchhohle in das Subphrenium 
fiihren. 
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Entsprechend der zahIenmaBigen Haufigkeit ist hier der Weg entlang dem 
Colon ascend ens nach aufwli.rts an erster Stelle zu nennen. Die Infektion kann 
hier sowohl intraperitoneal als auch retroperitoneal fortschreiten. 

Koerte hat in besonderer Weise durch seine Injektionsversuche in die 
AnsatzsteUe des Mesenteriolum an die Appendix nachweisen konnen, wie eine 
gefarbte Fliissigkeit sich im lockeren Bindegewebe hinter dem Bauchfelliiberzug 
der rechten Darmbeinschaufel bis zur Niere und weiter hinauf ausbreitet. 

Auf die Bedeutung bestimmter Spaltraume des Subperitoneum fiir das 
Fortschreiten einer Infektion, insbesondere hinter dem Colon acsendens hat 
Koenig aufmerksam gemacht .. Sanger konnte nachweisen, daB die Injektion 
von Fliissigkeit ins retrococale Gewebe zu direkter Seenbildung iiber der 
rechten Niere fiihren kann und daB die Fliissigkeit am Duodenum vorbei zwischen 
Zwerchfell und stumpfem Leberrand vordringt. Diese Versuche demonstrieren 
den Weg, welchen die Infektion bei der retroperitonealen Phlegmone nimmt, 
auf die Sachs besonders aufmerksalll gemacht hat. 

Der Weg von der Darmbeinschaufel zum Subphrenium ist aber nicht nur 
retroperitoneal, sondern auch intraperitoneal vorgebildet. Intraperitoneal fiihrt 
lateral vom Colon ascendens der Sulcus parietocolicus zwischen Dickdarm und 
lateraler Bauchwand hinauf bis zur Leber. Medial vom Colon ascendens fiihrt 
durch die Anlagerung <Ies DiinndarmkonvoJutes eine ahnliche Furche leberwarts. 

Barnard beschreibt einen weiteren Weg vom kleinen Becken gegen das 
linke Subphrenium. Derselbe liegt in der Tiefe der Bauchhohle, ist medial von 
der Wirbelsaule, lateral vom Colon descendens und nach oben von der Ansatz
linie des Mesenterium begrenzt. Diese Fossa verbindet das linke Subphrenium 
mit dem Douglas und stellt einen Verbindungsweg zwischen den Organen des 
klein en Beckens dar. 

Ein dritter Weg fiihrt entlang der Mesenterialwurzel von rechts unten nach 
links oben 8.nsteigend wie eine Diagonale aus dem Unterbauch in den Oberbauch. 
Folgt die Infektion dieser Linie, dann kann es z. B. bei einer primaren Appen
dicitis zur Bildnng eines subphrenischen Abscesses auf der kontralateralen Seire 
kommen (Sonnenburg, Griineisen). 

Abgesehen von der Moglichkeit einer Infektion des Subphrenium durch 
kontinuierliches Fortschreiten der Infektion auf einem der drei beschriebenen 
Hauptwege ist die Moglichkeit natiirlich noch auf lymphogenem und hamato
genem Wege gegeben. 

Die Infektion auf dem Lymphwege deckt sich in ihrer Hauptsache mit dem 
retroperitonealem Weg entlang dem Colon ascendens. 

Die hamatogene Infektion des Subphrenium kommt durch Vermittlung 
von Leberabscessen, die sekundar in em der Leber regionares Spatium .durch
brechen konnen, zustande. 

Ais letzte Moglichkeit einer Infektion im subphrenischen Raum ware noch 
die Bildung eines Restabscesses bei der al1gemeinen Peritonitis zu nennen. 

Die Ausbildung eines subphrenischen Abscesses irgendeiner Form ist durch 
die plastischen Fahigkeiten des Perit~)lleums bedingt. Wo die Verklebungs
tendenz des Serosaiiberzuges fehIt, bleibt die AbsceBbildung aus und die In
fektion dehnt sich ungehemmt iiber die Gesamtoberflii.che der Bauchwand
und Darmser08a aus. 
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Wir haben also im subphrenischen AbsceB ebenso wie in jedem anders lokali
siertem intraperitonealem AbsceB eine automatische Schutzvorrichtung des 
Peritoneum gegen eine allgemeine lniektion zu erblicken. Es besteht gar kein 
Zweifel, daB gerade der als Subphrenium beschriebene Raum im Oberbauch 
zwischen dem Zwerchfell undMesocolon und Colon transversum durch seine 
Taschenbildung infolge der eingelagerten Organe zur Bildung bestimmter 
lokalisierter Abscesse geradezu pradisponiert ist. Ein Beweis dafur ist darin 
zu erblicken, daB die AbsceBbildung im Subphrenium streng den anatomisch 
ooschriebenen Spa.tien folgt. 

So haben wir innerhalb des Subphrenium ganz bestimmte Verklebungs
linien und Barrieren bei pathologisch entzundlichen Prozessen zu unterscheiden. 
Eine solche Verklebungslinie, die das gesamte Subphrenium caudalwarts gegen 
die Bauchhohle mit dem Dunndarmkonvolut abgrenzt, verlauft entlang dem 
Colon transversum. Das Colon transversum verklebt da.bei entweder mit der 
vorderen Bauchwand oder mit dem scharfen Leberrand resp. mit der Leber
unterflache. 

Eine zweite Hauptverklebungslinie entspricht dem vorderen Leberrand. 
In der Medianlinie trennt das Lig. susp. hepatis als Barriere die rechte und linke 
Halfte de., uber der Leber gelegenen Subphreuium. Kuttner hat die Bedeutung 
dieser Barriere durch den Mangel perforierender LymphgefaBe im Lig. susp. 
hepatis aufgeklart. 

1m Gegensatz zu der strikten Unterteilung des oberen subphrenischen 
Raumes in eine rechte und linke Halfte fehlt diese Unterteilung im unteren 
subphrenischen Raum, da hier eine vollstandige Scheidewand zwischen rechts 
und links fehIt. 

Durch die Kombination verschiedener Verklebungsbildungen kommt es 
zur Ausbildung der verschiedensten Variationen subphrenischer Abscesse. Die 
vielfache Kombinationsmoglichkeit erklad auch die Verschiedenheit und die 
mangelnde Ubereinstimmung der verschiedenen Autoren in der Nomenklatur 
der AbsceBformen. 

Unter Zugrundelegung der von Nather-Clairmont gegebenen Einteilung 
lassen sich am ehesten noch samtliche Moglichkeiten klar bezeichnen. So 
sprechen wir z. B. von einem Abscessus subphrenic us dexter dann, wenn der 
AbsceB auf der rechten Korperseite sich vom Colon und Mesocolon transversum 
aufwarts bis an die Zwerchfellkuppe hinauf erstreckt. Wir wissen dann, daB 
sich dieser AbsceB eigentlich aus drei zusammenhangenden Abscessen zusammen
setzt. Aus einem Abscessus dexter superior anticus und posticus auf der Leber
oberflache und einem Abscessus dexter inferior an der Leberunterflache. Wenn 
dieser groBe Abscessus subphrenicus dexter durch Verklebung der vorderen 
Leberkante mit dem Colon transversum oder mit der vorderen Bauchwand 
unterteilt ist, dann sprechen wir von der Kombination des Abscessus subphr. 
dext. sup. mit einem Abscessus subphr. dext. info Der Abscessus subphr. 
dext. sup. liegt zwischen Zwerchfell und rechter Leberoberflache und begrenzt 
sich nach unten durch die Verklebungslinie zwischen vorderem Leberrand und 
vorderer Bauchwand. Wo ein Abscessus dext. ini. allein besteht, muB die Ver
bindung zum Spat. dext. sup. ebenialls durch die Verklebungslinie des vorderen 
Leberrandes abgeschlossen sein. 



446 Karl Nather: 

Der anatomische Zusammenhang des Spat; dextr. info (an der Unterflache 
des rechten Leberlappens) mit dem Spat. sin. info ant. (zwischen Magenvorder
flache und Leberunterflache gelegen) laBt nns an die Moglichkeit einer durch
gehenden AbsceBbildung in diesen beiden Spatien denken. Dagegen wissen wir, 
daB das Foramen Winslowi rasch verklebt und daher der Abscessus subpbr. 
sin. info post: (Bursa omentalis), in der Regel ein isolierter ist. 

. . 
Auf der linken Seite sprechen wir von einem Abscessus. subphr. sin. info 

ant. kombiniert mit einem Abscessus sin. sup., wenn der linke vordere,Leber
rand nicbt verklebt ist und iiber ihm eine breite Kommunikation zwischen 
linker Leberober- und -untermiche erhalten bleibt. Der Abscessus perisplenicus 
besteht als solcher entweder isoliert oder kombiniert' sich beiDi Ausbleiben 
entsprechender Verklebungen mit einem AbsceB an der linken Leberoberflache 
im Spat. sin. sup. oder an der Leberunterflache mit einem AbsceB im Spat. 
sin. info ant. 

Wir haben bereits betont, daB sich die retroperitoneal en Abscesse in dasselbe 
Schema einreihen. Solche retroperitoneale subphrenische Abscesse bilden sich 
vor aHem dann, wenn die Infektion retroperitoneal entlang dem Colon ascendens 
in das Subphrenium aufsteigt. Sie lokalisieren sich dann vor allem im Spat. 
dextr. info oder auch sup. post. Nach Sachs konnen solche extraperi~ 

toneale Abscesse allerdings nie den ganzen Kuppelraum des Zwerchfelles ein
nehmen, da das Peritoneum der Zwerchfellflache derart fest anhaftet, daB es 
nicht abgehoben werden kann. Allerdings liegen drei gegenteilige Beobachtungen 
in der Literatur von Spillmann, Cavaillon und Charanon vor, die von 
Piq uand zitiert wurden. 

Aus diesem Grunde schlug Sachs dieser Eiterung die Bezeichnung "bis 
zum Zwerchfell reichende Phlegmone" vor. Wenn der Widerstand durch die 
feste Verbindung zwischen Peritoneum und Zwerchfell fiir die Eiterung nicht 
mehr zu iiberwinden ist, solI nach Sachs der. Durchbruch solcher retroperi
tonealer Phlegmonen in die Peritonealhohle, resp. in einen subphrenischen 
Spaltraum erfolgen. Wir glauben an einen Durchbruch einer solchen retroperi
tonealen Phlegmone in ein subphrenisches Spatium deshalb nicht, weil der 
zarte Peritonealspalt unter dem EinfluB der benachbarten Entziindung zur 
Verklebung kommt, bevor von einem Durchbruch in die Peritonealhohle die 
Rede sein kann. DafUr spricht uns auch die Ta.tsache, daBo Z. B. Piq uand, 
der iiber das groBte Zahlenmaterial verfiigt, unter 151 retroperitonealen Abscessen 
nur 13mal einen gleichzeitigen intraperitonealen AbsceB angibt. Der Effekt 
ist in jedem FaIle derselbe; es bildet sich ein AbsceB, der sich entweder innerhalb 
eines bestimmten Spatium befindet oder aber sich von auBen auf dasselbe 
projiziert. Der Nachweis, ob die AbsceBmembran echtes Peritoneum ist oder 
nicht, bleibt dabei durchaus von nebensachlicher Bedeutung. 

Wichtig fUr die Kenntnis des subphrenischen Abscesses ist die Tatsache, 
daB in einem hohen Prozentsatz mehrere Spatien gleichzeitig ergriffen werden 
und Abscesse beherbergen. Diese Kenntnis ist urn so wichtiger, als sie uns davor 
schiitzt, den einen Herd zu eroffnen und den anderen unberiihrt zu lassen. 
Die Kombination mehrerer Abscesse in verschiedenen Spatien erfordert fiir die 
Therapie besondere Wege, welche die gleichzeitige Freilegung mehrerer Spatien, 
womoglich von einer Operationswunde aus, ermoglicht. 
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Bei Beschreibung der einzeInen atiologisch wirksamen Primarerkrankungen 
soIl die Haufigkeit der einzelnen AbsceBformen und die Art der gewohnlichen 
Kombinationsabscesse besonders betont werden. 

Primiire Ursaehen fUr den subpbreniseben AbseeB mit den versehiedenen 
Lokalisationstypen. 

Unter den Organen, die unter pathologischen Umstanden fur einen sub
phrenischen AbsceB ursachlich werden konnen, steht der Magen und die Appendix 
an erster Stelle. In den Statistiken von Maydl, Nowak, Lang, Finkelstein, 
Martinet, Perutz, Barnard, Guibal, Piquand findet sich der Magen 
unmittelbar vor der Appendix., Dagegen stellt Gruneisen in seinem Material 
die Appendix an die erste Stelle. N&ch der Literatur seit dem Jahre 1908 ist 
die Appendix als primarer Krankheitsherd fUr einen folgenden subphrenischen 
AbsceB zahlenmaBig an .erster Stelle zu nennen (Depage, Eisendraht, 
Meisel, RoB, Rollestone, Heffinger, Wakar, Ledderhose, Bumpus, 
Riedel, Hussey, Ullmann, Levy, Hesse, Schottmiiller, Winslow, 
Fagge, Nather-Clairmont). 

A.· Wie oft die Appendix zu einem subphrenischen AbsceB fUhrt, geht aus 
folgenden Zahlen hervor. Weber beschreibt unter 300 Fallen von Appendicitis 
9 subphrenische Abscesse, alsq 3%, Dewes findet unter 103 operativ behandelten 
appendicitischen Abscessen zweimal Eiterung im Subphrenium, rund 2%. 
Steichele notiert unter 1000 operierten Appendicitiden 5 subphrenische 
Abscesse, d. i. 1/2%, 

Die Schwere der lokalen Veranderung bei einer Appendicitis steht nur bis 
zu einem gewissen Grad in causaler Beziehung zur AbsceBbildung im Sub
phrenium. Es ist keineswegs not~endig, daB die Appendix perforiert sei und 
daB makroskopisch schon sichtbar Eiter im Appendixbett sich findet, wenn 
in der Folge ein subphrenischer AbsceB zur Ausbildung kommt. Bei relativ 
geringgradigen Veranderungen im Wurmfortsatz im Sinne einer akuten Ent
ziindung ist die Lage dieses Darmabschnitts oft wesentlich mitbestimmend fUr 
entfernte AbsceBbildung. So pradisponiert eine retrococal gelegene, hoch 
hinaufreichende Appendix zur Infektion des Subphrenium vom Retroperi
tonealraum her. Es ist leicht vorstellbar, daB eine hinaufgeschlagene intra
peritoneal gelegene Appendix, die bis nahe an die Leber heranreicht, bei ent
sprechender entziindlicher Veranderung das Subphrenium gefahrdet. Ahnliche 
Verhiiltnisse wie beim Aufsteigen einer Infektion im retrococalem Einde
gewebe findet sich aber auch intraperitoneal, wenn das Colon ascendens ein 
freies Mesenterium aufweist. Sprengel hat in 50 0/ 0 ein solches freies Mesen
terium im Colon ascendens gefunden. Es kann nun als eine Art von Hemmungs
miBbildung vorkommen, daB eine durch ein freies Mesenterium bedingte intra
peritoneale Taschenbildung hinter dem Colon ascendens direkt in das Spat. 
dextr. info oder auch in das kleine Spat. dextr. sup. post. miindet. Solche intra
peritoneale Taschenbildungen haben H. Albrecht, Tandler und Felix im 
Seziersaal wiederholt beobachtet. Auf dieseWeiSe kann man schon bei der 
Operation Anhaltspunkte gewinnen, ob im Laufe der Nachbehandlung eine 
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Komplikation im subphrenischen Raum zu befiirchten ist. Bei schwereren 
pathologischen Veranderungen wird man in dem Bestehen einer retrococalen 
Phlegmone die Gefahr einer aufsteigenden Infektion bis in das Subphrenium 
im Auge behalten mussen. Ebenso wird das Bestehen einer allgemeinen Peri
tonitis an das Liegenbleiben von Keimen im Unterzwerchfel1raum denken lassen. 
DaB unter solchen Umstanden auch die prophylaktische Drainage bei der Peri
tonitis oder bei einem retrococalen AbsceB die Bildung eines subphrenischen 
Abscesses nicht verhuten konnen, geht aus dem Material Nather-Clairmonts 
hervor. 

Die von der Appendix ausgehenden subphrenischen Abscesse lokalisieren 
sich fast ausnahmslos auf der rechten Seite. Die Falle von Sonnenburg und 
Gruneisen, bei denen die Infektion unter der Mesenterialwurzel ins linke 
Subphrenium aufgestiegen ist, gehoren zu den extremen Seltenheiten. Ebenso 
ist es als Ausnahme zu betrachten, wenn Barnard 6 linksseitige subphrenische 
Abscesse nach Appendicitis beschreibt. In diesen Fallen handelt es sich urn 
Infektion der "subhepatic pouch", welche anatomisch dem Spa,t. dextr. info 
und Spat. sin. info ant. entspricht. Offenbar saB in diesen Fallen der primare 
AbsceB im Spat. dextr. info und hat sich sekundar uber die Mittellinie auf das 
benachbarte Spat. sin inf ant. ausgedehnt. 

Der typische subphrenische AbsceB bei der Appendicitis il>t der Abscessus 
subphr. dextr. Es kann sich auf das Spat. sup. ant., auf das Spat. info oder auch 
auf das Spat. sup. post. allein beschranken. 

Sehr haufig aber und gerade bei mehr fortgeschrittenen Abscessen sehen wir 
mehrere Spatien gleichzeitig ergriffen, eine Tatsache, die nicht genug betont 
werden kann. 

Die Verteilung auf die einzelnen Spatien erfolgt nach Piq uand folgender
maBen: Unter 81 seiner gesammelten Falle war das Spat. sup. allein 30mal, 
das Spat. info allein 8mal, beide gleichzeitig 43mal ergriffen. Bei dieser Kombi
na,tion von Abscessen ober und unter der Leber bestand zum TeiJ ein einziger 
zusammenhangender AbsceB oder aber waren beide Herde durch Adhasionen 
getrennt. 

Ganz ahnlich weist auch Barnard darauf hin, wie haufig mehrere Spatien 
gleichzeitig einen AbsceB beherbergen. So findet er unter 27 subphrenischen 
rechtsgelegenen Abscessen nur llmal ein einziges Spatium betroffen. In 15 
Fallen, in denen sich ein AbsceB im Spat. sup. fand, war 9mal das Spat. in£. 
Sitz eines weiteren Abscesses. 4mal fand sich Kombination mit einem retro
peritoneal gelegenen I>ubphrenischen AbsceB. 

Auf der rechten Seite werden also kombinierte Abscesse nach den groBen 
Statistiken bis zu 50% angetroffen. Die Bedeutung dieses Umstandes auch 
bezuglich der Therapie wurde in der letzten Zeit insbesonders durch die Arbeiten 
~ms der Zuricher chirurgischen Klinik betont. Nather-Ochsner haben zwei 
typische Falle in Surgery, Gynaecology and Obstetrics beschrieben. 

Eine typische Friihlokalisation von subphrenischen Abscessen nach Appendi
citis wurde 1922 zum ersten Male von Nather-Clairmont beschrieben. Es 
handelt sich um den AbsceB im Spat. dextr. sup. post., der sowohl durch In
fektion auf retro- als auch auf intraperitonealem Wege zustande kommt. Aus 
diesen Friihabl>cessen entwickeln sich durch Ubergreifen in die benachbarten 
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Spatien entweder der groBe Abscessus subphr. dextr. sup. ant. oder info oder 
gar die Kombination beider. 

Klinik und Therapie dieser einzelnen AbsceBformen finden spater ihre 
Beschreibung. 

B. ZahlenmaBig an zweiter Stelle stehen die subphrenischen Abscesse, 
welche von Erkrankungen des Magen-Duodenum ihren Ausgang nehmen. 
Die Verhaltnisse liegen hierbei wesentlich einfacher als beim subphrenischen 
AbsceB im Gefolge einer Appendicitis, da ja. der Magen selbst unmittelbare 
Beziehungen zu einzelnen Spatien des subphrenischen Raumes besitzt. Das 
Duodenum und der pylorische Magenanteil liegen im Spat. dextr. inf. Die 
Magenvorderwand bildet ein konstituierendes Wandelement des Spat. sin. 
info ant. Die Magenhinterwand gehOrt dem Spat. sin. info post. an. Entspre
chend dem Sitz des primaren Herdes am Magen-Duodenum wird das eine oder 
das andere Spatium in erster Linie betroffen sein. 1m groBen und ganzen gilt 
das Gesetz von der Erkrankung der regionaren Spatien fiir den Magen-Duodenum 
ebenso wie fiir die Appendix. Variationen kommen aber natiirlich auch hier vor, 
sie werden dadurch erleichtert, daB der ursachliche ProzeB am Magen meist 
ein chronischer ist, der infolge seiner langen Dauer die normale Topographie 
der Gegend bereits verandert hat. So berichtet Rollestone iiber einen Fall 
von Perforation eines Duodenalgeschwiires, nach welchen sich ein zusammen
hangender AbsceB im Spat. sin. info ant. et sup., also kontralateral ausgebildet 
hatte. Das der Perforation regionare Spat. dextr. info war durch alte Adha
sionen, die sich auf den chronischen Reiz des Geschwiires gebildet hatten, fast 
ganz verschwunden, so daB sich ein AbsceB hier gar nicht hatte entwickeln 
konnen. Die AbsceBbildung erfolgte daher am Orte des geringeren Wider
standes im benachbarten Spat. sin. info ant., wobei sich die Eiterung bis auf die 
linke Leberoberflache ins Spat. sin. sup. ausdehnte. 

In der Regel ist der AbsceB in der unmittelbar benachbarten Loge des Sub
phrenium, also bei Perforation des Duodenum und des pylorischen Magen
anteiles auf der rechten Seite, zunachst im Spat. dextr. info lokalisiert. Wo 
dieses Spatium verodet ist, geht gewohnlich die AbsceBbildung auf der Leber
oberflache im Spat. dextr. sup. ant. vor sich. Abgesehen von der AbsceB
bildung in einem dieser beiden Raume kommt die Ausbildung eines einzigen 
groBen kommunizierenden Abscesses in beiden Raumen vor, ebenso wie das 
Auftreten zweier anscheinend vollstandig getrennter Abscesse an der Leberober
und -unterflache, wenn die Leber mit der vorderen Bauchwand verklebt ist 
und die Abscesse voneinander trennt. Einen hierher gehorigen interessanten 
Fall berichtet Winslow, bei dem sich nach Perforation eines Pylorusgeschwiires 
im regionaren Spat. dextr. inf. ein AbsceB gebildet hatte, der sich nach der 
vorderen Bauc~wand ausdehnte. 1m Vordergrund des klinischen Bildes aber 
war der hohe Zwerchfellstand auf der rechten Seite bis zum 3. Intercostalraum 
hinauf durch eine abgekapselte Gasansammlung zwischen Leber und Zwerch
fell. Spat. sup. und info waren vollstandig voneinander geschieden, wobei der 
untere Raum fast nur Eiter, der obere Raum fast nur Gasenthielt. 

Wenn der AbsceB in der "loge pregastrique" der Franzosen gelegen ist, 
so erfiillt er sowohl den Raum vor dem Magen im Spat. sin. info ant. als auch 
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uber der Leber im Spat. sin. sup. Schinz und Liebmann haben unter den 
zahlreichen hierher gehorigen bekannten Fallen einen besonders interessanten 
Fall beschrieben, bei welchem das Vorhandensein einer zweiten Gasblase neben 
der Magenblase zur Diagnose fUhrte. 

Der Abscessus sin. info ant. ist fUr die Diagnose und Therapie dehalb noch von 
besonderem Interesse, weil er je nach dem Verlauf der Verklebungslinie mit der 
vorderen Bauchwand direkt oder aber uberhaupt nicht in unmittelbare Bezie
hung tritt. Verklebt namlich der vordere Leberrand einerseits und das Colon 
transversum andererseits mit der vorderen Bauchwand, so wolbt der AbsceB 
innerhalb dieses Spatium bei entsprechender Entwicklung da.s Epigastrium 
vor und ist an die Bauchwand fixiert. Verklebt dagegen das Colon transversum 
mit dem vorderen Leberrand und bleibt unter Umstanden eine Verlotung mit 
der vorderen Bauchwand aus, dann liegt dieser AbsceB sozusagen in der freien 
BauchhOhle. Eine weitere Moglichkeit besteht darin, daB die mit dem Colon 
transversum oder mit dem Magen verlOtete Leber durch Adhasionen an die 
vordere Bauchwand fixiert ist. In einem solchen Fane stoBt man nach Durch
trennung der Bauchdecke und des Peritoneum noch nicht auf den Eiter, sondern 
muB weiter durch eine Schichte Lebergewebe durchgehen, bis man an den Eiter
herd gelangt. 

Bei linksseitiger Lage des Abscesses kann in vereinzelten Fallen auch das 
Spat. perisplenicum mitbeteiligt werden. 

Von pathologischen Prozessen, die am Magen zur Perforation und zur Bil
dung subphrenischer Abscesse fUhren, steht nach den Statistiken von Piquand 
unter 251 yom Magen ausgehenden subphrenischen Abscessen das Ulcus an 
erster Stelle. Piq uand stellt 234 Ulcusperforationen nur 11 Krebs- und 6 trau
matischen Magenperforationen gegenuber, die zu subphrenischen Abscessen 
fuhrten. 

Auf die Gesamtzahl von subphrenischen Abscessen berechnet ergeben sich 
fUr den Ausgang von Magen-Duodenum etwa 300/ 0, wenn man die groBen Stati
stiken zusammenrechnet. Maydl berechne1! 32 0/ 0 gastrischer subphrenischer 
Abscesse. Die Statistik von Maydl, Nowak und Martinet zusammen ergeben 
31 %, die Statistik von Piquand 29 0/ 0 subphrenischer Abscesse, die yom Magen 
ausgehen. ZahlenmaBig fuhren am meillten Geschwiire der Magenvorderwand 
durch Perforation zum subphrenischen AbsceB, wahrscheinlich deshalb, weil 
hier die Bedingungen fUr Verklebungen vor der Perforation ini Sinne einer 
gedeckten Perforation am wenigsten gegeben sind. 

Fur die Art, wie durch die Perforation des Magens durch einen Geschwiirs
prozeB ein subphrenischer AbsceB zustande kommt, ist die Darstellung von 
Lennander maBgebend. Lennander fuhrt folgende Momente als wichtig 
an: Wenn die Perforation bei vollem Magen erfolgt und das Loch an der Vorder
seite sitzt, so erfolgt eine Infektion der ganzen Bauchhohle, weil der Mageninhalt 
uberaU hinrinnen kann. Wenn aber nur eine geringe Menge Mageninhalt aus
tritt, so wird derselbe langs des Colon transversum und des Omentum majus 
nach rechts oder links oder nach beiden Seiten geleitet. Sitzt die Perforation 
nahe an der Kardia, dann ist die sofortige Infektion des subphrenischen Raumes 
unmittelbar unter dem Zwerchfelle uberaus wahrscheinlich. Bei Perforation 
des Magenll in der Nahe des Pylorus oder beim perforierten Duodenalgeschwur 
gelangt der Inhalt vor die rechte Niere und nach rechts von ihr zwischen Leber 
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und Mesocolon an die Flexura coli hepatica. Wird erdaselbst durch die nach 
der Bauchwand heriiberziehende Peritonealfalte gehemmt, dann breitet er sich 
zwischen Leber und Zwerchfell aus. Geht der Mageninhalt iiber diese Falte 
hinweg, dann gelangt er entlang dem Coecum in die Fossa iliaca und ins kleine 
Becken, ein typischer Weg, der bei der Magenperforation den Namen Len
nanderscher Weg behalten hat. 

Die letzterwahnte Moglichkeit deutet schon die Schwierigkeiten an, welche 
die Differentialdiagnose zwischen subphrenischem AbsceB auf Grund eines 
pathologischen Prozesses im Magen oder am Blinddarm haufig bietet. Diese 
Schwierigkeiten gehen sogar so weit, daB selbst nach gegliickter chirurgischer 
Therapie des subphrenischen Abscesses in vivo die Genese nicht festgestellt 
werden kann, wie aus einem von Nather-Clairmont beschriebenen Fall 
hervorgeht. 

Der pathologische ProzeB, der sich in der Umgebung des Magens bei der 
Ausbildung des subphrenischen Abscesses abspielt, hat nach aHem eine groBe 
.Ahnlichkeit mit der gedeckten Perforation eines Magengeschwiires. Schnitzler 
nimmt an, daB jedes gedeckte Magengeschwiir, jedes in ein Nachbarorgan per
forierende Geschwiir einmal, wenn auch nur ganz kurze Zeit und voriiber
gehend perforiert gewesen sein miisse. 1m Gegensatz dazu steht die Auffassung 
der iibrigen Autoren, daB die VerlOtung des Magens mit einem Nachbarorgan 
gleichsam als PriiventivmaBregel bereits vor der Perforation erfolge. Wenn 
es bei dem Ablauf der gedeckten Perforation nach Schnitzler nicht zu einem 
subphrenischen AbsceB im regionaren Spatium kommt, dann ist dafiir nur die 
geringe Menge des ausgetretenen Mageninhaltes und die geringe Virulenz seiner 
Keime sowie die kurze Dauer der Kommunikation verantwortlich zu machen. 
Prinzipiell als derselbe ProzeB unterscheidet sich die gedeckte Perforation nach 
Schnitzler und der subphrenische AbsceB genetisch nur durch die verschieden 
lange Dauer der offenen Kommunikation, durch die GroBe der Kommunikations
offnung und vielleicht noch durch die verschiedene Virulenz des Mageninhaltes. 

"Ober die Haufigkeit der einzelnen AbsceBformen bei der Magenperforation 
orientiert am besten die Sammelstatistik Piquands, welche iiber das groBte 
Materialberichtet. In mehr als der HaUte der FaIle von subphrenischen Abscessen 
auf Grund einer Magenperforation entwickelt sich der AbsceB im Spat. sin. 
info ant. mit oder ohne Beteiligung des Spat. sup. Dies entspricht nach dem 
friiher Gesagten den ungiinstigen Bedingungen der Magenvorderwand zu 
geniigender Verklebung, bevor die Perforation eingetreten ist. Dies stimmt 
auch mit den Erfahrungen iiber die allgemeine Peritonitis beim perforierten 
Magengeschwiir iiberein, wo wir wissen, daB die Ulcera an der Magenvorder
wand bei der Perforation zahlenmiiBig am meisten zu diffuser Peritonitis fiihren. 

In etwa 14% der vom Magen-Duodenum ausgehenden subphrenischen 
Abscesse liegt der AbsceB a,uf der rechten Seite. Dies entspricht bis zu einem 
gewissen Grade der Lage des Ulcus am Pylorus oder im Duodenum. Das regio
nare Spat. dextr. info beherbergt den AbsceB, der in der Regel mit einem 
Abscessus. dextr. sup. kommuniziert. Die Perforation eines Duodenalgeschwiires 
an der Hinterwand ins retroperitoneale Bindegewebe fiihrt zum Abscessus 
subphr. dext. info retroperit. Der letzte dieser sehr seltenen FaIle ist in der 
Arbeit N a th er -CIa ir m on ts beschrie ben worden, wobei es sich um die Perfora
tion eines tuberkulosen Duodenalgeschwiires ins Retroperitoneum handelte. 

29* 
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In nicht ganz 5% der Falle in Piq uands Statistik ist das Spat. sin. inf. 
post. und dann alleine ergri~fen. Perforation ulceroser Prozesse an der Magen
hinter wand fiihrt zur Eiteransammlung in der Bursa omentalis. Diese Abscesse 
sind in der Regel isoliert, weil das eminent spaltformige Foramen Winslowi 
besonders ra!3ch verklebt. 

In mehr als 10% von subphrenischem AbsceB auf Grund einer Magen
erkrankung ist das Spat. perisplenicum mitbeteiligt. 

Wichtig und wesentlich sehen wir auch bei der subphrenischen Infektion 
nach Magenperfora.tion die gleichzeitige Beteiligung mehrerer Spatien. Ins
gesamt hat Piq uand in ungefahr der Halite der FaIle die Kombination mit 
einem zweiten AbsceB in einem anderen Spatium gefunden. Dieser Tatsache 
kommt fUr die Therapie die groBte Bedeutung zu. 

C. Den dritten Hauptanteil an subphrenischen Abscessen liefern Erkran
kungen der Leber und der Gallenwege. Maydl stellt in seiner Statistik die 
Erkrankungen der Leber sogar an erste Stelle. Die Mehrzahl der hierher 
gehOrigen Falle gehen von Erkrankungen der Gallenwege aU!3. In ahnlicher 
Weise steUt Hodges nach dem Material der Mayo-Klinik den subphrenischen 
Ab!3ceB hepatochologenen Ursprunges allen anderen voraus. Unter 100 Fallen 
Von subphrenischen Absces!3en an der Mayo-Klinik waren 35 Faile durch 
Erkrankungen der Leber und Gallenwege, 22 durch Erkrankungen des Magen
Duodenum und weitere 22 durch Erkrankungen der Appendix bedingt. 

Erkrankungen der Leber selbst fiihren dann zu einem subphrenischen AbsceB, 
wenn ein entziindlicher eitriger ProzeB von der Leberoberflache aus auf ein 
regionares Spatium iibergreift. Dies geschieht in typischer Weise beim Leber
absceB dY!3enterischen und pyamischen Ursprunget>. Die Multiplizitat. der 
meisten Leberabscesse ruft hier die verschiedensten Kombinationen subphre
nischer Abscesse hervor. Die Entscheidung, ob es sich ausschlieBlich um einen 
LeberabsceB oder um eine Kombination mit einem subphrenischen AbsceB 
handelt, muB leider nur zu oft dem pathologischen Anatomen iiberlassen bleiben. 

Der subphrenische AbsceB, welcher durch den Durchbruch eines Leber
abscesses verursacht wird, hat nach dem oben Gesagten in der Regel keine 
typische Lokalisation. Er liegt entweder intra- oder retroperitoneal,. wenn 
sich der AbsceB innerhalb des Leberparenchyms nach Stellen der Oberflache 
ausdehnt, wo der Serosaiiberzug fehIt, das ist entweder weit nach hinten, wo 
die Leber breit dem Zwerchfell angewachsen ist, oder auch nach vorne zu 
zwischen den Blattern des Lig. susp. hepatis. Barnard hat einen solcheniiber
aus seltenen AbsceB beschrieben, der, durch einen LeberabsceB bedingt, sich 
zwischen den Blattern des Lig. susp. hepatis ausdehnte und der Leberkuppe 
haubenformig aufsaB. 

AuBer dysenterischen und pyamischen Leberabsces!3en kann der Leber
echinokokkus zur Bildung eine!3 !3ubphrenischen Abscesses fiihren. Nach der 
Beschreibung von Korte iiber zwei derartige FaIle haben sich nur wenige 
ahnliche Beobachtungen angeschlossen. Perutzstellt aus der Literatur 5 Falle 
von subphrenischem AbsceB bei Echinokokkus zusammen. Piquand berichtet 
iiber 26 Faile in der Gesamtliteratur. 
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In seltenen Fallen fiihft eine trauniatische Lasion der Leber auf dem Umwege 
der Blutung zum subphrenischen AbsceB. Das Hamatom, das durch eine Leber
ruptur in einem subphrenischen Spatium entsteht, infiziert sich sekundar und 
fiihrt zum AbsceB. Baumann hat als letzter iiber einen solchen Fall berichtet. 

Neben Affektionen der Leber konnen unter gegebenen Umstanden patho
logische Proze/lse der Gallenwege zur Infektion des Subphrenium fiihren. Von 
den auBeren Gallenwegen ausgehend wird zuerst das Spat. dextr. info ergriffen, 
von da aus kann die Ausbreitung iiber die vordere Leberkante auf die Leber
oberflache ins Spat. dextr. sup. erfolgen. Winiwarter hat die Infektion der 
Leberoberflache von der Gegend der auBeren Gal1enwege a.us detailliert 
beschrleben. Einmal fand er 11 Tage nach der Perforation eines Gallenblasen
empyems bei der Operation eine mit gaUigem Eiter erfiillte Hohle unterhalb 
der Leber. Der Leberrand war mit der vorderen Bauchwand durch frische 
fibrinose Auflagerungen verklebt, welche einen zweiten Eiterherd an der Leber
oberflache abschlo/lsen. Bei einem zweiten ahnlichen Fall fand sich 3 Tage nach 
der Perforation bei der Operation zwischen Magen, Quercolon und Leber gallige 
Fliissigkeit, die durch Adhasionen zwischen Colon und Bauchwand yom groBen 
Peritonealcavum getrennt wurde. Das Spat. sup. /ltand mit dem Spat. info 
in breiter Kommunikation und enthielt dieselbe Fliissigkeit. 

Clairmont konnte intra operationem beobachten, wie die Fliissigkeit bei 
einem perforierten Magengeschwiir zwischen Leberoberflache und Zwerchfell
kuppe durch die Atembewegungen gleichsam in das Spat. dextr. sup. eingesaugt 
wurde. Dieser Mechanismus tritt ohne Zweifel iiberall dort in Kraft, wo es an 
der Leberunterflache zur Fliissigkeitsansammlung kommt. Die alte Empfehlung 
bei Operationen an den auBeren Gallenwegen, bei denen eine Perforation zu 
befiirchten ist, prophyJaktisch und voriibergehend den Zugang zur Leberober
flache zu tamponieren, erweist sich daher iiberaus zweckmaBig zur Verhiitung 
einer Infektion im Spat. dextr. sup. (Kehr). 

Interessant ist die Tatsache, daB Weber im Eiter eines subphrenischen 
Abscesses nach Gallenblasenperforation Gallensteine gefunden hat. 

Die Saugwirkung, die bei der Atmung in dem Raum zwischen Leberoberflache 
und Zwerchfell zustande kommt, ferner die Tatsache, daB bei den eminent 
chronischen Prozessen an den auBeren Gallenwegen das . Spat. info sehr haufig 
verodet ist, erklart den typischen Sitz des subphrenischen Abscesses bei Erkran
kungen der Gallenwege im Spat. dextr. sup. 

Fiir die Entstehung eines subphrenischen Abscesses von den Gallenwegen 
aus ist eine Perforation nicht ausschlieBlich Grundbedingung, sondern es kann 
der AbsceB auch durch eine schwere Cholangitis mit oder ohne Steinbildung 
hervorgerufen werden, wie Piquand darlegt. 

Ausnahmsweise fiihrt auch eine traumatische Ruptur der Gallenwege zum sub
phrenischen Ab'!ceB. Piq uand berichtet iiber 4 hierher gehorige Beobachtungen. 
Dreimal lag der AbsceB retroperitoneal, einmal intraperitoneal. In der Regel 
miissen wir daran fe/lthalten, daB chologene subphrenische Abscesse auf der rechten 
Seite liegen und das Spat. dextr. sup. evtl. auch das Spat. dextr. info erfiillen. 

D. Mit den besprochenen 3 Gruppen ist jedenfalls die Mehrzahl der subphre
nischen Abscesse erschopft und die Erkrankungen anderer Organe, welche 
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atiologisch in Betracht kommen, spielen eine mehr untergeordnete Rolle. Eine 
groBere Bedeutung kommt eigentlich nur der Milz zu, insoferne die von ihr aus
gehenden Abscesse bestimmte Charakteristica aufzuweisen pflegen. 

Die subphrenischen Abscesse der Milz sind dadurch charakterisiert, daB die 
Ausbreitung des Eiters in der Regel auf die "loge perispIenique" beschrankt 
bleibt. Die Abscergse in diesem Spat. perisplenicum haben folgende Begrenzung: 
oben das Zwerchfell und den auBersten Anteil des linken Leberlappens, nach 
innen den Magen und das Pankreas, nach auBen das Zwerchfell mit den Rippen, 
nach unten die Flexura coli sin. Der Eiter kann sich aber auch jenseits der 
Peritonealhohle ausdehnen, so daB einmal ein extraperitonealer AbsceB alleine 
oder kombiniert mit eillem intraperitonealen vorliegen kann. 

In der groBen Zusammenstellung Piq uands iiber 890 subphrenische Abscesse 
bilden die von der Milz ausgehenden Eiterungen nicht ganz 5% des Gesamt
materiales. 

Septische Embolien mit Vereiterungen des Infarktes (Kiittner, Perutz) 
kommen neben Traumen als primare Ursachen fiir diese Abscessebesonders 
in Frage. 

E. Das Pankreas fiihrt, wenn auch nur in seltenen Fallen, zur Eiterung 
um das Organ, wobei sich der Eiter vor allem im Spat. sin. info post. ansammelt 
und zu einem richtigen Empyem der Bursa omentalis fiihren kann. AuBerdem 
besteht bei den vom Pankreas ausgehenden subphrenischen Abscessen die 
Moglichkeit der Ausbreitung im lockeren retroperitonealen Bindegewebe. In 
dieser Gewebsschichte kann die Eiterung bis in die Lendengegend fortschreiten 
und dort ahnlich wie ein hochgelagerter paranephritischer AbsceB in Erschei
nung treten. 

Der subphrenische AbsceB auf Grund einer Pankreaserkrankung macht nach 
der Zusammenstellung Piquands etwa 30/ 0 des Gesamtmateriales aus. A.tio
logisch kommt neben der Pankreatitis in seltenen Fallen das Pankreascarcinom 
(Barnard) in Frage. 

Die Moglichkeit der Entstehung eines subphrenischen Abscesses bei der 
Pankreatitis weist so recht auf die Notwendigkeit hin, bei der Operation die 
Bursa omentalis zu dra.inieren. 

Wenn vom Pankreas ausgehend ein subphrenischer AbsceB retroperitoneal 
sich in die Lumbalgegend ausbreitet, wird er als PankreasabsceB intra opera
tionem kaum zu erkennen sein. Dagegen ist der Abscessus subphren. sin. info 
post. fiir das Pankreas absolut charakteristisch, soweit er nicht durch einen 
pathologischen ProzeB an der Magenhinterwand bedingt ist. 

Der typische intraperitoneale pankreatitische subphrenische AbsceB ist in 
der Regel isoliert, weil das Foramen Winslowi als Kommunikation mit den 
iibrigen subphrenischen Spatien sehr rasch unter dem entziindlichen Reiz ver
klebt. 

F. Nach den vorausgegangenen anatomischen Beschreibungen biE'tet es 
keine Schwierigkeiten zu verstehen, wie sich aus einem peri- oder paranephri
tischen AbsceB ein subphrenischer AbsceB entwickelt. Die Infektion des sub-
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phrenischen Raumes erfolgt aus der Nierengegend her per continuitatem. Ent
sprechend der retroperitonealen Lage der Niere entwickelt sich auch der sub
phrenische AbsceB retroperitoneal. In seiner Lage projiziert auf die intra
peritonealen Spatien entspricht er dem Spat. dextr. info oder dem Spat. dextr. 
sup. post., wobei er sich auch ins Spat. dextr. sup. ant. hinein ausdehnen kann. 

In einem gewissen auffallenden Gegensatz steht dabei die Haufigkeit peri
oder paranephritischer Eiterungen zur Seltenheit daraus resultierender sub
phrenischer Abscesse. Machen doch die letzteren nicht mehr als 3% des Gesamt
materiales bei Piq uand aus. Nach Maydl und Sachs ist die Erklarung fiir 
diesen Gegensatz anatomisch begrundet. Das subserose Bindegewebe, welches 
Peritoneum und Zwerchfellmuskulatur miteinander verbindet, soll infolge 
groBerer Straffheit die Ausdehnung einer Flussigkeitsansammlung uber den 
oberen Nierenpol hinaus erschweren. DaB dem nicht so ist, sondern gerade das 
Gegenteil, beweisen die anatomischen Studien und Untersuchungen Nathers, 
auf die wir spater nooh genauer eingehen werden. Dagegen breitet sich ein 
peri- oder paranephritischer AbsceB aus einfachen statischen Grunden viel 
eher der Schwerkraft folgend im lockeren Bindegewebe hinter dem Colon ascen
dens auf die rechte Darmbeinschaufel aus. "Der AbsceB, der um die Niere 
herum entsteht, drainiert sich sozusagen selbst infolge seiner Schwere in das 
zumindest gleich lookere Bindegewebe entlang dem Colon ascendens nach unten" 
(Nather). Bricht er am oberen Nierenpol durch die Kapsel, dann ist die auf
steigende Infektion des retroperitonealen Subphrenium viel wahrscheinlicher 
und die Beobachtungen subphrenischer Abscesse renalen Ursprunges beziehen 
sich fast lediglich auf solche Falle. Piq uand weist auf eine besondere Bevor
zugung der rechten Seite hin. 

Die subphrenischen Abscesse renalen Ursprunges liegennicht intraperitoneal, 
weil die intraperitonealen Spatien, sobald sich die Infektion dem Peritoneum 
genugend genahert hat, unter dem entzundlichen Reiz obliterieren. 

Atiologisch sind natiirlich fiir die Infektion des Subphrenium dieselben 
Momente maBgebend wie fiir den paranephritischen AbsceB, also neben den 
gewohnlichen Eitererregern die Tuberkulose und der Gonokokkus. 

G. Subphrenische Abscesse intestinalen Ursprunges sind relativ selten, 
soweit sie nicht vom Magen-Duodenum ausgehen. Peru tz hat 7 hierhergehorige 
Falle gesammelt. Es handelt sich zumeist um Perforation des Dickdarmes an 
und zwischen den Flexuren, also in unmittelbarer Nahe des Subphrenium. 
Ursachlich fiir die Perforation sind Neoplasmen oder auch Traumen. Wichtig 
dabei ist, daB die Perforation nicht plotzlich, sondern langsam erfolgt, da bei 
einem massiven Durchbruch eine allgemeine Peritonitis bei der besonderen 
Infektiositat des Dickdarminhaltes resultieren muB. Perforationen des DUllll
darmes sind als Atiologie des subphrenischen Abscesses noch seltener. 

Piquand stellt 20 Falle von Darmperforation als Ursache eines subphre
nischen Abscesses unter 890 Fallen zusammen. Diese geringe Zahl von 2,3 0/ 0 

erklart sich aus der groBen Gefahr einer allgemeinen Peritonitis bei der Darm
perforation, wobei der Patient die Ausbildung eines subphrenischen Abscesses 
gar nicht erlebt. 
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Wo der Darm ein freies Mesenterium besitzt, liegen die aus der Perforation 
resultierenden subphrenischen Abscesse intraperitoneal, und zwar zunachst in 
einem der unteren Spatien, welche die nachsten topographischen Beziehungen 
zum betreffenden Darmabschnitt besitzen. Natiirlich kann dabei auch das 
entsprechende Spat. sup. Sitz eines subphrenischen Abscesses werden. 

Perforiert der Darm an der Hinterwand an einer Stelle, wo er mit der hinteren 
Bauchwand verlotet ist, so breitet sich die Infektion im retroperitonealen Binde
gewebe aus. So sieht man z. B. nach Perforation an den Flexuren des Dick
darmes den konsekutiven subphrenischen AbsceB in der Lendengegend in 
Erscheinung treten oder aber den Psoas entlang sich nach unten senken. 

Die Seltenheit dieser Abscesse erklart die Schwierigkeit der Diagnose bei 
der Autopsie in vivo. 

H. A.tiologisch fiir einen subphrenischen AbsceB kommt fernerhin das 
kleine Becken mit seinem Inhalt in Frage. So kann eine im kleinen Becken 
gelegene Appendix eine subphrenische Eiterung verursachen; vor allem aber 
ist es das weibliche Genitale, das zu einer aufsteigenden Infektion aus dem 
kleinen Becken bis ins Subphrenium fiihren kann. Von pathologischen Prozessen 
am weiblichen Genitale kommen hier fast ausschlieBlich Adnextumoren in 
Betracht. Auch ein DouglasabsceB im kleinen Becken kann einmal Ausgangs
punkt einer subphrenischen Eiterabsackung werden (Barnard). 

Der Infektionsweg ist dann entweder derselbe wie bei der Appendicitis 
beschrieben oder aber das Subphrenium wird auf dem Umweg einer allgemeinen 
Peritonitis infiziert. Das Gewohnliche ist die Infektion entlang dem Colon 
ascendens oder descendens oder aber der Infektionsweg unter der Ansatzlinie 
des Dunndarmmesenterium. 

Die subphrenischen Abscesse genitalen Ursprunges machen ungefahr 1,8% 
aus. Besonders erwahnenswert sind hier 2 in der Arbeit von Perutz referierte 
Falle von Cramer und Weber, wo die gynakologische Untersuchung offenbar 
die Veranlassung zum Aufsteigen der Infektion gegeben hat. 

J. Von Erkrankungen des Thorax sind das Pleuraempyem und die Osteo
myelitis als seltene Ursachen eines subphrenischen Abscesses zu nennen (Pis ano). 

Der causale Zusammenhang zwischen subphrenischem AbsceB und Empyem 
ist allerdings schwer zu beurteilen, da wir wissen, daB in der Regel die Pleura 
auf die subphrenische Eiterung entziindlich reagiert und unter Umstanden 
sich ein Pleuraempyem als Folge eines subphrenischen Abscesses entwickelt. 
Jedenfalls ist die Regel so, daB bei Koexistenz eines Pleuraempyem und 
eines subphrenischen Abscesses der AbsceB das Primare ist und das Pleura
empyem sich sekundar erst entwickelt. 

Sichergestellte FaIle von Pleuraempyem und sekundarem AbsceB im Sub
phrenium sind uberaus seIten. Kuttner zitiert in seiner Arbeit einen Fall 
von Beck, bei dem tatsachlich ein Pleuraempyem durch das Zwerchfell per
forierte. Kuttner weist auch darauf hin, daB sicherlich das Pleuraemypem 
bei den nahen nachbarlichen Beziehungen zum oberen Subphrenium nicht 
ohne Reaktion von seiten des letzteren langere Zeit bestehen kann. Pathologisch-



Die subphrenischen Abscesse. 457 

anatomisch kommt es beim Pleuraempyem als Reizerscheinung zu einer 
mehr minder ausgebildeten Peritonitis diaphragmatica, die aber gewohnlich 
sich nicht bis zur AbsceBbildung entwickelt. Es ist dies derselbe Vorgang wie 
wir ihn umgekehrt an der Pleura bei Vorhandensein eines subphrenischen 
Abscesses kennen gelernt haben, wo auch die Pleura mit den verschiedensten 
Graden der trockenen und schlieBlich auch der exsudativen Entziindung reagiert. 

Piq uand zitiert seltene Faile, bei denen bei Eroffnung eines Pleuraempyems 
durch Rippenresektion das Zwerchfeil verletzt wurde und sich im AnschluB 
daran ein subphrenischer AbsceB entwickelte. 

Die von Erkrankungen des Thorax ausgehenden subphrenischen Abscesse 
liegen in den regionaren Spatien, also vor ailem ill beiden Spatia superioria. 
Die Prozentzahl von 3 auf 100, wie sie fiir diese Gruppe von Abscessen bei 
Piquand angegeben wird, ist sicher zu hoch gegriffen, weil sich der Zusammen
hang zwischen Empyem und subphrenischem AbsceB doch nur in den aller
seltensten Failen im Sinne einer Prioritat der Brustfeilerkrankung feststellen laBt. 

K. AuBer diesen ursachlichen Krankheiten fiir einen subphrenischen AbsceB 
wird ausnahmsweise auch irgendein anderer pathologischer Vorgang Ursache 
fiir geschlossene Eiterbildung im Subphrenium. Abgesehen von Restabscessen 
bei diffuser Peritonitis sind metastatische subphrenische Abscesse vereinzelt 
beschrieben, wobei insbesondere auf die Moglichkeit der Metastasierung von 
HautfurunkeIn hingewiesen wird. Piquand zitiert die Faile von Perutz. 
Barnard fiigt einen weiteren Fall hinzu. NatiirJich erfolgt auch auf dem Blut
wege die Infektion des Subphrenium nicht direkt, sondern wohl zumeist iiber 
den Umweg eines kleinen Leberinfarktes. 

Auf hamatogenem Wege diirften auch die Faile von subphrenischen Ab
scessen nach Typhus zu erklaren sein, von welchen bis Piq uand aus der gesamten 
Weltliteratur 19 Faile zusammengesteilt wurden. Auch hier erfolgt die Infektion 
des Subphrenium entweder iiber die Leber oder iiber die auBeren Gailenwege. 
"Ober das Vorkommen traumatisch bedingter subphrenischer Abscesse wurde 
bereits gesprochen. 

Die Tuberkulose kennen wir ala seltene Ursache subphrenischer Abscesse. 
Der AbsceB ist dann entweder Teilerscheinung einer ailgemeinen tuberkulosen 
Peritonitis oder aber ist die Ursache fiir den AbsceB die tuberkulose Erkran
kung eines im Subphrenium gelegenen Organes. Die Seltenheit geht aus der 
Statistik Piquands hervor; die Gesamtliteratur kennt nur 31 hierhergehOrige 
Faile. Der letzte Fail ist in der Arbeit Nather-Clairmont enthalten. 

Ein Rest von subphrenischen Abscessen bleibt genetisch unklar, weil die 
primare Ursache bei der Operation nicht klar zu steilen ist oder ein autoptischer 
Befund im Todesfaile fehlt. 

KIinik. 

FUr die Klinik des subphrenischen Abscesses ist die Lokalisation von grund
legender Bedeutung. Um so wichtiger erscheint daher die genaue Kenntnis 
der Anatomie und der Lokalisationsmoglichkeit von Abscessen im Subphrenium; 
sind es doch gerade die Lokalsymptome, welche neben den allgemeinen Begleit
erscheinungen eines Abscesses auf den Ort der Eiteransammlung hinweisen. 
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W 0 der subphrenische AbsceB nicht primar aIs solcher dem Arzt zu Gesicht 
kommt, sondern wo er sich im Laufe lingerer Beobachtungen sekundar im An
schluB etwa an eine vorausgegangene Operation entwickelt, gibt die erste Krank
heitsursache, der Operationsbefund und der postoperative VerIauf nach dem 
bisher Gesagten bereits manche Anhaltspunkte fiir die Vermutung und schlieBlich 
fur die Diagnose eines Abscesses im subphrenischen Raum. 

Die allgemeinen Erscheinungen des subphrenischen Abscesses unterscheiden 
sich in ihrer Gesamtheit und in der Moglichkeit des besonderen Hervortretens 
einzelner Momente kaum von den allgemeinen Symptomen, wie wir sie sonst 
bei irgendeiner intraperitonealen AbsceBbildung zu sehen gewohnt sind. 

Der Patient mit einem voll ausgebildeten AbsceB irgendeiner Lokalisation 
bietet immer ein schweres Krankheitsbild; Prostration, SchweiBausbriiche, 
AbsceBfieber sprechen fiir die schwere Affektion des Gesamtorganismus; dabei 
kann bei langerem Bestand des Abscesses das Fieber bereits abgeklungen sein 
oder nur wenig die normale Temperaturgrenze uberschreiten. 

Wichtige Aufschlusse vermag beim ersten Gegenubertreten die Anamnese 
zu geben. Die Diagnose wird um so leichter, je mehr die Vorgeschichte des 
Patienten vom Arzt selbst verfolgt werden konnte. Dies trifft bei allen jenen 
Fallen zu, wo sich im AnschluB an eine Operation ein subphrenischer AbsceB 
entwickelt, und gerade diese FaIle sind es, welche die giinstigste Prognose bezuglich 
Ausheilung geben sollten. 

Von der Friihdiagnose des subphrenischen Abscesses hangt die Prognose 
zu einem groBen Teil abo Die Erkrankung des Subphrenium kann schon wenige 
Tage, aber auch Wochen nach der Operation einsetzen; doch ist die Spat
komplikation ungewohnlich. Durchschnittlich ist der AbsceB in 1-2 Wochen 
nach der Operation schon so weit ausgebildet, daB er diagnostiziert werden kann. 
Der Befund bei der ersten Operation wird haufig an die Moglichkeit einer spateren 
AbsceBbildung denken lassen, Z. B. eine beginnende Peritonitis im Oberbauch 
bei einer Magen- oder Darmperforation, eine akut entzundliche, hochgeschlagene 
Appendix, ein retrococaler periappendicularer AbsceB usw. Speziell bei der 
Appendix muB man besonders an die Moglichkeit einer Komplikation im Sub
phrenium denken, da erfahrungsgemaB die primaren Veranderungen am Wurm
fortsatz nicht allzu schwere sein mussen, daB sie nicht sekundar einen sub
phrenischen AbsceB bedingen konnten. Dies erklart sich aus den fiir eine auf
steigende Infektion besonders giinstigen topographischen Beziehungen der 
Appendix zum subphrenischen Raum. 

Mehr allgemeine Symptome sind zuerst auffallend; der Patient, erholt sich 
nach dem Eingriff nicht recht, die Temperatur geht nach der Operation nicht 
herunter, wie man eigentlich erwarten wiirde, oder sie steigt auch nach einem 
kurzen fieberfreien Intervall wieder an, ohne daB man dafiir zunachst eine 
Erklarung fande. Bei normalem Temperaturverhalten zeigt der Puis haufig eine 
bemerkenswerte Veranderung. Die PuIsfrequenz geht nach der Operation nicht 
zuruck oder sie steigt sogar an. Die Leukocyten im Blut bleiben vermehrt, 
oder es wachst ihre Zahl von neuem. Der Patient ist appetitlos, niedergeschlagen, 
er schwitzt leicht, vielleicht klagt er auch dann und wann uber voriibergehende 
Schmerzen im Oberbauch und in der Brust. Bei oberflachlicher Untersuchung 
ist nichts zu finden; die genaue Abtastung des Subphrenium am Bauch, in 
den Lenden, am Thorax deckt endlich einen Druckpunkt auf. Der Druckpunkt 
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ist zunachst nicht auffallig. Aber am nachsten Tag ist er wieder da, der Druck
schmerz ist vielleicht schon ausgesprochener und die Lokalisation bleibt bei 
wiederholten Untersuchungen dieselbe. 

Mit dem Druckpunkt hat sich das erste Lokalsymptom eingestellt; nun 
bleibt auch noch der Fingereindruck in der Haut bestehen, ein leichtes Odem 
hat sich ausgebildet. Der Patient muB dabei nicht iiber sonderliche spontane 
Schmerzen klagen, es muB auch noch keine V orwolbung zu sehen oder zu tasten 
sein, und trotzdem wird manaus diesem Symptomenkomplex allein bei genugender 
Kenntnis der Vorgeschichte schon haufig die Diagnose auf Eiterung im Sub
phrenium stellen konnen und miissen. In dea nachsten Tagen entwickelt sich 
die schlechte Verschieblichkeit der unteren Pleura zu einer ausgesprochenen 
trockenen oder exsudativen Pleuritis, der Patient klagt iiber Brustschmerzen. 
1m Bauch tut ihm gar nichts weh. Aus dieser Pleuritis kann sich ein richtiges 
Empyem entwickeln, wenn die primare Ursache nicht rechtzeitig erkannt wird. 
Auerbach hat in besonderer Weise auf die diagnostische Bedeutung der Pleura
affektionen fiir abdominelle Erkrankungen hingewiesen, und es ist heute geradezu 
als ein Kunstfehler zu betrachten, wenn man sich mit der Feststellung einer 
Pleuritis begniigt, ohne das Abdomen und insbesondere das Subphrenium nach 
einem etwaigen ursachlichen Krankheitsherd abzusuchen. Die symptomatische 
Pleuritis, die beim subphrenischen AbsceB in einem hohen Prozentsatz und 
sogar schon recht friihzeitig auf tritt, erlangt bei entsprechender Beriicksichtigung 
hohen diagnostischen Wert. In den groBen Statistiken von Maydl, Martinet, 
Perutz, Piquand sind zahlreiche Falle beschrieben, wo unter der Diagnose 
eines Pleura3mpyems ein subphrenischer AbsceB iibersehen wurde. Nather
Ochsner haben iiber einen Fall berichtet, der als Pleuraempyem mehrfach 
diagnostiziert und der erst in der chirurgischen Klinik in ZUrich als subphreni
scher AbsceB erkannt und der geeigneten Therapie zugefiihrt wurde. 

In vorgeschrittenen Stadien ist das Subphrenium bereits bei der gewohn
lichen Inspektion auffallend verandert. Notwendig ist hier zu betonen, daB wir 
entsprechend der topographischen und pathologischen Anatomie auch klinisch 
unter dem Begriff des Subphrenium nicht nur den ganzen Oberbauch, sondern 
auch die unteren Anteile der Brust- und Lendengegend zu verstehen haben. 
Vorwolbungen im Bereiche dieser Partien werden urn so sinnfalliger, je weiter 
die Fliissigkeitsansammlung im subphrenischen AbsceB gediehen ist. Eiter
mengen bis zu mehreren Litern konnen bei vernachlassigten Fallen, wenn auch 
als Raritat, vorkommen. 

Je nach dem Typus des vorliegenden Abscesses sind die Lokalsymptome 
verschieden. Klinisch konnen wir vor allem zwei groBe Gruppen unterscheiden. 

Die erste Gruppe umfaBt jene Abscesse, welche sich nach der vorderen 
Bauchwand zu ausdehnen. Hierher gehort die AbsceBbildung in den Logen 
des Subphrenium, welche unmittelbare Beziehungen zur vorderen Bauchwand 
und zur untersten Vorderseite des Thorax haben. Es sind dies das Spat. dextr. 
info und sup. ant., sowie das Spat. sin. inf. ant. und sup., evtl. auch noch das 
Spat. perisplenicum. Beim AbsceB im Spat. dextr. info konnen noch am ehesten 
sichtbare Beziehungen zur vorderen Bauchwand fehlen. 

Die zweite Gruppe von Abscessen mit vorwiegender Ausbreitung gegen die 
seitliche und hintere Bauchwand, resp. gegen den seitlichen und hinteren 
untersten Anteil des Thorax, entspricht dem Spat. dextr. sup. post., dem Spat. 
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perisplenicum und auch dem Spat. dextr., inf., besonders dann, wenn der AbsceB 
in diesem letzteren Spatium nicht intra-, sondern retroperitoneal gelegen ist. 

Bei der ersten Gruppe von Abscessen mit der typischen Ausbreitung nach 
der vorderen Bauchwand zu finden sich am ehesten schon bei der gewohnlichen 
Inspektion pathologische Veranderungen in der Konfiguration des Bauches, 
die eine Diagnose ermoglichen. Auffallend ist vor allem die Volumsvermehrung 
im Oberbauch, wahrend der Unterbauch eher eingesunken ist. Barnard 
beschreibt auf der rechten und linken Seite des Oberbauches ein fiir die Diagno
stik typisches Dreieck. Der "right anterior oder gastric oder duodenal intra
peritoneal abscess" (Absc. subphr. dextr. sup. et inf.) zeigt eine solche Drei
ecksform im Oberbauch. Eine Seite wird von der Mittellinie mit dem Lig. 
falciforme gebildet, eine zweite Seite entspricht der Wolbung des hinaufgedrangten 
Zwerchfelles und die untere Grenze bildet ein Band von Adhasionen, welohes 
Nabel und Rippenbogen in der Axillarlinie verbindet. In weit vorgeschrittenen 
Fallen, bei groBer Fliissigkeitsansammlung im AbsceB laBt sich tatsachlich 
diese dreieckige Begrenzung der Vorwolbung im Oberbauch feststellen, wie 
Verfasser selbst an einem in der Ziiricher Klinik beobachteten Fall bestatigen 
konnte. Besonders auffallend ist die druckcmpfindliche Verbindungslinie 
zwischen Nabel und Rippenbogen, die in diagonaler Richtung iiber den Bauch 
verlauft. Eine ganz ahnliche dreieckige Figur beschreibt Barnard fiir den 
"left anterior interapritoneal subphrenic abscess" (Abscessus subphren. sin. sup. 
et info ant.). Infolge der Schwere des Eiters ist in beiden Fallen das bewegliche 
Colon transversum in der Mittellinie herabgesunken und in dieser Stellung 
fixiert, wahrend es an den Flexuren an den Rippenbogen festhaftet. 

In einem derart groBen AbsceB finden sich samtliche Charakteristica einer 
groBen Fliissigkeitsansammlullg wie da sind: V orwolbung, Spannung, Sohmerz
haftigkeit, Dampfung, vielleicht auch mit Meteorismus und Platschergerausch 
verbunden, sowie Wechsel der Symptome bei Lageveranderung. 

Das Vorhandensein von Gas im AbsceB erleichtert die Diagnose. Auf das 
Vorhandensein von Gas baut sich das Bild des klassischen Pyopneumothorax 
Leydens auf. Wie wenig der Symptomenkomplex Leydens fiir den sub
phrenischen AbsceB im allgemeinen charakteristisch ist, geht aus dem bisher 
Gesagten zur Geniige hervor. Immerhin ist das Bild ein derartig klassisches, 
daB eine Fehldiagnose bei Dazwischenlagerung von Tympanismus zwischen 
der Absce.Bdampfung und der Pleuraexsudatdampfung wohl kaum mehr vor
kommen wird. 

Das Vorhandensein von Gas erleichtert die Diagnose aber nicht nur im 
typischen Gefiige des Pyo-Pneumothorax subphren. Leydens, sondern auch 
dort, wo die Pleura am ProzeB im Subphrenium noch unbeteiligt ist. Die Lage
veranderung der Gasblase bei Lageveranderung des Patienten gibt emen wich
tigen Fmgerzeig. Insbesonders erfreut sich der Rontgenologe am Anblick der 
Gasblase, wenn er emen subphrenischen AbsceB zu untersuchen hat, weil ihm 
die Aufhellung eine sichere Diagnose gestattet. Sommer weist besonders 
darauf hin, daB die Durchleuchtung eines gashaltigen subphrenischen Abscesses 
in verschiedenen Richtungen fiir den einzuschlagenden operativen Weg wichtige 
Aufschliisse zu geben vermag. Wir sind allerdings der Meinung, daB man darauf 
nicht angewiesen ist, sondern sein Vorgehell von rein anatomischen Gesichts
pnnkten aus einzurichten hat, je nachdem in welcher Loge der AbsceB liegt, 
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je nachdem ob ein AbsceB mit Expansionnach vorneoder nach hlnten vorliegt. 
Sicherlich aber tragt die Durchleuchtung des subphrenischen Abscesses mit 
Gasblase in verschiedenen Achsen zur Lokalisation des Abscesses viel beL 
Die diagnostische Bedeutung der Gasblase im subphrenischen AbsceB fiir den 
Rontgenologen geht daraus hervor, daB wiederholt der Vorschlag gemacht wurde, 
in einen gasfreien AbsceB Luft einzublasen, um auf diese Weise den AbsceB 
sichtbar zu machen. Laute will sogar das Pneumoperitoneum als ein Hills. 
mittel zur rontgenologischen Diagnostik des subphrenisches Abscesses an· 
gewendet wissen. Trotz seiner Warnung, nur wenig Luft einzublallen, ist dieses 
Verfahren mit Riicksicht auf die Moglichkeit einer AbsceBperforation durch die 
geanderten intraabdominellen Druckverhaltnisse als zu gefahrlich zu bezeichnen; 
um so mehr als nach unserer "Oberzeugung die Diagnose mit derselben Sicherheit 
auch ohne Pneumoperitoneum gestellt werden kann. 

Die Punktion des Abscesses, Ablassen von Eiter und Einblasen von Luft 
ist ohne Zweifel ein ausgezeichnetes diagnostisches Hilfsmittel fUr die Ront· 
genologie, aber auch hier ist Vorsicht am Platz. Ich erinnere rich eines Falles, 
der bei einem derartigen Versuch einen schweren Kollaps bekam, weil im Dunkel 
des Rontgenzimmers offenbar die Luft nicht in den AbsceB, sondern in eine 
Lebervene eingespritzt wurde. 

Ala klassisches Zeichen fiir den gashaltigen subphrenischen AbsceB wird die 
sichelformige Aufhellung zwischen Leberkuppe und Zwerchfell beschrieben 
(Poppert). Sie ist aber auch mit einer gewissen Vorsicht zu betrachten, da 
wir aus den Mitteilungen von BeclEne und Chilaiditi wissen, daB ein meteo· 
ristisch gebIahter Dickdarm, der gegen die Zwerchfellkuppe zu hinaufsteigt, 
ein tauschend ahnliches Bild hervorrufen kann, wenn auch vielleicht eine sicht· 
bare Haustrenbildung den geiibten Beobachter VOl' der Fehldiagnose wird 
warnen konnen. 

Neben einem meteoristischen Dickdarm kann schlieBlich auch die Magenblase 
unter Umstanden zu diagnostischen Irrtiimern fiihren. Schinz und Liebmann 
haben einen sehr interessanten Fall mitgeteilt, boi dem das Vorhandensein 
einer zweiten Gasblase neben der Magenblasc die Diagnose eines linksseitigen 
Abscesses gestattete. 

Besonders schwierig wird die Rontgendiagnose, w!'nn die Gasblase fehlt. 
Ein hochgezogenes fixiertes Zwerchfell bei bestehendem costophrenischen 
Winkel ist in einem solchen Fall nach Klute-Howard fiir subphrenischen 
AbsceB als typisch anzusehen. Die Verhaltnisse werden um so schwieriger zu 
beurteilen, wenn auBer dem AbsceB noch ein Pleuraexsudat besteht, wobei 
dann Leber, AbsceB und Exsudatschatten ein zusammenhangendes Ganzes 
bilden. Rontgenologisch ist in solchen Fallen die Diagnose haufig iiberhaupt 
nicht zu stellen. 

Wir diirfen daher die Leistungsfahigkeit der Rontgenuntersuchung fiir den 
subphrenischen AbsceB nicht iiberschatzen; es ware weit gefehlt, auf Grund 
eines negativen Rontgenbefundes die Diagnose subphrenischer AbsceB fallen 
zu lassen. Denn gewohnlich ist das Rontgenbild beim subphrenischen AbsceB 
nur dann ein charakteristisches, wenn an der Diagnose auch schon klinisch kein 
Zweifel mehr bestehen kann. 

Das Wichtigste ist und bleibt jedenfalls die genaue klinische Beobachtung, 
insbesonders fiir die so wichtige und erstrebenswerte Friihdiagnostik des sub· 
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phrenischen Abscesses in einem fiir die Behandlung noch aussichtsreichen 
Stadium. 

Als letztes Mittel zur Sicherstellung der Diagnose wird die Punktion emp
fohlen. DaB die Punktion des subphrenischen Abscesses unter Umstanden 
keine leichte sein mag, geht daraus hervor, daB Beck ausdrUcklich erklart, 
man k6nne einen Patienten gar nicht genug probepunktieren, um ja einen 
AbsceB nicht zu iibersehen. Trotzdem sind in der Literatur zahlreiche FaIle 
bekannt, bei denen trotz wiederholter Punktion der AbsceB nicht gefunden 
wurde. In allerletzter Zeit beschreibt Hirsch einen Fall von subphrenischem 
AbsceB im AnschluB an eine Grippe und an Furunkeln, bei dem von verschie
denen Seiten nicht weniger als 23 Probepunktionen gemacht wurden, ohne daB 
man den Eiter gefunden hatte. Erst Hirsch gelang es, den Eiterherd mit der 
Nadel zu treffen, und er glaubt aus seinem FaIle Ratschlage fiir die Punktion 
ableiten zu k6nnen. Es handelte sich um einen Abscessus dextr. sup., der offen
bar bei den friiheren Punktionen deshalb nicht erreicht wurde, well immer im 
Bereiche der absoluten Dampfung eingegangen ward. Erst beim EinstoBen 
der Nadel in die relative Dampfung konnte Eiter gefordert werden. Offenbar 
waren die friiheren Punktionen aIle zu tief ins Leberparenchym erfolgt. 

In der Regel ist der Vorgang der Punktion folgender: Der Internist ver
mutet einen subphrenischen AbsceB; klinische und Rontgenuntersuchung 
fiihren zu keinem eindeutigen Resultat. Nun macht der Internist eine vor
sichtige Punktion; dabei findet er nichts. Der Patient kommt zum Chirurgen 
und dieser punktiert nach allen Richtungen durch den Korper, unbekiimmert 
was in der Tiefe liegen mag, und findet auch nichts, wenn der AbsceB nicht eine 
fiir die Punktion besonders giinstige Lage besitzt. Bei kleinen Abscessen, welche 
flachenformig an der Oberflache der Leber gelegen sind, ist es tatsachlich selbst 
bei genauester Beobachtung der Punktionsvorschriften, d. h. Eindringen mit 
der Nadel bei stetigem Kolbenzug, haufig sehr schwierig in den Eiter hinein 
zu kommen, wenn man senkrecht auf die Korperoberflache zwischen den Rippen 
hindurch punktiert. Ganz abgesehen davon ist natiirlich die Punktion durch 
eine gesunde Pleurahohle nicht ungefahrlich, da nur zu leicht die Pleura infi
ziert werden kann. 

Gefahrloser hinsichtlich Pleurainfektion und sicherer beziiglich des Resul
tates ist die Punktion des subphrenischen Raumes iiber der Leberoberflache, 
wenn man tangential zur Leberoberflache mit der Nadel unter dem Rippen
bogen eingeht. Dabei wird eine Verletzung der Pleura vermieden. Bei Vor
handensein von Eiter legt die vorgeschobene Nadel einen viel gr6Beren Weg 
innerhalb des Abscesses zuriick, so daB die Aussicht, Eiter zu aspirieren, groBer 
ist, als wenn man senkrecht auf die Leberoberflache transpleural punktiert. 
Mit groBem Vorteil bedient man sich dabei der leicht gekriimmten Kaniilen, 
wie sie Clairmont speziell fUr die Punktion des subphrenischen Abscesses 
angegeben hat und verwendet. 

Auf den klassischen Befund der serosen Punktionsfliissigkeit, solange die 
Nadel in der Pleurahohle liegt und nachfolgender Aspiration von Eiter, sobald die 
Spitze durch das Zwerchfell hindurch in den subphrenischen AbsceB eingedrungen 
ist, braucht hier nicht naher eingegangen werden. Die Mitteilung der Zwerch
fellbewegungen auf die liegende Punktionsnadel kann iiber die Lage der Nadel
spitze orientieren; doch ist mit Einschrankung dabei zu bedenken, daB beim 
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subphrenischen AbsceB das Zwerchfell in del' Regel paralytisch ist und daher die 
respiratorischen Nadelschwankungen vermiBt werden konnen, obschon die 
Spitze del' Nadel bereits das Zwerchfell pasfliert hat. 

Eine gute klinische Beobachtung, die Berucksichtigung samtlicher aus
lOsender Faktoren und die Kenntnis del' genauen Anatomie des Subphrenium 
macht die Probepunktion in del' Regel uberflussig. 

Wo trotz negativer Punktion del' begrundete Verdacht auf subphrenischen 
AbsceB weiter besteht, ist die probeweise Freilegung des Subphrenium nach 
Nather-Clairmont, wie sie spateI' beschrieben wird, als klciner Eingriff 
absolut zu empfehlen. 

Die richtige Diagnosestellung ist fur das Schicksal des Patienten mit 'lub
phrenischem AbsceB aus zwei Grunden wichtig: einmal weil del' subphrenische 
AbsceB nur sehr wenig spontane Ausheilungstendenz besitzt, und weiter weil 
die Vernachlassigung des Abscesses zu unmittelbar lebensbedrohlichen Kompli
kationen fiihrt. 

Spontanheilungen von subphrenischen Abscessen kommen sicherlich VOl', 
wenn die Exsudationserscheinungen noch nicht zu weit vorgeschritten sind 
und mehr del' produktive Charakter del' Entziindung vorherrscht. Es handelt 
sich dann weniger um ausgebildete subphrenillche Abscesse, als um einen patho
logischen Zustand, del' in seinen Ausgangen am ehesten noch del' chronis chen 
subphrenischen Peritonitis Chiaris nahekommt. 

Lee hat 4 Falle von klinisch und rontgenologisch Ilichergestellten subphre
nischen Abscessen beschrieben, die spontan ausgeheilt sind. Verfasser selbst 
hat 2 ahnliche FaIle beobachtet, bei denen aIle Anzeichen eines entzundlichen 
Prozesses im Subphrenium bestanden, die abel' auf konservative Behandlung 
sich vollstandig zuriickbildeten. 

Spontanheilung von subphrenischen Abscessen ist vermittels Durchbruch 
des Abscesses in den Darm odeI' in die Lunge beschrieben. Diese FaIle sind 
abel' jedenfalls als ganz besondere Raritaten zu bezeichnen (Perutz). Wini
war tel' beschreibt einen Fall, bei dem del' Durchbruch des Abscesses in den 
Darm durch sekundare Infektion del' AbsceBhohle vom Darmlumen aus erst 
recht den ganzen Zustand verschlechtert hat. 

In del' Praxi" ist jedenfallil mit einer Spontanheilung nicht zu rechnen; 
um so mehr sind die Komplikationen zu befiirchten. Abgesehen von del' all
gemeinen Wirkung einer langdauernden, geschlossenen Eiteransammlung im 
Organismus, Resorptionsschadigungen, Amyloidose usw., ist vor aHem die 
Perforation des begrenzten subphrenischen Abscesses in die freie Bauchhohle 
mit folgender todlicher allgemeiner Peritonitis zu befiirchten. 

Auf die Gefahr des Pleuraempyems als komplizierende Begleiterscheinung 
des subphrenischen Abscesses wurde bereits hingewiesen. Dabei ist es gar nicht 
notwendig, daB del' subphrenische AbsceB das Zwerchfell grobmechanisch 
perforiert. Es geniigt vollstandig die Durchwanderung einzelner Keime, sei 
es auf dem Lymphwege, sei es durch direkte Durchwanderung, um ein anfanglich 
steriles Reizexsudat an del' Pleura zu infizieren. 

Somit stellt del' subphrenische AbsceB eine Erkrankung dar, die in ganz 
besonderer Weise einen chirurgischen Eingriff erfordert. 

Differentialdiagnostisch kommt nicht sehr viel in Betracht. Am nahe
liegendsten ist noch die Verwechslung eines subphrenischen Abscesses mit 
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einer gedeckten Magenperfora.tion, doch sind beide derartig nahestehende 
Prozesse, daB sich haufig tatsachlich erst im weiteren Verlauf der Erkrankung 
die Entscheidung, ob gedeckte Magenperforation oder subphrenischer AbsceB, 
wird stellen lassen. 

Ferner kommt differentialdiagnostisch als besonders schwierig die Pleuritis 
diaphragmatic a und das abgekapselte Empyem zwischen Zwerchfelloberflache 
und Lungenunterlappen in Betracht. Nur das Fehlen von vorausgegangenen 
Abdominalerscheinungen bei genauester Anamnese kann hier zugunsten einer 
Pleuritis diaphragmatic a sprechen. Gliicklicherweise ist diese Pleuritis dia
phragmatica noch seltener wie der subphrenische AbsceB, so daB man nicht 
haufig zu dieser Differentialdiagnose genotigt sein diirfte. Auch auf die Mog
lichkeit einer Verwechslung mit einer einfachen Pleuritis sicca oder exsudativa, 
sowie mit einem Empyem wurde bereits wiederholt hingewiesen. 

Die Unterscheidung gegeniiber einem LeberabsceB kann, insbesondere 
be m Fehlen von Gas im subphrenischen AbsceB, die groBten Schwierigkeiten 
bereiten. 

Prognose und Therapie. 
mer die Behandlungsmethode des subphrenischen Abscesses sind sich samt

liche Autoren einig; die Behandlung kann nur eine chirurgische sein. Die ein
malige Aspiration des Eiters geniigt selbst bei einer kleinen Hohle nicht, und 
ebenso hat man die Daueraspiration und Ableitung des Eiters durch einen an 
der liegenden Kaniile befestigten Gummischlauch mittels Heberdrainage voll
standig aufgegeben. Cantlie und Turnball haben das Aspirationsverfahren 
empfohlen und damit auch einzelne Erfolge erzielt, doch hat sich diese Methodik 
wegen ihrer Insuffizienz doch nicht einbiirgern konnen. In seltenen Ausnahme
fallen mag das Aspirationsverfahren vielleicht geniigen; es sind dies jene seltenen 
Falle, welche wahrscheinlich auch ohne Aspiration zur Ausheilung gekommen 
waren, FaIle, bei denen die exsudative Komponente der Entziindung gegeniiber 
der proliferativen Komponente stark in den Hintergrund tritt. Hierher gehoren 
die 4 FaIle von Spontanheilung, welche Lee mitgeteilt hat und als deren Ausgangs
punkt ein ahnliches pathologisch-anatomisches Bild anzunehmen ist, wie es 
Chiari als chronische subphrenische Peritonitis beschrieben hat. 

Wo ein AbsceB im wahren Sinne des Wortes vorliegt, ist das Eingehen auf 
den Eiterherd mit dem Messer die Methode der Wahl. 

Die Operation des subphrenischen Abscesses hat zwei Momente zu beriick-
sichtigen: 

1. die Entleerung des Eiters und 
2. die Herstellung einer wirksamen dauerhaften Drainage. 
DaB nur unter solchen Bedingungen die fast absolute Mortalitat des nicht 

chirurgisch behandelten subphrenischen Abscesses zu verbessern ist, lehren die 
Statistiken. 

Die allgemeine Prognose des subphrenischen Abscesses hat sich nach der 
prinzipiellen Einfiihrung der offenen Behandlung immer mehr gebessert; die 
bessere Diagnostik, die bessere operative Technik gibt bessere Resultate. 
Wahrend Maydl in seiner Statistik der operierten FaIle noch 48% Mortalitat 
aufzuweisen hat, ist dieselbe bei Griineisen schon auf 33%' bei Perutz sogar 
auf 26% herabgesunken. Eine absolute Bedeutung kommt ja diesen Zahlen 
nicht zu, da die Prognose im Einzelfalle verschieden zu steIlen sein wird. Die 
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spateren Statistiken, allen voran Piquand, halten bei einer Gesamtmortalitat 
von ungefahr 30 %. 

1m speziellen ist die Prognose bei den verschiedenen ursachlichen Erkran
kungen verschieden. Die subphrenischen Ab':lcesse, welche vom Magen-Duo
denum ausgehen, haben die schlechteste Prognose. Bei den Abscessen appendi
citischen Ursprunges werden die Mortalitatsziffern schon geringer; hinsichtlich 
der ubrigen Organe, welche Ausgangspunkt eines subphrenischen Abscesses 
werden konnen, lassen sich Vergleiche nur schwer anstellen. Subphrenische 
Eiterungen, die von der Leber und den Gallenwegen ausgehen, scheinen sich 
hinsichtlich der Prognose in der Mitte zwischen Magen-Duodenum und Appendix 
zu halten. 

Bis zu einem gewissen Grade scheint die Mortalitat auch von der Methode 
abzuhangen. Die Mortalitat ist bei den extrapleuralen Methoden durchschnitt
lich geringer;am geringsten ist sie bei der lumbalen Methode; wenn die Zahlen 
der einzelnen Statistiken auch hierin differieren, so steht das mit der Zahl der 
FaIle einerseits, mit der Schwere des Einzelfalles andererseits im Zusammen
hange. Trotzdem ist aber eine Differenz deutlich zu erkennen. Perutz findet 
bei der einfachen Incision eine Mortalitat von 21 %, bei der transpleuralen 
Methode eine Mortalitat von 28%. Piquand stellt die lumbale Incision mit 
einer Mortalitat von 23% der transpleuralen Methode mit 33% gegenuber. 
Diese durchaus giinstigeren Zahlen bei der lumbalen Methode erklaren sich zum 
Teil in der etwas besseren Prognose, die der subphrenische AbsceB nach be
bestimmten primaren Infektionsherden gibt. Sind es doch vo.,: allem subphre
nische Abscesse appendicitischen Ursprunges, die lumbal angegangen wurden. 
Trotzdem ist nicht zu leugnen, daB die lumbale Methode, die sich auf das Ab
domen beschrankt, einen relativ kleinen Eingriff darsteIlt, da sic sich sowohl 
extrapleural, als auch extraperitoneal abspielt. 

In der chirurgischen Behandlung des subphrenischen Abscesses lassen sich 
prinzipiell zwei Gruppen unterscheiden. Die erste Gruppe umfaBt aIle extra
pleuralen Operationsmethoden, die zweite Gruppe reprasentiert sich als da» 
transpleurale Eingehen auf den AbsceB. 

Die Wahl der Methode im Einzelfalle wird von den topographischen Bezie-
hungen des Abscesses zur Korperoberflache abhangig gemacht. . 

Hinsichtlich der Wahl der Operationsmethode haben wir 4 Gruppen sub-
phrenischer Abscesse zu unterscheiden: 

1. Abscesse mit vorwiegender Ausbreitung nach vorne unten. 
2. Abscesse mit vorwiegender Ausbreitung nach vorne oben. 
3. Abscesse mit vorwiegender Ausbreitung nach hinten unten. 
4. Abscesse mit vorwiegender Ausbreitung nach hinten oben. 
In der Regel wird man dort eingehen, wo der AbsceB der Oberflache am 

nachsten kommt. 
Bei der Gruppe 1, welche die Abscesse umfaBt, die nach vorne unten, d. h. 

unterhalb des Rippenbogens den Oberbauch vorwolben, geht man auf der 
Hohe der Geschwulst ein. Ob die Incision daselbst mehr medial oder lateral 
angelegt wird, ob in der Korperlangsachse oder parallel dem Rippenbogen, 
ist von untergeordneter Bedeutung und richtet sich nach dem jeweiligen Befund. 
Eine Regel ist jedenfalls dabei zu beobachten, man halt sich mit Vorteil mog
lichst nahe am Rippen bogen, um nicht durch eine zu tief angelegte Incision 

Ergebnisse der Chirurgie. XVIII. 30 
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in die freie Peritonealhohle zu gelangen, worauf Lej ars als erster aufmerksam 
gemacht hat. 

Die Abscesse der 3. Gruppe mit vorwiegender Ausbreitung nach hinten 
unten, die in der Lendengegend, ahnlich der paranephritischen Eiterung, zum 
Vorschein kommen, werden lumbal eroffnet. Technisch geht man dabei ent
weder mit einem Schnitt wie zur Nierenexstirpation vor, oder man macht eine 
Incision entlang und unterhalb der 12. Rippe, oder aber man reseziert die 12. 
und evtl. auch die II. Rippe, um nachher in die Tiefe zu dringen. Das verschiedene 
Vorgehen ist bis jetzt zum Teil vom Einzelfall abhangig gewesen; der Haupt
sache nach war es Geschmackssache des Operateurs, welchen Weg er von lumbal 
in das Subphrenium hinein einschlug. 

In diesen beiden Gruppen erfolgt die Eroffnung des subphrenischen Abscesses 
stets extrapleural. Darin sind sich samtliche Chirurgen einig, daB subphrenische 
Abscesse, die nach dem Abdomen oder nach der Lendengegend zeigen, auch 
von dort aus anzugehen sind. 

Verschieden i'3t die Einstellung der verschiedenen Chirurgen der Gruppe 2 
und 4 gegeniiber. Diese Abscesse mit vorwiegender Ausbreitung nach vorne 
und hinten oben sind zwar anatomisch im Abdomen gelegen, projizieren sich 
aber in den Thorax hinein und wurden bisher sowohl klinsich als auch thera
peutisch eher als Mfektionen des Brustraumes angesehen. Um diese Abscesse 
zwischen Leberoberflache und Zwerchfellkuppe auf beiden Seiten konkurrieren 
zwei Operationsmethoden, die extrapleurale und die transpleurale Methode. 

Ohne Zweifel bedeutete die transpleurale Methode zur Zeit, als die klinische 
Kenntnis vom subphrenischen AbsceB noch relativ jung war, eine GroBtat 
in der Chirurgie. Volkmann 1878, Israel 1879, Trendelenburg 1883 und 
Korte 1902 haben sich um den Ausbau der Methode und um die Einfiihrung 
in die allgemeine Praxis dauernd verdient gemacht. Die Idee der Operation 
ist die denkbar einfachste. Der Weg, den die Punktionsnadel durch den Thorax 
hindurch in den subphrenischen AbsceB hineingenommen hat, wird, fast 

• konnte man sagen riicksichtslos, verfolgt. 
Uber die Technik ist nicht viel zu sagen. Eine oder zwei benachbarte Rippen 

werden reseziert, die Pleura gespalten, das Zwerchfell incidiert und der AbsceB 
in die auBere Wunde drainiert. Der nahere Gang der Operation und der post
operative Verlauf hangen dabei vor aHem von dem Zustand ab, in welchem die 
Pleurahohle angetroffen wird. Vier Moglichkeiten sind zu beriicksichtigen: 

a) Die Pleurahohle ist frei. Bei Vorhandensein eines subphrenischen Abscesses 
zwischen Zwerchfellkuppe und Leberoberflache ist der unterste Pleuraspalt der 
Sinus phrenicocostalis stark nach aufwarts verlangert, da durch den andrangenden 
AbsceB das ZwerchfeH hoch steht und sich in groBerer Ausdehnung der lateralen 
Thoraxwand anlegt. 

Gelangt man auf dem transpleuralen Weg in eine freie Pleurahohle, so ist 
vor aHem an zwei Gefahren zu denken. Die erste Gefahr ist der akute offene 
Pneumothorax. Fast in allen groBeren Statistiken finden sich FaIle angefiihrt, 
bei denen die p16tzliche breite Eroffnung des Pleuraraumes, wenn nicht zu 
lebensbedrohlichen Erscheinungen, so doch zu unangenehmen Zwischenfallen 
und zu Chokwirkungen gefiihrt hat. 

Die groBere Gefahr ist aber jedenfalls die Infektion einer gesunden Pleura
hOhle. 
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Es existieren verschiedene Methoden, um eine freie Pleurahohle vor der 
Infektion durch die Eroffnung des subphrenischen Abscesses zu schiitzen. Das 
Wesen aller Methoden besteht darin, daB der Sinus phrenicocostalis kiinstlich 
durch Vernahung beider Pleurablatter oder durch Annahen des Zwerchfells 
an die auBeren Wundlefzen nach oben verlegt wird, so daB die Eroffnung des 
Abscesses sich auBerhalb der groBen Pleurahohle abspielt. Die verschiedenen 
Arlen der Naht sind lediglich Verbesserungen der Technik, ohne das Prinzip 
zu beriihren. In Verbindung mit der Naht wird auBerdem von der Tamponade 
reichlich Gebrauch gemacht. Die Tamponade allein ist als wenig sichere Methode 
eingeschrankt. Das Wesentliche liegt jedenfalls darin, durch Verklebung jene 
Anteile der Pleurahohle, iiber die der Eiter nach der AbsceBeroffnung flieBen 
wird, gegeniiber der groBen freien Pleurahohle hermetisch abzuschlieBen. Die 
Ausbildung entsprechender Verklebungen wird begiinstigt, wenn der AbsceB 
in einem zweiten Akt, nach 24 Stunden oder noch spater, eroffnet wird. 

Es besteht kein Zweifel, daB durch die gesohilderten MaBnahmen beim 
transpleuralen VOl'gehen auf den AbsceB die freie Pleurahohle vor Infektion 
geschiitzt werdenkann. Doch ist der Schutz kein absoluter, wie aus zahlreichen 
Krankengeschichten entsprechend operierter FaIle immer wieder hervorgeht. 
Die nachtragliche Infektion der Pleurahohle fiihrt zum Empyem und macht 
eine zweite Operation notwendig. Unter 14 transpleural operierten Fallen in 
Griineisens Arbeit trat noch nachtraglich in nicht weniger als 4 Fallen ein 
Empyem auf, das eine Rippenresektion notwendig machte. 

b) Die zweite Moglichkeit, in der man die Pleurahohle beim transpleuralen 
Vorgehen a,fltreffen kann, ist die Ausfiillung des Sinus phrenicocostalis mit 
Exsudat. Dieses Exsudat ist als Folgeerscheinung des bena.chbarten subphre
nischen Abscesses anzusprechen. In Friihfallen ist dieses Reizexsudat steril, 
es resorbiert sich mit oder ohne Punktion in der Regel sehr ra'!ch, wenn die aus
losende Ursache zu wirken aufgehort hat; in diesem Falle also, wenn der su b
phrenische AbsceB eroffnet und entsprechend drainiert ist. Ein Pleuraspalt, der 
steriles Reizexsudat enthaIt, ist praktisch mit einer vollstandig freien Pleura
hohle in eine Linie zu stellen. 

c) Eine dritte Moglichkeit besteht darin, daB bei der Operation ein Pleura
spalt iiberhaupt nicht angetroffen wird. Die Pleura ist entweder durch eine 
Pleuritis sicca als Folgeerscheinung des benachbarten subphrenischen Abscesses 
verodet oder aber ist der Pleuraspalt schon friiher einmal infolge einer Pleuritis 
obliteriert. Bei wenig sorgfaltigem Vorgehen kann es vorkommen, daB die 
Verodnung des Pleuraspaltes gar nicht diagnostiziert wird, weil gleich beim 
Einschneiden Eiter vorquillt. Solche FaIle konnen dann als Empyem gehen, 
wenn nicht die Austastung der Eiterhohle, in deren Grund die Leber liegt, Auf
schluB iiber den pathologischen ProzeB gibt. Aber selbst bei der Austastung 
der Hohle kann die Entscheidung, ob ein subphrenischer AbsceB oder ob viel
leicht ein basales Pleuraempyem vorliegt, Schwierigkeiten machen; denn man 
darf nicht vergessen, daB in der AbsceBhohle keine normalen Organe vorliegen, 
an denen man die Lage des Herdes im Thorax oder im Abdomen feststellen kann, 
weil der AbsceB von einer pyogenetischen Membran eingeschlossen ist, welche 
von den darunter liegenden Organen nichts erkennen laBt. 

Ein sicherer AbschluB der Pleurahohle ist nur dann vorhanden, wenn der 
Pleuraspalt durch alte pleuritische Schwarten verlotet ist. Sind die Adhasionen 

30* 
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als Folge des momentan bestehenden subphrenischen Abscesses jung, dann 
kann die Infektion noch immer auf die Brustfellhohle iibergreifen. Das Uber
greifen erfolgt entweder in der Art, daB die freie PleurahOhle oberhalb der 
fibrinosen Verldebung infiziert wird, oder aber derart, daB ein steriles abge
sacktes Exsudat vereitert. Einen sicheren Schutz geben jedenfalls frische Ver
klebungen nicht; auch dafiir finden sich in der Literatur Beispiele. So wurde 
in 14 Fallen Griineisens, bei welchen die Operation den Pleuraspalt verkIebt 
fand, in nicht 'weniger als 5 Fallen nachher eine hohere· Rippenresektion wegen 
Empyem notwendig. 

d) Ais vierte Moglichkeit ist in der PleurahOhle ein triibes, infiziertes Exsudat 
oder aber ein vollstandig ausgebildetes Empyem enthalten. In diesen Fallen 
ist ohne Zweifel die transpleurale Methode am Platz, weil mit der Eroffnung 
des subphrenischen Abscesses auch gleichzeitig der Inhalt der PleurahOhle 
entleert wird. Von derselben Wunde aus werden AbsceB- und Empyemhohle 
drainiert. 

Wichtig fiir unser chirurgisches V orgehen ware die Beantwortung der Frage, 
in welchem Prozentsatz beim subphrenischen AbsceB die verschieden angefiihrten 
Zustande der Pleura angetroffen werden. Die Beantwortung dieser Frage ist 
deshalb sehr schwierig, weil haufig bei Einzelfallen, die in den groBen Statistiken 
zusammengefaBt sind, ein Pleurabefund iiberhaupt nicht oder nur ungenau 
angegeben ist. AuBerdem konnen fiir die Errechnung der zahlenmaBigen Haufig
keit der verschiedenen Pleurakomplikationen aIle jene FaIle nicht einbezogen 
werden, die extrapleural operiert wurden, weil bei ihnen ein autoptischer Befund 
iiber Verklebung oder serosen ErguB fehlt. Die extrapleural operierten Falle 
kommen fiir die Beantwortung dieser Frage nur insoweit in Betracht, als bei 
ihnen auBerdem eine Empyemoperation notwendig wurde oder aber ein Obduk
tionsbefund vorlag. Wir miissen daher auf die Bestimmung von Prozentzahlen 
fiir die einzelnen Gruppen der Pleurakomplikationen verzichten und die trockene 
und die exsudative Pleuritis sowie das Empyem bei unserer Zusammenstellung 
zusammenfassen und der freien Pleurahohle gegeniiberstellen. 

Unter diesen Voraussetzungen sehen wir in folgenden Prozentzahlen die 
Mitbeteiligung der Brustfellhohle beim subphrenischen AbsceB: Finkelstein 
39%, Perutz 33%, Griineisen 66% und Piquand 22%. "Wenn wir also 
durchschnittlich in 1/3 aller FaIle von subphrenischen Abscessen zur Zeit der 
Operation ein Empyem, resp. einen getriibten PleuraerguB oder vollstandigen 
VerschluB des Pleuraspaltes durch Schwarten annehmen, dann ist diese Zahl 
sicher nicht zu tief gegriffen. Denn selbst bei den relativ hohen Zahlen Griin
eisens erreichen die FaIle von Empyem resp. getriibtem Exsudat lange nicht 
1/3 des Gesamtmateriales" (N ather). 

In den iibrigen 2/3 der Gesamtfalle von subphrenischem AbsoeB ist die Pleura
hohle praktisch frei, d. h. sie ist entweder tatsachlich anatomisch frei oder aber 
mit einem Reizexsudat erfiiIlt, was beziiglich der Sterilitat der unversehrten 
Pleurahohle auf dasselbe hinaus kommt. In 2/3 der FaIle von subphrenischem 
AbsceB bietet demnach die transpleurale Methode die friiher erwahnte Gefahr 
des akuten Pneumothorax und die viel groBere Gefahr der Infektion. 

Aus diesem Grunde hat man schon von jeher versucht, an den subphrenischen 
AbsceB, auch wenn er sich nach dem Thorax zu ausdehnt, extrapleural heran
zukommen. Dieses Bestreben ist besonders naheliegend hei den friih diagnosti-
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zierten Fallen, wo sich der subphrenische AbsceB im Gefolge einer Operation 
sozusagen unter den Augen des Arztes entwickelt hat. Man kann sich einer 
gewissen Scheu nicht erwehren, einen infektiosen Eiterherd durch die gesunde 
Brusthohle hindurch zu eroffnen und zu drainieren; denn beim friih diagnosti. 
zierten subphrenischen AbsceB ist die Pleurahohle entweder vollstandig frei, 
oder sie enthalt nur geringe Mengen eines serosen Exsudates. Dieses ist als 
Reizexsudat in der Regel steril und resorbiert sich von selbst. Aber auch aus 
einem getriibten Exsudat muB sich nicht mit Notwendigkeit ein Empyem ent· 
wickeln. Wiederholte Punktion kann die Resorption beschleunigen, sobald nur 
der primare Herd ausgeschaltet ist. Wird der Eiterherd entsprechend entleert, 
dann kann auch die Pleura mit einer Anzahl von Keimen fertig werden. 

Die Vorteile, welche die operative Vermeidung der Pleura bietet, hat schon 
lange zur Ausarbeitung extrapleuraler Operationsmethoden gefiihrt, doch 
blieben diese Methoden auf ein beschranktes Indikationsgebiet abgegreuzt, 
da sie zur Eroffnung der zwischen Leberoberflache und Zwerchfell gelegenen 
AbsceBformen vielfach unzulanglich waren. Am ehesten noch biirgerte sich die 
extrapleurale Methode fiir die Abscesse mit der Ausbreitung nach vorne oben 
ein. Die Abscesse mit der Ausbreitung nach hinten oben wurden wegen Unzu· 
langlichkeit der extrapleuralen Methode ausschlieBlich transpleural angegangen. 

Fiir die Eroffnung der Abscesse mit Ausbreitung nach vorne oben schien 
der einfache Rippenbogenschnitt im Epigastrium resp. im Hypochondrium 
ungeniigend. Von diesem Schnitt aus konnte man die in den Thoraxraum hinauf· 
reichenden Abscesse an der Leberoberflache nicht recht erreichen. Der Zugang 
zum oberen Subphrenium wurde also vor allem durch die definitive (Lanne· 
longue, Monod et Vanverts) oder die temporare Resektion von Rippen resp. 
Rippenknorpel (Marwedel) zu erweitern gesucht. Die anatomischen Verhalt· 
nisse der Pleuraumschlagslinie vorne wird dabei zur Herstellung eines breiten 
Zuganges beniitzt, fallen doch die knorpeligen Anteile der 10., 9., 8. und zum 
Teil auch der 7. Rippe am Rippenbogenwinkel auBerhalb der unteren Pleura· 
grenze. Siraud und Mendes suchten in ahnlicher Weise durch Abschieben des 
Pleurasackes yom Zwerchfell und Hinaufdrangen desselben einen groBeren 
Auteil der LeberoberfIache von vorne her parapleural freizulegen. Durch ihre 
Technik wurden nun auch bei hoherer Incision des Zwerchfelles und seines 
Peritoneum jene Abscesse zuganglich, die mit ihrer unteren Grenze gewiB unter 
den Rippenbogen herabreichen. Durch das Hinaufschieben der Pleuraumschlags. 
linie vermeidet die Methode die Verletzung der Pleura und evtl. nachtragliche 
Infektion. 

In ahnlicher Weise wurden extrapleurale Methoden zur Eroffnung sub. 
phrenischer Abscesse mit vorwiegender Ausbreitung nach hinten unten aus· 
gearbeitet. Der Zugang zum Subphrenium wurde von lumbal nach Resektion 
mehrerer letzter Rippen und Abschieben des unteren Pleuraspaltes vor (Els. 
berg) oder nach Incision des Zwerchfelles (Lej ars) vorgeschlagen. Besonders 
Winkelma:nn ist fiir das Prinzip des extrapleuralen Vorgehens von riickwarts 
eingetreten. Als Indikation zu einer dieser Operationsmethoden blieben aber 
schlieBlich nur die Abscesse mit der Ausbreitung nach hinten unten iibrig, 
da man die Abscesse mit Ausbreitung nach hinten oben nicht erreichen konnte. 
Das Prinzip der vorgenannten Operation ahnelt der Operations methode fiir die 
:Eroffnung paranephritischer Abscesse. 
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Die Abscesse der Gruppe 2 sind bis vor kurzem odie Domane der transpleu
ralen Methode gewesen, weil es keine extrapleurale Operationsmethode gab, 
die einen geniigenden Zugang zu den Spatien an der Leberoberflache geboten 
hi.itte. 

Auf Grund anatomischer Studien hat Nather eine Operationsmethode 
ausgearbeitet, welche es ermoglicht, extrapleural und retroperitoneal VOl'

dringend nicht nur den hinteren unteren AbsceB des Subphrenium zu eroffnen, 
sondern auch jeden AbsceB an der Leberoberflache von riickwarts zu erreichen, 
selbst wenn er sich noch so hoch hinauf in den Thoraxraum projiziert. 

Die anlttomischen Grundlagen zur retroperitonealen Operation bilden die 
Wechselbeziehungen zwischen Zwerchfellmuskel und Peritone/Lliiberzug des 
Diaphragma. Entgegen der bisherigen Anschauung, daB del' Zwerchfellmuskel 
und sein Peritonealiiberzug ein untrennbares Ganzes bilden, konnte Nather 
sowohl an frischen, als auch an formolgeharteten Leichen nachweisen, daB 
die Trennung dieser beiden Gewebsschichten im lockeren subserosen Binde
gewebe mit Leichtigkeit stumpf ausgefiihrt werden kann. Wenn man nur in 
entsprechender Schichte vordringt, gelingt es ganz leicht, die Serosa auf der 
Bauchseite des Zwerchfelles von der Muskulatur abzulosen. Die Ablosung 
gelingt besonders leicht im Bereiche des Zwerchfellursprunges. Man kann weit 
bis auf die Kuppe des Zwerchfelles vordringen und findet erst in dem inneren 
Anteil des Centrum tendineum einen Widerstand, da hier das Peritoneum durch 
eine etwas straffer gewebte Subserosa starker, aber auch nicht absolut fixiert 
isto Vereinzelte Beobachtungen von extraperitonealen Abscessen im obersten 
Subphrenium, die sich sogar iiber das Centrum tendineum ausbreiteten, lieBen 
an die Moglichkeit einer kiinstlichen Trennung von Serosa und Zwerchfell
muskulatur denken. Piq uand beschreibt neben einer eigenen Beobachtung 
3 hierher gehorige Abscesse aus der Gesamtliteratur (Spill mann, Cavaillon, 
Charanon). 

Wie weit ein solcher extraperitonealer AbsceB unter Umstanden die Serosa 
des Zwerchfelles abheben kann, geht daraus hervor, daB Barnard und Piq uand 
Faile beschrieben haben, bei denen ein ausgedehnter retroperitonealer AbsceB 
Bogar vorne im Rippenbogenwinkel erschienen ist. Ein Eiterherd in der Leber, 
der das Organ durchbricht und zwischen die Blatter eines Aufhangebandes 
penetriert, drangt unter Umstanden die Serosaplatten aller Ligamente volI
standig auseinander, als bestiinde ftberhaupt keine Fixation zwischen Serosa 
und Zwerchfellmuskei. 

Wenn man Fliissigkeit zwischen Bauchfeliserosa und Zwerchfellmuskel 
einspritzt, dann gelingt das "decollement" des Zwerchfelles ganz besonders 
leicht. Auf groBe Strecken hin trennt sich Muskel und Peritonealhaut im sub
serosen Bindegewebe ganz von selbst unter dem Druck einer injizierten Fliissig
keit, ohne daB man mit dem Finger nachzuhelfen braucht. Ahnlich wie im 
Experiment liegen die Verhaltnisse, wenn eine Eiteransammlung unter dem 
Zwerchfell besteht. Das kollaterale Odem in der Umgebung des Abscesses 
besorgt dann die Durchfeuchtung und Auflockerung des maschenreichen Binde
gewebes, das den Zwerchfellmuskel mit seinem Bauchfelliiberzug verbindet. 
Ahnlich wie die kiinstliche Injektion von Fliissigkeit in diese Gewebsschichte 
schafft das Odem -beim subphrenischen AbsceB dem ablosenden Finger giinstige 
Vorbedingungen. Fiir die leichte Ausfiihrbarkeit dieses "decollement" mag die 
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Tatsache sprechen, daB selbst bei einer formolinjizierten und 8 Jahre lang in 
Formol geharteten Leiche im Ziiricher anatomischen Institut (Prof. Felix) 
die Ablosung des Peritoneum vom Diaphragma stumpf ohne weiteres gelang. 

Das "decollement" wird durch einen Kunstgriff erleichtert, der darin besteht, 
daB man die stumpfe AblOsung in der Verlaufsrichtung der Zwerchfel1muskel
biindel vornimmt. Entgegen den bisherigen falschen Darstellungen tiber die 
Verlaufsrichtung der Zwerchfellmuskulatur hat der Anatom Prof. Felix zuerst 
gezeigt, daB die Muskelbiindel des Diaphragma parallel den Rippen verlaufen. 
Wenn man sich also bei der AblOsung des Peritoneum vom Zwerchfel1muskel 
an die Verlaufsrichtung der Rippen halt, dann gelingt die AblOsung ganz 
besonders leicht, weil hier der geringste Widerstand herrscht. 

Auffallend verschieden vom Verhalten des Peritoneum zum Zwerchfell
muskel ist das Verhalten der Pleura. Die Serosa auf der Brustseite des Dia
phragma ist regelmaBig bedeutend straffer firiert als auf der Bauchseite, so daB 
die AblOsung der Pleura ungleich schwerer, nur mit Miihe und bei sehr sorg
faltiger Praparation gelingt. Von einem stumpfen AblOsen wie beim Bauchfell 
ist keine Rede. 

Der Zugang zum Subphrenium von hinten her gestaltet sich bei der retro
peritonealen Operation Nathers folgendermaBen: 

Schnitt tiber und auf die 12. Rippe bis 3 Querfinger an die Dornfortsatzreihe 
heran; subperiostale Resektion der Rippe in diesem Bereiche. 

Incision der Muskulatur unterhalb der Rippenresektion, etwa in der Rohe 
des 1. Lumbaldornfortsatzes, den man sich abtastet resp. friiher markiert. hat, 
in querer Richtung. Dadurch wird die Pleura mit Sicherheit vermieden. Vor
sichtiges scharfes Vordringen bis auf die Fascia renalis, die sich als zarte, glatte, 
fibrose Platte alsbald in der Tiefe einstellt. Unter ihr schimmert das Fett der 
Nierenkapsel durch. 

In derselben Schichte mit der Fascia renalis wird das Peritoneum vom 
Zwerchfel1muskel abgelOst. Dieser Operationsakt geht so vor sich, daB mit dem 
Einsetzen stumpfer Raken nach oben die durchschnittenen Zwerchfellansatze 
gleichzeitig mit dem untersten Pleuraspalt aufgehoben und vor Verletzung 
geschtitzt werden. Stumpfes Eindringen mit dem Finger tiber der Fascia renalis, 
in deren direkter Fortsetzung der Finger zwischen Zwerchfellmuskulatur und 
Peritoneum parietale vordringt. Die AblOsung gelingt bis hooh hinauf. 

1st ein AbsceB in der Nahe, dann fallt sofort die Veranderung des Peritoneum 
resp. der Fascia renalis auf. In ausgesproohenen Fallen ist schon das ganze 
Gewebe in der Tiefe, das bis zur richtigen Schichte durchtrennt werden muB, 
odematos aufgelockert. Das Peritoneum resp. die Fascie zeigt auf den ersten 
Blick eine charakteristische Veranderung; es ist odematos, sulzig, speckig. 
Nun arbeitet sich der Finger gegen die Kuppel des Diaphragma vor, immer 
in der Richtung des Rippenverlaufes, wobei das Bauchfell in zunehmender 
Ausdehnung vom Zwerchfel1muskel abgelOst wird. Wo keine Fluktuation zu 
fiihlen ist, wird die Punktion mit der gebogenen Nadel nach Clairmont die 
Stelle weisen, an welcher der Eiterherd zu eroffnen ist. Meist aber fallt der 
vordringende Finger am Ort des geringsten Widerstandes sozusagen von selbst 
in den AbsceB hinein. Nach Entleerung und evtI. Spaltung der AbsceBmembran 
nach unten wird am tiefsten Punkt drainiert. 
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So eroffnet die retroperitoneale Operation z. B. den AbsceB im Spat. dextr. 
sup. post.; wie er als FriihabsceB bei der Appendicitis von Clairmont-Nather 
mit typischen klinischen Beobachtungen beschrieben wurde. 

Die retroperitoneale Operation reicht aber auch fiir jeden AbsceB aus im 
Spat. sup., auch wenn er sich noch so tief in den Brustraum hinein projiziert. 
Bei den Abscessen zwischen Zwerchfellkuppe und Leberoberflache hat die 
retroperitoneale Operation gegeniiber der transpleuralen Operation auBerdem 
noch den Vorteil, daB die Drainage tatsachlich am anatomisch tiefsten Punkt 
angelegt werden kann. 

AuBerdem gestattet die retroperitoneale Operation von derselben Operations
wunde aus nicht nur die Leberhinter- und -oberflache nach Abscessen abzu
suchen, sondern auch das Spat. info an derLeberunterflache zu revidieren. 
In der Tiefe der Operationswunde tastet man ganz deutlich die seitliche Leber
kante und die Niere. Zwischen Niere und seitlicher Leberkante kann man mit 
der Ptmktionsspritze die LeberunterfHiche nach Eiter abtmchen; Schon das 
makroskopische Aussehen des Peritoneum gibt gewisse Anhaltspunkte fUr die 
Wahrscheinlichkeit von vorhandenem Eiter. Die Drainage der subphrenischen 
Loge an der Leberunterflache gelingt von der retroperitonealen Operationswunde 
aus leicht und sicher, indem man mit der Kornzange die Nadel verfolgt, welche 
den Eiter aspiriert hat. Nebenverletzungen sind nicht zu befiirchten. 

Bei der Haufigkeit der Kombination von Abscessen an der Leberober- und 
Leberunterflache bietet die retroperitoneale Operation den groBen Vorteil, 
daB oberes und unteres Subphrenium inspiziert und notigenfalls drainiert 
werden konnen. Solche typische Beobachtungen mit operativer Behandlung 
haben N ather - Ochsner aus der Ziiricher chirurgischen Klinik in "Surgery, 
Gynecology and Obstetrix" mitgeteilt. Bei der Eroffnung eines subphrenischen 
Abscesses an der Leberoberflacheauf transpleuralem Wege kann man sich 
natiirlich niemals iiber die Verhaltnisse an der Leberunterflache orientieren, 
und es besteht daher die Gefahr, daB ein AbsceB daselbst iibersehen wird und 
spater noch einen zweiten Eingriff notwendig macht. 

Das Aussehen des Peritoneum bei der retroperitonealen Operation ist der 
bessere Indikator fiir das Vorhandensein des Abscesses unter dem Zwerchfell 
als das Verhalten der basalen Pleura bei der transpleuralen Methode. 

Die retroperitoneale Operation ist als Explorationseingriff iiberall dort zu 
empfehlen, wo trotz begriindeten klinischen Verdachtes auf subphrenischen 
AbsceB die wiederholte Punktion negativ ausgefallen ist. Die verhaltnismaBig 
kleine Operation wird den letzten AufschluB dort bringen, wo die Punktions
nadel versagt hat. 

Auf ein gleichzeitig bestehendes Exsudat in der Pleura wird bei der Operation 
keinerlei Riicksicht genommen. 1st das Exsudat steril, iiberlaBt man es der 
Spontanresorption, die alsbald eintritt, wenn der AbsceB entleert und drainiert 
ist. Findet man durch vorhergegangene Punktion in der Pleura triibes Exsudat, 
evtl. mit vereinzelten Bakterien, so kommt man in der Regel mit wiederholter 
Punktion aus. Jedenfalls muB man nicht von vornherein gleich die Entwicklung 
eines Empyems erwarten und aktiv chirurgisch vorgehen. 

Besteht gleichzeitig mit dem subphrenischen AbsceB ein echtes Pleura
empyem, so kann bei der retroperitonealen Operation von derselben Operations
wunde aus der oder die subphrenischen Abscesse samt dem Emypem eroffnet 
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werden. Die gleichzeitige Eroffnung des Pleuraempyems bei der retroperi
tonealen Operation basiert auf der Operationsmethode, die N ather - Ochsner 
fUr die Drainage der Pleurahohle am tiefsten Punkt ausgearbeitet haben. In 
der Praxis hat sich die Eroffnung des totalen Pleuraempyems nach Resektion 
der 12. Rippe paravertebral im untersten Sinus phrenicocostalis, sowohl was die 
unmittelbare Entleerung und Drainage des Empyems, als auch, was die Hei
lungsdauer anbelangt, gut bewahrt. Bezuglich der genaueren Technik der so 
operierten FaIle wird auf die Originalarbeit verwiesen. 

Als Erganzung zur retroperitonealen Operation kommt die praperitoneale 
Operation in jenen Fallen hinzu, bei denen sich ein AbsceB im oberen Sub
phrenium bis weit nach vorne unter den Rippenbogen erstreckt. Die technisch 
wesentlich einfachere praperitoneale Operation besteht darin, daB eine Incision 
entlang dem Rippenbogen die Bauchdecke bis aufs Peritoneum durchtrennt. 
Hierauf wird das Peritoneum stumpf abgelOst, auch hier wieder in der Verla)lfs
richtung der Zwerchfellmuskelbundel parallel mit den Rippen, wahrend der 
Rippenbogen mit stumpfen Haken hinaufgehalten wird. Auf diese Weise 
gelangt man in der Subserosa zwischen ZwerchfeHmuskel und Peritoneum vor
dringend bis weit hinauf an die Leberkuppe. Auch hier deuten die fmher 
beschriebenen Veranderungen des Peritoneum auf die Nahe eines Abscesses hin. 
Das praperitoneale Vorgehen macht die Resektion von Rippen unnotig und 
kommt bei groBer Einfachheit den Operationsmethoden von Lannelongue, 
Monod et Vanverts, Siraud und Mendes an Leistungsfahigkeit fUr den 
subphrenischen AbsceB mit der Ausbreitung nach vorne oben zum mindesten 
gleich. Jedenfalls ist das "decollement" des Peritoneum yom Zwerchfell wesent
lich leichter als das Abschieben des stark fixierten Pleurasackes yom Diaphragma, 
wie es Siraud und Mendes vorgeschlagen haben. Eine Verletzung der Pleura
hOhle wird dabei mit Sicherheit vermieden. 

Die praperitoneale Operation eroffnet nicht nur jene Abscesse im oberen 
vorderen Subphrenium, welche unter den Rippenbogen herabreichen, sondern 
gibt auch einen genugenden und vollstandig ausreichenden Zugang zu den 
Abscessen, die an der Leberoberflache yom Rippenbogen gedeckt liegen. Clair
mont, der diese Operation ins Detail ausgebildet hat, benutzt auch hier zur 
Probepunktion des Subphrenium von der Operationswunde aus eine im Sinne 
der Leberkrummung gebogene Punktionsnadel. An der Klinik Eiselsberg 
wird diese Methode zur Eroffnung von Abscessen mit Ausbreitung nach vorne 
oben ausschlieBlich geubt. 

Ebenso wie die retroperitoneale Operation ist die praperitoneale()peration 
ein genugend kleiner Eingriff, um lediglich zu Explorationszwecken bei unklaren 
Fallen ausgeftihrt zu werden. 

Fiir die Abscesse im oberen Subphrenium erganzen sich pra- und retro
peritoneale Operation in jeder Beziehung. Wenn auch die retroperitoneale 
Operation vor aHem fUr die Abscesse mit der Ausbreitung nach hinten oben 
und die praperitoneale Operation vor allem fUr die Abscesse mit der Ausbrei
tung nach vorne oben in Betracht kommt, so wird die eine oder andere Methode 
als Erganzung dort hinzuzufUgen sein, wo die Drainage von einer Operations
wunde aus nicht genugend gesichert erscheint. Wenn also z. B. ein subphre
nischer AbsceB an der Leberoberflache mit der retroperitonealen Operation 
eroffnet ist, aber tiber die Kuppe der Leber noch nach vorne herunter reicht, 
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drainiert man auf praperitonealem Wege auBerdem von vorne her. Riedel 
hat dieses Vorgehen, zwar nicht in dieser typischen Weise, einmal bei einem 
subphrenischen AbsceB von den Gallenwegen ausgehend durchgefiihrt und 
charakteristisch als "Drainage durch den Kranken" bezeichnet. 

Eine gesonderte Besprechung erfordert vielleicht noch die Operation des 
subphrenischen Abscesses in der Bursa omentalis wegen seiner besonderen 
anatomischen Lage. Dieser AbsceB ist entweder von links her auf dem beschrie
benen retroperitonealen Wege zu erreichen, wobei man auch hier am oberen 
Nierenpol vorbei in den AbsceB eindringt. Der zweite Weg, diesen Abscessus 
subphr. sin. info post. zu eroffnen, geht durch das Abdomen hindurch. Bei dem 
haufigen Fehlen unmittelbarer nachbarlicher Beziehungen des Abscesses mit der 
vorderen Bauchwand wird es vor Eroffnung dieses Abscesses notwendig, die 
freie Peritonealliohle gegen die Incisionsoffnung durch Nahte und durch Tamponade 
abzudichten. Die Eroffnung auf dem retroperitonealen Weg bietet gegeniiber 
der transperitonealen Methode ungefahr dieselben Vorteile, wie sie gegeniiber 
der transpleuralen Methode beschrieben wurden . 

. Die Einnahung intraperitoneal gelegener subphrenischer Abscesse ohne 
unmittelbare Beziehung zur vorderen Bauchwand und Eroffnung des Abscesses 
in einem zweiten Akt, wie neuerdings von Mayo vorschlagen wurde (Devloo), 
verliert an praktischer Bedeutung, wenn man die Abscesse nicht transperi
toneal, sondern retroperitoneal angeht. 

SchluBwort. 
Wenn wir das Meritorische in der Stellungnahme zum subphrenischen 

AbsceB in den letzten 20 Jahren zusammenfassen, laBt sich folgendes sagen: 
Die zunehmende Einzelerfahrung und Kausistik hat zu einer weiter spezifi

zierten Einteilung der verschiedenen AbsceBtypen auf genetischer und topo
graphisch-anatomischer Ba3is gefiihrt. 

Eine einheitliche Nomenklatur, auf rein anatomischer Basis aufgebaut, 
soll klare Vorstellungen iiber die einzelnen AbsceBtypen vermitteln. Die dadurch 
geschaffene Detaillierung friiherer Nomenklaturen ist von prinzipieller Bedeu
tung fiir Klinik und Therapie. 

Der Abscessus subphren. dext. sup. post. ist als typische Friihform neu 
hinzugetreten. 

Durch die weitere Ausbildung extrapleuraler Operationsmethoden wird 
versucht, die transpleurale Methode mit ihren Gefahren und Nachteilen bei der 
Behandlung des subphrenisches Abscesses auszuschalten. 
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A. AllgemeineI' 'reil. 
Die chirurgische Behandlung der Erkrankten des erwachsenen Alters vor 

und nach operativen Eingriffen bewegt sich auf gut ausgearbeiteten, durch lange 
Erfahrung und zahlreiche Veroffentlichungen bekannten Bahnen. Trotz groBer 
Schwankungen innerhalb der einzelnen Behandlungsarten, die je nach den 
chirurgischen Schulen sich mehr oder weniger unterscheiden, gibt es eine ge
nligende Menge von grundlegenden und allgemein angenommenen Behandlungs
vorschriften, die liber die facharztlichen Kreise hinaus bekannt sind. Ganz 
anders liegen die Verhaltnisse in der Chirurgie des Kindes-, besonders de'! Saug
lings- und Kleinkindesalters. Hier lassen sich allgemein giiltige Regeln weitaus 
schwerer festlegen, und was fur den Erwachsenen richtig ist, gilt durchaus nicht 
immer fiir kindliche Verhaltnisse. Die Nichtbeachtung der Unterschiede, die 
in der chirurgischen Behandlung des Kindes und des Erwachsenen bestehen, kann 
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beim jugendlichen Organismus zu schweren Storungen fuhren, die den Opera
tionserfolg vereiteln oder unter Umstanden sogar den Tod herbeifiihren. Oft 
fehlen dem Chirurgen die genugenden Kenntnisse einzelner Tatsachen, die der 
Kinderarzt als ganz selbstverstandlich ansieht, oder er glaubt, manchen von ihnen 
weniger Bedeutung beilegen zu brauchen, die unter Umstanden dann fur den 
Ausgang des Leidem entscheidend sind. Eigene Erfahrungen haben mich gelehrt, 
wie sehr sich die AuBerachtlassung der besonderen Verhaltnisse des Sauglings
und Kleinkindesalters rachen kann, wie bedeutend besser und sicherer aber auch 
die Erfolge werden, wenn man diese Besonderheiten kennt und bei allen chir
urgischen MaBnahmen in Rechnung setzt. Eine Reihe von Fragen wirft sich hier 
auf, auf deren Beachtung in vielen Fallen neben dem Eingriff als solchem der 
Erfolg der Operation beruht. Um einzelne wichtige Punkte herauszugreifen - man 
berucksichtige nur die verschiedene Indikationsstellung fur denselben Eingriff 
bei den verschiedenen Altersstufen des Kindes, die Schwierigkeit in der Wahl 
des fur den betreffenden Lebensabschnitt und den augenblicklichen Allgemein
zustand zutraglichsten Betaubungsverfahrens, die Notwendigkeit einer haufig 
ganzlich anderen Vor- und Nachbehandlung von operierten Kindem im Vergleich 
zu operierten Erwachsenen. Man bedenke ferner die Schwierigkeit in der 
Beurteilung der "Operationsfahigkeit" des konstitutionell geschadigten Kindes, 
sowie die Eigenart der medikament6sen Behandlung des Kindesalters, auf die 
in der facharztlichen padiatrischen Literatur allerdings stets hingewiesen wird 
(Goppert-Langstein, Lust, Rominger u. a., siehe dort Literatur). Dazu 
kommt, daB in diesem Alter auch den Emahrungsfragen in vermehrtem Grade 
Rechnung getragen werden muB. Einmal ist der junge Organismus auf das 
Wachstum eingesteUt, das namentlich bei chronischen Krankheiten ja auch 
bis zu einem gewissen Grade unabhangig von der Erkrankung fortschreiten 
kann, gelegentlich allerdings auch weitgehend ungunstig beeinfluBt wird, anderer
seits st6Bt jedoch die Ernahrung des kranken Kindes, besonders aber der Saug
linge, auf sehr erhebliche Schwierigkeiten. Manche dieser Fragen sind nur in 
enger Zusammenarbeit mit dem erfahrenen Kinderarzt von Fall zu Fall zu ent
scheiden. Abgesehen von diesen las 'len sich aber doch innerhalb eines bestimmten 
Rahmens Richtlinien aufstellen, von denen hier einige unter Zugrundelegung 
eigener Erfahrungen, die sich mir bei langerer Arbeit auf der chirurgischen 
Kinderabteilung bewahrt haben, mitgeteilt seien. 

Als allererste Regel muB hervorgehoben werden, daB beim Kinde, besonders 
beim Saugling und Kleinkind, viel mehr noch als beim Erwachsenen die Fest
stellung . eines Leidens, welches durch eine Operation beseitigt werden kann, 
allein nicht genugt, um damit eine Indikation zum Eingriff zu stellen. Abge
sehen von solchen Eingriffen, welche wegen akuter Leben'lgefahr ohne jede 
weitere Rucksichtnahme ausgefiihrt werden mussen, 'lollten bei allen denen, 
die an sich oder durch Begleitumstande, wie z. B. Narkose, eingreifender sind, 
eine Reihe von Vorbedingungen erfullt werden, um eine Operation gerecht
fertigt erseheinen zu lassen. 

Zu diesen Voraussetzungen gehort einmal die Kenntnis der bisherigen 
Ernahrungsverhaltnisse, unter denen das Kind gedieh, und die Mog
lichkeit, sie fortzusetzen. Auch der Kinderchirurg muB, wie bei dem Kinderarzt 
es die Regel ist, eine Anamnese hinsichtlich der Ernahrung erheben. Dabei 
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soUte er naturgemaB so viele Kenntnisse von der Physiologie und Pathologie der 
Ernahrung des jungen Kindes besitzen, um sich selbst ein Bild etwaiger Ernah
rungsstorungen machen zu konnen. J e nach der Art und Schwere der Ernahrungs-
8chaden wird er da.nn schon von vornherein einen Eingriff ablehnen bzw. ver
such en, die in den facharztlichen Kreisen geltenden Ernahrungsvorschriften 
vor und nach der Operation anzuwenden. 

Fiir den Saugling ist bekanntlich die M uttermilch die beste Nahrung. Die 
natiirliche Immunitat ist bei der natiirlichen Ernahrung eine wesentlich groBere 
als bei unnatiirlicher Ernahrung. So zeigt die allgemeine Erfahrung in der Kinder
heiIkunde die Uberlegenheit einer Ernahrung an der Brust gegeniiber Flaschen
kindern bei Erkrankungen aIler Art (Finkelstein, Langstein - Meyer u. a.). 
Dies gilt ohne Einschrankung auch fiir aIle chirurgischen Erkrankungen. Es 
ist daher verfehlt - jageradezu ein Kunstfehler - den Saugling zwecks Vor
nahme einer Operation abzusetzen, wie dies aus Griinden der Bequemlichkeit 
gelegentlich geschieht. lch selbst habe leider auch mehrfach bei plOtzlich abge
stillten Kindern im AnschluB an einfache Eingriffe, wie z. B. Exartikulation 
iiberzahliger Finger, die ohne jegliche Betaubung vorgenommen werden konnten, 
schwere Gewichtsstiirze und rapiden Verfall de'! Kindes infolge des plOtzlichen 
Absetzens erleben miissen und rate daher dringend bei allen nicht dringlichen 
Eingriffen, falls eine Ernahrung an der Brust aus auBeren Griinden nicht moglich 
ist, die Operation lieber bis nach dem Abstillen zu verschieben. 1st die sofortige 
Operation nicht zu umgehen, so ist es am besten, die Mutter mit aufzunehmen. 
1st dies nicht moglich, so sorge man dafiir, daB die Mutter zum Stillgeschaft 
regelmaBig zur Klinik kommt. Macht man die Mutter in gehoriger Weise auf 
die Wichtigkeit der Brustnahrung fUr das Kind gerade vor und nach einem 
operativen Eingriff aufmerksam, so wird man fast stets zum Ziel gelangen. 
Bei auBeren Schwierigkeiten ist es jedenfalls zweckmaBiger, das Kind nach einigen 
Tagen ambulant weiter zu behandeln, als es abzustillen. Bei zuverlassigen 
Miittern laBt sich unter Umstanden bei leichten Eingriffen eine ambulante 
Behandlung von vornherein durchfuhren, falls die genaue arztliche Kontrolle 
gewahrleistet ist. Dieses Verfahren erleichtert sehr haufig den EntschluB zu 
einem operativen Eingriff. 

Man vermeide aus denselben Grunden auch operative Eingriffe wahrend der 
A b 1 a k tat ion s per i 0 de, da begreiflicherweise in dieser Ubergangszeit eine 
gewisse Disposition zu Ernahrungsstorungen, namentlich bei jungen Sauglingen 
vorliegt. 

Verhindern auBere Grunde die Ernahrung an der miitterlichen Brust, so 
sorge man dafiir, daB durch Verfiitterung der abgedriickten Muttermilch dem 
Saugling die natiirliche Nahrung nicht verloren geht. AuBerdem ist es auch 
wichtig, daB die Brust der Mutter in Gang gehalten wird, was bei der psychischen 
Belastung durch die Operation nicht immer leicht ist. 

Die Futterung mit abgedriickter Frauenmilch - sei es durch die 
Flasche oder mit dem Loffe} - kann in vielen Fallen der direkten Ernahrung vor
zuziehen sein, so etwa, wenn das aus vitaler Indikation operierte Kind sehr 
schwach ist (Pylorospasmus), oder wenn angestrengte Saugbewegungen (Hasen
scharten) den Operationserfolg in Frage stellen. Bei Flaschenfiitterung sorge 
man fiir eine nicht zu weite Bohrung des Saugers, da es sonst spater infolge von 
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Trinkfaulheit leieht zu einem unfreiwilligen und verfriihtenAbstillen kommen kann. 
Beim bereits abgestillten Saugling legen wir ebenso wie beim Kleinkind besonderes 
Gewieht auf die Kenntnis der gewohnten Ernahrung, um sie nach MogIiehkeit 
sowohl in ihrer Zusammensetzung, wie Zubereitung weiter geben lassen zu konnen, 
sofern sie den Anforderungen der Ernahrungsphysiologie des jungen Kindes 
entspricht. Ein Ausprobieren der Bekommliehkeit ungewohnter Nahrungsge
mische zu Zeiten operativer Eingriffe seheint uns nicht erlaubt. Altere Kinder 
passen sich derartigen UmsteUungen leichter an, so daB diesen Fragen hier ge
ringere Bedeutung beigelegt zu werden braueht. 

Bei der Aufnahme der Vorgeschichte achte man auf ehronisehe Er
nahrungsstorungen, die dureh exogene und endogene Faktoren bedingt sein 
konnen, stets aber das Bild eines fUr sein Alter unterentwiekelten Kindes bieten 
("Dystrophien" Finkelstein). Dasselbe gilt aueh fUr die sehweren Bilder 
("Dekomposition" Finkelstein), auf die noch an anderer Stelle einzugehen 
sein wird. Ihrem Ubersehen ist mane her Todesfall zur Last zu legen, der mit dem 
Eingriff an sieh nur mittelbar zusammenhangt und wohl hatte vermieden werden 
konnen, wenn das Kind zu einem spateren Zeitpunkt operiert worden ware. 

Man denke bei der Anamnese aueh stets an die Mogliehkeit einer Infektions. 
krankheit - Masern, Seharlaeh, Keuehhusten, Varieellen, Diphtherie -, 
da sie nieht nur dem Betroffenen, sondern aueh seinen Saalgenossen gefahrlieh 
werden kann. Wir haben es mehrfaeh, so zu Beginn lokaler Epidemien erlebt, 
daB Kinder, welehe wegen harmloser ehirurgiseher Leiden eingeliefert wurden, 
kurze Zeit darauf an Seharlaeh oder Diphtherie erkrankten und dann die Er
krankung auf ihre Bettnaehbarn iibertrugen. Selbst die im allgemeinen harmlos 
verlaufende Varieelleninfektion bedeutet fiir den dureh die Operation ge
sehwaehten Saugling, zumal bei sehwaehliehen Kindern, eine nieht zu untersehat
zende Gefahr. Die MogIiehkeit in zweifelhaften Fallen, besonders in den Zeiten 
gehauften Auftretens von Infektionskrankheiten, die Kinder von vornherein 
isolieren zu konnen, ist fUr ehirurgisehe Abteilungen nieht weniger wiehtig, 
als fiir interne und bei Neueinriehtungen unbedingt zu beriieksichtigen. 

Trotz aller Sorgfalt in der Aufnahme der Anamnese und der ersten Unter
suehung laBt sieh aber haufig kein sic heres Bild iiber den Zustand der Patienten, 
namentIieh in bezug auf die eben erwahnten Storungen und Gefahrdungen 
gewinnen. Dazu kann allein die langere Beobaehtung und mehrfaehe 
Untersuchung fUhren, wobei ein der Norm entspreehender Gewiehtsanstieg 
bei taglieher Wagung einen guten MaBstab gibt. Man operiere daher Sauglinge 
und Kleinkinder - immer natiirlieh von den Fallen absoluter vitaler Indikation 
abgesehen - nie, ohne sie einer mehrtagigen genauen Beobaehtung unterzogen 
zu haben, aueh dann, wenn die ehirurgisehe Diagnose feststeht. 

Eine Voraussetzung fUr die griindliehe Beurteilung des Zustandes junger 
Kinder ist - wie schon erwahnt - aueh auf ehirurgisehen Stationen die tag Ii e he 
Wagung, wie sie an den Kinderkliniken und Sauglingsheimen geiibt wird. Auf 
den meisten ehirurgisehen Abteilungen sind wir noeh weit davon entfernt, fUr 
den Saugling und das Kleinkind die tagliehe Gewiehtskurve mit derselben Selbst
verstandliehkeit zu fordern, mit der die Temperatur- und Fieberkurven ver
langt werden. Zustande sehwerer Breehdurchfalle und akuter Intoxikationen, 
.Bowie· solche ausgesproehener Dystrophie oder gar der Dekomposition sind 
von vornherein so auffallende Krankheitsbilder, daB sie aueh von chirurgiseher 
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Seite jeden Eingriff ohne weiteres ausschlieBen. Anders liegen die Verhaltnisse 
bei beginnenden Ernahrungsstorungen, sobald sie nicht sturmisch in Er
scheinung treten, oder bei den 1 e i c h t ere n c h ron i s c hen Storungen in der 
Ernahrung. Hier handelt es sich haufig noch um verhaltnismaBig gesund und 
kriiftig aussehende Kinder, bei denen jedoch - eine normale Ernahrung voraus
gesetzt - die mehrtagige Feststellung eines Gewichtsstillstandes oder gar 
schon einer Gewichtsabnahme die Indikation . zum chirurgischen Eingriff mit 
sehr viel groBerer Vorsicht stellen laBt. . 

Fur die operative Prognose ist es nicht unwesentlich, daB fur diese Form der 
Ernahrungsstorung neben der alimentaren Schadigung auch eine parenterale 
dasselbe Krankheitsbild hervorrufen kann, namlich das der Dyspepsie. Es 
handelt sich hier um Schwachezustande in der Toleranz des Darmes, deren Ent
stehung auf Infektionen beliebiger Art (Nasopharyngiti<;, Otitis, Cystitis) zuruck
zufuhren ist (Finkelstein), Infektionsquellen, die fiir jeden chirurgischen Ein
griff neben der Schwachung des Gesamtorganismus eine nicht unerhebliche 
Gefahr bilden. 

Hier ist ferner zu bedenken, daB namentlich das j unge Kind auch bei an 
und fur sich belanglosen Erkrankungen (Schnupfen, leichte Hautinfektionen) zu 
Allgemeininfektionen in besonderem MaBe geneigt ist (Finkelstein u. a.), was 
naturgemaB auch wieder die Prognose jeglichen operativen Eingriffs trubt. 

Man mache es sich daher zum Grundsatz, im Sauglings- und Kleinkindesalter 
bei bestehender Ernahrungsstorung - bei stehender oder gar sinkender Gewichts
kurve! - ebensowenig zu operieren, wie bei Infektionskrankheiten. In dringenden 
Fallen hat eine schon bestehende Ernahrungsstorung die Wahl der Art und des 
Zeitpunktes der Operation ebenso zu beeinflussen, wie den ganzen Gang der 
Nachbehandlung. 

Typisch fUr derartige in ihrem Stoffwechsel gestorte Kinder ist ihre Bereit
schaft zu Kollapsen des Herzens und namentlich des GefaBsystems. 
Auf diese Zustande hat besonders Rom i ng e r aufmerksam gemacht. Es bestehen 
hier meist ganz akut, durch augenblickliches Versagen der GefaBtatigkeit 
einsetzende Storungen im kindlichen Kreislauf, die haufig ohne jeden erkenn
baren AnlaB, oft auf ganz geringe Reize hin erfolgen, und die auf einer plOtzlichen 
Vasomotorenlahmung des Splanchnicusgebietes beruhen. Die Kinder verbluten 
sich sozusagen in das SplanchnicusgefaBgebiet. Die Mortalitat im Kollaps 
ist eine immerhin recht hohe, ein Grund mehr, einen operativen Eingriff fur 
derartige Patienten abzulehnen. 

Eine andere groBe Gruppe, auf die sich die mehrtagige Beobachtung kleiner 
Kinder zu erstrecken hat, ist die Gruppe der Konstitutionsanomalien, 
auf die hier nur kurz hingewiesen werden kann - Rachitis im floriden Stadium, 
Spasmophilie, Skrofulose, exsudative Diathese. 1m floriden bzw. akuten Stadium 
mahnt der Allgemeinzustand ja ohne weiteres zur Vorsicht, andernfalls muB 
sich der Chirurg nach der Operation auf unangenehme Uberraschungen gefaBt 
machen, die recht bedrohlichen Charakter annehmen konnen. 

Nachdem ich Kinder mit nicht erkannter latenter Spasmophilie nach ganz
lich belanglosen Eingriffen verloren habe, versaume ich nie bei Kindern nach dem 
ersten Lebensvierteljahr bis zum zweiten oder dritten Jahr, zumal in den Fruh
jahr- und Herbstmonaten, mich durch Beklopfen des Facialis (Chvostek) 
und Peronaus (Lust) von einer mechanischen nervosen Ubererregbarkeit zu 
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uberzeugen. Wird der Verdacht durch das Erbsche Phanomen, die galvanische 
Ubererregbarkeit des N. medianus (K.O.Z. kleiner als 5 Milliampere), das kon
stanteste pathognomonische Symptom latenter Spasmophilie (Thiemich, 
Herbst, Finkelstein) bestatigt, so ist der Eingriff, wenn irgend moglich, bis 
nach dem Abklingen des spasmophilen Zustandes zu verschieben. Hierbei sind die 
in der Kinderheilkunde bewahrten Methoden heranzuziehen, unter denen in 
erster Linie die diatetischen MaBnahmen wichtig sind (molkenarme Nahrung bzw. 
Frauenmilch, bei alteren Kindem milchfreie Kost). Einzelheiten siehe bei 
Finkelstein S. 559, Phosphorlebertran mit Kalk (SchloB). 

01. j ecor. aselli 200,0 
Calc. phospho tribas. puriss. exactissime pulverisatum 10,0. 
D. S. vor Gebrauch schiitteln 2 x tagl. 20-30 g. 

Auch von der Zufuhr von K al k in genugend hohen Dosen ist ein guter Erfolg 
zu erwarten (Bluhdorn, Goppert, Klose), und zwar Chlorcalcium 6-9 g 
pro die, am 6.-12. Tag 5xl,0, am 12.-16. Tag 4xl,0, spater 4-6xO,5. 
Nimmt man statt Calciumchlorat. siccum das Calciumchlorat. crystallisatum, so 
benotigt man die doppelten Mengen. In leichten Fallen gebe man Calc. bromat. 
20,0/200,0 5mal taglich 10,0 am besten in Milch (Grunfelder). Neuerdings 
haben Freudenberg-Gyorgy ausgehend von der Theorie, daB es sich bei der 
Tetanie urn eine Alkalosis handle, Ammonium chloratum (0,5-0,6 g/kg Korper
gewicht in Saccharin gesuBter lO%iger Ammon.-chlorat.-Losung) empfohlen, 
desgleichen Scheer die Anwendung von HCI-Milch (740 ccm rohe Vollmilch plus 
260 cern n/1O HCl.) Nach den Untersuchungen Gyorgys ist auch die Kalk
therapie eine Sauretherapie, da der Stoffwechsel durch Kalksalze mit anorgani
schem Ani.on im acidotischen Sinne umgestellt wird. In ahnlichem Sinne ist 
wohl auch-die stoffwechselumstimmende Wirkung der Hohensonnenbestrahlung 
aufzufassen, wie sie von Sachs mit gutem Erfolg in die Behandlung der Spasmo-
philie eingefuhrt wurde. . 

In einem Fall von incarcerierter Hernie bei einem 2jahrigen Knaben mit 
latenter Spasmophilie hat sich mir die mehrtagige intravenose Injektion von 
10 ccm Afenil (Chlorcalcium-Harnstoff) bewahrt. 

Zur Injektion ist das Kind fest in Tiicher einzuschlagen, die es an jeder Bewegung 
hindern. Das schon wahrend der Injektion auftretende unangenehme Hitzegefiihl Macht 
die Kinder sehr unruhig, so daB die Gefahr starker Gewebsnekrosen bei Injektionen in das 
die Vene umgebende Gewebe besteht. 

1st bei erkannter latenter oder sogar bei manife'lter Spasmophilie der 
Eingriff nicht zu vermeiden, so geiten dieselben Voraussetzungen wie bei der 
Behandlung der latenten Tetanie, d. h. es ist die Anwendung von Narcbticis und 
Antispasmoticis unbedingt erforderlich. Hier ist trotz einer etwaigen Gefahrdung 
des Atemzentrums bei den ersten Symptomen des Manifestwerdens der Tetanie 
das Magnesiumsulfatin 25 % iger Losungintramuskularzu verwenden (Behrend). 

Magnes. sufur. crystallis. 12,5 
Aqua recent, redest. ad 50,0 steril 
S. 0,2 g Magnes. sulf. pro kg Kiirpergewicht. 

Bei etwaigen Atemstorungen gebe man 5 ccm einer 5%igen Calciumchlorid
lOsung intramuskular, femer mit gutem Erfolg auch Lobelin (Eckstein, 
Rominger, Wieland) 5 mg subcutan. 

Es sei in diesem Zusammenhang auch aufmerksam gemacht auf eine mit 
der exsudativen Diathese nicht allzuselten vergesellschaftete Anomalie, 
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der sog. lymphatischen Konstitution. Es handelt sich hier bei dem Status 
thymico -lymphaticus meist urn scheinbar wohlgenahrte, fette, pastose, 
gelegentlich rachitische Kinder, bei denen man sich durch Feststellung der 
Hyperplasie des gesamten lymphatischen Apparates und einer haufig klinisch 
nachweisbaren VergroBerung des Thymus moglichst davor sichern soll, den 
unberechenbar reagierenden Patienten irgendwelchen chirurgisch -therapeutischen 
MaBnahmen zu unterziehen. 

Nach der Feststellung der chirurgischen Diagnose ist wahrend der 
Beobachtung die genaue Untersuchung des gesamten kindlichen Or
ganismus wie beim Erwachsenen durchzufiihren. 

Auf einige physiologische und pathologische Unterschiede sowie technische 
Besonderheiten bei der Untersuchung des kindlichen Patienten sei hier auf
merksam gemacht. 

Neben der Orientierung fiber den Zustand der einzelnen Organe ist es von 
besonderer Wichtigkeit,sich Aufklarung fiber den PuIs des kindlichen Patienten 
zu verschaffen, urn nach dem Eingriff, besonders beim Eintritt von Kompli
kationen Vergleichswerte zu haben. Zu beachten ist vor allem, daB der PuIs 
des Kindes haufig auBerordentlich wechselnd und besonders leicht erregbar ist_ 
Reize, die auf den PuIs des Erwachsenen keinen oder nur geringen EinfluB haben, 
konnen seine Frequenz beim Kind urn das Doppelte steigern und seine Qualitat 
vollig verandern. Ein einwandfreies Urteil fiber die Pulsbeschaffenheit ist beirn 
Kind nur im Schlaf oder bei voUiger Ruhe zu gewinnen. Nur hier erhaIt eine 
Abweichung von der Norm Bedeutung. 

Der kindliche Pulsschlag ist ,normalerweise beschleunigt. Einer physio
logischen Frequenz von etwa 140 beim Neugeborenen entspricht eine solche 
von 80-90 beim Zehnjahrigen. Es muB besonders betont werden, daB auch 
.schon beim jungen Saugling der puIs in seiner Qualitat wohl beurteilt werden 
kann. Bei dem Verdacht einer Insuffizienz der Kreislauforgane beim Saugling 
sind die Herztone auf ihre Starke hin fortlaufend zu auskultieren. Haufig 
macht ein Leiserwerden des zweiten Herztones auf die zunehmende Herzinsuffi
zienz aufmerksam, sein Verschwinden warnt vor dem droh,enden akuten Herz
kollaps. 

Bei der auBerordentlichen Haufigkeit der Erkrankung der kindlichen Harn
wege (Cystopyelitis) ist auf eine sorgfaItige Urinuntersuchung j edes einge
wiesenen Patienten besonderer Wert zu legen. Gerade beim Saugling wird meiner 
Erfahrung nach auf den chirurgischen Abteilungen gegen diese Forderung oft 
gesiindigt, weil wegen angeblicher Schwierigkeiten in der Beschaffung des Urins, 
die Untersuchung unterbleibt. 

Die Uringewinnung geschieht beim Knaben durch Anhangen eines Reagensglases 
vermittels eines Heftpflasterstreifens an den Penis bei festgebunde!len Beinen. Beim 
Madchen laBt man am zweckmaBigsten ein kleines Erlenmeyerkolbchen mit einer zwischen 
den Beinen durchgezogenen und vorn und hinten im Gurtteil der Windelhose festgesteckten 
Windel an die Vulva pressen. 

Man vergesse nie, den Urin sobald als moglich zu untersuchen oder durch Zusatz einer 
Spur Thymol vor Faulnis zu schiitzen. 

Dlirch sorgfaItige Sedimentuntersuchungen suche man sich nicht nur iiber 
entziindliche Katarrhe der Harnwege, sondern auch fiber Erkrankungen 
von seiten der Niere, die gerade im Sauglingsalter bei allen geringfiigigen 
Infekten gar nicht selten beobachtet werden, Aufklarung zu verschaffen 
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(infantile Nephropathie, Noeggerath). Stellt sich bei einer dieserHamunter
suchungen eine Erkrankung des uropoetischen Systems heraus, so ist es durchaus 
zweckmaBig, die Operation soweit als moglich bis zur Abheilung zu verschieben. 
In der Kinderheilkunde wird immer wieder betont, daB durch jedes Trauma im 
weitesten Sinne des Wortes die Immunitat des jungen Kindes herabgesetzt 
werden kann. Diese Herabsetzung der Immunitat bewirkt in vielen Fallen 
ein schlagartiges Aufflackem einer bestehenden leichten und an und fUr sich 
nicht lebensgefahrlichen Organerkrankung. Mit Recht konnte gegebenenfalls 
eine derartige Verschlimmerung dem operativen Eingriff zur Last gelegt werden. 

Wie wichtig die grundsatzliche sorgfaltige Urinuntersuchung vor der Operation auch in 
anderer Hinsicht werden kann, zeigt folgender Fall: 

lOjahriger Knabe A. D. wird eingeliefert wegen chronischer Osteomyelitis der linken 
Tibia. Urin nach der Aufnahme ohne pathologischen Befund. 3 Tage nach der AufmeiBe
lung der Tibia schwere Odeme des Gesichts, Kopfschmerzen, Erbrechen, Verschlechterung 
des Aligemeinzustandes. Die Kontrolluntersuchung des Urins und der klinische Befund 
lieBen die Diagnose einer schweren gemischten Nephritis stellen (Erythrocyten, gemischte 
Zylinder, schlechte Ausscheidung des Urins, erhohter Blutdruck), so daB die Symptome als 
uramische aufgefaBt wurden und sofort eine diatetische Behandlung eingeleitet werden 
konnte. Die Nephritis war zweifellos in ursachlichem Zusammenhang mit dem operativen 
Eingriff zu bringen. Nur die vor der Operation vorgenommene genaue Urinuntersuchung, 
die keinerlei krankhafte Veranderungen der Nieren ergab, gestattete uns, den von anderer 
Seite aus erhobenen Vorwurf, bei bestehender Nephritis operiert zu haben, zu widerlegen. 

Neben der Feststellung akuter organischer Erkrankungen, die ja bei einiger 
Ubung auf keine groBe Schwierigkeiten stoBt und in vielen Fallen auch durch 
die Temperatursteigerung angezeigt wird, ermoglicht eine mehrtagige Be
obachtungszeit das Erkennen chronischer Infektionen - chronische Bron
chitis, latente Tuberkulose - deren FeststeUung haufig von ausschlaggebender 
Bedeutung fur den Operationserfolg ist. In gleicher Weise wie durch das Auf
pfropfen eines akuten Krankheitsprozesses eine ruhende Infektion durch das Sinken 
der Immunitat und der Widerstandskraft zum Auf£lackem gebracht wird, z. B. 
Floridwerden latenter Tuberkulose nach Keuchhusten, Masern, Grippe, so wird 
auch durch das Operationstrauma der ProzeB aktiviert und hierdurch das Ope
rationsresultat beim jugendlichen Organismus in weit hoherem Maile in Fra.ge 
gestellt als beim Erwachsenen. 

Es ist wiinschenswert, daB grundsatzlich bei allen Kindem, die eingeliefert 
werden, die Pirq uetsche Reaktion ausgefuhrt wird. Ihr positiver AusfaU 
gibt namentlich bei jungen Kindem, etwa bis zum Schulalter, haufig einen 
Fingerzeig fiir das Vorhandensein tuberkulOser Herde, die dann nicht selten bei 
weiterer Untersuchung festgesteUt werden konnen. 

Da dieTuberkuline nicht konstant in ihrer Wirkung sind, empfehlen wir nach dem Vor
gang der Freiburger KinderkIinik die Reaktion gleichzeitig mit Kochs Alttuberkulin 
und Moros diagnostischem Tuberkulin anzustellen. Wir haben dabei beobachtet, daB man 
mit dem Moroschen Tuberkulin ofters eine positive Reaktion erhalt, bei negativem Ausfall 
der Alttuberkulinprobe, in seltenen Fallen allerdings auch umgekehrt. 

Wird die vitale Indikation durch die Feststellung einer latenten Tuberkulose 
im allgemeinen auch nicht beein£luBt, so ist doch auch fiir diese FaIle ihre Er
kennung hinsichtlich der Frage der Narkose von nicht zu unterschatzender 
Bedeutung. 

Die Ausfiihrung der Pirquetschen Reaktion kann ohne Bedenken der 
Stationsschwester iiberIassen werden. 
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Wird so zum Vorteil des Kindes auf der einen Seite durch die klinische 
Beobachtung eine Verlangerung des Krankenhausaufenthaltes fur notwendig 
erachtet, so ist auf der andern Seite dafur Sorge zu tragen, daB fur den jugend
lichen Patienten wahrend dieser Zeit keine Gefahren heraufbeschworen werden 
(Saalinfektionen, Erkaltungskrankheiten des Pflegepersonals). 

Ebenso wie die besonderen Verhaltnisse des Kindesalters fiir die In d i kat ion 
zur Operation besondere Beachtung verlangen, so weicht auch die V 0 r b e re i tung 
dazu in vielen Punkten von der bei den Erwachsenen abo Diese Unterschiede 
in der mittelbaren und unmittelbaren Operationsvorbereitung zwischen Er
wachsenen und alteren Kindern sind haufig nur quantitativer Natur. Fur 
das jiingste Lebensalter hingegen ist keineswegs, selbst bei den 
geringsten beabsichtigten MaBnahmen der Standpunkt berechtigt, 
den kindlichen Organismus lediglich yom Gesichtspunkt des 
kleineren 1ndividuums zu betrachten. Jedes arztliche Handeln hat viel
mehr unter standiger Beriicksichtigung der besonderen Physiologie und 
Pathologie aller Lebensvorgange dieser jungen Patienten zu erfolgen. 

Wie beim Erwachsenen hat vor jedem operativen Eingriff eine moglichst 
vollstandige Entleerung des Rectums zu erfolgen, in erhohtem MaBe, wenn es 
sich um Operationen am unteren Korperabschnitt handelt. Die Darmentleerung 
beim groBen Kinde geschieht am zweckmaBigsten durch Verabfolgung milder 
Laxantien (Sol. carolin. I Loffel auf ein Glas Wasser, besser durch Oleum Ricini 
2 mal I TeelOffel in 1 stiindigem Abstand am Nachmittag vor der Operation). 
Vor abdominalen, uberhaupt vor allen groBeren Eingriffen empfiehlt es sich, 
den Dickdarm auBerdem am Vorabend durch Einlauf zu reinigen. Beim Klein
kind hingegen, besonders aber beim Saugling ist die Darmentleerung durch 
Abfiihrmittel nicht angebracht. Die haufig starken Entleerungen greifen den 
jungen Patienten, vornehmlich, wenn es sich um nur wenig kraftige Kinder 
handelt, im Hinblick auf das noch folgende Operationstrauma unverhaltni"l
maBig stark an. Der Darm ist hier lediglich durch kleine Klysmen zu entleeren. 
Man spule nie kurz vor der Operation, damit zuriickbleibende Reste der Spul
flussigkeit resorbiert werden konnen und nicht wahrend des Eingriffs heraus
gepreBt werden und die Asepsis gefahrden. 

Sobald die Kinder gelernt haben, den Urin willkurlich zu entleeren, macht 
die notwendige Blasenentleerung keine Schwierigkeiten. 1st beim jungen Kind 
die Blasenentleerung mit Rucksicht auf den Ort des Eingriffs besonders er
wiinscht, so fUhrt die Erwarmung der Blasengegend mit dem elektrischen Heiz
kissen meist zum Ziel. Die Entleerung der Blase des mannlichen Saugling"l durch 
den Katheter zu erzwingen, halte ich bei der leichten Empfanglichkeit der kind
lichen Harnwege fur entzundliche Prozesse nur in besonderen Ausnahmefallen 
fUr gerechtfertigt. Kann man die Blase nicht mit Sicherheit entleeren, so schutzt 
eine leicht federnde Klemme am Praputium wahrend der Opera.tion vor dem 
Benetzen mit Urin. Beim weiblichen Saugling lasse man den unwillkurlich 
entleerten Urin durch vorgelegte Mullkompressen aufsaugen, die nach dem 
Operationsgebiete hin durch steriJisierte, wasserdichte Bedeckungen gesichert 
sind. Hier macht auch ein Katheterisieren geringe Schwierigkeiten und ist, 
aseptische Kautelen vorausgesetzt, ungefahrlicher. Am besten bedient man 
sich dazu dunner Glaskatheter von etwa Strohhalmdicke. 
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In erheblich hoherem MaBe als beim Erwachsenen und alteren Kind bedarf 
der Saugling vor der Operation einer sorgHiltigen Uberwachung der gesamten 
Haut, deren Pflege bereits wahrend der Beobachtungszeit einzusetzen hat. 
Hier wird erfahrungsgemaB selbst der ganzlich belanglose Infekt bei der durch 
den Eingriff herabgesetzten Immunitat leichtzum Ausgangspunkb einer tod
lichen Allgemeininfektion. Andererseits ist die erhohte Wundinfektionsgefahr 
beim Kleinkind ohne weiteres einleuchtend. Kinder mit irgendwelchen Haut
erkrankungen (Pyodermien, Ekzem, Furunkulose, Intertrigo), auch entfernt 
von der Operationsstelle, sind daher im allgemeinen erst nach Beseitigung der 
Hautveranderungen zur Operation zuzulassen und um so mehr von jedem Ein
griff auszuschlieBen, je minderwertiger das Kind ist. Werden derartige Voraus
setzungen schon fiir die Pockenflchutzimpfung verlangt, um wieviel mehr haben 
sie ihre Berechtigung fiir aseptische und eingreifendere Operationen. Besondere 
Beachtung schenke man auch den Hautparasiten (Kopflausen, Skabies). Fiir 
das durch die Operation geschwachte Kind bedeuten sie mehr als lediglich eine 
Unannehmlichkeit. Durchdie Storung der Nachtruhe und Unruhe in den Ver
banden werden oft nicht unerhebliche Schadigungen verursacht. In ungewissen 
Fallen mache man lieber eine Skabieskur zu viel als zu wenig. Gegeniiber 
Pediculi capiti'3 hilft bei geschwachten bettlagerigen Kranken, bei denen eine 
langwierige Reinigung des Haares nicht moglich ist, haufig nur die Entfemung 
des gesamten Raupthaares, der die Nachbehandlung mit Sabadillessig zu folgen 
hat. 

Wenn auch erfahrungsgemaB die Vernarbungsprozes'le in der friihen Kindheit 
um so schneller vor sich gahen, je jiinger das Individuum ist, so ist doch die 
Zartheit der Haut des Sauglings und Kleinkindes beachtenswert. Hier empfiehlt 
es sich in besonderen Fallen (Rasenscharten, Plastiken) durch sbarkere Durch
blutung eine Kriiftigung der Haut zu erzielen. Am besten bewahrt sich hier die 
mehrmalige Bestrahlung mit Hohensonne, die ja auch der Rebung des Gesamt
stoffwechsels nur dienlich sein kann. Moglicherweise wird auch der Bildung 
von Schutz'ltoffen in der Raut auf diese Art Vorschub geleistet. 

Zur Vorbereitung der Raut fiir den Eingriff '3elbst wird das Kind an dem 
dem Operationstag vorangehenden Abend gebadet, wobei auf sorgfaltige Reini
gung des gesamten Korpers geachtet wird. DaB da'3 Kind jetzt mit neuer Leib
wasche zu versehen und zwischen frische Bettwasche zu lagern i'lt, bedarf kaum 
der Erwahnung. Bei jungen Kindem ist es zweckmaBig, sie in sterile Mull
windeln zu packen. Eine aseptische Bedeckung des engeren Operationsfeldes 
am Abend vor der Operation scheint mir auch bei Kindem nicht notwendig. 
Nach einem erneuten Reinigungsbad am Morgen des Operationstages, dem unter 
allen Umstanden das Rasieren des Operationsfeldes zur Enfemung der gelockerten 
Epidermisschichten zu folgen hat - auch an unbehaarten Stellen (!) - wird 
der Patient zur eigentlichen Vorbereitung des Operationsfeldes in den Operations
saal gebracht. Bei Kindem jenseits des 2. Lebensjahres unterscheidet sich die 
V orbereitung nicht von der der Erwachsenen, bei denen wir bei allen aseptischen 
Fallen das Fiir bringersche Verfahren verwenden. Die Raut des jungen Kindes 
vertragt das lange Waschen, selbst wenn e'l sehr sorgfaltig und zart ausgefiihrt 
wird, haufig nicht. Es kommt zu Epithelverletzungen, die den spateren Verband
wechsel sehr schmerzhaft machen und die postoperative Infektionsgefahr bei 
dem noch unsauberen Kind nicht unwesentlich erhohen. Durch das lange 
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Feucht-sein eines im Vergleich zur Ge<;amtoberflache unverhaltnismaBig groBen 
Korperabschnittes ist die Unterkiihlungsgefahr eine erhebliche und fUr das Kind 
haufig nicht ungefahrlich. Die Joddesinfektion halte ich, nachdem ich beim 
Jungkind mehrfach, zum Teil erhebliche Jodekzeme beobachtet habe, nicht fUr 
angebracht. Zur Desinfektion der Haut des wahrend der Vorbereitungszeit taglich 
gebadeten Kleinkindes hat sich mir nach mehrjahrigen Erfahrungen das zwei
malige griindliche Abreiben mit Ather, dem sich eine etwa zweiminutenlange 
Alkoholdesinfektion (60-70%) anscblieBt, als volIkommen ausreichend er
wiesen. 

Bei infektiOsen Prozessen und Verletzungen habe ich mich lediglich auf die 
Atherdesinfektion beschrankt. 

Durchweg erhalten die Kinder am Abend vor der Operation die letzte Mahl
zeit, die am besten lediglich aus Suppe oder leichtem Brei zu bestehen hat. Nur 
bei schwachlichen Kleinkindern und Sauglingen habe ich 4-5 Stunden vor dem 
Eingriff letzmalig die iibliche Milchportion reichen lassen, urn eine zu lange 
Hungerpause zu vermeiden. 

Abb. 1. Lagerung des jungen Kindes wahrend der Operation. 

Eine unverhaltnismaBig groBere Gefahr fUr das junge Kind liegtin der Unter
kiihlung. Ihr fallen viele Sauglinge entweder im allgemeinen Kollaps oder 
infolge einer postoperativen Pneumonie zum Opfer. Auf ihre Vermeidung ist 
daher das groBte Gewicht zu legen. Zur Operation selb'!t wickelt man schwach
liche Sauglinge, sofern es sich nicht urn einen Eingriff am Stamm handelt, ganz 
in Watte und laBt lediglich die zu operierende Extremitat bzw. den Kopf frei. 
1m iibrigen ist durch. Einpacken in warme Flanelltiicher, sowie durch Operieren 
auf elektrischem Heizkissen (Thermophor) jeder Warmeabgabe vorzubeugen. 
Aus denselben "Oberlegungen heraus nehmen wir beim Kleinkind von der Ver
wendung aller feuchten Tiicher, wie sie bei Erwachsenen besonders zur Ab
deckung der Laparotomiewunden Verwendung finden, Abstand. 

Die fUr den Erwachsenen iibliche Lagerung des Patienten beim Eingriff mit 
flach ausgestrecktem Korper und leicht erhohtem Kopf ist im allgemeinen 
auch fUr das altere Kind zu verwenden. Beim jungell Kind, iiberhaupt bei allen 
den Kindern, bei denen durch Weichheit des Thoraxgeriistes (Rachitiker) die 
Ausdebnungsfahigkeit der Lungen leicht beeintrachtigt werden kann, muB 
jede Thoraxverengerung durch eine sachgemaBe Lagerung sorgfaltig vermieden 
werden. Derartige Kinder lagere man mit erhohtem Thorax bei gleichzeitigem 
Nachhintenneigen des Kopfe<; (Abb. 1). Durch Feststecken der Armel der recht
winklig vom Korper abduzierten Arme an die Unterlage laBt sich die Ausdeh· 
nungsfahigkeit des Brustkorbes weiter erhohen. Weiter ist zu bedenken, daB 



494 Paul Drevermann: 

der Bauch beim Jungkind eine wesentliche Bedeutung fur die Atmung hat, 
atmet doch der junge SaugIing hauptsachlich mit dem Zwerchfell (Eckstein 
und Ro minger). Es ist daher beim Einbinden der Sauglinge auf eine genugende 
Beweglichkeit der Bauchwande Riicksicht zu nehmen. 

Steht schon bei jedem chirurgischen Eingriff am Erwachsenen die Frage der 
Bet a u bung im Vordergrund, so ist dieser Frage fur aUe 0 perativen MaBnahmen 
im Kindesa.]ter eine noch ungleich groBere Bedeutung beizumes'3en. Auf der 
einen Seite ist bei der geringen kindlichen Narkosenbreite die Gefa,hr jeder In
halationsnarkose eine groBere. Auf der anderen Seite stoBt die alleinige ort
liche Betaubung beim Kind auf erhebliche Schwierigkeiten. Rier laBt nur die 
eigene operative Erfahrung unter Berucksichtigung der Erkrankung und des 
Allgemeinzustandes die fur den jugendlichen Patienten giinstigste Art der 
Betaubung ausfindig machen, nachdem die Ansichten uber die Schmerzbetaubung 
im Kindesalter in der chirurgischen Literatur keineswegs einheitlich festgelegt 
sind. 

Zunachst ist ganz allgemein hervorzuheben, daB in der Chirurgie des Kindes
alters in viel hoherem MaBe als beim Erwachsenen von einer Aligemeinbetaubung 
Gebrauch gemacht werden muB. Es handelt sich hier meist nicht nur darum, 
die Schmerzkomponente auszuschalten, sondern bei den noch unvernunftigen 
Patienten die zur Ausfuhrung des Eingriffs notwendige Ruhe zu erzwingen. 
Eingriffe, die ihrer Art nach leicht allein in ortlicher Betaubung auszufiihren 
waren, scheitern lediglich an der Unruhe des Kindes. 

Einer medikamentosen Vorbereitung des Sauglings und Kleinkindes zur 
Narkose bedarf es im allgemeincn nicht. Angstzustande alterer Kinder vor dem 
Eingriff, die vor aHem nervose Patienten die notwendigc Nachtruhe nicht finden 
lassen, sind mit leichten Schlafmitteln zu bekampfen, von denen das Adalin 
(0,5-0,75) sich mir am besten bewahrt hat. Da das Erregungsstadium der 
Narkose nur bei alteren Kindern eine Rolle spielt, sind auch lediglich bei diesen 
unmittelbar vor der Operation Beruhigungsmittel angezeigt. So groB die Emp
fiDdlichkeit de"! Atemzentrums des Kleinkindes Morphiumpraparaten gegenuber 
ist, scheint beim alteren Kind ihre Verwendung bei vorsichtiger Dosierung, 
zumal bei Anwendung des weniger gefahrlichen Opiumderivates Pantopon, 
weniger bedenklich. lch habe nie ZufaHe erIebt (abgesehen von einzelnen Fallen, 
die auf die Pantoponinjektion mit Erbrechen reagierten), die auf die vorsichtige 
Pantopon-Vorbehandlung - bei Kindern zwischen 6 und 12 Jahren 0,3-0,5 ccm 
einer 2 % igen Losung - hatten zuruckgefuhrt werden mussen. Bei der Ver
wendung von Ather zur Narkose ist der starken Salivation und der gesteigerten 
Sekretion der Schleimhaute mit prophylaktischen Atropin-lnjektionen zu be
gegnen. Die hohe Atropinresistenz schon junger Kinder erlaubt auch beim 
Kleinkind unbedenklich die Verabfolgung hoher Atropindosen (1/10 mg im 
Sauglingsalter bis 3/10 mg im Schulalter). 

Auch im Kindesalter ist vor Beginn jeder Allgemeinbetaubung die FE-st
stellung wichtig, daB das Kind keine Fremdkorper im Mund hat. Man unter
suche besonders genau auf lockere, demAusfallen naheZahne, da diese, vor aHem, 
wenn man gezwungen ist im Laufe der Norkose gewaltsam den MUDd zu offnen, 
ahnliche Aspirationsgefahren mit sich bringen wie die kunstlichen Zahne Er
wachsener. 
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Das lnhalationsnarkoticum des Kindesalters ist der Ather. Die an und fur 
sich geringe Narkosenbreite beim Kind liiBt die Verwendung des weniger gefahr
lichen Athers gegenuber dem Chloroform trotz der groBeren Gefahr der Lungen
komplikationen angezeigt erscheinen. lch halte allerdings die Ansicht Spitzys, 
der jegliche Verwendung des Chloroforms beim Kind als Kunstfehler ablehnt, 
fiir zu weit gehend. Bei zahlreichen Operationen habe ich Kinder mit besonderer 
Neigung zu Bronchitiden oder solche, die trotz bestehender bronchitischer 
Storungen aus vitaler lndikation operiert werden muBten, lediglich mit Cbloro
form narkotisieren lassen, ohne von der allerdings auBerordentlich vorsichtig 
durchgefiihrten Narkose besondere Storungen gesehen zu haben. Erforderte 
der Eingriff bei Sa uglingen die lnhalationsnarkose, so ziehen wir das Chloroform 
dem Ather vor, da die Neigung zu Bronchitiden dem Saugling eine auBerordent
lich groBe ist, entsprechend damit auch die Gefahr einer fortschreitenden 
Bronchopneumonie, die fur jeden operierten Saugling eine ernste Komplikation 
darstellt. 

Eine ganz be'londere Bedeutung gewinnen derartige postoperative Lungen
komplikationen bei allen Eingriffen am Abdomen. Wie schon erwahnt, ist der 
Saugling in erhohtem MaBe auf die Bauch- und Zwercbfellatmung eingestellt_ 
Durch die postoperative Hemmung dieser Beuchatmung und der hierdurch 
bedingten geringen Durchliiftung der Lungen kommt es zur Ausbreitung dieser 
broncho-pneumonischen Prozes'le im Sinne einer Stauungspneumonie (hypo
statische Pneumonie, die bei jungen Kindern meist paravertebral verlauft). 
Entscheidet man sich abel in besondelen Fallen im Sauglingsalter zur Ather
narkose, so sollte man nach dem Eingriff durch prophylaktische intramuskulare 
Chininurethaninjektionen (0,01 Chinin, 0,05 Urethan) diesen Gefahren nach 
Moglichkeit vorbeugen. 

Bei der Chinin-Urethan-Injektion - je eine Injektion am Tag der Operation, am 1. und 
3. Tag nach dem Eingriff - ist darauf zu achten, daB nur sterilisierte Spritzen verwandt 
werden, die frei von Alkohol sind. Es sind ferner nur angewarmte L6sungen zur Injektion 
zu verwenden. Ohne Beachtung dieser VorsichtsmaBregeln kommt es sonst zur Ausfal
lung des Chinins, die zur Bildung von Injektionsabscessen und -nekrosen fiihrt. 

Wahrend beim alteren Kind die Inhalationsnarkose bei sorgfaltigster Uber
wachung bis zum Stadium der tiefen Betaubung ausgedehnt werden kann, ist 
beim Kleinkind jede uber das analgetische Stadium hinausgehende Narkose 
der Kollapsgefahr wegen zu vermeiden. Dieser Zustand ist beim Saugling 
leicht mit wenigen Tropfen des Narkoticums zu erreichen und unter standiger 
Unterbrechung der Zufuhr immer wieder durch einige Tropfen zu unterhalten. 

Bei alteren Kindern lassen sich kleine kurzdauernde Eingriffe ohne Schwierig
keiten im Chlorathylrausch ausfuhren. 

Von dem Bestreben geleitet, die lnhalationsnarkose fiir das fruhe Kindes
alter durch weniger gefahrliche Anasthesierungsverfa,hren zu ersetzen, babe ich 
der Frage der Schmerzbetaubung in diesen Lebensabschnitten seit langem 
meine besondere Aufmerksamkeit zugewandt. Die Narkosengefahr beim 
alteren Kind ist vorwiegend in der dem Alter und dem Allgemeinzustand ent
sprechenden geringen Narkosenbreite zu suchen. Die Verhaltnisse nahern 
8ich also hier denen der Erwachsenen. Fur die ersten Lebensabschnitte ist noch 
ein anderer Gesichtspunkt fUr ungluckliche Zwischenfalle entscheidend. Das 
Kreislaufsystem des Sauglings versagt bei ungewohnlichen Einwirkungen, wie 
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sie Unterkiihlung, Wasserverarmung, Infektionen und auch das Operations
trauma darstellen, unverhaltnismaBig viel schneller als das der Erwacbsenen. 
Durch die gleichzeitige Giftwirkung der Narkose wird der GefaBkollaps bpi dem 
schon labilen Zustand im GefaBsystem ausge16st, ohne daB es zur t'rberdosierung 
im chirurgisch gewobnten Sinne der AtmungslahmJng und HerL;synkope ge
kommen zu sein hraucht. Die Ausschaltung narkotischer Gifte, wie sie sowohl 
der Atber wie auch das Cbloroform aarstellen, ist fUr den Saugling und das 
Kleinkind daber nach Moglichkeit anzu'ltreben, der Anwendungsbereich der 
Inhalationsnarkose auf ein MindestmaB einzuschranken. 

Alteren vernunftigen Kindern kann man baufig klein ere Eingriffe in ortlicher 
Infiltrationsanastbesie zumuten, zumal sich hier die Erregungszustande durch 
kleineMorphium- oder besser Pantopongaben bekampfen lassen. Fur groBere 
Eingriffe (Strnmektomien, groBere Hernien usw.) hin ich nach vielen MiBerfolgen 
wieder zur Inhalationsnarkose zuruckg3kehrt. Schmerzreize, die sich selbst 
bei einwandfreien Anasthesierungsverfabren nicht ganzlich ausschalten lassen 
und die vom Erwachsenen in Kauf genommen werden, erzeugen beim Kind 
haufig einen derartigen Erregungszustand wahrend der Operation, daB ihre 
Beendigung ohne Narkose schlechtweg unmoglich wird. 

Auch beim jungen Kind ist jeder operative Eingriff in alleiniger odlicher 
Betaubung eine miBliche Sache, wenn nicht ganzlich unmoglich. Ich habc hier 
versucht in Anlehnung an die Versuche von Eckstein und Rominger in der 
Verabfolgung der gebrauchlichsten Schlafmittel (Chloralhydrat, Luminal
Natrium, Urethan, Hedonal) bei gleicbzeitiger Infiltrationsana"lthesie Wege zu 
finden, die Allgemeinnarkose moglichst auszuschalten, ohne jedoch zu einem 
einigermaBen befriedigenden Ziele gelangt zu sein. Dip ublichen zur Erregung 
eines tiefen Scblafes notwendigen Dosen (beim Zweijahrigen z. B. 1,0 Chloral) 
reichen hier nicht aus, den Patienten wahrend des Eingriffs so ruhig zu halten, 
daB sich die Operation ohne Starung durchfuhren lailt. Die Versuche, durch 
hohere Dosierung die notige Scbla.ftiefe zu erzeugen, habe ich beim Cbloral
hydrat wegen mehrfacher langdauernder Atemstarungen, bei den ubrigen 
Prapa.raten wogen der Unzuverlassigkeit in ihrer Wirkung, aufgeben mussen. 
Ahnliche Atemstorungen beim Chloralhydrat sind fur den Saugling auch von 
Eckstein und Rominger beschrieben, die vor der Verwendung des Chloral
hydrats warnen. 

Fiir den Saugling sind hingegen die Versuche, die allgemeine Inhalations
narkose auszuschalten, bis zu einem gewissen befriedigenden AbschluB gebracht. 
Wie ich an anderer Stelle beschrieben habe, glaube icb fUr dieses Lebensalter 
in dem Urethanabkommling Hedonal das Mittel gefunden zu baben, das die 
Verwendung von Ather und Chloroform fast immer vermeiden laBt. Nach den 
schon erwahnten klinisch experimentellen Untersuchungen von Eckstein und 
Rominger uber die Wirkung der Schlafmittel im Sauglingsalter, bei denen sich 
die gunstige Wirkung des Hedonals (M'3tbylprophylcarbinolurethan) ergeben 
hatte, habe ich selbst das Hedonal zu Einschlaferungsversuchen verwendet und 
konnte dabei seine Brauchbarkeit in vollem Maile bestatigen. 

Das Hedonal wirkt sehr scbnell, ruft einen tiefen narkotischen Schlaf mit 
volliger Erschla.ffung der Muskulatur hervor und bewirkt, was mir von besonderer 
Wicbtigkeit zu sein scheint - eine wesentlicbe Steigerung des Atemvolumens. 
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Bei jungen Sauglingen bis etwa 3 Monate, besonders aber auch bei stoffwechsel
gestorten Kindem, lassen sich aIle' hier notwendigen Eingriffe ohne Storungen 
von seiten der Narkose und ohne Narkosenschadigung im alleinigen Hedonal
sohlaf ausfiihren. Was der Ersatz einer Inhalationsnarkose durch ein derartiges 
unschadliches Praparat, z. B. fiir einen in seinem Emahrungszustand herunter
gekommenen, haufig sehr jungen Saugling bedeutet, ist ohne weiteres ein
leuchtend, wenn selbst fiir abdominale Eingriffe (Laparotomie bei Pylorospasmu~) 
die alleinige Hedonalnarkose in diesem Lebensabschnitt geniigt. Bei dem 
jenseits des ersten Lebensvierteljahres stehenden Saugling kommt man nur in 
den seltensten Fallen mit dem alleinigen Hedonalschlaf aus. Hier hat jedoch 
die Vereinigung des HedonaIschlafes mit ortlicher InfiItrl'tionsanasthesie fiir 
aIle ihrer Art nach zur ortlichen Betaubung geeigneten FaIle fast immer zurn 
ZieI gefiihrt. Der Saugling vertragt die subcutane Injektion von 1/2%iger 
Novokainlosung (ich bin vorsichtig dosierend bis zu 10 ccm gega.ngen, welche 
Menge bei den kleinen Verhaltnissen immer l.Iusreicht) auch bei gleichzeitiger 
Verabfolgung von Hedonal, storungslos. Der Schlaf ist beim Saugling bis zu 
einem Jahr im allgemeinen so tief, daB sich die Operation nach Ausschaltung 
der Schmerzreize durch die Novokaininfiltration durchweg ohne Schwierig
keiten vollzieht. Fiir schmerzhafte Verbandwechsel, Entfemung von Nahten 
(Hasenscharten), Rontgenuntersuchung und ahnliche weniger eingreifende MaB
nahmen geniigt auch fiir dieses Lebensalter der alleinige Hedonalschlaf meist 
vollkommen. 

Die Verabfolgung des Hedonals erfolgt als Klysma in etwa 30ccm Haferschleim, wobei 
darauf zu achten ist, daB sich nicht Teile des Hedonals zu Boden setzen, sondern die ganze 
Masse einlauft. Vor der Verabreichung des Hedonalklysmas ist durch Einlaufe fUr gute 
Reinigung des Rectums Sorge zu tragen, urn ein Aufsaugen des Hedonals durch den Kot 
zu verhiiten. 

Die tiefste SchIafwirkung tritt nach meinen Beobachtungen nach etwa 
11/2 Stunden ein, fUr welche Zeit somit der Operationsbeginn festzusetzen ist. 
Der Schlaf dauert meist 5-6 StundeD, bei sehr heruntergekommenen Kindem 
bis zu 15 Stunden. In diesem ti'9fen postoperativen Schlaf erblicke ich einen 
besonderen Vorteil der Hedonalnarkose. 

Fiir den Saugling im ersten Lebensvierteljahr sind im allgemeinen 0,75 bis 
1,0 g, fur den alter~n 1,0-1,5 g zur Erreichung der notigen Schlaftiefe erforder
Hch. Ich verfiige bis jetzt iiber 83 FaIle alleiniger Hedonalnarkose bei Saug
lingen bis zu 3 Monaten, von denen es sich bei 14 um zum Teil schwer dystro
phische Kinder wegen Pylorospasmus handelt. Von diesen ist eins, bei dem bei 
stark faHender Gewichtskurve noch ein Ietzter Rettungsversuch gemacht wurde, 
vor Beginn der· Operation im Kollaps zugrunde gegangen. 

Von 185 Fallen Hedonal-Novokain-Betaubung ist einschwer rachitisches 
Kind mit starker Bronchitis, das in diesem Zustand wegen incarcerierter Inguinal
hemie operiert werden muBte, einer sich aus der Bronchitis entwickelnden 
Pneumonie am Tage nach der Operation erlegen. Bei 2 Kindem kam es im 
AnschluB an die Hasenschartenoperation zu schweren Bronchopneumonien, von 
denen eine todlich verlief. Wie weit in diesen beiden Fallen der LungenprozeB 
auf Kosten des HedonaIschIafs oder auf aspirierte Blutmassen zu setzen ist, muB 
dahingestellt bleiben. Da immerhin mit der Moglichkeit zu rechnen ist, daB der 
postoperative Schlaf eine Blutaspiration begiinstigt, habe ich Kinder mit 
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Hasenscharten, sowie solche, bei denen es sich um Operationen in der Mund
hohle han delte , von der Hedonalnarkose ausgeschlossen und operiere diese, 
soweit moglich, in 11/2 Ofoiger lnfiltrationsanasthesie, zu der ich einige Tropfen 
Chloroform einatmen IMse. 

Von Wichtigkeit scheint mir die Erwahnung, daB ich nach der Verabfolgung 
von Hedonalklysmen nie Reizung der Darmschleimhaut beobachtet habe. 

Zusam·menfassend geht unser Standpunkt iiber die Schmerz
betaubung in der Chirurgie des Kinder dahin: 

1m friihen Sauglingsalter verzichten wir lediglich bei ganz kurzdauernden 
Eingriffen auf jegliche Schmerzbetaubung, die in allen anderen Fallen in der 
alleinigen rectalen Hedonalnarkose besteht. Bis zuni Alter von etwa einem Jahre 
geniigt fast immer der Hedonalschlaf in Verbindung mit der ortlichen lnfiltrations
anasthesie. In den Fallen, in denen die Gewebsinfiltration nicht angezeigt ist 
(entziindliche Prozesse) oder in denen die sonstige Art des Leidens die Anwendung 
der ortlichen Betaubung ausschlieBb, ist, der Gefahr der postoperativen Lungen
komplikationen in diesem Lebensabschnitt wegen, der reinen Chloroformna.rkose 
der Vorzug zu geben. Fiir alle iibrigen Altersstufen ist die reine Athernarkose 
zu verwenden, sofern die Art des E~ngriffs und die Verstandigkeit des Patienten 
die Operation beim alteren Kind nicht in ortlicher Betaubung erlaubt. 

In jedem Fall einer Storung im Respirationssystem, in dem trotz der Storung 
operiert werden muB, ist, vornehmlich bei jungen Kindern, die Chloroformnarkose 
anzuwenden. 

Ma.n sei sich immer dariiber klar, daB im Kindesalter die Inhalatiousnarkosen 
durch ihr unbemerktes tibergehen in das Stadium der tiefen Betaubung, haufig 
unter Ausfall der Exzitation, ausgezeichnet sind, so daB eine gute Na,rkose
technik ganz besonders zu verlangen ist. 

Die Behandlung von Narkosezwischenfallen im Kindesalter unter
scheidet sich nicht wesentlich von der bei Erwa.chsenen. Ich mochte jedoch 
darauf hinweisen, daB mir gerade im friihen Kindesalter bei Atemstillstalld die 
Injektion von Lobelin (3 mg) (Eckstein, Rominger, Wieland) auBer
ordentlich gute Dienste erwies'ln hat. Es sei auch bier nochmals betont, daB 
bei allen kiinstJichen Wiederbelebungsversuchen nie die Unterkiihlungsgefahr 
auBer acht zu lassen ist. Bei allen Fallen von "Herzsyukope" beim Saugling 
und Jungkind bedenke man, da,B es sich haufig nicht um ein. primares Versagen 
der Herzkraft, sondern um den bereits erwahnten Zustand des GefaBkollapses 
handelt. lch halte es daher fiir notwendig, daB derartige Zustande in den jiillgsten 
Lebensabschnitten nicht lediglich mit stark wirkenden Herzmitteln (Campher, 
Hexeton, Coffein), sondern gleichzeitig mit das Vasomotorenzentrum beein
flussenden GefaBmitteln behandelt werden (s. Nachbehandlung S. 501). 

In verzweifelten Fallen von Herzstillstand habe ich nach giiustigen Er
fahrungen anderer auch bei Kindern die intrakardiale Adrena,lininjektion 
(1/2 ccm der Losung 1 : 1000) versucht, ohne jedoch Erfolg gesehen zu haben. 

Die Widerstandskraft des kindlichen Organismus gegen aile postoperativen 
Schadigungen wird durch den operativen Eingriff als solchen schon unverhaltnis
maBig 'stark herabgesetzt. Es ist daher um so gewi'!senhafter auf die Vermeidung 
selbst kleiuster Ursachen zu achten, durch die hier doppelt gefahrliche Erkaltungs
krankheiten ausgelOst werden konnen. Dieselbe Sorgfalt, mit der wahrend 
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der Operation der Vermeidung jeglichen Warmeverlustes begegnet wurde, ist 
der Unu;rkiihlungsgefahr aucb wahrend der Nachbehandlung, besonders kurz 
nach dem Eingriff zuzuwenden. Noch viel peinlicher als beim Erwachsenen 
achte man darauf, daB der kindliche Patient nach der Operation am ganzen 
Korper vollkommen trocken gerieben und in warme Decken gehiillt wird, bevor 
er den Operationssaal verliWt. 

Kleine Kinder sind ganzlich in vorgewarmte Umhiillungen einzuschlagen. 
Hierbei ist .auchdafUr Sorge zu tragen, daB der Kopf von dem einhiillenden 
Tuch bedeckt wird. In dem Freibleiben des haufig feuchtgeschwitzten Kopfes 
von jeglicher Bedeckung - Rachitiker neigen besonders stark zu KopfschweiBen! 
- liegt meines Erachtens nicht selten 
die wenig beachtete Ursache postope. 
rativer Erkaltungen. Sauglinge und 
Kleinkinder werden am ber;;ten in ein 
groBes Kopfki'3sen, dessen Schmalseite 
eingestiilpt wird, eingepackt. Die 
Kinder liegen so in einer tiefen Kissen· 
mulde und sind von allen Seiten voll. 
kommen geschiitzt (Abb. 2). 

Auf der Abteilung mull fiir eine . 
gute Durchwarmung des Bettes des 
Frischoperierten gesorgt sein. Es ge· 
niigt nicht, daB nur die obersten 
Schichten der Lagerstelle erwarmt 
sind, das ganze Bett muB volIkommen 
durchwarmt sein, so daB eine Warme· 
abgabe von seiten des Patienten un· 
moglich ist. 

Ob diese Vorwarmung des Bettes 
mit dem elektrioschen Heizkasten oder 
mit Warmkruken geschieht, ist neben· 
sachlich. Bei der Benutzung von 
Warmkruken sind die mit Sand ge· Abb. 2. Kleines Kind im Kopfkissen. 
fiillten Kruge den Wasserflaschen vor· 
zuziehen. Verbruhungen durch auslaufendes heiBes Wasser sind immer einmal 
moglich. Sandkruken halten die Warme langer und brauchen dementsprechend 
nicht so stark erhitzt zu werden 1). Zur weiteren Einschrankung des Warme. 
verbrauches empfiehlt es sich, bei kleinen Kindem fUr di'3 erste Zeit derartige 
Warmkruken zu beiden Seiten des Korpers liegen zu lassen. Die Warmekorper 
sind in Tiicher einzuschlagen, und man lasse sorgfaltig darauf achten, daB jede 
Hautverbrennung sicher vermieden wird. Bei schwachlichen Kindem sind die 
zu starker Durchkaltung neigenden Hande und FuBe in Fausthandschuhe 
und Striimpfe zu stecken, del' Kopf ist durch eine Wollhaube vor Auskuhlung 
zu schiitzen. 

1) Zur Herstellung derartiger Sandkruken eignen sich am besten Tonkrtige, die man 
mit getrocknete m Sand flillt und fest verkorkt. Die Kruken kiinnen dann sowohl trocken 
in der Ofenriihre, wie in hei13em Wasser erhitzt werden. Bei gut durchgetrocknetem Sand 
ist jede Explosionsgefahr ausgeschlossen. 

32* 
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Es ist eine selbstverstandliche Forderung, daB das Kind noch mehr als der 
Erwachsene bis zum vollkommenen Erwachen ununterbrochen iiberwacht wird. 
DaB diese "Oberwachung eine arztliche sein soll, . ist zwar eine theoretisch oft 
erhobene Forderung, die in der Praxis, bei der sich haufig iiber viele Stunden 
hinziebenden Dauer des Schlafes, namentlich junger Kinder, jedoch meist un
durchfiibrbar sein wird (s. Hedonalschlaf). 1m allgemeinen wird man sich mit 
der Aufsicht einer zuvellassigen Pflegerin, die allerdings iiber die Storungen, 
die wahrend der ersten Zeit nacb dem Eingriff auftreten konnen unq iiber deren 
notwendigste BekampfungsmaBregeln genau unterrichtet sein muB, begniigen 
miissen 1). 

Ein vorzeitiges Erwecken des Kindes aus der allgemeinen Betaubung durch 
die iiberwachende Pflegeperson hat zu unterbleiben. Nur bei schwachlichen 
heruntergekommenen Sauglingen und Kleinkindern scheint es mir notwendig, 
etwa 2 Stunden nach dem Eingriff den Schlaf zum Fiittern unterbrechen zu lassen, 
damit fiir das schon seit mehreren Stunden niichterne Kind die Hungerpause 
nicht zu groB wird. Die regelmaBige Ernahrung sollte in derartigen Fallen durch 
den Ausfall hochstens einer Mahlzeit unterbrochen werden. 

Nach allen Inhalationsnarkosen ist der geniigenden Zufuhr frischer Luft 
besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden, jedoch peinlichst auf die Vermeidung 
jeder Zugluft zu achten. 

Bei der Empfanglichkeit des Organismus junger Kinder fiir Lungenkompli
kationen ist auf eine zweckmaBige Lagerung nach der Operation besonderes 
Gewicht zu legen. Falls die Art des Eingriffs keine besondere Lage verlangt, 
habe ich junge Kinder aus den schon erwahnten Griinden der besseren Lungen
durchliiftung, sowie nach Inhalationsnarkosen zur schnelleren Ausscheidung 
des Narkoticums, am liebsten nur auf nicht zu fest gepolsterter RoBhaarmatratze 
mit maBig erhohter Brust bei leicht zuriickgebeugtem Kopf lagern lassen. Diese 
SteHung ist bei jungen Kindern meist ohne Schwierigkeiten anzuwenden, da sie 
erfahrungsgemaB auch nach Inhalationsnarkosen auffallend wenig zu post
operativem Erbrechen neigen. Auch Kindern mit weichem Thoraxgeriist -
Rachitiker - laBt sich durch eine derartige Lagerung, die nach Bauchoperationen 
erwiinschte Erleichterung der Atmung verschaffen. GroBere Kinder bringt man 
besser zunachst in leicbt sitzende SteHung. Bei starker Speichelabsonderung 
oder bei Brechneigungen empfiehlt es sich, die Kinder von vornherein ganz auf 
die Seite zu drehen. Auf die Vermeidung jeglicher Aspiration ist hier besonders 
sorgfaltig zu achten. Vor allem ganz junge und durch die Operation geschwachte 
Kinder reagieren haufig schon auf ganz geringfiigige Aspirationen mit schweren 
Bronchopneumonien, die in einem hohen Prozentsatz der FaHe letal endigen. 

1m AnschluB an operative Eingriffe im Kindesalter begegnet man nicht 
allzuselten Zustanden, die im wesentlichen als GefaBkoHaps aufzufassen sind. 
Ahnlich wie auf der Hohe akuter Infektionskrankheiten, kommt es vornehmlich 

1) Es ware erstrebenswert, wenn auch fiir die chirurgischen Abteilungen, ahnlich wie 
fiir Kinderkliniken und Sauglingsheime, besonderes, in der Sauglings- und Kleinkinder
pflege ausgebildetes Personal (Sauglingsschwestem) zur Verfiigung stehen wiirde; nur 
so allein ist eine wirklich einwandfreie Pflege letzten Endes gesichert. DaB eine geniigende 
Menge von Pflegepersonal eine weitere Voraussetzung fiir eine sachgemaBe Kinderpflege 
ist, soll hier nicht unerwahnt bleiben. 
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bei korperlich minderwertigen Sauglingen zum Auftreten schwerer akuter Kreis
laufstorungen, die haufig schnell einen bedrohlichen Charakter annehmen. Auf 
die in einer Vasomotorenlahmung des SplanchnicusgefaBgebietes beruhende 
Ursache derartiger Kollapszustande ist fruher bereits hingewiesen. Auch hier 
sei nochmals betont, daB gerade im Sauglingsalter bei derartigen Zustanden die 
chirurgischerseits meist als akute Herzschwache aufgefaBt werden, die Schadigung 
des Herzens in der uberwiegenden Mehrzahl der Falle infolge der mangelnden 
Durchblutung des Herzmuskels nur eine sekundare, die Storung in der GefaB
innervation das Primare ist. 

Nicht am Herzen, sondern an der GefaBinnervation hat dementsprechend die 
Therapie zur Bekampfung des Kollapses zunachst anzugreifen. Von uberragen
der Wirkung erweist sich hier das Strychninum nitricum, am besten nach 
Rominger bei gleichzeitiger Verwendung mit Hypophysin. 

Strychninurn - Nitricurn, sowie Hypophysin wirken verengend auf die GefaBe des 
Splanchnicusgebietes, erweiternd auf die der Haut und Muskulatur. Beirn Strychnin wird 
diese Einwirkung auf zentralern Wege durch Reizung des Vasornotorenzentrurns erreicht, 
wahrend das Hypophysin in der GefaBgegend selbst angreift. 

Auch bei der Behandlung des postoperativen GefaBkollapses hat 
sich mir die von Rominger vorgeschlagene Dosierung bewahrt. Bei Saug
lingen gibt man 2/10 mg, zwischen 2 und 5 Jahren 1/2 mg, vom 5. Jahr ab 1 mg 
Strychnin subcutan, je nach Bedarf 1-3 mal in 24 Stunden. Bleibt der Erfolg 
bei der alleinigen Strychninverabfolgung aus, so ist fUr die genannten 3 Alters
stufen gleichzeitig 2/5,1/2 und 1 ccm Hypophysin unter Umstanden 3 mal taglich 
subcutan zu injizieren. 

In verzweifelten Fallen habe ich auBerdem versucht durch Adrenalin
injektionen auf das GefaBsystem einzuwirken (1/2 ccm der Losung 1 : 1000). 

Neben der medikamentosen Beeinflussung des GefaBsystems scheint es 
mir auch bei diesen postoperativen Zustanden nicht unwesentlich, gleichzeitig 
die Herztatigkeit durch Campher und hohe Coffeingaben anzuregen (siehe 
N arkosenzwischenfalle). 

Junge Kinder, vornehmlich Neugeborene, sind gegen operative Blutver. 
luste auBerordentlich empfindlich. Wahrend fUr den Erwachsenen erst der 
Verlust der halben Blutmenge gefahrlich wird, tritt die gleiche Gefahr beim 
Neugeborenen schon nach dem Verlust von wenigen Kubikzentimetern, beim 
einjahrigen Kind nach dem Verlust von etwa 250 ccm ein (Lexer). Bei 
bedrohlichen operativen Blutverlusten, die im fruhen Kindesalter zwar selten 
sind, aber auch hier vorkommen (Exstirpation groBer Hamangiome), ist fur 
den schleunigen Flussigkeitsersatz mit allen Mitteln zu sorgen. Das GefaB
system ist schnellstens aufzufUllen, auch beim Kleinkind am besten durch 
die Infusion von SalzlOsungen, wobei es zweckmaBig ist, in derartigen Fallen 
durch Zufuhr von Sauerstoff die Gewebsatmung zu erleichtern. Die aus
trocknende Wirkung des reinen Sauerstoffs auf die Luftwege laBt sich dadurch 
leicht einschranken, daB man den Patienten durch feuchte Kompressen atmen 
laBt. Als Infusionsflussigkeit w:ird am besten ausschlieBlich die von Straub 
angegebene Normosallosung verwandt. Durch gleichzeitigen Adrenalinzusatz 
(15 Tropfen auf 1 Liter Losung) ist a,uf die Kontraktion des gesamten peripheren 
GefaBapparates und damit auf die notwendige Blutdruckerhohung hinzuwirken. 
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Steht bei alteren Kindern die Rerzschwache im Vordergrund, so ist der Zusatz 
von Digalen (20 Tropfen) angebracht. 

Die Verabfolgung physiologischer KochsalzlOsung zur Infusion sollte beim 
Kind nach Moglichkeit vermieden werden, da kleine Kinder unter Umstanden 
echon auf geringe Dosen Kochsalz mit Fiebertemperaturen, 6demen und Verfall 
reagieren (Thies). Besonders eindringlich warnt Straub vor ihrer Verwendung 
bei bedrohlichen Zustanden. Wenn er schon yom Erwachsenen sagt, "man kann 
die Behauptung riskieren, daB in solchen Fallen der Patient trotz der Infusion 
am Leben bleibt, nicht aber trotz ihr zugrunde geht", so ist die erhohte Gefahr 
ihrer Anwendung beim Kinde ohne weiteres einleuchtend. Weiter wendet er 
gegen die physiologische KochsalzlOsung ein, daB sie nicht diejenigen Stoffe 
enthalt, die zur Versorgung des Rerzmuskels notwendig sind, und daB das zur 
Rebung des Blutdrucks so wichtige Adrenalin in ihr rasch zugrunde geht. Auf 
Rerzschadigungen, die lediglich auf groBere Kochsalzinfusionen zuriickzufiihren 
waren, hat RoBle aufmerksam gemacht. Nach der intravenosen Infusion, die 
man in dringenden Fallen bei der verhaltnismaBig langsamen Resorption aus 
subcutanen und intramuskularen Depots zur raschen Auffiillung des GefaB
systems immer versuchen wird, ist zu bedenken, daB die physiologische Koch
salzlosung sehr schnell wieder aus dem Kreislauf abgegeben wird. 1m unmittel
baren AnschluB an die intravenose Kochsalzinfusion erholt sich zwar der vorher 
nur wenig gespannte, rasche und kleine PuIs zur volleren und langsameren· 
Schlagfolge. Bald schwindet die GefaBfiille jedoch, die Kochsalzlosung wird 
teils durch die Nieren ausgeschieden, zum groBen Teil tritt sie aus den GefaBen 
in die Gewebe iiber, um dort abgelagert zu werden. Der PuIs wird wieder klein 
und schnell, der Blutdruck sinkt rasch und der Zustand ist eher ungiinstiger 
als vorher (Kestner, Thies). Demgegeniiber liegt der Hauptvorteil des Normo
sals neben seiner wirklich physiologischen Zusammensetzung in der schnellen 
Resorbierbarkeit und der Eigenschaft, daB das zugesetzte Adrenalin in der Losung 
praktisch unbegrenzt haltbar ist. 1m Durchschnitt bedarf die Normosallosung 
nur den 8. bis 10. Teil der Aufsaugezeit der physiologischen KochsalzlOsung 
(Eckstein). Hier geht der Resorptionsvorgang haufig so schnell vor sieh, daB 
es iiberhaupt zu keiner Quaddelbildung kommt. Dieser sehnellen Aufsaugbarkeit 
der in das Gewe be infundierten N ormosallosung wegen verliere man keine Zeit 
mit Versuchen intravenoser Infusionen, die bei den kollabierten Venen kleiner 
Kinder haufig doch nieht zum Ziel fiihren, sondern verabfolge die Infusion von 
vornherein subeutan. Fiir den Saugling wahlt man am besten das Subcutan
gewebe des Bauches, in das man etwa 200 ccm auf einmal einflieBen laBt, bei 
groBeren Kindern empfiehlt sieh mehr die intramuskulare Infusion in den Ober
schenkel. Die Menge der einmaligen Infusion kann je naeh dem Lebensalter 
und der Schwere der Blutungen bis zu 1 Liter fiir das Schulkind gesteigert 
werden. Einer ofteren Wiederholung der Infusion stehen auch beim Kleinkind 
keine Bedenken entgegen. Eine Beschleunigung der subcutan oder intramuskular 
infundierten Fliissigkeitsmenge laBt sieh durch Erwarmen der Infusionsgegend 
mit dem Thermophor leicht erreiehen. 

Zu den besonders von Weinberg empfohlenen intraperitonealen Infusionen 
beim Saugling habe ich mich nicht entschlieBen konnen, zumal die Schnelligkeit 
der Resorption der intramuskularen und subcutanen Infusion immer aus
reichend ist. Erfahrungen der Freiburger Kinderklinik, nach denen in mehreren 
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Fallen zwar aseptische, letzten Endes jedoch todlich verlaufende Peritonitiden 
nach intraperitonealen Infusionen auftraten, mahnen hier zur Vorsicht (Kiiper). 
Nach der Auffiillung des GefaBsystems ist zu versuchen, die Hebung des Blut
drucks nach Moglichkeit zu erhalten. Hier leistet das in seiner Wirkung aller
dings auBerordentlich fliichtige Adrenalin (1/2 ccm einer 1 %igen Losung intra
venos fiir jedes Alter) fiir die Zeit der ersten Gefahr gute Dienste. 1m iibrigen 
mache man auch im Kindesalter von der Anwendung des Coffeins und Camphers 
reichlich Gebrauch - am besten 1-2stiindlich abwechselnde subcutane In
jektionen. Die Einzeldosis der Coffeininjektion iibersteige in den ersten 3 Mo
naten nicht 0,05, in den ersten beiden Jahren nicht 0,1. Da die Resorption 
des Camphers aus den subcutanen Campheroldepots haufig nicht schnell genug 
stattfindet, ist in dringenden Fallen die Verwendung des wasserloslichen Campher
praparates Hexeton zur intramuskularen Injektion empfehlenswert, das auch 
im Kleinkindesalter ohne Gefahr injiziert werden kann. (Beim Saugling 0,03, 
beim Kleinkind 0,05 pro injectione intramuskular - Rominger.) 

Sind die ersten schweren Schwachezustande iiberwunden, so empfiehlt es 
sich, dem Kinde noch weiter groBere Fliissigkeitsmengen moglichst mit gleich
zeitiger Anreizung des Vasomotorenzentrums durch Coffein zuzufiihren. Die 
Verabfolgung von starkem Bohnenkaffee, der sich hierzu besonders gut eignet, 
per os, stoBt infolge des leicht benommenen Zustandes derartig geschwachter 
Kinder, des postoperativen Erbrechens oder des Widerwillens vor dem starken 
Getrank auf technische Schwierigkeiten. Fiir derartige FaIle habe ich den 
Kochsalztropfeinlauf, den wir im allgemeinen nach allen groBeren Eingriffen 
auch bei jungen Kindern anwenden, mit gutem Erfolg durch die Dauerirrigation 
mit starkem Bohnenkaffee ersetzt. Sehr bequem laBt sich auf diese Weise dem 
Kind standig Fliissigkeit zufiihren und das GefaBsystem gleichzeitig unter 
Coffeinwirkung halten. 

Auch an dieser Stelle sei nochmals darauf hingewiesen, daB bei allen thera
peutischen MaBnahmen an schwer ausgebluteten Kindern die Gefahr der Unter
kiihlung immer zu bedenken ist. Die SchweiBausbriiche derart geschwachter 
Patienten verursachen haufig eine starke Warmeabgabe. Man begniige sich 
nicht damit, Warmeverluste moglichst zu vermeiden, sondern sei bedacht, durch 
iibergestellte elektrische Heizkasten oder durch Warmeflaschen dem ge
schwachten kindlichen Korper Warme zuzufiihren. 

Nach Beseitigung der akuten Gefahr des Blutverlustes habe ich versucht, 
die Blutregeneration auch medikamentos zu unterstiitzen. Hier leisten Solarson
injektionen (1 mal wochentlich 1/2 Ampulle) haufig Gutes. Die Anwendung von 
Eisenpraparaten mit gleichzeitiger Hohensonnenbestrahlung ist fiir viele FaIle 
recht zweckmaBig. 

Wir glauben dem Ferrum pyrophosphoricum cum ammonia citrico (Heu bner) gute 
Erfolge verdanken zu ktinnen. Die Verabfolgung erfolgt am besten als Ltisung. 

Rp. Sol. ferro pyrophosphor. c. ammon. citric. 2,0(100 
Sir. cortic. aurant. 20,0 
DS. 3 mal 10,0 g tagl. 

In vereinzelten Fallen schwerer postoperativer Anamie, bei denen die medi
kamentose Beeinflussung versagte, glaube ich von mehrmaligen Blutinjektionen 
- 2-3 mal wochentlich je 5 ccm Blut aus der Spendervene entnommen und 
intramuskular injiziert - Erfolge gesehen zu haben. (Wir gehen dabei nach den 
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Angaben der Freiburger Kinderklinik so vor, vorausgesetzt, daB die Wasser
mann-Reaktion negativ und der Spender organisch gesund ist, insbesondere 
keine Tuberkulose vorliegt, daB wir eine Injektionsnadel in den oberen 
Quadranten der Glutealmuskulatur einstechen, dann erst das Blut entnehmen, 
um es ohne weiteren Zusatz zu injizieren.) Ais Spender sind moglichst die 
Eltem des Patienten heranzuziehen. Storungen im Sinne der Anaphylaxie 
haben wir nicht beobachtet. 

Die Bekampfung des Wundschmerzes nach einem operativen Eingriff ist 
beim Jungkind nur von untergeordneter Bedeutung. Die Kinder in den ersten 
Lebensjahren sind erstaunlicherweise haufig schon kurz nach der Operation so 
wenig in ihrem ganzen Verhalten durch Schmerzen beeinfluBt, daB Schmerz
linderungsmittel nur ausnahmsweise notwendig sind. Dem Saugling, den wir. 
meist im Hedonalschlaf operieren, hilft der postoperative mehrstundige Schlaf 
den ersten Wundschmerz zu uberwinden. Wenn die Unruhe kleiner Kinder 
auf starkere Schmerzen schlieBen lieB, so habe ich bei der Gefahrlichkeit der 
Morphiumpraparate versucht, sie durch Schlafmittel zu lindem. Die gebrauch
lichsten Mittel (Adalin, Chloralhydrat, Hedonal), die ich lange Zeit ausprobiert 
habe, haben sich mir hier nicht bewahrt. In schwachen Dosen steigerten sie 
haufig eher die Unruhe, stii.rkere Dosen vermochten nur in einem Teil der FaIle 
die Kinder zur Ruhe zu bringen. Mit gutem Erfolg habe ich hier hingegen das 
Kodein verwandt, nachdem ich nach dem Vorgange Salomons zu hoherer 
Dosierung, als im allgemeinen ublich, ubergegangen bin. Die von Salomon 
angegebenen Mengen erwiesen sich mir auch zur Schmerzbekampfung nach 
groBeren operativen Eingriffen meist vollkommen ausreichend, ohne daB ich 
Storungen von der hoheren Dosierung beobachtet hii.tte (im 2. Lebensjahr 
0,006-0,01, im 3. Lebensjahr 0,01-0,013, yom 4-6. Lebensjahr 0,013 bis 
0,015 per os). 

Bei alteren Kindem habe ich als bestes Schmerzlinderungsmittel Pantopon 
in den fruher erwahnten Dosen (siehe S.494) verordnet. In den seltenen Fallen, 
in denen wegen starken Erbrechens eine weitere Pantoponverabfolgung nicht 
ratsam war, habe ich in dem Narkophin (Verbindung von 1 Mol. Morphin mit 
1 Mol. Narkotin) auch fUr das spatere Kindesalter einen gut brauchbaren Ersatz 
gefunden. Bei der Dosierung ist zu bedenken, daB 0,03 Narkophin etwa 0,02 
Pantopon entsprechen. 

Auch im AnschluB an vollkommen aseptische Operationen begegnet man 
besonders im Kleinkindesalter in den ersten 2-3 Tagen nach dem Eingriff hii.ufig 
Temperatursteigerungen, die erhebliche Grade (bis 40 Grad) erreichen 
konnen und die, sofern sie nicht durch Wundinfektionen oder postoperative 
Komplikationen bedingt sind, lediglich als Resorptionstemperaturen aufgefaBt 
werden mussen. Auffallend ist, daB in viel hoherem MaBe als beim Erwachsenen 
die Pulsfrequenz mit der Temperatur ansteigt, so daB man versucht ist, derartige 
Temperaturerhohungen zunachst als beginnende Wundinfektionen aufzufassen. 
Bei der Kleinheit des kindlichen Organismus sind selbst kleine Operations
wunden und geringfUgige Hamatome (Herniotomien) als unverhii.ltnismaBig 
groBe Resorptionsherde fiir die Temperatursteigerungen verantworllich zu 
machen. Eine therapeutische Beeinflussung dieses Resorptionsfiebers ist im 
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allgemeinen nicht notwendig. Nur da erscheint eine symptomatische Behandlung 
angezeigt, 'wo bei Kindem mit besonders empfindlichem Nervensystem, den 
Wundverlauf komplizierende Erscheinungen eintreten (Krampfe, Erbrechen). 
Dies trifft namentlich fiir neuropathische Sauglinge zu. Man versuche hier durch 
Pyramidongaben die Temperatursteigerung zum Abfall zu bringen (3 mal 
taglich 0,05 beim Saugling bis 3 mal 0,25 im 4. Lebensjahr). Eine besondere 
Quelle oft ganz betrachtlicher Temperaturerhohungen beimKleinkind ist in 
der Stuhlverhaltung zu suchen, nach deren Beseitigung die Temperatur in 
vielen Fallen schlagartig zur Norm abfallt. Es handelt sich hierbei wohl um 
Resorptionsvorgange toxischer Stoffe aus dem Darm. 

Ein sehr guter MaBstab fiir die Beurteilung derartiger Temperaturerhohungen 
ist mir vor aHem das allgemeine Verhalten des Kindes gewesen. Handelt es sich 
lediglich um Resorptionstemperaturen, so ist das Allgemeinbefinden des Kindes 
meist weniger oder gar nicht gestort, sein Nahrungsbediirfnis kaum herabgesetzt. 
Bestehen starke Schmerzen, lehnt das Kind bei allgemeinem Unbehagen vor 
allem die Nahrungsaufnahme ab, so beruhige man sich nicht mit der Diagnose 
Resorptionsfieber, sondem untersuche gellau auf beginnende sekundare Wund
infektion, Verhaltungen oder sonstige Komplikationen. Bei einer Nahrungs
verweigerung ist natiirlich zu beachten, daB das junge fiebemde Kind im all
gemeinen zunachst immer gierig trinken wird, um seinen Durst zu lOschen. 
Das kranke fiebemde Kind weist meistens nach den ersten Ziigen die gereichte 
Flasche zuriick, wahrend ich andererseits in vielen Fallen die Beobachtung 
machen konnte, daB bei Temperatursteigerungen, deren Ursache in Resorptions
vorgangen begriindet ist, das Kind die gebotenen Mahlzeiten wie in gesunden 
Tagen nimmt. 

Noch groBere Aufmerksamkeit als vor dem Eingriff ist auf die Urin- und 
Stuhlentleerung der operierten Kinder wahrend der Nachbehandlung zu 
verwenden. Die Storungen in der Blasenentleerung nach einem operativen 
Eingriff sind beim Kind bedeutend seltener als beim Erwachsenen, da bei ihm 
die gewohnte liegende Stellung im Bett erheblich geringeren EinfluB auf die 
Blasenentleerung ausubt. Zudem ist die Blasenentleerung im Liegen nur in 
seltenen Fallen unbedingte Notwe~digkeit, meist konnen die Kinder auch 
nach groBeren Eingriffen sehr viel schneller als die Erwachsenen zu leichterem 
Wasserlassen aufgesetzt werden. GroBere Kinder, die sprechen und ihre 
Klagen auBern konnen, weisen den Arzt von selbst auf die Beschwerden der 
vollen Blase hin, wahrend bei besonderer Unruhe kleiner Kinder nach dem 
Eingriff man nie versaumen solIte, durch die klinische Untersuchung sich von 
einer abnormen Fiillung der Blase zu uberzeugen, sofern die Kontrolle der 
Windeln und Bettwasche nicht von vomherein' Klarheit gebracht hat. lch 
habe eigentlich nur nach Laparotomien, vorwiegend wegen entziindlicher 
Prozesse (periappendicitischer AbsceB, DouglasabsceB), bei kleinen Kindem 
in einigen Fallen nach Herniotomien, Storungen der Urinentleerung beobachtet. 
Meist fiihrt hier die Erwarmung der Blasengegend bald zur Losung des Sphincter
krampfes. Kommt man damit nicht zum Ziel, so bewahren sich haufig alte Haus
mittel (Laufenlassen der Wasserleitung, Setzen auf das mit warmem Wasser 
gefiilIte Nachtgeschirr). Der Katheterismus, vor allem beim Knaben, soUte nur als 
letztes Hi1fsmittel herangezogen werden. 
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Eine Stuhlentleerung am Operationstag ist, falls sie nicht von selbst erfolgt, 
nicht durch arztliche MaBnahmen zu erzwingen. Bei kleinen Kindern kommt bei 
der leichten Ernahrung die Darmtatigkeit, falls es sich nicht um entziindliche 
Prozesse im Abdomen handelt, meist am 2. Tag von selbst in Gang, wahrend bei 
groBeren Kindern das Bettliegen haufig Stuhlverhaltung verursacht. Die ersten 
Stuhlentleerungen erzielt man am besten durch Einlaufe, denen man zur Anregung 
der Peristaltik geringe Mengen Glycerin zusetzt. Auch die alleinige rectale 
Verabfolgung kleiner Glycerinmengen bringt haufig durch seine die Peristaltik 
anregende Wirkung die Darmtatigkeit in Gang. Bei jungen Kindern ist der 
kleine Milchsirupeinlauf (Milch, Sirup. simplex aa 30,0) von vorziiglicher Wirkung. 

Besonders im Sauglings- und Kleinkindesalter sei man mit der zu haufigen 
Verordnung von Darmspiilungen vorsichtig. Es kommt bei den zarten Weich
teilverhaltnissen leicht zu stark schmerzender Rhagadenbildung, die der Schmerz
haftigkeit wegen eine Pseudo-Obstipation verursachen kann. Bei allen langer 
anhaltenden Stuhlverhaltungen trotz langeren Klysmengebrauchs ist es wichtig, 
auf Analrhagaden zu untersuchen. Zu ihrer Behandlung habe ich die fiir Er
wachsene in Gebrauch befindlichen Anusolzapfchen mit gutem Erfolg verwandt, 
indem ich bei groBeren Kindern das ganze Zapfchen, bei kleinen das der Lange 
nach gespaltene habe einfiihren lassen. 

Sobald es der Allgemeinzustand des Patienten erlaubt, laBt man durch kleine 
Ricinusdosen fiir regelmaBige Stuhlentleerung sorgen. Gerade im Kindesalter 
ist es nach operativen Eingriffen von besonderer Wichtigkeit, daB nicht durch 
zu groBe Mengen Abfiihrmittel der Patient durchfallig wird und so in seinem 
Aligemeinzustand weiter geschwacht wird. Beim Saugling vollzieht sich schon 
bei derartigen geringfiigigen Komplikationen der Ubergang in das Stadium der 
Dekomposition oft erschreckend schnell. Man verordnet daher das Ricinusol 
besser mehrmalig in kleinen Mengen, als in einer einmaligen groBen Dosis (fiir 
Sauglinge und Kleinkinder 2 mal I Teeloffel in I stiindigem Abstand, fiir altere 
Kinder 2 mall KinderlOffel in derselben Zeit). 

Hat das Kind den ersten Narkose- und Operationschok iiberwunden, so 
solI man im Hinblick auf die Gefahr der Lungenkomplikationen fiir moglichst 
friihzeitige Bewegung sorgen, sofern eine besondere Nachbehandlung nicht ein 
festes Stilliegen verlangt (Gips-, Schienenverbande, Peritonitiden usw.). Saug
linge und junge Kinder werden zur besseren Durchliiftung der Lunge schon am 
Operationstag mehrmals fiir kiirzere Zeit auf dem Arm herumgetragen. 1m 
iibrigen habe ich alle operierten Kinder moglichst haufig von einer Seite auf 
die andere drehen und auf jede Weise fiir gutes Durchatmen Sorge tragen lassen. 
Bei groBen, schon verstandigen Kindern sind systematische Atemiibungen wie 
bei Erwachsenen ohne Schwierigkeiten durchzufiihren. In den jiingsten Lebens
abschnitten ventiliert das Schreien der Kinder am besten die Lunge, so daB man 
nicht zu angstlich auf jede Beruhigung des schreienden Kindes bedacht sei. 
In einzelnen Fallen kann es sogar angebracht sein, durch leichte Hautreize oder 
dergleichen das Kind zum Schreien zu veranlassen. 

In gleichem Malle wie die Erwachsenen klagen die Kinder nach operativen 
Eingriffen iiber starkes Durstgefiihl. Wahrend sich dort in den meisten Fallen 
wegen des starken Brechreizes die Zufuhr jeder Fliissigkeit per os am ersten 
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Tag verbietet, kann man dem Drangen des Kindes auf Linderung des Durstes 
haufig frillier nachgeben, ist doch, worauf schon hingewiesen wurde, die Neigung 
des Kindes zu postoperativem Erbrechen eine erheblich geringere. Nur alteren 
Kindem, bei denen, hauptsachlich nach abdominalen Eingriffen, noch am ehesten 
Brechreiz auf tritt, verwehrt man am besten wahrend der ersten 8-10 Stunden 
jedes Trinken und erlaubt ihnen dann nur, schluckweise schwarzen Tee zu nehmen. 
Das Schluckenlassen von Eisstiickchen in den ersten Stunden laBt sich bei 
Kindern nach meiner Erfahrung noch weniger empfehlen als bei Erwachsenen, 
in vielen Fallen gibt es erst den AniaB zum Erbrechen. 

Man iiberlasse dem Kind das Trinkgeschirr nie selbst. Der Durst im AnschluB an die 
Operation, besonders bei Kindern, die narkotisiert waren, ist meist so erheblich, daB der 
unverniinftige Patient jeden Augenblick benutzen wird, groBere Fliissigkeitsmengen hin· 
unterzustiirzen, was fast immer zu Erbrechen fiihrt. 

Friihestens am Tage nach der Operation habe ich zunachst nur diinne Suppen 
und Breie reichen lassen, um bald zur gewohnten Kost iiberzugehen. Bei Lapa
rotomien ist feste Nahrung erst zu reichen, wenn die erste Stuhlentleerung 
erfolgt, die Darmtatigkeit also in Gang gekommen ist. 

Kleinen Kindem, bei denen ein postoperatives Erbrechen iiberhaupt zu den 
Ausnahmefallen zahlt, habe ich meist schon bald nach dem Erwachen die Flasche 
reichen lassen. Auch in diesem Alter ist das Durstgefillil nach jedem Eingriff 
meist ein erhebliches. Rier ist zu bedenken, daB der groBe Fliissigkeitsbedarf 
nicht lediglich durch die Milchnahrung gedeckt werden darf. Es kommt dann 
leicht zur -Uberfiitterung, die ihrerseits zu Emahrungsstorungen fiihrt. Man 
gebe dem Kleinkind nicht mehr Milchnahrung als seinem gewohnlichen Bedarf 
entspricht. Der iibrige Fliissigkeitsbedarf ist durch Verdiinnung der Milch mit 
Tee, Bowie durch Fruchtsafte und ahnliche andere Getranke zu decken. Wenn 
der Eingriff (Laparotomien) keine besondere Ernahrung erfordert, kann meist 
yom 2. Tage ab die gewohnte Nahrung gegeben werden. Bei .mangelndem 
Appetit ist eine konzentrierte Emahrung (Buttermehlbrei) mit Fruchtsaft nach 
Moro bei Kleinkindern und alteren Sauglingen recht zweckmaBig, jedoch muB 
gleichzeitig fiir geniigende Fliissigkeitszufuhr gesorgt sein. 

Auf je 100 g Wasser 5-7 g Butter, 5-7 g Mehl und 4-5 g Kochzucker. Dieses Ver
hii.ltnis zwischen Butter und Mehl ist stets beizubehalten. Die Butter wird in einen Koch
topf gebracht, iiber gelindem Feuer unter starkem Riihren mit einem Holzloffel gekocht, 
bis sie schaumt und der Geruch nach Buttersaure verschwindet (3-5 Minuten). Dann 
wird die gleiche Menge Weizenmehl (Feinmehl) hinzugefiigt und mit der zerlassenen Butter 
vermengt. Diese Mischung wird nun auf gelindem Feuer (Asbestplatte) so lange unter 
starkem Umriihren gekocht, bis die Masse ein wenig diinnfliissig und braunlich geworden 
ist (3-5 Minuten). Nun werden die entsprechende Menge warmen Wassers und Kochzuckers 
hinzugefiigt, aufgekocht, durch ein Haarsieb gegeben und diese Mischung noch warm der 
abgekochten und erkalteten Milch zugesetzt. Keine Sterilisation der fertigen MischUIig, 
aber Kiihlhaltung. Gebrauch entweder als l/a-Milch-Buttermehlnahrung oder als 2/5 Milch
ButtermehInahrung (Goppert und Langstein). 

Wie bereits erwahnt, sorge man beim Sa ugling dafiir, daB die Nahrungspause 
durch einen zu langen Schlaf nach dem Eingriff nicht zu groB wird. Gerade fiir 
schwachliche operierte Sauglinge bildet eine Beschrankung in der Nahrungs
und Fliissigkeitszufuhr eine erhebliche Gefahr. Man lasse das Kind 2 bis 
3 Stunden nach der Operation wecken und suche zu erreichen, daB es die 
Flasche oder die Brust nimmt. Gelingt dies nicht, so ist Sondenfiitterung 
anzuwenden. 
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Zur Sondenfiitterung liegt das Kind am besten in Seitenlage. Ein mit der Nabrungs
fliissigkeit angefeuchtetes Nelaton-Katheter laBt sich meist ohne Schwierigkeiten durch 
ein Nasenloch in den Magen einfiihren. Vor der Zufiibrung der Fliissigkeit iiberzeuge man 
sich, daB der Schlauch sich nicht im Munde aufgerollt hat und daB die Atmung frei ist. 
Die Entfernung der Sonde erfolgt so, daB das fest zugekniffene Gummirohr sehr schnell 
zuriickgezogen wird, urn eine Aspiration zu vermeiden. 

Auch hier sei nochmals auf den iiberragenden Wert der Frauenmilch fiir die 
Ernahrung des SaugJings nach operativen Eingriffen hingewiesen. 

Bei Kindern aHer Altersstufen ist durch die Verabfolgung von Dauertropf
klistieren im unmittelbaren AnschluB an die Operation fUr standige Fliissigkeits
zufuhr Sorge zu tragen. 

Eine gute Verbandtechnik stoBt beim Kind, vor aHem in den friihen 
Lebensjahren, auf erheblich groBere Schwierigkeiten als im spateren Alter. 
Einmallassen sich an den kleinen, haufig dicken Gliedern gutsitzende Verbande 
nur schlecht befestigen, zumal der unverniinftige Patient standig versucht, 
sich yom Verband zu befreien, so daB er durch Festbinden der Arme oder durch 
Uberziehen von Papprollen iiber die Ellenbogengelenke daran gehindert werden 
muB, den Verband zu erreichen. Andererseits laBt sich beim kleinen Kind ein 
Beschmutzen der an der unteren Korperhalfte angelegten Verbande nur mit 
.Miihe vermeiden. Man mache daher Wundverbande, die am besten nur mit 
Heftpflaster oder Mastisol an der Haut befestigt werden, moglichst klein und lasse 
dicke Bindenverbande beiseite, die sich ja doch haufig stark mit Urin voHsaugen, 
mit Kot beschmutzt werden und yom Personal nur schwer zu wechseln sind. 
Dazu kommt, daB namentlich in der heiBen Jahreszeit Sauglingen mit groBen 
Verbanden die Gefahr der Warmestauung und damit eine Hitzeschadigung 
droht, was immer eine ernste Komplikation des Heilverlaufs darsteUt. Je kleiner 
und einfacher der Verband, um so leichter und ofter wird er erneuert. 

In solchen Fallen, in denen sich das Beschmutzen des Verbandes mit Stuhl 
und Urin bei noch unreinlichen Kindern nicht vermeiden lieB, habe ich mich 
nicht gescheut, die Kinder selbst nach aseptischen Operationen schon am Tag 
nach dem Eingriff baden zu lassen, nachdem die Wunde durch einen Collodium
anstrich geschiitzt war. Wohl habe ich bei einem groBen Material verschiedent
lich starkere, oberflachliche Entzundungen (Stichkanaleiterungen, entziindlich 
gerotete Wundrander usw.) gesehen, mich aber nicht davon uberzeugen konnen, 
daB derartig leichte Storungen im Heilverlauf auf ein friihzeitiges Baden zuruck
zufiihren waren. In langen Kontrollreihen, in denen ich die Kinder nach der 
Reinigung nur frisch habe verbinden lassen, habe ich zum mindesten die gleiche 
Menge derartiger leichter Storungen beobachtet. 

Es scheint mir wichtig, darauf hinzuweisen, daB man fiir frisch operierte kleine Kinder 
fiir die ersten2-3 Tage nur sterilisierte Windeln verwenden solIte, und zwar sowohl zum 
Abtrocknen wie zum Einpacken der Kinder. Die Gefahr einer sekundaren Wundinfektion 
laBt sich so meiner Ansicht nach wesentlich vermindern. Da die Zahl der gleichzeitig ope
rierten Sauglinge meist nicht groB ist, lii.Bt sich das Sterilisieren der notwendigen Windeln 
auch in kleinen Verhaltnissen ohne Schwierigkeiten ermoglichen. 

Von ungleich groBerer Bedeutung ist ein friihzeitiges und haufiges Baden 
fiir aIle Patient en mit granulierenden Wunden.. In sehr viel hoherem MaBe als 
beim Erwachsenen droht die Maceration und Sekundarinfektion der zarten 
Haut des jungen Kindes durch den in den Verbanden aufgesaugten Eiter. Vor 
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allem bei kleinen dicken Kindem verursacht der Eiter in den tiefen Hautfalten 
an der Beugeseite der Gelenke und des Halses starke Ekzeme, die bei virulenter 
Infektion schwere sekundare Hautinfektionen nach sich ziehen konnen. Durch 
tagliches Baden sucht man die Granulationen anzuregen und die gefahrdete 
Haut zu kraftigen. Bei tamponierten Wunden empfiehlt es sich, zur Entfemung 
-des Streifens die Kinder zunachst eine Zeitlang mit dem Verband ganz ins Wasser 
zu setzen. Der Streifen wird so am schonendsten gelockert und kann dann meist 
ohne nennenswerte Schmerzen gezogen werden. 

Die eigentliche Wundbehandlung beim Kinde unterscheidet sich nur un
wesentlich von der alterer Patienten. Es sei besonders darauf hingewiesen, daB 
jede feuchte Wundbehandlung wegen der Gefahr drohender Infektion der 
macerierten Haut unter allen Umstanden zu verwerfen ist. 

Zur Ruhigstellung eines Gliedes konnen bei groBeren Kindem ohne Schwie
rigkeiten Streck- oder Schienenverbande angelegt werden. MuB die Zugwirkung 
im Vergleich zum Gewicht des Patienten sehr groB sein, so ist immer auf einen 

Abb. 3. Kombinierter Gips.Extensionsverband bei Coxitis. 

richtig laufenden, geniigend starken Gegenzug Bedacht zu nehmen, um das 
Verrutschen des leichten Patienten zu vermeiden. 

Bei der Gewichtsextension am Arm greift der Gegenzug am besten breit an 
der Brust an. 

Befindet sich in dem zum Gegenzug verwendeten, urn die Brust herumgefiihrten Tuch 
ein Loch, durch das der zu extendierende Arm hindurch gesteckt wird, so wirken sich Zug 
und Gegenzug genau entgegen, ohne daB der Patient sich verschieben kann. Zu beachten 
ist bei dieser Verbandanordnung, d'1B bei Kindern mit weichem Thoraxgeriist keine Ein
engung der Brust stattfindet. 

Bei Erkrankungen der unteren GliedmaBen, die eine Extension notwendig 
machen, geniigt der am Bein der erkrankten Seite angreifende Zugverband 
allein nicht, das Glied auf die Dauer in richtiger Stellung zu halten. Das Kind 
lemt es sehr schnell, die aufgezwungene schmerzhafte Stellung des Beines 
(meist handelt es sich ja um entziindliche Vorgange im Hiiftgelenk, Coxitis tub., 
Osteochondritis juv. coxae) dadurch zu umgehen, daB es den Korper in der Rich
tung der Beinachse verschiebt. GroBere Kinder lassen sich im allgemeinen 
durch gleich starke Zugverbande an beiden Beinen in der richtigen Lage halten, 
wenn gleichzeitig der Oberkorper durch Gurtleibchen festgelegt wird. Bei sehr 
unruhigen und kleineren Kindem hilft hier hingegen nur der Gipsverband. 
Ich habe in derartigen Fallen groBe Gipsverbande angefertigt, die bis zur Brust
warze reichen und beide Beine in richtiger Stellung mit in den Verband 
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einbeziehen. Starke in der Ruckenseite eingegipste Schienen geben den fUr die 
Beine bestimmten Gipsabschnitten festen Halt am Rumpfteil. Nach dem Fest
werden des ganzen Gipsverbandes wird die vordere Halfte entfernt, so daB das 
Kind in einer groBen Gipsschale liegt. Der jetzt an dem Bein der erkrankten 
Seite angelegte Zugverband kann nur in der gewiinschten Stellung des Gliedes 
seine Wirkung ausuben (Abb. 3). 

Bei dieser Verbandanordnung kommt es nicht darauf an, daB die Gipsschale der Korper
form genau passend anliegt, sondern nur daB das Kind die Zugrichtung nicht durch Ver
schieben des Korpers verandern kann. Es ist daher nicht notig, fiir jeden Patienten eine 
neue Gipsschale herzustellen. Bei annahernd gleichen GroBenverhaltnissen laBt sich die
selbe Gipsform mehrmals nacheinander benutzen. 

Ein weiterer Vorteil dieser kombinierten Gips-Extensionsbehandlung liegt 
in der Moglichkeit, das Kind ohne Lagewechsel sauber halten zu konnen. Der
artige Gipsschalen, in denen das ganze Becken, ein groBer Teil des Ruckens, 
sowie beide Beine feste Auflagen haben und in denen sich der Korper nicht ver
schieben kann, k6nnen mit der GesaBgegend hohl gelagert werden, so daB sich 
der Drin und Kot in eine untergestellte Schale entleert, ohne die Verbande zu 
beschmutzen. 

Tagliches Bewegen aller Gelenke, die nicht ruhig gestellt werden brauohen, 
wirkt neben regelmaBiger Massage Gelenkversteifungen und der Inaktivitats
atrophie entgegen. So schwer man sich zu langerer Ruhigstellung fast aller 
Gelenke beider unteren GliedmaBen beim Erwachsenen entschlieBen wird, so 
ist sie erfahrungsgemaB beim Kind, wie auch wir uns immer wieder uberzeugen 
konnten, um so unbedenklicher, je junger der Patient ist. Selbst bei wochenlang 
festgelegten kindlichen Gelenken besteht eine auffallend geringe Neigung zu 
Versteifungen. 

Auf einen nicht unerheblichen Vorzug einer derartigen kombinierten Be
handlung sei noch aufmerksam gemacht. Auch dort, wo man nicht durch 
Sonnendacher und Veranden darauf eingerichtet ist, die Kinder mit dem ganzen 
Bett und den an ihm angebrachten Extensionsapparaten ins Freie zu schieben, 
lassen sich die in der Gipsschale liegenden Kinder leicht uberall in die frische 
Luft bringen, bei gleichzeitiger Aufrechterhaltung der Extension in richtiger 
Zugrichtung. 

Die notwendige Hautpflege stoBt auf keine Schwierigkeiten. 
Auch bei Gipsverbanden, die lediglioh der Ruhigstellung eines Beines dienen, 

ist beim Kind der Verb and stets so anzulegen, daB er auBer dem Becken und dem 
erkrankten Bein zum mindesten auoh den gesunden Oberschenkel umgreift, 
wenn der Patient wirklioh festliegen solI. 

Nach meiner Erfahrung sollte uberhaupt sehr viel mehr, als es gewohnlich 
geschieht, von Gipsverbanden im Kindesalter Gebrauch gemacht werden. Vor
nehmlich empfiehlt sich die Behandlung solcher Prozesse, die wegen sohwerer 
Infektionen (Osteomyelitis, Arthritis purul.) eine unbedingte Ruhigstellung ver
langen, mit den ublichen Schienenverbanden nicht. 1m akuten Stadium ist 
der Verbandwechsel, bei dem der Verband hier meist vollkommen entfernt werden 
muB, fur das Kind immer sehr schmerzhaft und durch die nicht zu vermeidende 
Bewegung der Bakterien- und Toxinresorption wegen nioht ungefahrlich. SpateI' 
verhindert er nicht immer sicher den Eintritt von Spontanfrakturen und patho
logischer Gelenkstellung (Subluxation des Kniegelenks i). Hinzu kommt, daB. 
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auch hier die Verschiebung des Verbandes schon bei den ersten notwendigen 
Anderungen in der Lagerung, sowie bei kleinen Kindern sein Beschmutzen kaum 
verhindert werden kann. Verlangt der Krankheitsverlauf die Lrberwachung 
des ganzen erkrankten Gliedes, so ist dies durch Entfernung der vorderen Gips
hiilite leicht zu erreichen. Sonst ist die Wunde durch ein Fenster im Verband 
zuganglich zu machen. Seitdem ich bei derartigen Erkrankungen nach der 
Operation groBere Gipsverbande angelegt habe, sind die schweren Storungen 
des Allgemeinbefindens und die regelmaBigen Temperatursteigerungen nach 
jedem Verbandwechsel erheblich seltener geworden. 

Schwierigkeiten maeht bei stark eiternden Wunden die Ableitung des Wund
sekretes. Wird der Raum zwischen Raut und Gipsverband durch feste Tampo
nade, deren oberste Lage dick mit Zinkpaste iiberzogen ist, ausgefiillt, so laBt 
sich ein Vollsaugen der Poisterung mit Eiter meist ganz gut vermeiden. Eine 
Sekretstauung muB in diesen Fallen dureh mehrmaligen tagliehen Wechsel der 
oberen Schichten, in die die Drainage miindet, verhindert werden, da die Saug
kraft der Verbandstoffe, vor allem bei diekem Eiter, schnell aufgehoben ist. 
Naeh dem Abklingen der entziindlichen Prozesse wirkt die Gipssehale, in der die
Kinder naehts noeh langere Zeit liegen, am siehersten der Ausbildung von Con
tracturstellungen entgegen. 

Eine Rauptgefahr nach operativen Eingriffen droht vor allem dem jungen 
Kind von einer Erkrankung der Respirationsorgane. Sind schon Bronchi
tiden, besonders wenn os sich um Katarrhe der kleinen und kleinsten Bronehien 
im Sinne der Bronchiolitis handelt, beim gesunden Saugling immer ernst zu 
nehmende Erkrankungen, so ist die Gefahr bei operierten und sonst gesehwaehten 
Kindern sofort eine erheblich groBere. Dazu kommt, daB beim Saugling, 
vornehmlieh bei Sehwachezustanden im Kreislauf, aueh aus ganz einfaehen 
Bronehitiden auffallend leicht Pneumonien entstehen, Verhaltnisse, wie wir sie 
ahnlieh nur im hohen Alter finden. Bei allen Temperatursteigerungen im An
sehluB an operative Eingriffe, zumal bei den Fallen, die mit Besehleunigung 
des Atemtypus einhergehen, ist somit auf sorgfaltige Lrberwachung der Brust
ol'gane besonderer Wert zu legen. 

Da die Behandlung der postoperativen LungenkompIikationen in vielem 
von der der Erwachsenen abweieht, muB im Rahmen dieser Arbeit naher auf 
sie eingegangen werden. 

Zur Behandlung der irn Gefolge eines operativen Eingriffs eingetretenen 
Bronchitis kleiner Kinder bemiihe man sich vor aHem fUr eine gute Durchliiftung 
der Lungen zu sorgen und somit der weiteren Ausbreitung der Infektion in den 
blutgestauten Bezirken zu steuern, handelt es sich in diesen Fallen doch stets 
um die Gefahr der lobularen Pneumonie. Von einer spezifisehen medikamentosen 
Behandlung ist beirn Kleinkind nicht viel zu erwarten, wobei natiirlich nichts 
gegen die Notwendigkeit einer symptomatischen Behandlung, namentlieh des 
RerzgefaBsystems gesagt sein solI. 

Es ist jedes zu feste Einpacken zu vermeiden, durch das das Kind zu ruhigem 
Stilliegen gezwungen wird. Die Lage des Kindes ist moglichst oft zu wechseln,. 
kleine Kinder und Sauglinge sind trotz der Bronchitis haufiger aufzunehmen 
und herumzutragen, um bessere Durehblutungsbedingungen fiir die Lunge zu 
schaffen. Bei Riickenlage des Kindes suche man dureh die erhohte Lagerung 
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·des Brustkorbes mit nach hinten geneigtem Kopf die oberen Lungenpartien mog
lichst zu entlasten. Aufgestellte Bronchitiskessel sorgen fiir geniigenden Feuch
tigkeitsgehalt der Luft, wodurch dem Kind das Atmen auBerordentlich er
leichtert wird. Mehrmalige Abreibungen des Korpers mit Franzbranntwein 
bilden in den Anfangsstadien der Bronchitis oft geniigend starke Atemreize. 

Zeigt Nasenfliigelatmen und steigende Temperatur bei zurrehmend sich ver
schlechterndem Allgemeinbefinden, daB der ProzeB durch Ubergreifen auf die 
feineren Bronchialverzweigungen groBere Lungenabschnitte von der Atmung 
ausschaltet, so ist durch kraftige Hautreize die Atemtatigkeit anzuregen. 

Ich habe in schweren Fallen, auch bei frisch operierten Kindern, das warme 
Bad mit der zimmerkiihlen UbergieBung angewandt, ohne den Eindruck gehabt 
:zu haben, daB dem chirurgischen Heilverlauf dadurch Abbruch getan ware. 
In den ersten Tagen nach der Operation habe ich nach aseptischen Eingriffen 
auch hier die Wunde durch einen Uberzug mit Collodium geschiitzt. Bei schweren 
Fallen scheint es mir notwendig, daB der Arzt be~ Bad zugegen ist, da es durch 
die veranderten Zirkulationsverhaltnisse zu akut bedrohlichen Zustanden, vor 
allem zum GefaBkollaps, kommen kann, die schnelle Hille erfordern. 

Als kraftigstes Hautreizmittel kann in besonders bedrohlichen Fallen auch 
hier die Senfpackung gute Dienste leisten. Ich habe sie zuletzt fast ausschlieBlich 
in der Merzschen Modifikation anwenden lassen. 

Zu 100 Teilen Bolus alba werden 4 Tropfen Oleum sinapis undso viel Wasser zugesetzt, 
daB ein diinner Brei entsteht. Mit diesem Brei wird ein Laken getrankt, in das der Rumpf 
des Kindes eingeschlagen wird. Bis zur kraftigen Hautrotung (5-10 Minuten) bleibt das 
Kind in dieser Packung. 

1m AnschluB an die Senfpackung wird das Kind abgespiilt, worauf man am 
besten eine 1/2stiindige Schwitzpackung anschlieBt. 

Bei nicht sehr kraftigen Kindem wird man die doch immerhin recht an
strengende Senfpackung in den ersten Tagen nach der Operation lieber durch das 
Terpentinbad ersetzen (2-3 EBloffel Terpentin auf die Kinderbadewanne voll 
Wasser) oder an seiner Stelle den Terpentinwickel verwenden. 

In das Terpentinwasser (dieselbe Verdiinnung wie zum Terpentinbu.d.) wird ein Laken 
getaucht, das Kind hineingeschlagen und nach Umwicklung mit einem Badelaken bis zur 
Hautrotung in dieser Schwitzpackung gelassen. 

Bei der Operation an den GliedmaBen empfehlen sich Wickel, bei denen das 
Qperierte Glied durch Einpackung im wasserdichten Stoff vor der Einwirkung 
der stark wirkenden Substanz geschiitzt wird. 

Nach derartigen Reizpackungen ist die Haut des Kindes gut einzufetten, 
urn ein Sprodewerden zu vermeiden. 

In Anbetracht der hei schweren bronchitischen Zustanden immer bestehenden 
erhohten Lehensgefahr hahe ich mich nicht gescheut, die Senf- hzw. Terpentin
behandlung in den Fallen mit primarem WundschluB durch Naht schon in den 
ersten Tagen nach der Operation durchzufiihren. In diesen Fallen habe ich 
die Wunde zunii.chst mit Collodium iiberzogen und auBerdem die ganze 
Wundgegend mit einer dicken Schicht fetter Salbe gegen die Feuchtigkeit 
geschiitzt. . 

Eine derartige Behandlung ist selhstverstandlich nur als letzter Rettungs
versuch bei sohwer bedrohlichen Zustanden gerechtfertigt. Bei infizierten und 
drainierten Wundverhaltnissen verbietet sie sioh von selbst. 
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Bei vier iiberlebenden FiiJlen habe ich Mch diesen Reizpackungen keine Storungen 
im Wundverlauf beobachtet, die iibrigen Faile sind so schnell zugrunde gegangen, ~B hier 
eine Beurteilung der Frage der sekundaren Wundinfektion nicht moglich war. 

Bei allen scbweren Broncbitisfallen halte ich die Verabfolgung von Chinin
Urethan (siehe S. 495) gegen die drohende Broncho-Pneumonie stets fiir angezeigt. 

Die Behandlung der ausgebildeten Broncho-Pneumonie unterscheidet sich 
in keiner Weise von der soeben fiir die Bronchitis besahriebenen. Erganzend 
muB allerdings hier in steigendem MaBe Wert auf die Unterstiitzung der Herz
und GefaBtatigkeit gelegt werden. Fur die Kinderpraxis empfieblt sich hier 
besonders die Verabfolgung von Digipurat, und zwar in Dosen von 3 mal taglich 
4-6 Tropfen fiir das erste bis dritte Lebensjahr. 

Die Behandlung des GefaBkollapses erfolgt nach den bereits gegebenen 
RegeIn (siehe S. 501.) 

In schweren Pneumoniefallen kleiner Kinder haben wir, auch nach operativen 
Eingriffen, mit der Entlastung des GefaBsystems durch groBe Aderlasse gute 
Erfolge erzielt. Rei Sauglingen, bei denen man durch die Venae sectio meist 
nur ungeniigende Blutmengen ablassen kann, habe ich nach den Angaben von 
Noeggerath und Eckstein die Arteriotomie der Art. radialis in einzelnen 
Fallen mit gutem Erfolg ausgefiihrt. SolI durch den AdedaB eine wirkliche Ent
lastung erzielt werden, so ist die Entnahme einer geniigend groBen Blutmenge 
erforderlich. Nach den Angaben der genannten Autoren kann man unter den 
angegebenen Verhaltnissen dem Saugling bis 100, dem Kleinkind 100-150 ccm 
Blut ohne Gefahr auf einmal entnehmen. 

Die lobare Pneumonie, die im AnschluB an Operationen seltener auf tritt, 
ist nach gleichen Gesichtspunkten zu behandeln. 

Die postoperativen bronchitischen und bronchopneumonisohen Storungen 
aIterer Kinder sind dem Behandlungsplan dieser Erkrankung der Erwachsenen 
zu unterwerfen und bieten keine wesentlichen Besonderheiten. 

Eine andere, durch die postoperativen Erkrankungen der Respirations
organe bedingte Gefahr liegt fiir den Saugling in der Schwierigkeit der Ernahrung. 
Das Trinken an der Brust oder aus der Flasche ist haufig mit so erheblichen 
Anstrengungen verbunden, daB die Kinder mit den iiblichen Fiitterungsmethoden 
nicht das unbedingt notige Nahrungsquantum aufnehmen konnen. Man schrankt 
daher am besten die GroBe der einzelnen Mahlzeiten ein und steigert dafiir die 
Haufigkeit. Auch ist man in vieJen Fallen - wie schon erwahnt - gezwungen, 
auf das Trinken an der Brust bzw. aus der Flasche zu verzichten und das Kind 
mit dem LOffel zu fiittern. Die Wichtigkeit der Emahrung des Sauglings mit 
Muttermilch, besonders auah bei diesen Zustanden, bedarf kaum der Erwahnung. 
Rei alteren Kindem lassen sich in vielen Fallen mit gutem Erfolg konzentrierte 
Nahrungsgemenge verwenden, vor allem der Morosche Buttermehlbrei. GroBer 
Wert muB auch hier auf gleichzeitige geniigende Fliissigkeitszufuhr gelegt 
werden, wozu sich in derartigen Fallen die drei- bis viermalige Zufiihrung von 
100-150 ccm 10%iger Traubenzuckerlosung in Form des rectalen Tropfeinlaufs 
besonders empfiehlt. 

Die Behandlung der Emahrungsstorungen als postoperative Komplikationen, 
die als parenterale Ernahrungssttirungen aufzufassen sind, sind nach den fiir die 
Kinderheilkunde giiltigen Regeln zu behandeIn und, wenn moglich, vom Facharzt 
zu iiberwachen. 1st diese tiberwachung nicht moglich, so bedenke man immer, 

Ergebnisse der Chirurgie. XVIII. 33 
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daB beim jungen Kind ein ubermaBig langes Hungern (Schleimdiat) nicht unge
fahrlich ist. Derartige ungenugend ernahrte Kinder konnen auf diese Weise 
unerwartet rasch in das Stadium der Dekomposition kommen, so daB sich die 
Heilungsaussichten erheblich verschlechtern. 

B. SpezieUer Teil. 
Es liegt nicht im Rahmen dieser Veroffentlichung, eine allgemeine Darstellung 

der chirurgischen Erkrankungen des Kindesalters und ihre Behandlung zu geben. 
1m folgenden solI es sich vornehmlich darum handeln, eiuige Krankheitsbilder, 
die nur im Kindesalter gefunden werden, oder solche, bei denen die Behandlung 
gegeniiber der gleichen Leiden Erwachsener in wesentlichen Punkten -abweicht, 
aus der groBen Reihe der Erkrankungen des jugendlichen Alters herauszugreifen, 
urn sie yom Gesichtspunkt ihrer besonderen Behandlung vor und nach operativen 
Eingriffen einer naheren Betrachtung zu unterziehen. Soweit in der lndikations
~tellung zum Eingriff und im Operationsverfahren als solchem bei derselben 
Erkrankung fur das Kindes- und Erwachsenenalter grundsatzliche Unterschiede 
bestehen, wird auch hierauf kurz eingegangen werden mussen. 

Dem frUben Kindesalter eigen sind die Eingriffe, die wegen ang e b or e n er 
Spaltbildungen des Gesichtes vorgenommen werden mussen, und deren 
Besonderheiten in der chirurgischen Behandlung zunachst hier besprochen 
werden sollen. 

ErfahrungsgemaB sind Kinder mit schweren MiBbildungen auch ohne weitere 
krankhafte Organveranderungn operativen Eingriffen gegeniiber weit weniger 
widerstandsfahig als gesunde. Bei der lndikationsstellung ist daher der Grad 
der Storung in der Nahrungsaufnahme gegen die erhohte Operationsgefahr 
dieser miBgebildeten Kinder und gegen die GroBe des Eingriffs im Vergleich zum 
Alter und Allgemeinzustand des Patienten sorgfaltig abzuwagen. 

Hasenscharte. 
Der operative VerschluB der Hasenscharte in den ersten Tagen oder Wochen 

nach der Geburt scheint uns nur da berechtigt, wo durch eine gleichzeitige 
schwere Spaltbildung des Gaumens die Nahrungsaufnahme in so erheblichem 
MaBe gestort ist, daB die Lebensfahigkeit des Kindes in Frage gestellt wird. 
Bestehen derartige Storungen nicht, so ist unseres Erachtens bei gut gedeihenden 
Flaschenkindern das zweite Lebensvierteljahr der bestgewahlte Zeitpunkt zur 
Operation. Bei Brustkindern halten wir es im allgemeinen fUr notwendig, 
den VerschluB der Spaltbildung bis nach dem Abstillen und der Gewohnung 
an die unnaturliche Nahrung zu verschieben. Hier droht die Gefahr, daB das 
Kind bei den durch die Lippennaht veranderten Atmungsverhaltnissen Schwierig
keiten im Saugen hat, und daB durch die Anstrengungen des Saugaktes an der 
Brust die Nahte zum EinreiBen gebracht werden. Gehen dann, wie nicht allzu
selten, und worauf wir friiher schon hinwiesen, durch die psychische Um
stellung der durch den Eingriff nicht unbeteiligten Mutter, die abgespritzten 
Briiste sehr rasch zuriick, so erlebt man nicht nur eine zu friihzeitige, sondern 
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auch eine zu rasche Abstillung, die sich bei dem frisch operierten Kind recht 
unangenehm auswirken kann. 

Nach Moglichkeit nehme man die Operation nicht in den strengen Winter
monaten noah in den hei13en Sommerwochen vor. Dort ist die Gefahr der 
Pneumonie fiir die meist doah ziemlich labilen Patienten, hier die der Ernahrungs
storungen eine erhebliche. Bei der groBen Disposition zu Erkaltungskrank
heiten operieren wir an Hasenscharten erkrankte Kinder nur nach einer mehr
tagigen genauen Beobachtung. Da die Kinder in vielen Fallen einen langeren 
Transport mit reichllchen ErkaltungsmogIichkeiten iiberstehen miissen, sichert 
die gewohnliche Untersuchung nicht geniigend vor postoperativen KompIika
tionen. Der an und fiir sich geringfiigigste Schnupfen stellt durch seine Wund
infektionsgefahr das ganze Operationsresultat in Frage, jede Bronchitis erhOht 
die MortaIitat erhebIich. Bei besonders schwachIichen Kindern, die voraus
sichtIich nach der Lippennaht nicht an der Flasche saugen konnen, werden diese 
Beobachtungstage gut dazu verwandt, die Patienten an die Ernahrung mit dem 
wIfel zu gewohnen, und um einen Uberbliok iiber die dem Kind am besten 
zutraglichen GroBe der einzelnen Mahlzeiten zu erlangen. 

Eine eigentliche Mundpflege vor dem Eingriff kann bei dem jugendlichen 
Patienten nicht in Betracht kommen. Das Auswischen des Mundes halten wir 
nioht nur fiir unnotig, sondern sogar fiir schadlich. Eine Sauberung der Mund
hOhle durch derartige MaBnahmen IaBt sich doch nicht erreichen, vielmehr 
kommt es zum Auftreten der "Gaumengeschwiire". Haufig fiihren diese 
Bednarschen Aphten zur allgemeinen Stomatitis, an die sich schwere Ernah
rungsstorungen anschlieBen. Allgemeininfektionen konnen von ihnen ihren 
Ausgang nehmen. Die Entfernung zur bakteriellen Zersetzung neigender 
Milchreste geschieht am besten durch Nachtrinkenlassen einer kleinen Menge 
Tee am SchluB j.eder Mahlzeit. Lediglich durch Hebung des Allgemeinzustandes, 
am besten durch Ernahrung mit Frauenmilch, wird etwa vorhandener Soor zum 
Versohwinden gebracht. 

Einer be~onderen Pflege bedarf der Spaltrand. Hier bilden sich am Lippen
saum haufig trockene Schorfe, die zu Infektionsquellen werden und daher sorg
faltig zu entfernen sind. Urn ihre Neubildungen zu verhindern, empfiehlt es sich, 
das Lippenrot taglich mit diinnaufgestrichenem 01 vor der Austrocknung zu 
schiitzen. 

Zur Operation selbst wird das Kind von den FiiBen bis zum Hals mit dicht 
am Korper anliegenden Armen dick in Watte gewickelt, mit breiten Binden fest 
umschniirt und in stehender Haltung an das fast senkrecht gestellte Kopfteil 
des Operationstisches angewickelt. Der Kopf wird von einem Assistenten mit 
breit an beiden Wangen anliegenden Handen am bequemsten und sichersten 
festgestellt. 

Zur Betaubung geniigt durchweg die Infiltrationsanasthesie mit 1/2%iger 
Novooain-Suprareninlosung, zu der ioh nach Bedarf wenige Tropfen Chloroform 
verabfolgen lasse. Bei der Injektion ist besonders darauf zu achten, daB nicht 
nur die angrenzenden Abschnitte der Lippen, sondern besonders die Gegend der 
Schleimhaut-Umschlagfalten bis weit zur Fossa canina hin mit dem Anaesthetioum 
infiltriert werden. Hierdurch laBt sich der Blutverlust erheblich einschranken. 
Die Allgemeinnarkose in jeder Form scheint mir der Gefahr dar Schluckpneumonie 
wegen nicht angezeigt. 

33* 
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Als Nahtmaterial hat sich mir am besten RoBhaar bewiihrt, das durch halbstiindiges 
Kochen sicher steriliert ist, ohne seine Geschmeidigkeit und Zugfestigkeit einzubiiBen. 
Die im allgemeinen benutzte Seide wird bei den hiiufigen leichten Infektionen der Wund· 
riinder von den Infektionserregern leicht durchwachsen. Stichkanaleiterungen und hiiB
liche quergestellte Nahtnarben sind die haufige Folge. Derartige Storungen habe ich seit 
der Verwendung des feinen RoBhaares zur Naht erheblich seltener beobachtet. Wird die 
Naht zudem in gehoriger Weise entspannt, so brauchen an die Zugfestigkeit der Haarniihte 
nur so geringe Abfordcrungen gestellt zu werden, daB sie lediglich die Wundriinder aneinander 
halten. Ein Einschneiden der Niihte laBt sich so leicht vermeiden. 

Die Entspannungsnaht, die sich mir am besten bewiihrt hat, durchdringt von der Mund
seite etwa 1 cm vom Wundrand entfernt die ganze Dicke der Oberlippe. 1m Ausstich an 
der AuBenseite der Oberlippe wird erneut eingestochen und die krumme Nadel durch die 
halbe Dicke der Lippe quer durch die Wunde laufend gefiihrt, um in gleieher Hohe auf 
der AuBenseite del' anderen Lippenhalfte ausgestochen zu werden. Durch diese neue Aus-

Abb. 4. Entspannungsnaht bei 
operativem VerschluB der 

Hasenscharte. 

stichOffnung geht die Naht jetzt senkrecht durch die 
ganze Dicke der Lippe in die MundhOhle zuriick. Die 
Nahtenden werden im Mund gekniipft. Diese An
ordnung der Naht setzt lediglich die nach der Mund
hohle gelegenen Weichteilabschnitte unter Spannung, 
so daB der etwa ein- oder durchschneidende Faden 
keine sichtbaren Narben hinterlassen kann (Abb. 4). 

DaB zur moglichsten Vermeidung einer von der 
Mundhohle ausgehenden Infektion auf besonders sorg
faltige Naht del' Wunde, auch von der Schleimhautseite 
aus. ein Hauptgewicht zu legen ist, mag hier nur kurz 
erwahnt werden. 

Nach der Operation verzichte ich auf jeden 
Wundverband und bedecke die Naht lediglich 
mit einer dicken Schicht steriler Vaseline. MiB
erfolge haben mich veranlaBt, von dem viel
seits vertretenen Standpunkt, auch nach Hasen-
schartenoperationen die Heilung unter dem 
Schorf vor sich gehen zu lassen, abzuweichen. 
Bei der Schwierigkeit einer sorgfaltigen Mund
pflege ist, wie schon erwahnt, die Gefahr einer 
leichten Wundinfektion gerade hier eine besonders 

hohe. Der trockene Wundschorf und die sich bildenden Borken tauschen haufig 
iiber die sich unter Ihnen abspielenden Infektion hinweg. Das Hauptaugenmerk 
ist darauf zu richten, daB in den ersten Tagen jede Borkenbildung vermieden wird. 
Wird durch die dicke, haufig erneuerte Fettschicht die Eintrocknung des Wund
sekretes verhindert, so laBt sich jede Wundinfektion leicht iibersehen und im 
Anfangsstadium haufig noch beherrschen. Ich halte derartige vorsichtig ausge
fiihrte Beunruhigungen der Wunde fiir den Heilverlauf erheblich weniger gefahrlich 
als die Entwicklung einer langsamen unter dem Schorf unerkannt bleibenden 
Infektion. Von gleicher Wichtigkeit ist die Fernhaltung der yom Nasensekret 
ausgehenden Infektion. Hier hat sich mir am besten die Tamponade des zur 
operierten Seite gehorenden Nasenlochs mit in lO/oigem Mento161 getrankten 
Tampon bewahrt. Ohne jede Schwierigkeit wird die stark fetthaltige Tam
ponade taglich zweimal gewechselt. Besondere Atemschwierigkeiten, die auf 
diese Tamponade des an und fiir sich schon stark verzogenen und verengten 
Nasenloches hatten zuriickgefiihrt werden miissen, habe ich nicht beobachtet. 
Die Kinder, die bis jetzt durch den breiten SpaIt geatmet haben, haben sowieso 
noch nicht gelcrnt, durch die Nase Luft zu holen, und atmen nach dem 
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VerschluB der Lippe fast ausschlieBlich durch den Mund. Durch die Nasen
tamponade wird fur das Pflegepersonal, das genau zu unterrichten ist, nichts 
geandert : Bei Atemschwierigkeiten frisch operierter Hasenschartenkinder sind 
lediglich die Lippen des Patienten zu offnen. 

Damit die Wunde nicht aufgelutscht werden kann, sind die Handchen ent
weder an den Bettrand zu binden, oder man lii.l3t die Kinder hiilsenformige 
Manschetten tragen, die die EHenbogengelenke in gestreckter SteHung fest
steHen. Sind die Kinder bereits so kraftig, daB sie sich aHein im Bett drehen 
konnen, so hat die Uberwachung dafiir zu sorgen, daB das Gesicht nicht in das 
Kopfkissen gedreht, und die Wunde am Kissen gescheuert werden kann. 

Das Schreien des Kindes ist meines Erachtens fiir die Wundheilung weniger 
gefahrlich als allgemein angenommen wird, zumal wenn durch die Entspannungs
naht der Zug auf die Nahtlinie aufgehoben ist. Immerhin wird man versuchen, 

Abb. 5. Verbandanordnung zur :Nahtentspannung nach der Operation schwerl'r 
Spaltbildungen der Oberlippe. 

nachdem man sich uberzeugt hat, daB die Gefahr einer Blutaspiration voriiber 
ist, dem Kind durch Schlafmittel Ruhe zu verschaffen. Bei dem durch den 
Operationschok und den Blutverlust geschwachten Saugling geniigt meist 
die rectale Verabfolgung von 0,5 Hedonal vollkommen, urn jetzt einen mehr
stiindigen Schlaf zu erzielen. 

Droht durch Infektion ein Auseinanderweichen der Wundrander, so wird 
man versuchen, die Nahtlinie durch Heftpflasterverbande zu entspannen. Die 
feine Gesichtshaut vertragt in vielen Fallen das gewohnliche Leukoplast sehr 
schlecht, hingegen habe ich nach der Verwendung des englischen Heftpflasters 
keinerlei Hautschadigungen gesehen. Der entspannende Pflasterstreifen ist so 
anzulegen, daB er mit der Wunde nicht in Beriihrung kommen kann. Der Druck 
auf die Nahtlinie und die Ansammlung der sich zersetzenden Sekrete unter dem 
Pflasterstreifen steIlen die schon gestorte Wundheilung noch mehr in Frage. 
LaBt man den entsprechenden Streifen iiber fingerdicke, in den Nasolabialfalten 
liegende GazeroHchen laufen, so liegt die Wunde unter dem Pflaster frei und ist 
der Wundbehandlung zuganglich. Zur ausreichenden Entspannung sind die 
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Weichteile der Wangen weit heranzuholen, die Pflasterstreifen miissen daher 
beiderseits bis zum vorderen Ohransatz reichen. Bestehen bei besonders schweren 
- vor aHem doppelseitigen - Spaltbildungen Schwierigkeiten in einer guten 
Nahtentspannung, so habe ich in einzelnen Fallen mit gutem Erfolg einen der 
Freundschen Verbandsanordnung ahnlichen Entspannungsverband verwandt 
(Abb. 5). 

An einen zirkularen Kopfgipsverband, der schon kurz nach der Einlieferung angefertigt 
wird und nach Aufschneiden an der Stirn abgenommen werden kann, wird an jeder Seite 
eine nach vorn leicht divergierende, in der Ebene der Oberlippe liegende, etwa 20 em lange 
Kramerschiene eingegipst. Durch zwei Bindenstreifen die mit Mastisol breit an den Wangen 
bis zum Kieferwinkel befestigt werden und an den entgegengesetzten vorderen Enden 
der Schienen angreifen, laBt sich eine weitgehende Nahtentspannung erreichen, ohne daB 
die Wunde von den Entspannungsfaden beriihrt und gedriickt wird. Praktischer scheint 
es mir zu sein, die Schienen - ich habe zur Verminderung des Gewichtes einen diinnen 
Aluminiumbandrahmen eingegipst - erheblich langer zu wahlen, so daB der Kreuzungs
punkt der Bindenziigel weiter von der WundOffnung entfernt liegt uOO die Fiitterung sowie 
die Uberwachung der Wunde leichter vonstatten geht. 

Die Faden werden am 5.-6. Tag entfernt, falls Stichkanaleiterungen die 
Herausnahme einzelner Nahte nicht friiher verlangen. Die Entfernung vor allem 
der in der Hohe der Umschlagfalte sitzenden Schleimhautnahte stoBt durch die 
Unruhe des Patienten ofters auf Schwierigkeiten, die sich jedoch im Hedonal
schlaf gut iiberwinden lassen. Die Entspannungsnaht habe ich meistens am 
7. Tag entfemen konnen. Nach dieser Zeit ist die junge Narbe meist ge
niigend fest. 

Kommt es trotz aller VorsichtsmaBregeln zum Auseinanderweichen der 
Naht, so mag bei reinen Granulationen immerhin eine Sekundamaht versucht 
werden. In diesen Fallen halte ich die Nahtentspannung durch den oben er
wahnten Kopfgipsverband immer fUr angezeigt, wenn er auch nicht in jedem 
Faile der Sekundarnaht zum Ziele verhelfen wird. Bei starker entziindeten 
Wundrandem fiihrt die Sekundamaht stets zu einem MiBerfolg. Man warte 
hier die vollkommene Vemarbung und die Erholung des Kindes ab, bevor man 
erneut operiert. 

Kleinere Nachoperationen wegen Einkerbung, sowie die meist vorhandene 
Verziehung des Nasenfliigels sind auf ein spa.teres Alter zu verschieben. 

Die ersten Darmentleerungen nach der Operation sind durch unverdaut 
gebliebelle verschluckte Blutbeimengungen schwarz verfarbt. Um Verdauungs
storungen vorzubeugen, empfiehlt es sich, durch leichte Abfiihrmittel die Blut
massen moglichst rasch aus dem Darm zu entfernen (Sirup. sennae cum Manna 
2stiindlich 1 Tee16ffel bis zur ersten Stuhlentleerung). 

GroBe Sorgfalt und Miihe erfordert die Emahrung in den ersten Tagen der 
Wundheilung, vor allem in den Fallen mit gleichzeitigen Spaltbildungen im 
Gaumen. Muttermilch steht in den seltensten Fallen zur Verfiigung, da die 
meisten Kinder nicht an der Brust getrunken haben und die Lactation nicht 
bis zum Operationszeitpunkt in Gang gehalten ist. Wenn irgend moglieh, ist 
gerade in diesen Fallen zu versuchen, dem Kind ~<\mmenmileh zu versehaffen. 
leh halte es nicht fUr richtig, den haufig im Ernahrungszustand'doch sehr redu
zierten Kindem, wie es empfohlen wird, am ersten oder gar an den beiden ersten 
Tagen lediglich Tee zu verfiittem zur Vermeidung der Zersetzung im Mund 
zuriickgebliebener Speisereste. lch lasse den Kindem auch am Operationstag 
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die notigen Calorien in Form von verdunnter Milch zufiihren, lasse aber im An
schluB an jede Mahlzeit einige Tee16ffel abgekochtes Wasser oder Tee verab
folgen, um nach Moglichkeit Milchruckstande fortzuschwemmen. Kindel mit 
operierten Rasenscharten, bei denen die Nahtlinie nicht unter besonderer Span
nung steht, lasse ich aus der Flasche trinken, wobei auf sorgfaltiges Auskochen 
des Saugers vor jeder Mahlzeit besonderer Wert gelegt wird. Zur Erleichterung 
des Saugens empfiehlt es sich, weiche Sauger zu wahlen, die mit einem groBen 
Loch zu versehen sind. Die Futterung ist von der Pflegerin genau zu uberwachen, 
damit das Kind sich nicht verschluckt, keinesfalls darf dem Kind die Flasche 
ohne standige Aufsicht ins Bett gegeben werden. In besonders schweren Fallen 
wird in den ersten Tagen die Futterung mit dem Loffel angezeigt sein, die an 
die Geduld des Pflegepersonals groBe Anforderungen stellt. Dem Kind darf 
die Nahrung nur tropfenweise eingegossen werden, solI die Milch nicht groBten
teils wieder zur Nase herausflieBen oder das Kind durch Aspiration gefahrdet 
werden. Von groBer Bedeutung ist es, sich wahrend der Vorbehandlung tiber die 
ungefahre Aufnahmefahigkeit bei den einzelnen Mahlzeiten Klarheit zu ver
schaffen, damit bei den sich langwierig hinziehenden Loffelfutterungen nach der 
Operation dem Kind die gewohnten und notigen Nahrungsmengen zugefiihrt 
werden. Dnter keinen Dmstanden darf das Kind hungern. 

Gaumenspalte. 
1m Gegensatz zu der friihzeitigen, allgemein schon im Sauglingsalter er

wiinschten Beseitigung der Lippenspalte wird der VerschluB der Spaltbildungen 
des Gaumens von der uberwiegenden Mehrzahl der Chirurgen bis nach dem 
vollendeten zweiten Lebensjahr verschoben. Einmal ist die Mortalitat vor 
diesem Zeitabschnitt eine nicht unerhebliche (nach Ranzi und Sultan 9-14%), 
andererseits sind die Aussichten auf gute Reilung vor dem zweiten Lebensjahr 
bedeutend geringer als spater (31,5% gegen 74,4%, Ranzi). FUr die fruhzeitige 
Operation der Gaumenspalte im Sauglingsalter treten von deutschen Autoren 
besonders W oIff und ReI bing ein, welch letzterer bei einem Gesamtmaterial 
von 283 FiUlen tiber 100 mit gutem Erfolg bei Sauglingen ausgefiihrte Operationen 
berichtet. Neben der Ausschaltung der durch die breite Verbindung der Nasen
und Mundhohle verursachten Schadigungen der Atem- und Verdauungswege 
ist nach ihm das Rauptgewicht darauf zu legen, daB die ersten Sprechversuche 
des Kindes in eine Zeit fallen, in der die Spalte bereits geschlossen und die 
Gaumenmuskulatur noch nicht der Atrophie verfallen ist. Abgesehen von den 
technischen Schwierigkeiten bei den kleinen Verhaltnissen ist der operative 
Blutverlust meist ein recht erheblicher, der Operationschok unseres Erachtens 
ein so groBer, daB wir unter Beriicksichtigung der Schwierigkeiten in der Ernah
rung nach dem Eingriff die Friihoperation im allgemeinen nicht fUr angezeigt 
halten. Wir nehmen den operativen VerschluB der Gaumenspalte erst nach dem 
vollendeten zweiten Lebensjahr vor. 

Aus denselben Grunden, wie sie bei der Operation der Lippenspalte aus
einandergesetzt wurden, sind nach Moglichkeit das Spatfriihjahr oder die nicht 
zu heiBen Sommermonate als gUnstigste Jahreszeit fur den Eingriff zu wahlen. 

Allch fUr die Vorbehandlung der Mundhohle sind hier dieselben Gesichts
punkte maBgebend wie vor der Operation der Rasenscharte, vor allem wird bei 
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jungen Kindern auf jeden mechanischen Reinigungsversuch des Gaumens ver· 
zichtet. Soweit die Kinder, wie sehr haufig, erst in spateren Lebensjahren 
zur Operation kommen, wird es sich empfehlen, sie in denwahrend der Nach· 
behandlung erwiinschten Mundspiilungen zu unterweisen, ebenso wie man alle 
Patient en am besten vor dem Eingriff an die Fiitterung mit dem Laffel und der 
Schnabeltasse gewahnt. 

Bei der groBen Neigung dieser Kinder zu Erkaltungskrankheiten ist besonders 
streng darauf zu achten, daB weder Katarrhe des Nasenrachenraumes noch Hals· 
und Mandelentziindungen bestehen, die durch Nahtinfektion das Operations. 
resultat leicht in Frage stellen. Eine weitere oft iibersehene Infektionsquelle 
bilden sowohl cariase Zahne, die vor der Operation zu plombieren oder als 
Milchzahne zu extrahieren sind, sowie auch die auBerordentlich haufigen Ent· 
ziindungen des Mittelohres. 

Die Operation fiihren wir durchweg am hangenden Kopf einzeitig nach v. Langen. 
beck mit Tamponade der Entspannungsschnitte aus. 

Zur Betaubung verwenden wir die unterbrochene Chloroformnarkose, die erfahrungsgemaJ3 
bei allen Operationen am hangenden Kopf, auch beim Kind, eine geringe Gefahr mit sich 
bringt. Von Versuchen, auch hier nach dem Vorschlage Spitzys lediglich in Athertropf. 
narkose zu operieren, und zwar nur im analgetischen Stadium der ober£lachlichen Narkose, 
bin ich ganzlich zUriickgekommen. Der Eingriff wird durch die haufigen Unterbrechungen 
unverhaltnismai3ig in die Lange gezogen, die Blutung ist durch den Brech· und Husten· 
reiz des immer wieder erwachenden Kindes bedeutend und selbst nach der Injektion einer 
1/2%igen Novocain.Suprareninlosung noch erheblich. Diese lediglich zum Zweck der 
geringeren Blutung ausgefiihrte Unterspritzung der Schleimhaut.Periostlappen kann nach 
meiner Erfahrung sonst warm empfohlen werden. 

Ais Nahtmaterial verwende ich, wie bei der Hasenschartenoperation, vorwiegend Pferde· 
haare, auf deren Vorziige auch Hel bing hinweist. Das glatte Haar saugt sich nicht mit sich 
zersetzenden Speiseresten voll, so dai3 die Infektionsgefahr geringer bleibt. Lediglich 
einige Sicherheitsnahte von Seide werden zwischen den Haarnahten angelegt. 

In diesem Zusammenbang sei auf die Wichtigkeit einer besonders sorgfaltigen Naht des 
weichen Gaumens, dessen Nahtlinie ja am wenigsten entspannt werden kann, hingewiesen. 
Nach meinen Erfabrungen glaube ich, daB sich eine Fistelbildung im weichen Gaumen 
leichter vermeiden lassen wird, wenn man die Spaltrander nicht nur auf der Mundhohlen· 
seite, sondern auch auf der der Nasenhohle naht. Nach Anlegung der Naht an der auBersten 
Uvulaspitze laBt sich der weiche Gaumen durch Zug an diesem Fadenziigel nach der Mund· 
hohle so weit umbiegen, daB die Naht der Riickseite moglich ist. Da diese Nahte nicht ent· 
fernt werden konnen, verwende ich hier zur Naht feinstes Catgut. 

In den ersten Stunden nach dem Eingriff ist eine genaue trberwachung des 
~umens durch das Pflegepersonal notwendig. Standige Sickerblutungen, die 
d~r Erwachsene meist von selbst empfindet, bleiben beim Kind oft unbemerkt. 
GroBe Blutmengen kannen so durch Verschlucken verloren werden, bevor der 
Zustand des Kindes auf die Blutung aufmerksam werden laBt. 

Einer eigentlichen Behandlung bedarf die Operationswunde in den ersten 
Tagen nicht, die Gaumennaht ist ·im Gegenteil vollkommen in Ruhe zu lassen, 
jeder mechanische Reinigungsversuch unterbleibt am besten, lediglich versuche 
man durch Trinkenlassen von Wasser Nahrungsriickstande wegzuspiilen. Soweit 
es dem Alter nach maglich ist, empfehlen sich Mundspiilungen mit 2 Ofoigem 
Wasserstoffsuperoxyd. Zur Entfernung des zahen, bei der Atmung mit offenem 
Mund zur Eintrocknung neigenden Sekretes der Schleimhaute, lassen wir fleiBig 
mit Salzwasser inhalieren. Beim Auftreten von leichter Nahtinfektion glaube 
ich von dem Inhalieren mit nachfolgender Losung nach Kahler Gutes gesehen 
zu haben. 
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Rp. Balsam peruv. 0,25 
Emuls. paraff. liqu. 10,0 zu 500 
Aq. amygda1. 10,0 
01. menth. pip. gtt. V. 

Bei starkeren Entzundungserscheinungen an der Nahtlinie wird man durch 
vorsichtige Pinselungen mit der leicht reizenden und adstringierenden Tinct. 
myrrhae oder Tinct. ratanhae versuchen, ein Aufgehen der Naht zu verhindern. 
Kommt es zur Bildung kleiner Fisteloffnungen in der Naht - mit Vorliebe am 
Ubergang des harten zum weichen Gaumen -, so erreicht die Atzung mit Argent. 
nitro haufig noch eine SchlieBung der Offnungen durch Granulationsbildung. 

Sind die Fisteln an der Grenze des harten und weichen Gaumens, sowie im 
Bereich des weichen Ga~mens groBer, so halten wir mit Hel bing ihre operative 
Beseitigung moglichst bald nach der Vernarbung, etwa nach 5-6 Wochen, 
fiir wiinschenswert. LaBt man derartige Fisteln langere Zeit bestehen, so kommt 
es fast immer zu einer narbigen Zusammenziehung des Gaumensegels auch in der 
Ricbtung von vorn nach hinten, worunter der funktionelle Erfolg erheblich leidet. 
In derartigen Fallen geniigt es nicht, die Fistelrander lediglich anzufrischen 
und die Naht auszufiihren. Die Spannung wird fast immer so groB, daB schon 
nach wenigen Tagen eine erneute Fistelbildung eintritt. Bei jedem operativen 
FistelverschluB miissen, wie bei der urspriinglichen Operation, die beiderseitigen 
Schleimhautperiostlappen weit abgelOst und durch Tamponade entspannt 
werden. Bei groBeren Fisteln im hart en Gaumen kann manmit dem operativen 
VerschluB ruhig langere Zeit warten und das Kind sich besser erholen lassen. 
Eine Schrumpfung des Gaumensegels ist hier nicht zu befil,rchten, andererseits 
erfolgt gerade bei den meist langsgestellten Fistelbildungen im harten Gaumen 
durch seitliche Narbenschrumpfung haufig noch nach langer Zeit ein spontaner 
FistelverschluB, besonders wenn die Offnung im vorderen Teil des harten Gaumens 
liegt. 

1m AnschluB an Gaumenspaltenoperationen findet man nicht allzuselten 
postoperative Temperatursteigerungen, die unter Umstanden eine erhebliche Hohe 
erreichen kOnnen. Soweit diese Fieberanstiege nicht auf Wundinfektionen, die 
haufig mit entzundlicher Schwellung der Halsdriisen einhergehen, zuriickzu
fiihren sind, sind sie meist durch Sekretstauungen hinter der Tamponade der 
Entspannungsschnitte bedingt und sinken rasch, sobald die Tampons sich zu 
lockern beginnen. Andererseits hat mich die Erfahrung gelehrt, daB, worauf 
schon hingewiesen, gerade Kinder mit Spaltbildungen des Gaumens auBerordent
lich haufig zu Mittelohreiterungen neigen, so daB diese Komplikation niemals 
auBer acht gelassen werden darf. 

Etwa eine Woche nach der Operation beginnt man mit der vorsichtigen Ent
fernung der Tamponade der seitlichen Entspannungsschnitte. Die obersten 
Schichten lassen sich meist leicht entfernen, die tiefen Lagen folgen fast immer 
ohne nennenswerte Verletzung der Granulationen und somit ohne Blutung nach, 
besonders wenn man wahrend der Entfernung reichlich mit Wasserstoffsuper
oxyd spiilen laBt. lch halte es fur zweckmaBig, die Naht nicht. sofort ihrer 
ganzen Stiitze zu berauben und zunachst nur den Tampon einer Seite zu ent
fernen. Der der anderen Seite folgt 1-2 Tage spater. Losten sich die Tampons 
schon friihzeitig von selbst, so habe ich sie im Chlorathylrausch vorsichtig ganz 
entfernt und die Seitenschnitte sofort neu tamponiert, sofern die Naht noch einer 
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Stiitze bedurfte. Gelockerte Tampons bilden im Schlaf eine erhebliche Aspi
rationsgefahr. Nachdem ich ein Kind durch einen tief aspirierten Tampon fast 
verloren habe, lasse ich grundsatzlich vor der Nachtruhe die Tamponade genau 
kontrollieren und die an Gaumenspalten operierten Kinder besonders sorgfaltig 
wahrend der Nacht iiberwachen. 1st eine erneute Tamponade notwendig, so 
ist mit derselben Sorgfalt wie bei der Operation darauf zu achten, daB die seit
lichen Wundrander der Schleimhautlappen sich nicht einrollen und hierdurch 
zu der recht unllebsamen seitlichen Fistelbildung Veranlassung geben. 

Da die an Gaumenspalten leidenden Patienten bei uns durchweg erst nach dem 
zweiten Lebensjahr zur Behandlung kommen, sind sie den Schadigungen durch 
den Eingriff erheblich besser gewachsen, als die im Sauglingsalter operierten 
Kinder. Ihnen lasse ich daher am ersten Tage, sobald die Brechwirkung der 
Chloroformnarkose iiberwunden ist, zur Verminderung der Wundinfektions
gefahr lediglich kalten Tee verfiittern, dem ich am zweiten Tag gleiche Teile 
Milch zusetzen lasse. Der nach der tiefen Narkose und dem Blutverlust meist 
erhebliche Durst wird mit Tropfeinlaufen bekampft, die zum gleichzeitigen 
Calorienersatz in Form des 20 % igen Traubenzuckereinlaufes verabfolgt werden. 
Nach zwei weiteren Tagen erhalten die jungen Kinder unverdiinnte Milch, 
Bouillon mit eingeschlagenen Eiern, Schleimsuppen, nach etwa einer W oche 
diinne Breie (Apfelmus, GrieBbrei), die ich in ihrer Konsistenz in der nachsten 
Zeit allmahlich steigere, bis ich nach dem Ablauf der dritten Woche das Kauen 
fester Speisen erlaube. Nach jeder Mahlzeit lasse ich reines Wasser nachtrinken, 
um die Speisereste nach Moglichkeit wegzuschwemmen, sowie mit Wasserstoff
superoxyd spiilen. Erlernen junge Kinder das Spiilen nicht, so laBt sioh in der 
ersten Woche ohne Schwierigkeiten die Nahtlinie durch vorsichtiges Abspritzen 
mit gekochtem Wasser aus der Rekordspritze von Speiseriickstanden reinigen. 

DaB das Kind vor allen Dingen in den ersten Tagen so iiberwacht wird, daB 
ihm die Erlangung fester Nahrungsmittel unmoglich ist, bedarf nur der Er
wahnung. 

Auch nach vollkommen gelungenem GaumenverschluB ist der funktioneile 
Erfolg der Operation zunachst meist noch nicht befriedigend, die Sprache in 
der iiberwiegenden Mehrzahl der Faile weiter stark naselnd, da die noch atro
phische und ungeiibte Gaumensegelmuskulatur einen voilkommenen AbschluB 
des Nasen - Rachenraumes nicht ermoglicht. Wieweit hier eine friihzeitige, 
systematische Massage des weichen Gaumens nach Kappeler Abhilfe schaffen 
kann, entzieht sich meiner Beurteilung. Das wichtigste Mittel, das sprechliche 
Ergebnis zu bessern, besteht in dem systematisch durchgefiihrten Sprechunter
richt, der am besten von Taubstummenlehrern erteilt wird. Auf die genaue 
Methodik dieser Sprechiibungen einzugehen, wiirde hier zu weit fiihren. Die Art 
und Weise, wie dieser Unterricht stattzufinden hat, ist in den Arbeiten von 
Kappeler, Gutzmann und Coen ausfiihrlich auseinandergesetzt, auf die hier 
nur verwiesen werden kann. 

Tracheotomie. 
Zwei Aufgaben hat die Tracheotomie im wesentlichen zu erfiiilen: 
1. Der Atmungsluft einen freien Zutritt zu den tiefen Luftwegen zu ermog

lichen, wenn dieser freie Zutritt durch irgendein oberhalb gelegenes Hindernis 
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(diphtherische Membranen, Fremdkorper, GlottisOdem, Verletzungen des Kehl
kopfes) ganz oder teilweise aufgehoben ist. 

2. Einen bequemen Zugang sowohl zu dem Lumen des Kehlkopfes, als auch 
der Trachea zu ermoglichen, wenn irgendwelche lebenswichtige Veranderungen 
in der Trachea oder den Bronchien auf einem anderen Wege nicht beseitigt werden 
konnen. Die Indikation zur Tracheo1;omie hat auf der einen Seite durch die 
Einfiihrung der direkten Laryngoskopie nach Kirstein und der Bronchoskopie 
nach Killian erhebliche Einschrankungen erfahren. Andererseits hat gerade 
fiir das Kindesalter bei den Atemstorungen durch den diphtherischen Croup 
die von O'Dwyer eingef1ihrte Intubation den Anwendungsbereich der Tracheo
tomie stark eingeengt. 

Die weitaus iiberwiegende Mehrzahl der FaIle zur Tracheotomie im Kindes
alter stellt die Diphtherie der oberen Luftwege, die ich der nachfolgenden Be
sprechung zugrunde legen moohte. Es wiirde hier zu weit fiihren, naher darauf 
einzugehen, fiir welche Stadien der Erkrankung in den einzelnen Lebensab
schnitten der Intubation oder Tracheotomie der Vorzug zu geben ist, zumal 
auch in padiatrischen Kreisen, in denen sehr viel mehr von der Intubation Ge
bra.uch gemacht wird, a.ls vom Chirurgen, eine einheitliche Indikationsstellung, 
vor allem fiir das Sauglingsalter, keineswegs besteht. 

Die Indikation zur Tracheotomie wegen diphtherischen Croups der oberen 
Luftwege gilt fiir gegeben, wenn die Erscheinungen der Stenose so erheblich 
geworden sind, daB sie dem II. RauchfuBschen Stadium entsprechen, d. h. 
solange "stetige oder progressive Erscheinungen der Laryngostenose mit suffi
zienter Kompensation" bestehen. Hochgradige Atemnot mit Stridor, starke 
Einziehungen am Jugulum und Epigastrium mit Teilnahme der auxiliaren 
Atemmuskeln an der Inspiration, zunehmende Cyanose, beginnende Somnolenz 
oder hochgradige Angst zeigen klinisch den Hohepunkt dieses Stadiums an. 
Eine ebenso wichtige Indikation in diesem Zustand fiir die Tracheotomie bildet 
der Zustand des Herzens. Auch schon bei leichten Stenosen 2. Grades, die sich 
iiber langere Zeit hinziehen, kann das an sich schon durch die Krankheit ge
schadigte Herz derart geschwacht werden, daB nicht selten der Operationserfolg 
durch ein Versagen des Herzens in Frage gestellt werden kann. Bei den unter 
Beobachtung stehenden Fallen sollte man die Atemnot sich nicht bis zu schwer 
asphyktischen Zustanden mit Benommenheit steigern lassen. Die Prognose der 
Tracheotomie in diesem Stadium ist immer eine ernste. Die Eroffnung der 
Trachea in diesem Zustand schwerer Asphyxie laBt zwar bei einem Teil der 
Patienten das BewuBtsein wiederkehren, jedoch erlahmt erfahrungsgemaB in 
diesen Fallen die schwergeschadigte Herzkraft haufig schon nach wenigen 
Stunden. 

Eine Vorbehandlung, sowie eine eigentliche Vorbereitung zur Operation 
selbst kann bei der Dringlichkeit des Eingriffs bei schwer asphyktischen Zu
standen nicht in Betracht kommen. 1st ein Durchtritt selbst kleinster Luft
mengen durch die Stenose noch moglich, so wird man versuchen, durch Sauerstoff
inhalationen Zeit bis zur Ausfiihrung der Operation zu gewinnen. 

Sind die Kinder in weniger bedrohlichem Zustand zur Einlieferung gekommen, 
so daB die sofortige Tra.cheotomie nicht notwendig ist, so wird man versuchen, 
durch Dampfspray die Atmung zu erleichtern, bis hohe Dosen Antiserum die 
Membranen zur Losung gebracht haben. Vonkinderarztllcher Seite wird auf 
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die Vermeidung der funktioneil bedingten Steigerung der Stenoseerscheinungen 
in diesem Stadium besonderer Wert gelegt. Durch vollkommene Ruhe, die durch 
Sedativa (Chloralhydrat, Brom) unterstutzt wird, gehen bei einem groBen Tell 
der Faile die Croupsymptome so weit zuruck, daB die Serumbehandlung die 
zunachst notwendig erscheinende Tracheotomie vermeiden laBt (W i dow i t z). 
Zunehmende Stenoseerscheinungen undo ausgesprochene fortschreitende Schadi
gung des Rerzens (Kleinerwerden des Pulses beim Inspirium) und des Atem
zentrums zwingen zu aktivem Randeln. SchloB mann steilt neuerdings die 
Bekampfung dieser Erstickungsangst mit Narkoticis (Narkophin, Chlorhydrat) 
und Freiluftbehandlung so in den Vordergrund, daB er glaubt, jeden operativen 
Eingriff ablehnen zu konnen. Nach ihm wird "selbst bei ganzlicher Vermeidung 
von Intubation und Tracheotomie die Sterblichkeit infolge des. Croups immer 
noch geringer sein, als bei ihrer Verwendung zum Zwecke der Behebung des 
Lufthungers. Uber die kritische Zeit, bis das in reichlicher Dosierung ein
verleibte Rellserum gewirkt hat, kommen wir durch Verabreichung ruhe- und 
schlafbringender Mittel in genugend hoher Dosis, durch Zufiihrung von frischer 
Luft und durch Vermeidung von allem, was das Kind aufregen und beunruhigen 
kann, am besten hinweg." Mit Scharfe wird auch von kinderarztlicher Seite 
(Bessau, V. Bokay) dieser Ansicht als zu weitgehend entgegengetreten, da 
neben der "Erstickungsangst" eine "Erstickungsgefahr" weiter bestehen bleibt, 
fur die ein operatives Vorgehen jederzeit notwendig werden kann. 

An dieser Stelle sei kurz auf die Serumbehandlung eingegangen. In den meisten Fallen 
genUgen 3000-5000 I.E. (100 I.E. pro kg Korpergewicht, Schick), von denen man etW<1 
die Halfte intravenos, den Rest intramuskular einverleibt. Vor allem bei schweren Fallen 
ist auf die gleichzeitige intravenose und intramuskulare Injektion Gewicht zu legen (v. Del· 
brUck, Dunkel, Kausch, Knospel, Seidel). In sehr schweren Fallen ist es angezeigt, 
in der Dosierung erheblich Mher zu gehen (500 I. E. pro kg Korpergewicht, Schick). 
(Friedmann geht bis zu 20000 I.E.) Wo bereits frUher Serum injiziert war, ist von der 
intravenosen Verabfolgung Abstand zu nehmen und die Injektion nur intramuskular vor
zunehmen. 

Zur Operation selbst werden die Kinder am einfachsten mit an den Ober
korper angelegten Armen in einen Flanellstrumpf gestookt, wie er zur Ankleidung 
von Erwachsenen fUr eine Operation ublich ist, und so umwickelt, daB sie sich 
nicht ruhren konnen. 

Es scheint nicht unwesentlich, auf die Auswahl der richtigen Kanulen vor 
der Operation, die fUr den Erfolg haufig von ausschlaggebender Bedeutung ist, 
kurz hinzuweisen. Am meisten empfiehlt sich die Verwendung der Luerschen 
Doppelkanule mit beweglichem Schild und unscharfem Rand, die leicht zu 
reinigen ist und die Trachea bei Drehungen des RaIses vor Verletzungen durch 
schloohte Kaniilenlage schutzt. Neben der Dicke der Kaniile muB auch ihre 
Lange fUr jeden einzelnen Fall, je nach der Entfernung der Raut von der Luft
rohre, vor der Operation gut abgeschatzt werden. Nach Chi a r i braucht man im 
allgemeinen bei kleinen Kindern Langen von 45 mm, die bei groBen Kindern 
bis auf 65 mm steigen. Die Weite der Kanule soll fiir 1-2jahrige Kinder 5 bis 
6 mm, fUr 3jahrige 6-7 mm, fUr 5jahrige 7-8 mm, fiir 7jahrige 8-9 mm 
betragen (Karewski). 

Bei schwer asphyktischen Kindern habe ich den Eingriff stets ohne nennens
werte Storungen ohne jegliche Betaubung ausgefiihrt, da diese Patienten durch 
die Uberladung des Blutes mit Kohlensaure meist benommen, wenn nicht 



tiber die Behandlung der Kinder vor und naoh operativen Eingriffen. 525 

bewuBtlos sind. 1st das BewuBtsein noch erhalten, so stoBt die Operation in 
ortlicher Betaubung bei dem unruhigen, angstvoll nach Luft ringenden Kind 
in viel hoherem MaBe auf Schwierigkeiten als beim Erwachsenen. Meist geniigen 
einige Tropfen Chloroform, um die erforderliche Ruhe und Schmerzfreiheit zu 
erreichen. Schadigungen durch diese geringe Chloroformmenge, zu der in 
diesen Zustanden sowohl von chirurgischer (Bose, Dunkel), wie auch von 
kinderarztlicher Seite (Langstein-Goppert, Schick) geraten wird, habe ich 
niemals erlebt. Ather reizt die Schleimhaute zu sehr und verstarkt die auch 
haufig so schon storende Blutung aus den kleinen Venen. 

Bei kleinen Kindern bevorzugen wir die Tracheotomia inferior. Bei der tiefen Lage 
der Luftriihre, besonders beim Kleinkind, der Nahe der groBen GefaBe, der bedrohlichen 
Naohbarsohaft der Lungenspitzen ist die untere Traoheotomie, namentlich bei vorhandener 
Struma, wohl schwieriger als die obere. Andererseits aber bietet sie den Vorteil, zunachst 
einmal so tief wie miiglich die Luftriihre zu eriiffnen. Die Entfernung der Kantile stiiBt 
bei ihr auf geringere Schwierigkeiten als bei der oberen Tracheotomie, bei der die Lage der 
Kaniile eine reaktive Schwellung ihrer Umgebung und damit durch Weitergreifen der Ent
ziindung auf die Stimmbander Narbenbildungen und Schadigungen im Zusammenarbeiten 
der Stimmbander ausliisen kann. Die Gefahr der Drucknekrose des Ringknorpels ist nicht 
zu unterschatzen. da die Kaniile zu nah an die Stimmbander kommen und diese schadigen 
kann. 

War vor der Tracheotomie wegen der Dringlichkeit des Eingriffs die Verab
folgung von Antiserum nicht moglich, so sind die Injektionen im unmittel
baren AnschluB an die Operation der angegebenen Dosierung entsprechend 
vorzunehmen. 

Die Nachbehandlung der wegen Diphtherie tracheotomierten Kinder, be
sonders in den ersten Lebensjahren, erfordert die aIlergroBte Aufmerksamkeit. 
Ihre Hauptaufgabe ist zunachst die Erhaltung der Durchgangigkeit der Kaniile 
zur Sicherung der freien Luftzufuhr und die Fernhaltung von Schadlichkeiten; 
die den Atmungsorganen durch die Kaniilenatmung drohen. 

Die normalerweise in der Nasen- und Mundhohle stattfindende Reinigung, 
Erwarmung und Befeuchtung der Atmungsluft ist bei der Kaniilenatmung in 
Fortfall gekommen. Durch feuchte, vor die Kaniilenoffnung zu hangende Gaze
lappen, sowie durch standiges Zerstauben von Wasserdampf im Zimmer, dessen 
Temperatur man moglichst nicht unter 16° C heruntergehen lassen solIte, sorgt 
man fiir starken Feuchtigkeitsgehalt der Luft. Eine lang anhaltende, starke 
Durchfeuchtung der Atemluft laBt sich leicht dadurch erreichen, daB man iiber 
das Bett aus Tiichern ein ZeIt schafft, unter das man die Kochsalzdampfe leitet. 
Bei starker Schieimbildung empfiehlt sich die gleichzeitige Zerstaubung VOll 

Terpentin- oder Latschenol. 
Gerade bei der Diphtherie der oberen Luftwege kann es auch nach der Tracheo

tomie noch zu asphyktischen Zustanden kommen, die trotz Serumbehandlung 
auf ein Fortschreiten der diphtherischen Membranbildungen in den feinen Luft
wegen zuriickgefiihrt werden miissen und keiner Therapie zuganglich sind. 
1m Gegensatz hierzu treten Atemstorungen ein, die beseitigt werden konnen, und 
deren Kenntnis unbedingt erforderlich ist. Bei der Enge der kindlichen Kaniile 
kann schon die Ansammlung geringer Schleim- und geronnener Blutmassen zu 
Atemstorungen fiihren, die sich durch Entfernen und Reinigen des inneren 
Kaniilenrohrs leicht beheben lassen. 

Der Schleim der diphtherisch erkrankt gewesenen Trachea hat die Neigung, 
sich zu zahen Massen zu verharten, die sich erfahrungsgemaB mit Vorliebe 
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ringformig am unteren Ende der Kaniile festsetzen und an Ausdehnung zu
nehmend, schlieBlich die Kaniile vollkommen zum VerschluB bringen. Eine 
langsam zunehmende Verminderung der Luftzufuhr deutet auf derartige Sekre
tansammlungen hin. Auch hier stellt die Reinigung des inneren Rohres dem 
Kind die notige Luftzufubr sicher. 

Ist plOtzlich eintretende schwere Atemnot durch Entfernen des inneren 
Kaniilenrohres nicht zu beseitigen, so haben groBere Membranfetzen oder 
Schleimballen das untere Kaniilenende verschlossen. Durch Auswischen der 
Trachea mit langer weicher Feder durch das auBere Kaniilenrohr wird man 
versuchen, das Hindernis mechanisch zu entfernen oder durch den gesetzten 
Trachealreiz sein Aushusten zu erreichen. Auf diese Storungen ist besonders 
24-36 Stunden nach der Seruminjektion, als der Zeit, in der die LOsung der 
Membran meist vor sich geht, zu achten. 

Gelingt es nicht, auf einem dieser Wege die Atmung frei zu bekommen, so 
bedenke man, daB die gleiche bedrohliche Atemstorung dadurch eingetreten 
sein kann, daB das untere Kaniilenende aus der Trachea herausgerutscht ist 
und ein Aneinanderlegen der Tracheawundrander die Dyspnoe bedingt. Nur 
genaue Kontrolle der Kaniilenlage bringt hier rasch Klii.rung. Erneute sorgfaltige 
Einfiihrung der Kaniile beseitigt allein die Erstickungsgefahr. Man lasse sich 
durch den plotzlichen bedrohlichen Zustand, zumal in den ersten Stunden nach 
dem Eingriff, nicht zu dem Versuch verleiten, die Kaniile einfach durch Druck 
in die Tiefe an den richtigen Platz bringen zu wollen. Dieser Versuch scheitert 
fast ausnahmslos daran, daB noch kein eigentlicher Wundkanal besteht und die 
schlitzformige Tracheawunde die Kaniile nicht durchtreten laBt. Hier hilft 
nur schnelles Freilegen der Tiefe der Wunde, Auseinanderziehen des Schnittes 
in der Trachea mit scharfen Hakchen, worauf die Einfiihrung der Kaniile meist 
ohne weitere Schwierigkeiten moglich ist. 

Bei allen derartigen Eingriffen an der Kanule lii.Bt man kleine Kinder am besten in ein 
Laken einschlagen, mit dem die Arme fest an den Korper gewickelt werden. 

Das selbstandige Herausziehen der Kaniile ist durch Anlegen von Armmanschetten 
umnoglich zu machen. Auch empfiehlt es sich, das Kaniilenbandchen' bei Kindem durch 
Doppelknoten und nicht nur durch eine Schleife zu verkniipfen, damit das Bandchen nicht 
gelegentlich aufgerissen und die Kaniile ausgehustet wird. 

Die Entfernung der Kaniile erfolgt, sobald die Atmung durch den Kehlkopf 
frei ist. Bei nicht zu schweren Diphtheriefallen, die einer starken Serumbehand
lung unterworfen waren, gelingt in vielen Fallen die Kaniilenentfernung schon 
am 4. oder 5. Tag. Verlangt der ortliche Befund und die durch ibn bedingte 
Atemstorung ein langeres Liegenbleiben der Kaniile, so halten wir ihren erst
maligen Wechsel mit Riicksicht auf die Gefahr der Druckgeschwiire am 3. Tag 
ffir angezeigt. Ein weiterer Kaniilenwechsel erfolgt am besten aIle 2 Tage. 
Man tut in diesen Fallen gut, mit der Weite und Lange der Kaniile zu wechseln, 
um nach Moglicbkeit Decubitalgeschwiire der Trachea zu vermeiden. 

Die endgiiltige Entfernung der Kaniile ist erst dann erlaubt, wenn die Atem
wege frei, die entziindlichen Erscheinungen vollstandig zuriickgegangen sind 
und ein Aufflackern der Entziindung nicht mehr zu erwarten ist. 

Zur Entfernung der Kaniile habe ich immer die Vormittagsstunden gewahlt, 
um das Kind ffir die erste Zeit bequem unter standiger Beobachtung halten 
zu konnen. 
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1m allgemeinen ist es auch bei kleinen Kindern moglich, die Kaniile nach dem 
ersten Entfernungsversuch ganz wegzulassen. Die Wunde schlieBt sich unter 
oberflachlicher Tamponade meist auffaIlend rasch. StoBt man bei kleinen, 
sowie bei sehr angstIichen Kindern bei der Kaniilenentfernung auf Schwierig
keiten, so kann es angezeigt sein, fiir einige Tage eine Nachbehandlungskaniile 
einzulegen. Am besten hat sich mir hier die von v. Bruns eingefiihrte, fiir Kinder 
bestimmte Entwohnungskaniile bewahrt. Das nur 4 mm im Durchmesser be
tragende Rohr, dessen innerer Tubus blind verschlossen ist, laBt die zur Atmung 
notwendige Luft in geniigender Menge neben sich vorbeitreten und ermoglicht 
die normale Atmung durch den Kehlkopf. Treten plotzliche Storungen in der 
Luftzufuhr auf, so kann durch Entfernung des blind endigenden lnnenrohres 
die Kaniilenatmung jederzeit freigegeben werden. Das Decanulement mit 
gefensterten (Sprech-) Kaniilen einzuleiten, halten wir fiir schadIich. Die Rander 
des Fensters reizen die Trachealwand und veranlassen dadurch haufig die 
Entstehung von Granulationen, welche von oben in das Lumen hinein
wachsen. Beim Kaniilenwechsel kommt es immer wieder zu neuen Ver
letzungen dieser Granulationen. Blutungen und neuer Reiz zum Weiterwuchern 
sind die Folge. 

Zwingen nach der Entfernung der Kaniile Atemstorungen zu erneuter 
Kaniileneinfiihrung, so habe ich mehrfach mit Erfolg versucht, durch ein nur zeit
weiIiges Einlegen der Kaniile wahrend der N acht oder wahrend einiger Stunden 
eine baldmoglichste dauernde Entfernung zu ermoglichen. 1m iibrigen er
zwinge man die endgiiltige Entfernung der Kaniile nicht, da man durch die 
Mehrbelastung des geschadigten Herzens das Kind an Herzschwache ver
lieren kann. 

Bei allen im AnschluB an die Kaniilenentfernung auftretenden Atemschwierig
keiten hat man sich iiber den Grund der Atemstorung moglichst sichere KIarheit 
zu verschaffen. Es wiirde zu weit £lihren, auf aIle verschiedenartigen Hinder
nisse einzugehen, die sich vor aHem dann, wenn ein langeres Liegenbleiben 
der Kaniile notwendig war, ihrer Entfernung entgegensteIlen konnen. Verhindert 
ein sich in derartigen Fallen nicht allzuselten ausbildender Granulationspfropf 
durch ventilartigen VerschluB des Tracheallumens die freie Atmung, so ist er 
von der Tracheawunde aus nach Moglichkeit mit kleinem scharfem Loffel zu 
entfernen und sein Ansatzgebiet mit dem Argentumstift zu veratzen. Bestehen 
Atemhindernisse durch Trachealwand- und Larynxveranderungen, so sind die 
Patienten am besten der Behandlung des Spezialarztes zu iiberweisen. 

Storungen der stets offen mit Jodoformgazetamponade behandelten Wunde, 
selbst das Auftreten von Wunddiphtherie nach Tracheotomien Diphtherischer 
werden selten beobachtet. 

Blutungen in der Nachbehandlungsperiode riihren als Friihblutungen aus 
dem Wundbett her - meist auf mangelhafter Blutstillung bei der Operation 
beruhend - und sind durch Tamponade leicht zu beherrschen. Spatblutungen 
sind fast immer durch Arrosion groBer GefaBe (Anonyma) bedingt. Sie sind immer 
todlich und einer Therapie kaum zuganglich. In der Mehrzahl der FaIle ent
stehen sie durch ulcerative Decubitalprozesse, herriihrend yom Druck nicht
passender Kaniilen. Durch Ubergreifen der Eiterung auf die .GefaBwand kommt 
es zu ihrer Arrosion. Das beste Mittel ihrer Verhiitung ist die Prophylaxe, die 
moglichst friihzeitige Entfernung der Kaniile. 
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Zur Emahrung der Kinder ist fUr die Zeit, in der die Kaniile liegt, vorwiegend 
Breinahrung zu wahlen, um ein Verschlucken zu verhuten. Die notige Fliissig
keitszufuhr ist durch Klysmen sicherzustellen. 

Die Vor- und Nachbehandlung von Kindem, bei denen aus anderen Grunden 
die Tracheotomie angezeigt war, gestaltet sich meist erheblich einfacher, im all
gemeinen jedoch nach denselben Grundsatzen. 

Struma - Morbus Basedowii. 
Die Behandlung der strumosen Entartung der Schilddruse im Kindesalter ist 

zunachst eine vorwiegend konservative. Der Indikation zu ihrem operativen 
Angehen sind erheblich engere Grenzen gezogen als beim Erwachsenen. 

Schon Demme macht auf "den groBen GefaBreichtum bzw. die habituelle 
starkere Fiillung und Ausdehnung der arteriellen und venosen Stromgebiete, 
die Bildung varicoser Ektasien" der kindlichen Strumen aufmerksam. Besonders 
die weichen parenchymatosen Kropfe des Kindesalters werden haufig ganz 
unverhaltnismaBig blutreich gefunden, sodaB der Eingriff bei der Empfindlichkeit 
des kindlichen Organismus gegen groBere Blutverluste viel gefahrlicher wird 
als beim Erwachsenen und daher nur bei dringender Notwendigkeit berechtigt 
erscheint. Vor allem ist jedoch zu berucksichtigen, daB sich der weitaus groBte 
Teil derartiger kindlicher Strumen, die erst zur Zeit der Geschlechtsreife in 
Erscheinung tretenden sog. Pubertatsstrumen, nach der Pubertat spontan 
zurUckbilden oder durch systematische Behandlung mit kleinen Jodmengen 
- Dijodyl 1 mg pro Woche - zum Zuruckgehen gebracht werden konnen. 
(Wir warnen dringend, zur Jodmedikation Jodsalbe zum Einreiben des RaIses 
verwenden zu lassen. Die hiemach immer auftretenden Verwachsungen der 
Kropfkapsel mit der Umgebung gestalten einen notwendig werdenden Eingriff 
erheblich schwerer). Die parenchymatose Kinderstruma ist dementsprechend 
nur dann einer operativen Therapie zu unterziehen, wenn sie durch ihre GroBe 
oder ihren Sitz starkere Verdrangungserscheinungen der oberen Luftwege oder 
durch Druck auf den Recurrens Heiserkeit verursacht. Gro bknotige und 
cystische, rasch wachsende Strumen, die erfahrungsgemaB im allgemeinen 
weder durch interne Jodtherapie zum Wachstumsstillstand kommen, noch nach 
der Pubertat Neigung zum Ruckgang zeigen, sollten der Operation zuganglich 
gemacht werden, bevor der Eingriff durch die GroBe der Struma schwer wird, 
und Kompression der Nachbarorgane eingetreten ist. Hier ist die Indikation 
um so eher etwas weiter zu stellen, als bei diesen Kropfformen die Gefii.Bent
wicklung meist erheblich schwachel ist, der Blutverlust im al1gemeinen in maBigen 
Grenzen bleibt. Fur die seltenen FaIle des kindlichen Morbus Basedowii 
glaube ich die Indikation zum Eingriff weiter steIlen zu mussen, als es von kinder
arztlicher Seite geschieht. Die Mortalitat jeder chirurgischen Therapie muB 
ja eine ganz unverhaltnismaBig groBe sein, wenn die Operation beirn alteren 
Kind nur angeraten wird "bei den schweren Basedowfallen mit fortschreitender 
Abmagerung und starken Herzbeschwerden, ebenso bei allen langdauemden 
und trotz systematischer interner Behandlung sich stetig verschlirnmernden 
Fallen" (Wieland). Bei der erhOhten operativen Chokgefahr des Kindes 
scheint mir von chirurgischer Seite, nach den gUnstigen Erfahrungen bei Er
wachsenen (Rehn, Kocher, Mayo, Dreesmann), der Eingriff notwendig, 
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schon bevor es nach dem Versagen einer internen Behandlung zur Ausbildung 
des ausgesprochenen Kropfherzens gekommen ist. Wird der postoperative 
Basedowtod als reiner Herztod aufgefaBt (Melchior), so ist diese Forderung 
der Friihoperation um so berechtigter. 

Fiir aile Faile, die zur Strumektomie kommen, wird auf besondere prophy
laktische MaBnahmen, die gegen die postoperative Bronchitis gerichtet sind und 
schon wahrend der Vorbehandlungszeit einzusetzen haben, groBer Wert gelegt. 
Die meist erheblichen Schmerzen beim Schlucken und Husten hindern das Kind, 
tief durchzuatmen und das sich im AnschluB an die Strumektomie ziemlich 
reichlich bildende Tracheal- und Bronchialsekret auszuwerfen. Dieser ver
mehrten Exsudation bis in die feinsten Verzweigungen des Bronchialbaumes 
muB daher nach Moglichkeit entgegengewirkt werden. Nach den experimentellen 
und klinischen Erfahrungen Edens eignet sich hierzu das Calcium im be
sonderen MaBe. Durch das am Abend vor der Operation in Form des Afenils 
intravenos injizierte Calcium gelingt es in der Mehrzahl der Faile, die meist stark 
schleimige postoperative Bronchitis zu vermeiden oder doch stark einzuschranken. 
Nach dem Vorgang Edens habe ich auch in der Kinderchirurgie, besonders vor 
Strumektomien, von der intravenosen Afenilinjektion mit giinstigem Erfolg 
weitgehenden Gebrauch gemacht. Die Injektion einer ganzen Ampulle Afenil 
(10 ccm) wird auch von jiingeren Kindern (siehe S. 488) ohne Schadigung er
tragen. Die gleichzeitige, durch das Calcium bewirkte ErhOhung der besonders 
bei Basedowkranken vielfach herabgesetzten Blutgerinnung kann nur er
wiinscht sein. 

Auch hier sei nochmals an die Gefahr der Gewebsnekrosen bei nicht intra
venoser Verabfolgung erinnert. 

Bei allen Fallen mit thyreotoxischen Erscheinungen, die vorwiegend bei 
Madchen meist nicht vor dem zehnten Jahr auftreten, ist vor der Operation auf 
eine allgemeine Beruhigung dar erregten Patienten hinzuwirken. Derartige 
Kranke habe ich fast immer nach 3-4tagiger Bettruhe unter Veronal (fiir das 
10jahrige Kind 0,15, morgens und abends je eine Tablette) sich so weit beruhigen 
sehen, daB sich der Eingriff ohne Storungen ermoglichen lieB. Wichtig scheint 
mir zu sein, das Herz wahrend dieser Tage auf die bevorstehenden erhohten 
Anforderungen durch Digitalispraparate vorzubereiten (Digipurat 3 mal tag], 0,1). 

In erhohtem MaBe gelten diese vorbereitenden MaBnahmen fiir aile Faile 
ausgesprochener Basedowerkrankung. Die Vorbereitung ist hier nach Moglichkeit 
bis zur Beruhigung der Herztatigkeit auszudehnen. Gleichzeitig wird man fiir 
vollkommene Isolierung und kraftige, vorwiegend vegetabile Kost wahrend der 
Vorbehandlung Sorge tragen. 

Wie schon friiher erwahnt, bin ich nach vielfachen MiBerfolgen von der An
wendung der ortlichen Betaubung bei Strumektomien im Kindesalter im allge
meinen abgekommen (siehe S. 495). 1m Gegensatz zu Spi tzy, der bei den Kropf
operationen des Kindes die Narkose unter allen Umstanden vermieden wissen 
will, nehme ich den Eingriff durchweg in Xthernarkose vor. Bei einer grund
satzlich systematisch durchgefiihrten Prophylaxe gegen Lungenkomplikationen 
scheint mir der Schaden durch die Xthernarkose ein geringerer zu sein, als die 
Schadigung durch den groBeren, von der Unruhe des Kindes herriihrenden 
Blutverlust und durch den zweifellos schwereren Operationschok. In vielen 
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530 Paul Drevermann: 

Fallen, vornehmlich gerade bei groBeren Eingriffen, reicht die ortliche Be
taubung beim Kind doch haufig nicht aUEl, so daB man sich wahrend der 
Operation noch zur Narkose gezwungen sieht. Selbst fUr die Basedowfalle 
mochte ich der oberflachlichen Xthernarkose den Vorzug geben, die fiir Er
wachsene u. a. auch von Garre und Mayo empfohlen wird. Wenn von 
padiatrischer Seite der Kollapsgefahr wegen die ortliche Betaubung verlangt 
wird (Wieland), so mochte ich zu bedenken geben, daB bei den labilen Kindern 
die Aufregungszustande wahrend der Operation und die langere Dauer des 
Eingriffs mindestens ebensosehr fUr den postoperativen Kollaps verantwortlich 
gemacht werden konnen. 

1m allgemeinen geniigt nach der Strumektomie ein einfacher Wundverband. 
In den Fallen, in denen wegen malazischer Erweichung der Trachealwande die 
Gefahr eines Trachealkollapses besteht, halte ich beim Kind die Anlegung eines 
groBen, die Brust und den Kopf umfassenden, mit Spanen verstarkten Blau
gazeverbandes der Unruhe wegen fiir angezeigt. 1m Bereich der Operations
wunde wird am besten von vornherein ein Fenster in dem Starkeverband ange
legt, um sich die Wunde jederzeit rasch zugangIich machen zu konnen. 

Die schon wahrend der Vorbehandlung begonnene Prophylaxe gegen Lungen
komplikationen ist auch nach der Operation weiter fortzusetzen. Da die Calcium
wirkung erfahrungsgemaB nach etwa 24 Stunden erschopft ist, injizieren wir zur 
Hintanhaltung starker Sekretbildung in den oberen Luftwegen auch am Abend 
des Operationstages erneut Afenil und wiederholen die Injektion nach Bedarf am 
folgenden Tage. Soweit sich noch Sekretmengen bilden, wird ihr Aushusten 
am einfachsten durch haufiges Inhalieren mit Emser Salz erleichtert. Recht
zeitige Chinin-Urethangaben wirken gleichzeitig der Pneumoniegefahr entgegen 
(siehe S. 495). 

Einer besonderen Behandlung der fast regelmaBig auftretenden postopera
tiven Temperaturerhohung, die hier auf Resorption pkitzlich freiwerdenden 
Schilddriisensekretes aus den Kropfstiimpfen zuriickzufiihren ist, bedarf es nicht. 
Die'Temperatur fallt am zweiten, spatestens am dritten Tag von selbst zur Norm 
zuriick. 

War die Wunde drainiert, so kann im allgemeinen die Drainage nach 24 Stun
den, bei sehr groBem Wundbett nach 48 Stunden, entfernt werden. 

Bei komplikationslosem Heilverlauf erlaube ich den Kranken, am 4. oder 
5. Tag das Bett zu verlassen, ohne sie jedoch dazu zu zwingen. Kinder erholen 
sich gerade nach Strumektomien des Blutverlustes wegen auffallend langsamer 
als Erwachsene. Alle FaIle mit thyreotoxischen Er:wheinungen - sinngemaB 
erst recht Basedowkranke - lasse man am besten nicht vor Ablauf der ersten 
10-14 Tage aufstehen und mache das Aufstehen auch dann noch von dem Ver
halten der Herztatigkeit abhangig. Jede starkere Erhohung oder Unregel
maBigkeit der Pulsfrequenz verlangt weitere absolute Ruhe fiir das Kind. 

Neben der Nachblutung, die fast immer auf mangelnde Blutstillung wahrend 
der Operation zuriickzufiihren ist, ist die plotzliche Erstickungsgefahr durch 
Trachealkollaps die beangstigendste KOnlplikation der Nachbehandlungsperiode. 
Bei koIlapsverdachtigen Trachen scheint mir ein Verfahren seiner Einfachheit 
wegen hier erwahnenswert. Das peritracheale Gewebe wird beiderseits in eine 
Naht gefaBt und die Faden durch die auBeren Wundwinkel nach auBen geleitet. 
(Bei Kindern sollte man wegen der leichten Knorpelnekrose vermeiden, die 
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feinen Trachealringe selbst zu durchstechen.) In mehreren Fallen gelang es mir 
beim Eintritt des Trachealkollapses, durch einfaches Anziehen der Faden die 
Trachea zu entfalten und die freie Atmung herzustellen. Die Faden werden nach 
der Wundheilung entfernt. Zur Tracheotomie sollte man sich wegen der stets 
erfolgenden Infektion der groBen WundhOhle nur in dringenden Fallen ent
schlieBen. 

Die Behandlung der operativen Tetanie beim Kinde wird sich im all
gemeinen nach denselben Grundsatzen zu richten haben wie bei Erwachsenen. 
Bei der geringen Aussicht, die homoplastische und autoplastische Epithelkorper
chentransplantationen bieten, wird die Beeinflussung des Krankheitszustandes 
in erster Linie durch Verfiitterung von Thyreoidintabletten (1-2mal taglich 
0,3 Thyreoidin) versucht werden miissen. Zur symptomatischen Behandlung 
des Krampfzustandes glaube ich neben dem Chloralhydrat nach giinstigen Er
fahrungen bei der Spasmophilie und dem Wundtetanus bei Kindern und bei 
operativer Tetanie Erwachsener das Afenil empfehlen zu konnen. 

Plenraempyem. 
Das Pleuraempyem ist im Kindesalter stets als eine ernste Erkrankung auf

zufassen, und zwar um so mehr, je jiinger das Kind ist. Seine Behandlung hat 
sich wie beim Erwachsenen zunachst nach der Atiologie der Eiterung zu richten. 
Wahrend bei den nicht haufigen tuberkulos-eitrigen Pleuraergiissen schon die 
Grundkrankheit ein operatives Vorgehen im allgemeinen verbietet, gilt fiir die 
pyogenen Eiterungen in der Pleurahohle auch fiir das Kindesalter die Forderung, 
den Eiter sobald und so ausgiebig als moglich zu entleeren. Je langer mit der 
Entfernung des Eiters gewartet wird, um so groBer ist vor aHem bei Sauglingen 
und jungen Kindem die Gefahr der bakteriellen Allgemeininfektion, um so 
starker ist die Allgemeinschadigung des Patienten durch die Toxinresorption 
aus der Eiteransammlung im Korper (parenterale Ernahrungsstorungen), um so 
ausgiebiger kommt es durch Organisation der Fibrinniederschlage auf der Lunge 
zu dicken pleuritischen Schwarten, die eine Entfaltung der Lunge verhindem, 
um so hochgradiger wird die sekundare skoliotische Verkriimmung der Wirbel
saule durch Narbenzug. 

Nicht nur der Allgemeinzustand des kindlichen Patienten, der fiir jede 
chirurgische Therapie sorgfaltiger Beriicksichtigung bedarf, sondern auch das 
Lebensalter des Kindes ist fiir die Art des Eingriffs von ausschlaggebender 
Bedeutung. Da iri dem Krankheitsablauf des pyogenen Pleuraempyems beim 
Saugling und alteren Kind grundlegende Unterschiede bestehen, muB zur Recht
fertigung des verschiedenen operativen Vorgehens fiir diese Altersstufen hierauf 
zunachst kurz eingegangen werden. 

Wahrend das Pneumokokkenempyem des Kindes sich nach den ersten 
11/2 Lebensjahren, dem Verlauf der Erkrankung beim Erwachsenen entsprechend, 
vorwiegend im Anschl uB an die primare Pneumonie (metapneumonisch) ent
wickelt, tritt beim Saugling die Brustfelleiterung haufig schon am zweiten oder 
dritten Tag der Lungenentziindung (para-synpneumonisch, Gerhard, Finkel
stein) in Erscheinung, den Verlauf der Erkrankung auBerordentHch verschlim
mernd. Sehr viel haufiger als im spateren Kindesalter ist das Staphylokokken
und Streptokokkenempyem des Sauglings metastatischen Ursprungs (Pyodermien, 
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Cystitis, Otitis), die Prognose· hier durch die pyogene Aligemeininfektion 
getriibt, wobei erschwerend hinzukommt, daB ein groBer Teil diesel' Kinder 
bereits im Zustand hochgradiger parenteraler Emahrungsstorung zur Behand
lung kommt. 1m Gegensatz hierzu nimmt gerade im Sauglingsalter die sekundare 
Allgemeininfektion ihrerseits von jedem bestehenden Empyem besonders haufig 
ihren Ausgang. Beim Sauglingsempyem besteht die gleiche verhangnisvolle 
Neigung zur Erkrankung anderer seroser Haute wie bei del' Pleuritis, VOl' allem 
droht die Gefahr del' Perikarditis (Finkelstein). Entsprechend dem ungleich 
schwereren Krankheitsbild beim Saugling scheint es nicht berechtigt, die an 
Erwachsenen und alteren Kindem mit del' Thorakotomie gesammelten giinstigen 
Erfahrungen in del' Empyembehandlung ohne weiteres auf das jiingste Lebens
alter zu iibertragen. Wenn auch von einzelnen Autoren iiber gute Erfolge del' 
Empyembehandlung des Sauglings durch primare Rippenresektion berichtet 
wird (Buttermilch, Stettiner), so wird andererseits del' statistische Nach
weis erbracht, daB gerade in diesem jugendlichen Alter die primare Eroffnung 
des Brustfellraumes die denkbar schlechtesten Erfolge gibt. So berichtet z. B. 
Zybell bei einem Gesamtmaterial von 164 Fallen unter 11/2 Jahren nur iiber 
40 Heilungen, Finkelstein findet unter 40 Fallen nur 11 geheilt. Kissel 
verlor von 31 derart behandelten Fallen 27, Nathan von 34 Sauglingen 32. 
Diesel' hohen Mortalitat del' operativen Behandlung wegen tritt von kinder
arztlicher Seite die Forderung, das Sauglingsempyem lediglich durch fortgesetzte 
Punktionsbehandlung zur Ausheilung zu bringen, immer mehr in den Vordel'
grund. Del' gleiche Standpunkt wird schon seit langem von Spitzy chir
urgischerseits vertreten, del' iiber giinstige, mit seiner Reihenpunktion erzielte 
Resultate· in del' Behandlung des Sauglingsempyems berichtet. 

Spitzy punktiert zunachst etwa zwei Querfinger unterhalb der oberen FIUssigkeits
grenze, urn dann bei den weiteren Punktionen immer urn einen Intercostalraum weiter nach 
unten zu riicken, bis mehrere, in den tiefsten Intercostalraumen angelegte Punktionen 
keinen Eiter mehr ergeben. Lediglich Falle, die nach langerer Punktionsbehandlung keine 
Neigung zur Ausheilung zeigen, bleiben der Thorakotomie vorbehalten. 

leh glaube, daB man im allgemeinen gut daran tun wird, mehr von einer 
aktiven Therapie des Empyems des Sauglingsalters zuriickzukommen und ent
spreehend dem Vorschlag Finkelsteins vorzugehen, del' die "Resektion" be
sehrankt auf die groBen einseitigen post-pneumonischen Empyeme, namentlieh 
alterer Sauglinge bei vollkommen gesunder anderer Lunge und bei verhaltnis
maBig gutem Allgemeinzustand. Bei parapneumonischen und bei kleinen ab
gekapselten Empyemen, bei entziindlichen Zustanden del' anderen Lunge, bei 
schwerem Damiederliegen wird man zur Punktion greifen und groBere Eingriffe, 
wenn sie sich nicht eriibrigen, auf einen giinstigeren Zeitpunkt vertagen." 

Fiir ane jenseits des Sauglingsalters stehenden Kinder verwende ich im 
allgemeinen die primare Thorakotomie mit Rippenresektion und anschlieBender 
Saugbehandlung mit dem Unterdruckverfahren nach Perthes. Je jiinger das 
Kind ist, um so zuriickhaltender bin ich auch hier, besonders in den Fallen, in 
denen del' Allgemeinzustand del' Kinder kein guter ist, beim Vorliegen irgend
welcher starkerer Verdrangungserscheinungen, mit del' baldigen Eroffnung del' 
Pleurahohle geworden. Die breite Thorakotomie mit del' Entfemung des Eitel'S 
wahrend del' Operation und die Nachbehandlung mit einfacher Drainage scheint 
mir fiir die Empyembehandlung des Kindes, VOl' allem des Kleinkindes, zu 
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eingreifend. Der machtige, durch die offene Thorakotomie und das schnelle 
AbflieBen des Sekretes entstehende Pneumothorax kann bei frischen Em
pyemen, bei denen die Pleura noch sehr nachgiebig ist, schon beim Erwachsenen 
durch den plOtzlichen Kollaps der Lunge, durch die Verschiebung des Mediasti
nums, des Herzens und der groBen GefaBe eine schwere Chokwirkung auslosen, 
die fiir den kindlichen Patienten nicht unbedenklich sein diirfte. Bei dieser 
offenen Thorakotomie, die ich fruher allch bei frischen Empyemeri verwandt 
habe, habe ich bei kleinen Kindern mehrere Male schwere, im unmittelbaren 
AnschluB an den Eingriff auftretende Kollapszustande beobachtet, die ich dem 
Pneumothorax zuschreiben muBte. Trotzdem nach Moglichkeit fur ein lang
sames AbflieBen des Eiters Sorge getragen war, waren die Druckschwankungen 
in diesen Fallen scheinbar noch zu plOtzliche. Bestehen gleichzeitig broncho
pneumonische Veranderungen in der gesunden Lunge, die bei zentralem Sitz 
haufig klinisch nicht zu diagnostizieren sind, so kann die plotzliche Einengung 
der Atemflache beim Fortschreiten des Lungeninfiltrates verhangnisvoll werden, 
wie ich mich in einem Fall iiberzeugen muBte, der die Thorakotomie zunachst 
gut iiberstand, nach einem Tag jedoch unter den Zeichen zunehmender Dyspnoe 
zugrunde ging. FUr diese machte die Sektion eine fortschreitende Broncho
pneumonie der gesunden Lunge bei fast vollkommenem Kollaps der primar 
erkrankten verantwortlich. Ich habe in der Folge bei allen zur Operation 
kommenden akuten Kinderempyemen ein ahnliches Verfahren verwandt, 
wie es Schadel fur die Behandlung der postgrippalen Streptokokkenempyeme 
vorgeschlagen hat. In der hinteren Axillarlinie, mogJichst am tiefsten Punkt 
des Ergusses, reseziere ich von vornherein subperiostal ein groBes Stuck Rippe 
(nach Moglichkeit 5-6 cm), um bei einer spater notwendig werdenden Aus
raumung von Fibrinfetzen dem Patienten eine zweite Rippenresektion ersparen 
zu konnen. Zur Ableitung des Eiters, der haufig mit dicken Fibrinmassen unter
mischt ist, lege ich auf das Einlegen eines mindestens fingerdicken Drainrohres 
besonderes Gewicht. Das Rohr muB einige Zentimeter in die Brusthohle ragen 
und seitliche Offnungen besitzen, urn auch beim Vorhandensein von Fibrinmassen 
einen AbfluB nach Moglichkeit sicherzustellen. Wahrend das Kind so liegt, 
daB die Operationswunde sich an der hoc h s ten Stelle befindet, wird durch ein 
kleines Loch in der Pleura das schon vorher am auBeren Ende abgeklemmte 
Drainrohr in die Brusthohle eingefuhrt, ohne daB der Eiter wahrend der Operation 
abgelassen wird. Die Offnung in der Pleura ist nach Moglichkeit so klein an
zulegen, daB das Rohr eben hindurchgezwangt werden kann. Die wahrend 
dieser MaBnahmen eindringende Luftmenge ist bei dem die freie Brusthohle 
ausfullenden Totalempyem nur gering. Ein urn das Drain gelegter und im 
Hautwundwinkel nach auBen geleiteter Jodoformgazetampon dichtet das Rohr 
ab und verhindert gleichzeitig die vor aHem bei Streptokokkenempyemen zu 
befurchtende Brustwandphlegmone. Uber dem Tampon werden" die Weichteile 
der Intercostalmuskulatur und die Haut eng vernaht, urn einen sicheren Luft
abschluB zu erreichen, der durch einen dickbestrichenen Salbenlappen noch 
weiter gesichert wird. Zur Befestigung des Rohrs empfiehlt es sich, dicht iiber 
der Salbenkompresse ein kleines Querholzchen anzubinden, iiberdas Heft
pflasterstreifen gefiihrt werden. 

Der weitere Verlauf der Behandlung wird bei der Nachbehandlung be" 
sprochen werden. 
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Bei Hinger bestehenden Empyemen, bei denen die Gefahr der Mediastinal
verdrangung durch den Pneumothorax wegen der bereits vorhandenen entziind
lichen Pleuraverdickungen geringer ist, habe ich die Brusthohle nach Perthes 
breit eroffnet, die Fibrinmassen mit Stieltupfern ausgeraumt und dann in gleicher 
Weise das Drainrohr zum anschlieBenden Saugverfahren eingenaht. 

Die Thorakotomie fUhre ich fast immer in oberfIachlicher Athernarkose aus, 
nur bei sehr heruntergekommenen altf)ren Kindern ist die Lokalanasthesie zur 
Anwendung gekommen. 

Da wir, wie erwahnt, auf eine primare operative Behandlung des Sauglings
empyems im allgemeinen verzichten, so sind bei der Behandlung lediglich nur 
einige wenige Gesichtspunkte vor und nach der AusfUhrung der Punktion zu 
berucksichtigen. In den seltensten Fallen ist die Punktion so eilig, daB sie im 
unmittelbaren AnschluB an die Einlieferung vorgenommen werden muB. Vor 
jeder Punktion uberzeuge man sich von dem Zustand der Herztatigkeit und sei 
in der Verwendung von Herzmitteln nicht zuruckhaltend. Durch Coffein- und 
Hexetongaben, letztere unmittelbar vor der Punktion, ist der Gefahr eines 
Kollapses, der unter Umstanden auch bei sehr geringen Druckschwankungen 
im Thoraxinnern bei stark heruntergekommenen und atrophischen Sauglingen 
eintreten kann, nach Moglichkeit zu begegnen, wahrend gleichzeitige Sauerstoff
inhalationen die Zustande hochgradiger Atemnot erleichtern. 

Aus denselben Griinden entleere man bei der ersten Punktion, bei unter Druck stehenden 
groBen eitrigen Ergiissen, nicht die ganze Eitermenge auf einmal, sondern nur soviel, als 
sich ohne Miihe ansaugen laBt. Wird das Kind unruhig oder tritt Hustenreiz auf, so sind 
die Punktionen zu unterbrechen. 

Die Punktionen werden bei erneutem Anwachsen des Punktates nach Bedarf 
taglich wiederholt. 

FUr die Falle, die durch die alleinige Punktionsbehandlung nicht zur Aus
heilung zu bringen sind, lassen sich uber die Dauer der fortzusetzenden Punktions
behandlung bestimmte Angaben nicht machen. Kommt es nicht zu einem 
Sinken des Fiebers, und will vor allem das Allgemeinbefinden keine Fortschritte 
machen, so wird man die sekundare Thorakotomie nicht so lange hinausschieben 
diirfen, bis der Eingriff sich wegen des Zustandes des Kindes von selbst ver
bietet. Unter allen Umstanden ist von jedem operativen Eingriff bis nach dem 
Zuruckgehen der pneumonischen Erscheinungen Abstand zu nehmen. Die Ent
leerung des Eiterherdes durch die Thorakotomie eroffnet jetzt nicht mehr die 
freie Pleurahohle, die Gefahr des Pneumothorax ist durch die inzwischen ein
getretene Abkapselung erheblich vermindert. 

Fur die Behandlung aller akuten Pneumokokkenempyeme im Sauglings
alter - und um solche handclt es sich in der Mehrzahl der Falle - ist die Aus
dehnung der therapeutischen MaBnahmen bei Beginn der Behandlung auf die 
die Eiterung auslOsende Pneumonie besonders wichtig. 

Der Versuch, bei den aus purulenter Allgemeininfektion metastatisch ent
standenen Staphylo- und Streptokokkenempyemen die Allgemeininfektion zu 
beeinflussen, ist meist aussichtslos. 

Wahrend des akuten Stadiums der Lungenerscheinungen p£legen nicht 
selten Storungen von seiten des Magen-Darmkanals in Erscheinung zu treten, 
die Appetitlosigkeit kann solche Grade erreichen, daB SondenfUtterung notwendig 
wird. Durch sie wird anch die notwendige Flussigkeitszufuhr sichergestellt, 



ttber die Behandlung der Kinder vor und naeh operativen Eingriffen. 535 

welehe andernfalls dureh Tropfeinlaufe oder kleine Klistiere (2-3 mal je 50 eem) 
gewahrleistet sein muB. DaB fur derart gefahrdete Sauglinge die Verfutterung 
von Muttermileh eine Lebensnotwendigkeit ist, bedarf nur des noehmaligen 
Hinweises. 

Bei den in gutem Allgemeinzustand und ohne starkere Verdrangungs
erseheinungen wegen akuten Empyems zur Thorakotomie kommenden Kindern 
jenseits des Sauglingsalters bedarf es im allgemeinen keiner besonderen Vor
behandlung, es sei denn, daB man aueh hier dureh Coffeininjektionen die Herz
kraft fUr den Eingriff zu heben sueht. 

Anders liegen die Verhaltnisse bei den Fallen, die in elendem Zustand und 
mit den Zeiehen starker Verdrangungen in die Behandlung eintreten. Hier habe 
ieh mieh der operativen Kollapsgefahr wegen nieht zum sofortigen Eingriff ent
sehlieBen konnen. Mir seheint es fUr derartige Falle vor allen Dingen darauf 
anzukommen, vor der Thorakotomie die sehwersten Veranderungserseheinungen 
dureh Punktion zu beseitigen und das Herz dureh 2-3tagige Digitalisverab
folgung auf den Eingriff vorzubereiten. Gleiehzeitig ist dureh reiehliehe Flussig
keitszufuhr der Turgor der Gewebe zu heben. Die Punktion wird unter Um
standen ein- bis zweimal vor dem Eingriff wiederholt, falls der ErguB raseh wieder 
steigt. Aueh beim ehronisehen Empyem ist meines Eraehtens unter allen 
Umstanden auf eine sorgfliltige Digitalisvorbereitung groBer Wert zu legen 
wegen der in derartigen Fallen dureh die lange bestehende Eiterung immer vor
handenen Herzsehadigung. 

Wie erwiihnt, entleere ieh bei frisehen Empyemen den Eiter wahrend der 
Operation nieht. Mit seiner Entfernung setzt die Naehbehandlung ein, die sieh 
aueh fur die zunaehst mit breiter Thorakotomie behandelten alteren FaIle in 
gleiehen Bahnen bewegt. Naehdem das Kind im gut durehgewarmten Bett 
sieh etwas erholt hat, wird das Drainagerohr mit dem von Perthes angegebenen 
Dreiflasehensystem in Verbindung gesetzt und zunaehst unter geringer Druek
differenz von 10-15 em Wasser der Eiter abgesaugt. War. das Drainrohr 
luftdieht eingenaht, so zeigt der Stillstand im AbflieBen des Wassers aus der 
oberen Flasehe, daB im Thoraxraum wieder negativer Druck hergestellt ist. 
Bei diesen frisehen Empyemfiillen l1Wt sieh der Unterdruek ohne Unannehmlieh
keit fUr das Kind langsam bis 20 em Wasser steigern. Beim Auftreten von Be
klemmungsgefiihlen dureh den Zug des Luftdrueks, von Blutspuren im Eiter 
ist die Druekdifferenz zu vermindern. Naeh Aufhoren des Sekretabflusses wird 
die Saugvorriehtung abgestellt. Dieses Verfahren der unterbroehenen Eiterab
saugung, das gleiehzeitig die Lunge zur Entfaltung bringt, wird 3-4mal taglieh 
etwa 2 Wochen lang wiederholt, naeh welcher Zeit der AbsehluB des Drainrohres 
gegen die Thoraxwand haufig anfangt undieht zu werden. Ein in diesen Fallen 
fur mehrere Tage eingelegtes dunnes Drain laBt die FistelOffnung so weit zu
sammengehen, daB das Drainrohr bald wieder luftdieht eingefiihrt werden kann. 

Uber die GroBe der noeh bestehenden Empyemresthohle sueht man sieh dureh 
Austastung mit gebogener Sonde Aufklarung zu verschaffen. 

Bei dem Vorhandensein groBerer, stark sezernierender Resthohlen wird bei den im 
akuten Shdium zur Operation gekommenen Streptokokkenempyemen unter Umstanden 
die naehtragliehe breite Eroffnung zur Ausraumung der Fibrinmassen nach dem Vorgang 
Sehadels im Atherrausch noeh notwendig. Nach Auswisehen der Fibrinbelege wird wieder 
ein diekes Drain eingelegt, die Wunde erneut durch Naht und Tampon abgedichtet und die 
Saugbehandlung weiter fortgesetzt. 
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Fiir die Ausraumung in diesem Stadium, in dem der Organismus der Infektion Herr 
geworden, die Pneumonie in der weitaus groBten Mehrzahl der Faile gelost ist und die ein
getretenen Pleuraverdickungen die Mediastinalverdrangung verhindern, bedeutet der 
Pneumothorax nicht entfernt mehr die Gefahr wie im Anfang. 

Die Aspiration wird so lange fortgesetzt, als ein groBerer Hohlraum noch besteht. 
Ergibt die Untersuchung mit der Sonde lediglich einen kleinen Spaltraum 

(iiber die GroBe der Resthohle kHirt am besten die Menge des zu ihrer Fiillung 
notwendigen Wassers auf) und zeigt der auscultatorische Befund, daB sich die 
Lunge gut angelegt hat, so wird die kleine Hohle lediglich drainiert und versucht 
durch Uberdruck (siehe unten) die vollstandige Entfaltung der Lunge zu erreichen. 
Fiir die Entleerung des Eiters in diesem Stadium habe ich haufig mit gutem 
Erfolg das von Pels-Leusden empfohlene "Kippen" des Patienten verwandt, 
das sich gerade bei Kindern, zumal bei solchen in jungen Jahren, ihren geringen 
Gewichtes wegen sehr leicht ausfiihren laBt. Die Kinder werden mehrmals 
am Tage in eine solche Stellung gebracht, daB die Drainagestellung sich am 
tiefsten Punkt befindet, so daB der Eiter guten AbfluB hat. 

Ein Auftreten ausgedehnter Hautekzeme, zu denen besonders die lange mit Eiter 
in Beriihrung stehende Haut heruntergekommener Kleinkinder neigt, habe ich durch dickes 
Auftragen von Zinkpaste in der ganzen Wundumgebung vor dem Anlegen des Verbandes 
zu verhindern gesucht. 

Die aktive Mitarbeit zur Lungenentfaltung stoBt bei den noch unverniinftigen 
und meist sehr angstlichen Patienten des Kleinkindesalters auf Schwierigkeiten. 
Hier fiihrt haufig nur groBe Geduld zum Ziel. Bei groBeren Kindern wird die 
Herstellung eines kraftigen 1nnendrucks in den Lungen durch Aufblasenlassen 
von Luftringen, FuBballblasen UHW. oder noch besser durch Atmen gegen den 
bequem meBbaren Widerstand einer in eine Wasserflasche eintauchenden Glas
rohre meist nicht allzuschwer zu erreichen sein. Auch die Verwendung der 
Kuhnschen Atemmaske fiihrt in vielen Fallen zu guten Erfolgen. 

Zur Vermeidung lange bestehender Empyemfisteln solI das Drainrohr nicht 
langer liegen bleiben als unbedingt notig. Wenn bei entferntem Verband beim 
Husten des gekippten Kindes sich kein Eiter mehr entleert, die Auscultation 
ein Atmen der Lunge bis dicht an die Wunde heran feststellt, habe ich das Drain 
gekiirzt und dann sehr bald entfernt. Bleibt nach der Drainentfernung die 
Eiterung weiter bestehen, so ist vor aHem festzustellen, ob ihre Unterhaltung 
nicht auf Sequesterbildung an den Rippenstumpfen zuriickzufUhren und durch 
Wegkneifen der erkrankten Knochenabschnitte leicht zu beheben ist. Erneute 
Fiebersteigerungen deuten meist auf Eiterretentionen hin und erfordern die 
nochmalige Drainage des Eiterherdes. Hier ist die Rontgenaufnahme von be
sonderem Wert, die plOtzliche Fieberanstiege durch den Nachweis von Ab
sackungen und Eiterverhaltungen am besten zur Klarung bringt. 

Gerade bei Kindern scheint es mir sehr wichtig, die Patienten nach Empyem
operationen nicht zu lange im Bett zu halten. 1st der Absaugapparat entfernt, 
sind die Kranken fieberfrei, so habe ich sie aufstehen lassen, auch wenn die Wunde 
noch sezerniert, da erfahrungsgemaB die Lunge sich im Stehen besser entfaltet 
als im Liegen. 

Zum SchluB sei auch hier nochmals betont, daB fUr die Behandlung des 
Pleuraempyems sich keine festen Regeln au£stellen lassen, die sich nur auf die 
Behandlung des Ergasses selbst beschranken, ohne auf die auslOsende Ursache 
einzugehen. 



Uber die Behandlung der Kinder vor und nach operativen Eingriffen. 537 

Pylorospasmus. 
Unter den einer operativen Therapie zuganglichen Storungen am Verdauungs

kanal des Sauglings ist der Pylorospasmus seit Einfiihrung der Weber - Ram
stedtschen Pylorusdurchschneidung immer mehr in den Vordergrund des 
Interesses getreten. Die Indikation zum Eingriff, die in der weitaus groBten 
Mehrzahl der FaIle vom zuerst behandelnden Kinderarzt gestellt werden muB, 
ist zur Zeit noch keineswegs eine einheitliche. So operiert Finkelstein, wenn 
bei Flaschenkindern trotz konzentrierter Nahrung oder Breikost am Beginn der 
zweiten Woche des Brechens noch keine Besserung ersichtlich ist, wenn insbe
sondere das Gewicht noch weiter sinkt, wahrend er bei Brustkindern vorher noch 
einen Versuch mit kiinstlicherErnahrung empfiehlt. Bei anderen (Langstein, 
Lust, v. Stark) geht die Indikationsstellung dahin," daB die operative Behand
lung einzusetzen hat, wenn eine 2· bis hochstens 3 wochige interne diatetische 
Behandlung erfolglos geblieben ist, das Erbrechen weiterbesteht und die Gewichts
abnahme nicht zum Stillstand kommt. Ibrahim halt auch fUr aIle schweren 
FaIle bei sachgemaBer Behandlung die interne Therapie der chirurgischen fur 
gleichwertig. Er rat zu Friihoperationen, allerdings nur dann, wenn ein rascher 
Heilverlauf aus wirtschaftlichen Grunden notwendig erscheint, sobald ein mehr
tagiger Vorversuch (5-8 Tage) mit Breifutterung und Atropin in groBen Dosen 
keinen Umschlag im Krankheitsverlauf gezeitigt hat. Keinesfalls kann von 
chirurgischer Seite einer so engbegrenzten Indikationsstellung beigepflichtet 
werden, wie sie Bendix aufstellt: "Meine Beobachtungen lassen mich bei 
interner Behandlung bis Ende der 5. oder sogar 6. Woche ruhig abwarten. Am 
Ende der 4. Woche zeigt sich haufig schon insofern ein Umschwung des Zustandes, 
als nach dem Gewichtsabfall nunmehr ein Stillstand, wenn auch noch mit kleinen 
Schwankungen nach oben oder unten, eintritt. Dieser Gewichtsstillstand be
deutet fast regelmaBig die erste Etappe auf dem Weg der vollkommenen Heilung. 
Andert sich das Krankheitsbild nicht in dieser Weise, so muB dem einzelnen 
iiberlassen bleiben, die Operation in dem meist nun schon desolaten Zustand des 
Kindes zu wagen oder nicht." Wenn wir auch den Standpunkt amerikanischer 
Chirurgen (Goldbloom, Spence) nicht teilen, die die Indikationsstellung zum 
Eingriff gegeben sehen, sobald die Diagnose gestellt ist, so treten wir doch fur 
die Friihoperation ein, solange der Ernahrungszustand noch ein leidlicher ist. 
Bringt ein etwa 2 W ochen lang facharztlich durchgefuhrte interne Behandlung 
die Gewichtskurve nicht zum Anstieg, so solIte meines Erachtens in Uberein
stimmung mit den vorher erwahnten Autoren die Pylorusdurchschneidung emp
fohlen werden, bevor durch den schlechten Allgemeinzustand die Prognose 
ungiinstig werden muB. Selbst bei 14tagiger Wartezeit kann unter Umstanden 
die Operation schon zu spat kommen (Reiche). Unserer Ansicht nach kommt 
der Eingriff in den meisten Fallen auch dann schon nicht mehr rechtzeitig, 
wenn das Korpergewicht noch nicht urn ganz 1/3 des urspriinglichen Gewichtes 
gesunken ist (Questschsche Zahl). Ein derartiger Gewichtssturz laBt die 
Wiederherstellung solcher, sich schon im Stadium der Dekomposition (Finkel
stein) befindlicher Kinder erfahrungsgemaB von vornherein aussichtslos er
scheinen. Bei der IndikationsstelIung ist ferner darauf Bedacht zu nehmen, 
daB hauiig in den ersten Tagen nach dem Eingriff der Gewichtssturz noch weiter 
anhalt, daB andererseits eine Pylorusdurchtrennung von geringem Wert sein wird, 
wenn durch einen langer bestehenden PfortnerverschluB bei schweren Fallen 
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der Magen atonisch geworden und somit nicht in der Lage ist, die Nahrung in 
gehOriger Weise auszutreiben (Heile). MaBgebend ist ferner die Art des Ablaufs 
der Erscheinungen. 1st der VerIauf stiirrnisch, der Krafteverfall ein sehr schneller, 
so operiere man bald und warte nicht, bis nach der zweiten W oche die Widerstands
kraft des Kindes einem Eingriff nicht mehr gewachsen ist. 

DaB bei friihzeitiger Operation die Gefahr der Weber-Ramstedtschen 
Pylorusdurchschneidung sich erheblich verringern' IaBt, zeigt die neueste Ver
offentlichung Heiles, der uber 20 Operationen mit nur einem Todesfall be
richten kann. 

Zur Operationsvorbereitung ist die Magenspulung fiir die Falle, die in ihrem 
Zustand nicht zu sehr heruntergekommen sind, nicht unwesentlioh. Das Vor
ziehen des Magens kann ein RuokflieBen seines gestauten 1nhaltes und hierduroh 
unter Umstanden die Aspirationspneumonie verursaohen. Bei sohweren atro
phisohen Zustanden verbietet in den meisten Fallen die Chokgefahr die SpiiJung. 
Hier wird es sioh empfehlen, mogliohst 2-3 Stunden vor der Operation keine 
Nahrung mehr zu geben. Unmittelbar vor Beginn des Eingriffs soheint mir die 
prophyIaktisohe Verabfolgung von Coffein (0,05) dringend notwendig. 

Bei der groBen Kollapsbereitsehaft derartiger Kinder ist die vollkommen injektions
fertige Vorbereitung von Hexeton- und Stryehningaben wahrend der Laparotomie stets 
angezeigt. 

DaB gerade bei diesen sohwer stoffweohselgestorten Kindern, die haufig 
Untertemperaturen zeigen, vor und besonders auoh wahrend des Eingriffs 
auf jeden Warmeverlust mit groBer Sorgfalt zu aohten ist, sei auoh hier betont. 
Das Kind ist nur so weit zu entblOBen, als es der Eingriff unbedingt erfordert. 
Operieren auf dem elektrisohen Heizkissen, mogliohst mit flaohen Warmekruken 
an den Seiten, warmes Einpaoken der vornehmlioh stark zur Abkiihlung neigen
den Korperabsohnitte (Kopf, Hande, FiiBe) ist dringend notwendig. 

Trotz der Schnelligkeit, auf die bei den unmittelbaren Operationsvorberei
tungen und wahrend des Eingriffs groBerWert zu legen ist, ist fiir peinlichste 
Asepsis Sorge zu tragen. Bei der in der Mittellinie haufig sehr dunnen Bauoh
wand kann jede Stiohkanaleiterung zur Peritonitis fuhren. Rietsohel verlor 
2 FaIle an dieser Komplikation. Mit Wilms und Draohter habe auoh ioh die 
Erfahrung machen mussen, daB die Wundheilung dieser schwer atrophischen 
Sauglinge leioht Storungen unterworfen ist. 

leh habe ein Kind, das den Eingriff vor 5 Tagen gut uberstanden hatte, sieh gut zu 
erholen anfing, an Netzvorfall mit folgender Peritonitis verloren. Bei dem Versueh der Netz
reposition und sekundarer Naht fand sieh, daB der Catgutfaden der zweisehiehtig aus
gefiihrten Bauehdeekennaht die in der Sehlinge liegenden Weiehteile dureh QueIlung dureh
sehnitten hatte. Die Wunde war nach 5 Tagen noeh nieht so fest verklebt, daB der Netz
vorfall bei dem sehreienden Kind verhindert wurde. Bei der stark herabgesetzten lmmunitii.t 
dieser Sauglinge sind derartige Komplikationen in ganz anderem MaBe fUr den Ausgang 
entseheidend als bei alteren Patienten. leh nahe seitdem aueh bei jungsten Sauglingen 
die Bauehdeeken sehr sorgfi1ltig in mehreren Sehiehten und benutze neben dem Catgut 
fur aIle Sehiehten abweehselnd feine Seide. 

Zur Betaubung habe ioh aussohlieBlioh den alleinigen HedonalsohIaf ver
wandt, dem meines Eraohtens gerade bei sohwer atrophisohen Zustanden im 
Sauglingsalter vor allen ubrigen allgemeinen und lokalen Sohmerzbetaubungs
verfahren der Vorzug zu geben ist. Die geringste Menge Chloroform oder Ather 
ist unter Umstanden fur den sohleohten Ausgang des operativen Verfahrens 
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verantwortlich zu machen. Die haufig geiibte Infiltrationsanasthesie sichert 
nicht immer vor einem Herauspressen der Eingeweide aus der Wunde, so daB 
ihre schwierige Reposition den Operationschok erheblich verstarkt und beider 
gleichzeitigen Unruhe die Dauer der Operation verlangert wird, in deren Schnellig
keit doch zum groBen Teil der Erfolg begriindet ist. Bei den zur Operation 
kommenden pylorospastischen Sauglingen geniigt im Durchschnitt die Verab
reichung von 0,75-1,0 Hedonal zur Erzeugung der notigen Schlaftiefe. Die 
Vorziige dieses Verfahrens sind neuerdings auch von Finkelstein bestatigt. 

Bedingt die Nachbehandlung operierter Kinder, vor allem von Sauglingen, 
iiberhaupt schon ein sorgfl1ltiges Eingehen auf die Ernl1hrungsfrage, so setzt 
eine sachgemaBe Behandlung im AnschluB an die Operation dieser schwer 
atrophischen Kinder eine so eingehende Kenntnis aller Feinheiten und Moglich
keiten der Nahrungsdarreichung voraus, wie sie im allgemeinen dem Chirurgen 
nur in den seltensten Fiillen gelaufig ist. Fiir diese entkrl1fteten Kinder ist daher 
zu fordern, daB die Nachbehandlung in die Hande des Kinderarztes gelegt wird, 
dem Chirurgen hingegen die Uberwachung des Wundverlaufes vorbehalten 
bleibt. 

Lediglich fiir die Falle, die einer padiatrischen Behandlung nicht zugefiihrt 
werden konnen, seien einige kurze Richtlinien fiir die diatetische Behandlung 
gegeben. Der Erfolg der Operation steht und falit in den meisten Fallen mit der 
Moglichkeit der natiirlichen Ernahrung durch Frauenmilch. Mit der Nahrungs
zufuhr ist bald nach der Operation zu beginnen. Da der Hedonalschlaf zumal 
hier bei dem geschwachten Allgemeinzustand sich mindestens iiber 6-8 Stunden 
hinzieht (bei hochgradiger Atrophie habe ich pylorospastische Kinder ohne 
Schaden bis zu 16 Stunden schlafend gefunden) ist von der Sondenfiitterung 
Gebrauch zu machen. Schon eine Stunde nach der Operation verabreicht man 
vorsichtig 10 ccm Frauenmilch, der die gleichen Mengen in stiind1ichen Abstanden 
folgen, solange das Kind schlaft mit der Sonde, spater mit der Flasche oder dem 
LOffel, da fiir die meisten Kinder das Trinken an der Brust eine zu groBe An
strengung bedeutet. DaB eine ununterbrochene Beaufsichtigung jede Aspiration 
etwa erbrochener Massen zu verhindern hat, bedarf nur dieses Hinweises, denn 
nicht bei allen Fallen hort nach der Operation schlagartig jegliches Erbrechen 
auf, daS bei einem Teil der Kinder auch nach unserer Beobachtung noch eine Zeit
lang bestehen bleibt. Am zweiten Tag kann man meist mit der Nahrungsmenge 
auf 400-500 g hinaufgehen, bei welcher Menge man im allgemeinen zunl1chst 
langere Zeit stehen bleiben kann. 

Ein weiterer wichtiger Punkt der Nachbehandlung ist die Zufiihrung der no
tigen Fliissigkeitsmengen. Bei hochgradiger Wasserverarmung ist von sub
cutanen Normosalinfusionen weitgehend Gebrauch zu machen, gleichzeitig 
konnen die von, kinderarztlicher Seite empfohlenen Nahrklistiere von reiner 
Frauenmilch, 8-9mal taglich 50-60 g (Fuhrmann), oder die Mischung mit 
gleichen Teilen Ringerlosung (Rietschel) Gutes leisten. Man bedenke immer, 
daB fiir den atrophischen Saugling der Hunger weniger eine akute Lebensgefahr 
darstellt, als die Wasserverarmung des Korpers. 

Mit gleicher Sorgfalt wie vor und wahrend des Eingriffs ist auf die Zqfiihrung 
geniigender Warmemengen Gewicht zu legen mit Riicksicht auf die schon er
wahnte, bei Inanition haufige Neigung zu Untertemperaturen. 
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Die Faden habe ich, selbst bei reaktionslosem Heilverlauf, im aHgemeinen 
nicht vor dem 10. Tag entfernt im Hinblick auf die oben besprochene Gefahr 
der Storungen im Wundheilverlauf schwer ernahrungsgestorter Kinder. Auch 
nach der Nahtentfernung scheint es mir tunlich, die junge Narbe noch einige 
Zeit durch Heftpflasterstreifen zu stiitzen. 

Hernia inguinalis. 
Die Behandlung der freien Briiche bei Kindem ist seit langem Gegenstand 

lebhafter Erorterung. Wahrend fUr die freien Inguinalherruen bei Kindem 
jenseits des ersten Lebensjahres, sowohl yom Chirurgen wie yom Kinderarzt, 
irn ailgemeinen der operativen Beseitigung des Leidens vor der Bandagenbehand
lung der Vorzug gegeben wird, stehen sich die Meinungen fiir das Sauglingsalter 
zum Teil noch recht schroff gegeniiber. Auf der einen Seite der radikale, operative 
Standpunkt, ~er die Indikation zur chirurgischen Behandlung gegeben sieht, 
sobald eine Hernie beirn Kind, gleichgiiltig welches Alters, beobachtet wird 
(Biihlmann, Spitzy, Gohrband), auf der anderen Seite der vorwiegend yom 
Kinderarzt eingenommene Standpunkt der konservativen Bandagenbehandlung 
(Feer, Langstein - Goppert), der sich auf die erhOhte Operationsgefahr fiir 
dieses Lebensalter und die Moglichkeit der Spontanausheilung durch Obliteration 
des offenen Prozesses vaginalis stiitzt. 

Uber die Frage der Gcfahr konnen nur groBe Zahlen AufschluB geben. S p i tzy 
berichtet iiber 1900 Kinderhernien, darunter 20% = 280 Sauglinge mit 2 Todes
fallen, die nur indirekt auf den Eingriff zuriickzufiihren waren, Gohrband 
iiber 352 Kinderhernien, wovon 114 Sauglinge mit 0% Mortalitat, GroBmann 
iiber 111 Operierten ohne Todesfall, Ranft iiber III Operationen ohne Todesfall, 
Ranft iiber 61 Sauglinge mit 1 Todesfall. 

Selbst dort, wo durch gewissenhafte, sorgfaltige Uberwachung des richtigen 
Sitzes des Tag und Nacht zu tragenden Bruchbandes ein Austreten des Bruches 
verhindert wird, sind die Aussichten auf Dauerheilungen keineswegs sichere 
(Gohrband, Spitzy, Wendriner, Ranft). Viel geringer ist die Wahrschein
lichkeit einer spontanen Ausheilung durch konservative Behandlung in den 
Fallen, wo durch soziale Verhaltnisse die standige mit dem Wachs tum des Kindes 
notwendig werdende Erneuerung des Bruchbandes unmoglich ist, das richtige 
Anlegen und der richtige Sitz des Bandes oder des Wollknotens nicht standig 
iiberwacht werden kann. 

Hinzu kommt hier auBerdem, daB durch mangelnde Hautpflege das Auftreten von 
Ekzemen, Pyodermien Wld Furunkeln in der dem standigen Druck des Bandes ausgesetzten 
1nguinalgegend in hohem MaBe begiinstigt wird. 1st man gezwungen, in einem derart 
infizierten Gebiet a.us vitaler 1ndikation die Hemie nach ihrer EinklemmWlg zu operieren, 
so ist die in vielen Fallen unvermeidbare 1nfektion auf Kosten der konservativen Bruch
behandlung zu setzen. 

Bei der verhaltnismaBigen Ungefahrlichkeit des Eingriffs einerseits, der 
Unsicherheit im Erfolg der Bruchbehandlung andererseits, sowie unter Berlick
sichtigung der standig drohenden Incarcerationsgefahr lassen uns die eigenen 
Erfahrungen im Alter allein keinen Gegengrund sehen, die Hernien schon im 
ersten Lebensjahr zu operieren. Entsprechend den im allgemeinen Teil aus
einandergesetzten Grundsatzen halten wir nns jedoch keineswegs fiir berechtigt, 
wahllos aIle Sauglinge der Radikaloperation zu unterwerfen. Eine mehrtagige 
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Beobaohtungszeit, die wir vor der Operation einer jeden freien Sauglingshernie, 
als einer Operation, die nioht aus absoluter vitaler Indikation vorgenommen 
wird, fordern, muB ergeben, daB das Kind in steigender Gewichtskurve steht, 
es sich somit den veranderten Emahrungsverhaltnissen der Klinik angepaBt hat, 
und daB auBer der Hemie keine organischen oder konstitutionellen Sohaden 
bestehen. Fiir untergewichtige Sauglinge (unter 3000 g), fiir die erfahrungs
gemaB jeder Eingriff mit erhOhter Opelationsgefahr verbunden ist (Spitzy), 
sowie fiir das erste Lebensvierteljahr scheint !nir die Stellungnahme Ranfts 
die gegebene,' der fiir diesen friihen Zeitabsohnitt nur zum Eingriff rat, bei 
schnellem Waohstum des Bruohs, bei Irreponibilitat, Neigung zur Einklemmung, 
oder wenn duroh keine Emahrungsteohnik zu bekampfende Verdauungsstorungen 
als Folge des Bruchs anzuspreohen sind, und der Allgemeinzustand des Kindes 
den Eingriff gestattet. 

Sauglinge, die mit reponiblen Hemien unserer Indikationsstellung nioht ge
niigen, werden der internen Behandlung des Kinderarztes so lange zugefiihrt, 
bis der Allgemeinzustand den Eingriff erlaubt. Lediglich in solohen Fallen, in 
denen der Bruoh die Neigung zum GroBerwerden hat, empfehlen wir wahrend 
dieser intemen Vorbehandlungszeit die Verordnung ein~s Wollbruchbandes. 

Bei incaroerierten Hernien muB der Indikationsstellung zur Taxis meines 
Erachtens beim Saugling weite Grenzen gezogen werden. 1m Gegensatz zu 
Krause, der sie nur bei schwaohlichen Sauglingen !nit kurzdauernder Bruch
einklemmung zulassen will und sie sonst als Kunstfehler betrachtet, halte ich 
gerade fiir diese elenden, meist kollabierten Patienten, fiir die jeder Operations
ohok eine erhebliche Gefahr bedeutet, den allerdings sehr vorsichtig auege
fiihrten Taxisversuchin Hangelage undim warmen Bad auch bei langer bestehender 
Einklemmung fiir erlaubt und angezeigt. Wird ungliioklicherweise ein nicht 
erholungsfahiger Darm reponiert, so ist zu bedenken, daB auoh die nach der 
Herniotomie in diesen Fallen notwendige Darmresektion oder die Anlegung des 
Anus praeter erfahrungsgemaB wohl immer zu einem ungliickliohen Ende fiihrt. 
Bei kraftigen Sa uglingen und al teren Kindern wird man nur naoh kiirzerer 
Inoaroeration (unter 12 Stunden) die Taxis versuohen, da in diesenFalien ein unter 
UInstanden notwendig werdender Eingriff am Darin gro.Beren Erfolg verspricht. 

1m Gegensatz zu alteren Kindem schlieBen wir im Sauglingsalter die Radikal
operation an die gelungene Reposition nicht un!nittelbar an. Hier halten wir es 
fiir wichtig, daB sich das Kind zunachst von der Chokwirkung der Einklemmung 
und den sohon oft nach kurzer Zeit, auftretenden Intoxikationserscheinungen 
erholt, und daB die normale Darmtatigkeit sioh wieder herstellt. Die auf Grund 
eingehender klinischer Beobachtungen zur Zeit fiir die Operation ungeeigneten 
Sauglinge werden fiir einen giinstigeren Operationszeitpunkt zurUckgestellt, 
wahrend sonst die Radikaloperation der Taxis nach 2-3 Tagen folgt. Keines
falls konnen wir uns von chirurgischer Seite!nit dem konservativen, von Lang
stein und Goppert vertretenen Standpunkt einverstanden erklaren, nach denen 
nach der Reposition "um so weniger Grund zur Operation vorhanden ist, als die 
Tatsaohe der Einklemmung beweist, daB die Pforte eng und daher erfahrungs
gemaB die Heilung in den nachsten Wochen zu erwarten ist". 

Die eigentliche Vorbehandlung zur Leistenbruchoperation im Kindesalter 
unterscheidet sich nicht von der bei Erwaohsenen. Neben der Vorbereitung 
der Haut und Entleerung des Darm!;ls nach den im allgemeinen Teil gegebenen 
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Grundsatzen bedarf es im allgemeinen keiner besonderen MaBnahmen. Bei 
incarcerierten und irreponiblen Hernien halten wir die Verabfolgung von AbfUhr
mitteln nicht fUr erlaubt, sondern lassen lediglieh dureh einen Einlauf fur die 
Entleerung des Rectums Sorge tragen. Bei bestehendem Ileus ist der Magen 
vor der Operation zu entleeren. Das Erbrechen der dunnflussigen Massen wahrend 
des Eingriffs birgt die Gefahr der Aspirationspneumonie in besonders hohem 
MaBe in sich. Zur Hebung der Zirkulationsverhaltnisse halte ieh bei den wegen 
eingeklemmter Hernie zur Operation kommenden Sauglingen und Kleinkindern, 
die durch das vorausgegangene Erbrechen stark unter der Wasserverarmung 
leiden, die grundsatzliehe Normosalinfusion vor der Operation fiir angezeigt. 
Gleichzeitig suchen prophylaktische Coffeininjektionen die Herzkraft zu heben. 

Dureh die Verwendung des Hedonalschlafes in der Chirurgie des Sauglings 
glaube ich die Gefahr der operativen Behandlung der Hernien fur dieses Lebens
alter nicht unwesentlich verringern zu konnen. FUr die seltenen FaIle, die aus 
besonderen Grunden im ersten Lebensvierteljahr operiert werden mussen, ist 
der alleinige Hedonalsehlaf immer ausreichend. Bis zur V ollendung des ersten 
Jahres bin ich fast seit 3 Jahren in der kombinierten Hedonal-Novocainbetaubung 
bei allen Hernienoperationen ohne nennenswerte Sehwierigkeiten zum Ziel 
gekommen. Voraussetzung einer guten Anasthesie ist die sachgemaBe Verab
folgung des Hedonals 1-11/2 Stunden vor dem Eingriff, sowie ein mindestens 
10 Minuten langes Einwirken des subcutan injizierten Novocains vor dem ersten 
Hautschnitt. Ohne jegliche Betaubung im Sauglingsalter zu operieren, wie es 
Spitzy empfiehlt, halte ich nieht fUr riehtig, da ieb nieht glaubcn kann, daB dureh 
das oft nicht unerhebIiche Zerren am Samenstrang bei schwaehlichen Kindern 
nicht doch erhebliehe Chokwirkungen ausgelOst werden konnen. Kommt es 
auBerdem hier bei eroffnetem Bruchsack zum Vorfall von Darmteilen oder Netz, 
so verzogert die muhselige Reposition die Beendigung der Operation unter Um
standen erhebIich. Fur die Kinder aller ubrigen Altersstufen ist die Athernarkose 
das gegebene Betaubungsverfahren. Die alleinige ortliche Betaubung ist in 
einzelnen Fallen bei ~i.lteren vernunftigen Kindern mogIich, jedoch ist auch hier, 
wahrend des Freipraparierens des Samenstranges und des Verschlusses des 
Peritoneums, meist die Verabreichung einiger Tropfen Chlorathyl oder Ather 
notwendig. 

Fur die operative Behandlung der Hernien des Kleinkindes und besonders des Saug
lingsalters ist die moglichste Kiirze des Eingriffs eine Hauptforderung. Da der Leistenkanal, 
sobald der ihn auseinanderdrangende Bruchsack entfernt ist, sich mit dem Wachstum 
des Kindes zu seinem normalen schragen Verlauf zu entwickeln pflegt, so erscheint jede 
komplizierte Operationsmethode unnotig. Von dieser Erfahrungstatsache vieler Autoren 
ausgehend, habe ich die Hernien in diesem friihen Zeitabschnitt lediglich nach dem Czerny
schen Verfahren operiert. (Unterbindung und hohe Abtragung des Bruchsacks mit nach
folgender Verengerung des auBeren Leistenrings durch Pfeilernahte). Bei eingeklemmten 
Briichen, sowie bei sehr groBen Hernien ist die Spaltung des Leistenkanals notwendig, 
der ich in dies en Fallen die Bassinische Operation folgen lasse. 1st die Muskulatur sehr 
atrophisch, so ist die Verlagerung des Bruchsacks nach Lexer zu empfehlen, um die Bil· 
dung des Peritonealtrichters sieher zu verhiiten. Bei alteren Kindern verhindert die Bas
sinische Operation, die ich hier stets verwende, sicher Rezidive. 

Der Verband besteht ledigIich aus einer kleinen mit Heftpflaster oder Mastisol 
befestigten Mullkompresse. Bei der Anlegung der Pflasterstreifen sorgt einer 
fiir die Kompression des Wundgebietes, um der oft auftretenden Hamatombildung 
im Scrotum entgegenzuwirken. Der von der oberen seitlichen Bauchwand uber 
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den Wundverband nach der lnnenseite des Oberschenkels verlaufende Pflaster
streifen wird bei starker Flexion des Beines im Hiiftgelenk angelegt. Durch 
Streckung des Oberschenkels laBt sich ein gleichmaBig wirkender Druck auf 
die Wunde ausiiben. 1st wegen parenchymatoser Blutung wahrend der Ope
ration - vornehmlich bei solchen Briichen alterer Knaben, die durch langes 
Bruchbandtragen starkere Verwachsungen der Bruchhiillen aufweisen - die 
Bildung eines Hamatoms zu befiirchten, so muB die Wirkung des Druckverbandes 
eine langer dauernde sein. Wird hier die Lagerung nicht standig iiberwacht, 
so versuclit da.s Kind durch unwillkiirliche Flexion des Oberschenkels sich der 
Dnannehmlichkei~ dieser standigen Heftpflasterkompression zu entziehen. Der 
in diesen Fallen am Bein erkrankten Seite bei gleichzeitiger Beckenhochlagerung 
angelegte leichte Zugverband halt nach meiner Erfahrung die notwendige 
Extensionsstellung am sichersten aufrecht und yerhindert das unwillkiirliche 
Ausschalten der Druckwirkung des Heftpflasterziigels. Die beim Erwachsenen 
gebrauchliche Hochlagerung des Hodensacks zur Vermeidung der Lymph
stauung nach Herniotomien ist bei der unruhigen Lage kleiner Kinder nicht 
angangig. Hier laBt sich durch einen um das Scrotum gefUhrten und an den 
seitlichen Bauchwanden befestigten breiten Heftpflasterstreifen am einfachsten 
das gleiche Ziel erreichen. Dm das Benetzen des Verbandes mit Drin beim jungen 
Kind bis zur ersten Wundverklebung zu Yerhiiten, empfiehlt es sich, den Penis 
durch ein durchlochtes Stiick wasserdichten Stoffes zu ziehen, das den Wundver
band' bedeckt. 

Wahrend die Bruchoperation bei alteren Kindern in der ersten Woche, wie 
bei Erwachsenen, ein ruhiges Liegen angezeigt erscheinen laBt, habe ich bei der 
geringen Beeintrachtigung, die das Allgemeinbefinden des jungen Kindes durch 
die Herniotomie erleidet, hier im allgemeinen nieht auf die Einhaltung einer 
besonderen Lagerung bestanden. Es ist erstaunlich, wie schnell die jungen Kinder, 
scheinbar ohne jede Belastigung, am zweiten oder dritten Tag nach der Operation 
anfangen, sieh Bewegung zu versehaffen und herumzukriechen. leh habe 
diesem Bewegungsdrang, der fUr das lngangkommen der Darmtatigkeit nur yon 
gutem EinfluB sein kann, nicht gesteuert und von dieser friihzeitigen Bewegung 
weder Storungen in der Wundheilung noeh Rezidive gesehen. 

Von besonderer Bedeutung fUr den glatten Heilverlauf bei noeh unsauberen 
kleinen Kindern ist die Verhinderung der Wundinfektion durch Kot und Drin. 
Die zahlreichen, immer neuen Vorschlage zu ihrer Vermeidung zeigen am besten, 
wie wenig befriedigend diese Nachbehandlungsfrage noch gelOst ist, sofern die 
von Spitzy, Kocher u. a. empfohlenen besonderen Lagerungsapparate nicht 
zur Verfiigung stehen. lch glaube, daB man hier mit den einfachsten MaB
nahmen am weitesten kommt. Wird durch haufigen Windelwechsel dafiir 
ge~orgt, daB die Wunde mit dem - meist ja sterilen - Drin nicht langer in Be
riihrung bleibt, so braucht die Furcht yor der Wundinfektion keine allzu groBe 
zu sein. War das Kind yor der Operation in gehoriger Weise abgefiihrt, dann 
ist im Durchschnitt wahrend der ersten 24 Stunden nicht mit Stuhlentleerung 
zu rechnen. In dieser Zeit ist die Verklebung der Hautwunde, auf deren 
sorgfaltige fortlaufende Naht ich bei der Operation besonderen Wert lege, so 
weit eingetreten, daB dureh ein Bad alles infektiOse Material der naheren und 
weiteren Wundumgebung entfernt werden darf. An weit iiber 100 Fallen habe 
ich mich nicht dayon iiberzeugen konnen, daB ein friihzeitiges Baden des 
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herniotomierten Kindes schon am Tage nach der Operation eine. Erhohung der 
Infektionsgefahr fill die Wunde mit sich bringt. Ein Kollodiumanstrich vor 
dem Bad dient zum weiteren Schutz der Wunde. Nach dem Bad ist das Kind 
mit sterilen Windeln abzutrocknen und nach Emeuerung des kleinen Schutz
verbandes in solche einzuschlagen. 

1m Gegensatz zu ii.lteren Kindern, bei denen man am zweiten oder dritten 
Tag durch kleine Ricinusgaben die erste Darmentleerung zu erzielen sucht, 
leiden kleine Kinder nie oder selten an einer postoperativen Darmliibmung. 
Die Stuhlentleerung erfolgt bier meist spontan am zweiten Tag, andernfalls wird 
sie leicht durch rectale Verabfolgung kleiner Glycerinmengen oder durch Einlauf 
erreicht. Nach der Operation incarcerierter Hernien stoBt das Ingangbringen 
der Darmtatigkeit meist auf groBere Schwierigkeiten. In derartigen Fallen 
suchen hohe Einliiufe mit starker Durchwarmung des Leibes (Thermophor) 
die Darmparalyse zu beseitigen. 

Die Emahrungsfrage laBt sich nach der Operation meist leicht regeln. Bis 
zum Wiedereintreten der normalen Darmfunktion wird man sich vorwiegend 
auf fliissige Kost beschranken, um nach der ersten Stuhlentleerung bald zur 
gewohnten Nahrung iibergehen zu konnen. 

Eine Bruchbandbehandlung nach der Operation lehnen wir unter allen Um
standen abo Die erwiinschte Stiitze fiir die junge Narbe wird durch das Band 
nicht erreicht, hingegen leistet der durch den standigen Pelottendruck ver
ursachte Schwund der Weichteile der Rezidivgefahr nur Vorschub. 

Diese fiir die Behandlung der Leistenbriiche giiltigen MaBnahmen konnen 
im allgemeinen ohne weiteres fiir die Nabelbriiche iibernommen werden. Die 
Indikation zum Eingriff wird man bei kleinen Kindem hier weiter stellen diirfen, 
da erfahrungsgemaB bei der groBeren Neigung dieser FaIle zur spontanen Aus
heilung die Incarcerationsgefahr eine erheblich geringere ist. 

Appendicitis - Peritonitis. 
Die Appendicitis kommt in jeder Periode des Kindesalters zur Beobachtung. 

Tritt die Erkrankung im Sauglingsalter im Vergleich zu ihrer spateren Haufig
keit, besonders nach dem 4. Lebensjahr, auch nur verhaltnismaBig selten in 
Erscheinung, so sind doch Krankheitsfalle selbst bei Kindem im Alter von wenigen 
Wochen mitgeteilt (DeiB, Fischer, Stettiner) und von uns beobachtet. 
Nach einer Zusammenstellung von Erna SchloBmann sind bisher annahernd 
30 Falle von Appendicitis bei Kindern unter 2 Jahren beschrieben, wahrend die 
Entziindungen des Wurmfortsatzes zwischen dem 10. und 15. Lebensjahr etwa 
340/ 0 aller FaIle ausmachen. 

Die Indikation zur operativen Behandlung der Appendicitis sehen wir auch 
fiir das Kind - gleichgiiltig welchen Alters - mit der Stellung der Diagnose 
als gegeben an. 

Bei allen Formen der akuten Appendicitis wird die Operation sofort vor
genommen. Wir teilen die Anschauung nicht, den Zeitpunkt fiir den Eingriff 
von der Dauer der Erkrankung und der Schwere der Symptome abhangig zu 
machen. Zahlreiche Erfahrungen sowohl an Erwachsenen, wie an Kindem 
iiberzeugen uns immer wieder davon, wie wenig der geringe klinische Befund haufig 
den weit vorgeschrittenen pathologischen Veranderungen des Wurmfortsatzes 
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entspricht .. Bei der erheblich groBeren Schwierigkeit, sich beim jungen Kind 
iiber den ortlichen Krankheitsvorgang Klarheit zu verschaffen, bei der 
Empfindlichkeit kleiner Kinder gegen die Infektion yom Wurmfortsatz aus 
(Kirmisson, Neuberg) und der geringen Neigung des jugendlichen Peri
toneums Entziindungsherde abzukapseln (Pi-ibram), scheint uns dieser radikale 
Standpunkt fiir das Kindesalter noch mehr berechtigt, als fiir den Erwachsenen. 

Auch fiir alle Falle chronischer Entziindung empfehlen wir nach der Sicher
stellung der Diagnose die moglichst baldige Appendektomie, der groBen Schwierig
keit wegen, sich beim Kind iiber die Schwere noch vorhandener Entziindungs
erscheinungen Klarheit zu verschaffen. 

In diesem Zusammenhang sei kurz auf die fiir die Diagnosestellung der Appendicitis 
des Kleinkindesalters wichtige, haufig iibersehene Rectaluntersuchung hingewiesen. Bis 
etwa zum Alter von 4 Jahren erreicht der Finger fast immer die Linea innominata, so daB 
man bimanuell die Cocalgegend gut abtasten kann. Gleichzeitig sei kurz der Fehldiagnose 
"Appendicitis" des an pneumonischen oder pleuritischen Prozessen erkrankten Kleinkindes 
Erwahnung getan. Der pleural ausgeloste Schmerz wird yom Kleinkind auBerordentlich 
haufig in den Bauch lokalisiert, nicht selten besteht sogar Muskelspannung der Recti, 
bedingt durch den Entziindungsvorgang im Sinus phrenico-costalis. 

In keinem Falle diagnostizierter akuter Appendicitis, auch dort nicht, wo 
man glaubt, noch die katarrhalische Form der Entziindung annehmen zu diirfen, 
halten wir es fiir erlaubt, durch Laxantien (Sonnenburg) den Darm zu entleeren. 
In den wenigsten Fallen laBt sich der Beginn der Erkrankung, vor allem kleiner 
Kinder, bei ihrer haufig ganzlich falschen Schmerzlokalisation (Nabelkoliken, 
Finkelstein, Miihsam) mit leidlicher Bestirnmtheit feststellen. Die klinische 
Untersuchung ergibt in vielen Fallen, wie erwahnt, kein klares Bild iiber den 
augenblicklichen anatomischen Zustand der Appendix_ Jede Verstarkung der 
Peristaltik erhoht daher unseres Erachtens die Gefahr eines Durchbruchs etwa 
vorhandener Infektionsmassen in die freie Bauchhohle. Eine ausgiebige Ent
leerung des Darmkanals scheint uns bei derartigen Zustanden auch aus anderen 
Grunden nicht angebracht. Wahrend die Darmtatigkeit nach aseptischen 
Eingriffen in der Bauchhohle beirn Kind sich meist schnell von selbst wieder 
regelt, bestehen bei entziindlichen Vorgangen hier haufig dieselben post
operativen DarmstOrungen, wie beim Erwachsenen. Zur Anregung der Peristaltik 
ist eine gewisse Fiille des Darmes nur forderlich, so daB wir auch aus diesem 
Grunde von ausgiebigem Abfiihren vor der Operation absehen. Fiir alle Falle 
mit akut entziindlichen Erscheinungen im Abdomen beschranken wir uns 
lediglich bei langer bestehender Stuhlverhaltung auf eine Entlastung des Darmes 
durch kleine Einlaufe. 

Die Vorbehandlung aller im Stadium der chronischen Appendicitis oder des 
freien Intervalles eingelieferter Kinder kann sich neben der allgemeinen 
Hautpflege meist auf die Verabfolgung leichter Diat wahrend der Beobachtungs
zeit und und die Entleerung des Darmes beschranken. Bei diesen ohne frische 
Entziindungserscheinungen am Peritoneum einhergehenden Zustanden besteht 
gegen die Verabfolgung nicht zu stark wirkender Abfiihrmittel kein Bedenken. 

Mir scheint es nicht unwesentlich, darauf hinzuweisen, daB bei allen derartigen Prozessen 
bei der eingangs erwahnten Schwierigkeit der Diagnosenstellung die grundsatzliche Unter
suchung des Stuhles auf Wurmeier gefordert werden muB. Bei einem groBen Teil 
der Patienten, die unter der Diagnose der chronischen Appendicitis zur Beo bachtung kommen, 
werden gerade im Kindesalter die Beschwerden durch eine zunachst iibersehene Ascaridiasis 
verursacht. 

Ergebnisse der Chirurgie. XVIII. 35 
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Wie bei allen entziindlichen Vorgangen iiberhaupt, so verbietet sich in den 
akuten Stadien der Appendicitis jede mechanische Reinigung der Operationsfeldes 
mit Wasser und Seife. Wahrend hier der Jodanstrich fiir altere Kinder das ein
fachste und sicherste. Desinfektionsverfahren darstellt, wird beim Kleinkind, 
des Jodekzems wegen, das Operationsgebiet nur durch Ather- und Alkohol
desinfektion vorbereitet. 

Die . Operation erfolgt entsprechend den im allgemeinen Teil dargelegten 
Grundsatzen in Athernarkose. 

Nach einfachen Appendektomien empfiehlt es sich im allgemeinen, die Kinder 
am ersten Tag auf die linke Seite zu lagern, um die an der glatten gut peritoneali
sierten Darmnahtstelle allerdings nur selten zu befiirchtenden Verwachsungen 
zu verhindern. Bei starkeren Entziindungsvorgangen am Peritoneum, die eine 
Drainage des Wundbettes nicht verlangen, lassen wir wegen der groBeren Gefahr 
der Adhasionsbildung die linke Seitenlage fiir mehrere Tage einnehmen. Dort, 
wo eine Drainage des Wundbettes notwendig ist, gewahrleistet die rechte Seiten
lage den besten SekretabfluB und die Abkapselung des Prozesses. Nach dem 
Erwachen lasse ich den Kindern zur Linderung des Durstgefiihls reichlich 
Fliissigkeit dutch Tropfeinlauf zufiihren (je nach dem Alter 1/4-1/2 Liter). 
Rei kleinen Kindem, die erfahrungsgemaB wenig oder gar nicht erbrechen, kann 
man schon einige Stunden nach dem Eingriff schluckweise kalten Tee reichen 
lassen. Altere Patienten verlangen meist groBere V orsicht. Das iibliche Mund
spiilen, das beim Erwachsenen wenigstens bis zu einem gewissen Grade hilft, 
den Durst ertraglich zu machen, ist bei Kindern, solange sie noch nicht trinken 
sollen, nicht angezeigt, da die Fliissigkeit in den meisten Fallen doch gierig 
hinuntergetrunken wird. Mit Wasser getrankte Lappchen miissen hier in den 
ersten Stunden als Notbehelf dienen. In dieser Zeit des qualenden Durstgefiihls 
ist fiir gute Beaufsichtigung Sorge zu tragen, da der unverniinftige Patient jeder 
erreichbarenFliissigkeit habhaft zu werden versucht. 

Die Ernahrung des appendektomierten Kindes ist am besten bis zur ersten 
Stuhlentleerung eine rein fliissige (Schleimsuppen). Diinne Breie, auch gehackte 
Gemiise fiihren bei fortschreitendem W ohlbefinden schnell zur festen, wenn auch 
zunachst noch leichten Kost. 

Die Darmtatigkeit bedarf auch am Tage' nach der Operation noch keiner 
therapeutischen Beeinflussung. Beim Auftreten von starkerem Meteorismus 
!asse ich den Tropfeinlauf zeitweise unterbrechen und versuche durch ein Darm
rohr die Gase zu entfernen und dem Kind Erleichterung zu verschaffen. Wie 
schon friiher auseinandergesetzt, sind die Schwierigkeiten, die postoperative 
Darmlahmung zu iiberwinden, beim Kind im allgemeinen sehr viel geringer als 
beimErwachsenen, sofern es sich nicht um weit ausgedehnte entziindliche 
Vorgange in der Bauchhohle handelt. In vielen Fallen erfolgt die Stuhlent
leerung am zweiten oder dritten Tag von selbst, andernfalls geniigt die rectale 
Verabfolgung kleiner Mengen Glycerin. GroBer Darmeinlaufe bedarf es in den 
seltensten Fallen. Fiihren diese MaBnahmen nicht zum Ziel, so habe ich am 
dritten Tag neben dem Ein!auf durch kleineRicinusgaben bei gleichzeitiger 
Warmeanwendung meist den erwiinschten Zweck erreicht. Bei groBeren Schwie
rigkeiten in der Stuhlentleerung ist unser Vorgehen das gleiche wie bei der 
Behandlung der postoperativen Darmparalyse bei bestehender Peritonitis, auf 
die spater noch einzugehen sein wird. 
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Die Wundbehandlung der Appendektomiewunde ist bei primarem VersohluB 
eine auBerordentlioh einfaohe. Meist vernarbt die Operationswunde unter 
dem ersten Sohutzverband (Gaze mit Heftpflaster), der bis zur Entfernung 
der Faden am 6. oder 7. Tag in den wenigsten Fallen erneuert zu werden brauoht. 
Wie nach allen Bauohoperationen, verhindert auoh hier ein fest um den Leib 
gelegtes und festgesteoktes Handtuoh die Sohmerzen, die durch die krampf
artigen Kontraktionen der Bauchmuskulatur beim Breohen und Husten aus
gelost werden. Gleiohzeitig wird so dem Kind das sohmerzhafte Aushusten 
erleiohtert. In den seltenen Fallen, in denen neben der Drainage, duroh Gummi
rohren das Einlegen eines Tampons notwendig war, ist seine Entfernung im all
gemeinen am 3. Tage angezeigt. Naoh spatestens 48 Stunden ist der Tampon 
mit Sekret so vollgesogen, daB eine Fliissigkeitsableitung, zumal bei diokem 
Eiter, nioht mehr in Frage kommt. DasDrainrohr ist nioht zu friih zu weohseln. 
Solange duroh Verklebungen nooh kein Wundkanal besteht, kann sein Wieder
einfiihren bei den sioh anlegenden Eingeweiden auf Sohwierigkeiten stoBen. 
In den ersten Tagen sohiitzen drehende Bewegungen gegen ein Einwaohsen von 
Granulationen in die seitliohen Offnungen. "Ober die Dauer der Drainage ent
scheidet im einzelnen Falle die Starke der Sekretion. LaBt die Eiterung naoh 
wenigen Tagen naoh, so kann das Drain zunaohst gekiirzt und duroh ein diinneres 
ersetzt werden, bevor es ganz entfernt werden dar!. Sobald die Wunde granuliert, 
bestehen gegen das Baden keine Bedenken. 

Langeres Bestehenbleiben einer haufig aashaft stinkenden Eiter absondernden 
Fistel ist in der Regel auf das AbstoBen nekrotisoher Fasoienfetzen in der Tiefe 
oder auf Fremdkorper (Kotsteine, Seidenfaden) zurUokzufiihren. Bier hilft 
meist nur ein operatives Freilegen des ganzen Fistelganges, um die Ursaohe 
beseitigen zu konnen. 

Bei ungestorter Wundheilung lassen wir die Patienten naoh einfaohen Append
ektomien im Durohsohnitt 5 Tage liegen, wahrend sioh der Zeitpunkt des Auf
stehens der mit Drainage behandelten Fii.lle naoh dem allgemeinen Heilverlauf 
riohten muB. 

Eine gesonderte Stellung in der Vor- und Naohbehandlung nehmen die 
Falle der WurmfQrtsatzentziindung ein, bei denen ausgedehnte Entziindungs
vorgange im Bauohraum in Form der akut fortsohreitenden oder der allge
meinen Peritonitis bestehen. Bier ist das Krankheitsbild von vornherern un
verhii.ltnismiWig viel sohwerer, die Prognose so viel ernster, daB sich nur durch 
sorgfaltigste Pflege und zielbewuBte arztliche Behandlung ein gUnstiger Aus
gang erhoffen laBt. 

Fordert schon beim peritonitiskranken Erwachsenen der darniederliegende 
Kreislauf haufig die Zufiihrung groBer Fliissigkeitsmengen vor der Operation, 
so sind bei der geringen Widerstandskraft des kindliohen Organismus in erhohtem 
MaBe intramuskuIare Infusionen von adrenalisiertem Normosal vor dem Eingriff 
angezeigt. Bei dem schwer toxischen Zustand, in dem die meisten derartigen 
Kinder der chirurgischen Behandlung zugefiihrt werden, ist'duroh intramusku
lare, besser intravenose Digipuratinjektion (1/2 ccm der fertigen Ampullen, die 
in loom 0,1 Fol. digit. enthalten) bei gleichzeitiger Coffeinverabfolgung die 
Herzkraft fiir die durch den Eingriff notwendig werdende Mehrbelastung zu 
heben. Sorgfii.ltige, jedoch nioht zu ausgiebige Magenspiilungen beugendort, 

35* 
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wo durch einen schon bestehenden paralytischen Ileus graBere Massen diinn
fliissigen Mageninhaltes erbrochen werden, der Aspirationsgefahr vor. 

Wie beim Erwachsenen behandeln wir die allgemeine eitrige Peritonitis mit 
Spiilung und doppelseitiger Drainage nach L. Rehn. 

Die Nachbehandlung hat vor allem die Bekampfung des Kollapses und der 
Herzschwache zum Ziel, ebenso wie die Beseitigung der Gefahren, die von der 
Infektion der Peritonealhahle und der Lahmung des Magendarmkanals drohen. 

Schon am Ende der Operation hat die erneute medikamentose Unterstiitzung 
des Herzens und Kreislaufes mit Campher- bzw. Hexeton- und Coffeininjektionen 
einzusetzen. Die Kreislaufstorung bei der allgemeinen Peritonitis ist vorwiegend 
als Storung des GefaBtonus aufzufassen (Heidenhain, v. Lichtenberg). 
Aus diesem Grund habe ich auf die gleichzeitige Verabreichung von Strych. 
nitric. sofort nach dem Eingriff beim Kind Wert gelegt, nachdem ich ofters den 
Patienten mit leidlichen Pulsverhaltnissen nach Beendigung der Operation ver
lassen habe, urn ihn nach wenigen Minuten in schwer kollapiertem Zustand auf 
der Abteilung wieder vorzufinden. In erheblich hoherem MaBe als beim Er
wachsenen geniigt beim Kind, besonders in den ersten J ahren, bei der Empfind
lichkeit des schwergeschadigten GefaBsystems jede neue geringfiigige Veranderung 
in den BlutdruckverhaJtnissen, um erhebliche Kollapserscheinungen hervorzu
rufen. Zur Auffiillung des GefaBsystems ist bei eingetretenem oder drohendem 
Kollaps haufig schon unmittelbar nach dem Eingriff von erneuter intramuskularer 
Normosalinfusion Gebrauch zu machen. Bei groBen Fliissigkeitsverlusten durch 
starke Eiterabsonderung, Durchfalle und Erbrechen, iiberhaupt dort, wo durch 
fortschreitenden Verfall des Kindes die schnelle Wasserverarmung des Organis
mus sich bemerkbar macht, ist fiir die ersten Tage die 2-3malige Wiederholung 
der intramuskulalen Normosalzufuhr angezeigt. In der Zwischenzeit wird die 
Wirkung der Infusionen zweckmaBig durch rectale Tropfeinlaufe unterstiitzt. 
Gerade bei an Peritonitis erkrankten Kindern scheint mir die dauernde Fliissig
keits- und Coffeinzufuhr durch das Einlaufenlassen von starkem Bohnenkaffee 
besonders empfehlenswert. Gleichlaufend mit diesen MaBnahmen geht die 
medikamentose Behandlung einher. Durch erneute, je nach den Umstanden zu 
wiederholende Strychnin- und regelmaBige Campher- bzw. Hexeton- und Coffein
gaben ist auf den Kreislauf einzuwirken, wahrend die schon vor der Operation 
begonnene Digitalisierung des Herzens auch wahrend der nachsten Tage noch 
fortgesetzt wird (0,05 Digipurat einmal taglich intramuskular). 

Da eine eigentliche Einwirkung auf die sich in der Bauchhohle abspielende 
Infektion wahrend der Nachbehandlung nicht moglich ist, suchen wir durch die 
besondere Lagerung des Patienten eine Abkapselung der Eiterung nach Moglich
keit zu erreichen. Auch beim Kind laBt sich fast in allen Fallcn die Rehnsche 
Sitzlage aufrecht erhalten, unter deren EinfluB der Eiter sowie die iibrigen 
Entziindungsprodukte der Schwere folgend am tiefsten Punkt der Bauchhohle, 
im Douglasschen Raum, zur Ansammlung gebracht werden sollen. Die Drai
nage sorgt fiir die Ableitung des Sekretes von hier aus nach auBen. Bei der 
HerausbefOrderung dieser Exsudatmassen spielt der in dieser Steillage am aus
giebigsten wirkende intraabdominelle Druck, sowie die durch Entlastung des 
Zwerchfells ermoglichte Atmung eine gewichtige Rolle (Rehn, Notzel, Prop
ping). Beim kindlichen Patienten muB man meiner Erfahrung nach die Stellung 
des Oberkorpers sehr steil, die Flexion der Oberschenkel erheblich starker wahlen 
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als beim Erwachsenen. Ein gleichzeitiges Roherlagern der Unterschenkel laBt 
die Gefahr eines Druckes auf die Nerven und GefaBe der Kniekehle vermeiden. 
Sitzt das Kind nicht wirklich tief, gleichsam in einem Loch, in dem es sich nur 

Abb. 6. Steillagerung bei Peritonitis auf der Peritonitisrolle nach Lexer. 

wenig rUhren kann, wird nicht gleichzeitig der Oberkorper mit dem iiblichen 
Gurtleibchen an die Ruckenlehne angeschnaUt, so ist bei der groBen motorischen 
Unruhe dieser schwerkranken Patienten die notwendige Lagerung nicht aufrecht 
zu erhalten. Aus denselben Grunden genugt die ubliche Unterstutzung der 
Oberschenkel durch Kissen und RoUen nicht. Rier ist die Verwendung des von 

Abb. 7. Steillagerung auf der beheJfsmiiBigen Rolle nach Burckhardt. 

Lexer angegebenen Peritonitisbankchens (Abb. 6) von groBem Vorteil, das sich 
leicht durch einfache Mittel (Abb. 7) behelfsmaBig ersetzen laBt (Burckhardt). 

Lediglich bei akuten KoUapsen sehen wir uns gezwungen, ohne Rucksicht 
auf die Gefahr groBerer Resorption den Patienten mit dem Oberkorper tief zu 
lagern. 

Die Drainage des Douglasschen Raumes wird man auch beim Kind etwa 
eine Woche bestehen lassen, falls keine starkere Eiterabsonderung eine langere 
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Ableitung verlangt. Bei den normal verlaufenden Peritonitiden ist nach dieser 
Zeit der Keimgehalt des Sekretes so weit gesunken, daB die Drainrohre ohne 
grOBere Bedenken fortgelassen werden konnen (Seitz). 

Eine der schwierigsten Aufgaben der Nachbehandlung ist die Behebung der 
Darmlahmung, die sowohl durch Verdrangung der Nachbarorgane (Herz, groBe 
GefaBe, Lungen), wie durch erhohte Toxinresorption aus dem Darnrinnern <las 
Leben gefahrdet. In den ersten Tagen nach der Operation wird man gut tun, 
nicht zu nachdriicklich auf die Darmtatigkeit einzuwirken. Der durch die 
Giftresorption gelahmte Darm ist zunachst doch nicht in Gang zu bringen, 
da alle Mittel, auch die Enterostomie nur auf einen nicht vollkommen ge
lahm ten Darm wirken (Notzel). Wie beim Erwachsenen laufen hohe Einlaufe 
in vielen Fallen, ohne Erfolg erzielt zu haben, nicht wieder ab und vermehren 
nur die Volle im Abdomen. Ich habe mich auch bei Kindern in den ersten 
2-3 Tagen nach der Operation lediglich darauf beschrankt, durch kleine Ein.lii.ufe, 
Glycerinspritzen, sowie durch das Einlegen des Darmrohres die untersten Dick
darmabschnitte von Gasen und alten Kotmassen zu befreien. Sobald klinisch 
die geringsten Anzeichen einer beginnenden Darmtatigkeit vorhanden sind, ist 
unverziiglich auf die Peristaltik einzuwirken. Abwechselnde kalte und warme 
Ein.lii.ufe, sowie die Einwirkung von Ritze und Klilte auf die Bauchdecken 
(Heizkasten, Eisblase) versuchen das Ingangkommen der Darmtatigkeit zu er
leichtern. Physostigmininjektionen, die beim Erwachsenen haufig giinstige Er
folge geben, sind beirn Kind der Giftigkeit des Praparates wegen nicht angezeigt. 
Mit VorteillaBt sich an seiner Stelle die Senatininjektion (1-2 cem intramuskuIar) 
zum Ersatz heranziehen (Rodelius). Abfiihrmittellasse ich erst geben, sobald 
der Abgang von Stuhl oder Winden die Durchgangigkeit des Darmes anzeigt. 
Die zu friihe Verabfolgung von Abfiihrmitteln erhohen, sofern sie nicht schon 
von vornherein wieder erbrochen werden, die Gefahr der Darmknickung, falls 
sie zur Wirkung kommen, bevor die Durchgangigkeit des Darmes frei ist. Von der 
Magenspiilung mache ich schon Gebrauch, sobald eine Auftreibung des Magens 
festzustellen ist, und warte nicht das das Kind in hohem MaBe anstrengende 
Erbrechen iibelriechender Massen abo 

Die Anlegung einer Kotfistel bei derart geschwachten Kindern diirfte den 
todlichen Ausgang kaum jemals verhindern konnen, da, wie erwahnt, auoh die 
Enterostomio bei vollkommener Darmlahmung keine Entlastung groBerer Darm
abschnitte zu bringen vermag. 

Kommt es nach dem Abklingen der akuten Erscheinungen wahrend der 
spateren Naohbehandlungszeit zu erneuten Temperatursteigerungen, so ist sorg
faltig auf Abscesse zu fahnden, die auch beim Kind mit Vorliebe im Douglas
sohen und subphrenisehen Raum zur Abkapselung kommen und operativ a.nge
gangen werden miissen. 

Wie bei Erwachsenen ist ein postoperativer Adhasionsileus nur durch erneuten 
operativen Eingriff zu beheben. 

Osteomyelitis purulenta - Pyogene Allgemeininfektion. 
Die eitrige Osteomyelitis ist eine der haufigsten chirurgischen Erkrankungen 

der Wachstumsperiode. Sie erfolgt, mit Ausnahme der seltenen, im unmittel
baren AnschluB an Verletzungen oder durch Obergreifen von Weichteileiterungen 
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entstehenden Faile, fast ausschlieBlich auf dem Blutwege. Vorwiegend wird 
das spatere Kindes- und das Jiinglingsalter von ihr befallen (8.-17. Lebensjahr, 
Lexer), doch kommt sie auch im Sauglingsalter keineswegs selten zur Beobach
tung und zeichnet sich hier vielfach durch einen abweichenden Ablauf der Krank
heitserscheinungen aus. Bei der Osteomyelitis des jenseits des Sauglingsalters 
stehenden Kindes ist die Ausbreitung der Eiterung von dem primaren Herd in 
der Metaphyse aus als Markphlegmone iiber die Diaphyse die Regel, eine gleich
zeitige Infektion des der erkrankten Metaphyse benachbarten Gelenkes tritt 
nur in einem verhaltnismaBig kleinen Teil der Faile ein. 1m Gegensatz hierzu 
ist beim Saugling die Gelenkbeteiligung von vornherein eine sehr viel groBere 
(herdformige akute Osteomyelitis der Gelenkgebiete, W. Miiller, Osteomyelitic 
arthritis, Th. Smith). So berichtet Finkelstein iiber 45 Gelenkeiterungen 
bei 60 Failen von Sauglingsosteomyelitis. Nach Wachsner bestanden bei 
37 Sauglingsosteomyelitiden 24 Gelenkempyeme. Durch diese gleichzeitige 
Einbeziehung des Gelenkes in den EntziindungsprozeB ist die Prognose der 
Osteomyelitis des ersten Lebensjahres eine besonders ungiinstige. Durch die 
fast iiberail intraartikulare Lage der Knorpelfuge beim jungen Kind (der Kapsel
ansatz reicht hier sehr viel weiter nach der Metaphyse als beim alteren Kind) 
kann beim Weiterkriechen der Eiterung das Gelenk unmittelbar von der Infektion 
betroffen werden. Die an der Knorpelfuge in der Epi- oder Metaphyse sitzenden 
kleinen Eiterherde, durch die haufig bei Sauglingen - meist im Schulter- oder 
im Knie- und Hiiftgelenk, auch multipel vorkommend - die Gelenkeiterungen 
verschuldet werden, werden nach Lexers Untersuchungen nicht selten durch 
Streptokokken und Pneumokokken verursacht. In diesen Failen ist der Krank
heitsverlauf meist ein wenig schwerer als dort, wo die Knochen- und Gelenk
eiterung durch Staphylokokken ausgelOst wird. Hinzu kommt, daB die Eiterung 
im Sauglingsalter nur selten auf einen Knochen beschrankt bleibt, sondern 
gleichzeitig an mehreren Abschnitten des Skelettsystems zum Ausbruch kommt, 
es sich in der Mehrzahl der Faile somit von vornherein um eine pyogene metasta
sierende Ailgemeininfektion handelt. Die Schwere des Ablaufs dieser durch 
Staphylokokken hervorgerufenen Sauglingsosteomyelitis zeigt am besten die 
Statistik Finkelsteins, der bei seinem groBen Berliner Material aIle FaIle 
verlor, bei denen mehr als 2 Knochen beteiligt waren. Von den Kranken mit 
Osteomyelitis zweier Knochen kam nur einer mit dem Leben davon, von denen 
mit Erkrankung eines Knochens genas ein Drittel. 

1m Gegensatz zu diesen durchweg sehr schlechten Aussichten auf Erhaltung 
des Lebens bei der ausgebildeten Sauglingsosteomyelitis steht bei den in Heilung 
ausgehenden Fallen die auch von mir mehrfach bestatigt gefundene Tatsache 
einer auffailend guten Wiederhersteilung der Funktion der von der Eiterung 
betroffenen Knochen und Gelenkabschnitte, namentlich bei Streptokokken
und Pneumokokkeninfektionen. 

Der einmal festgesteilte Entziindungsherd, der jederzeit zum Ausgangspunkt 
einer Allgemeininfektion werden kann, verlangt fUr aile Abschnitte des Kindes
alters sofortiges chirurgisches Eingreifen, das beim Saugling ein anderes sein muB 
als bei alteren Kindern. Die Schwere der Allgemeinerkrankung auf der einen, 
die Moglichkeit einer guten Funktionserhaltung auf der anderen Seite lassen die 
radikalen Eingriffe der KnochenaufmeiBelung im ganzen Bereich der Knochen
eiterung, unter Umstanden mit breiter Eroffnung des miterkrankten Gelenkes, 
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wie wir sie beim alteren Kind uben, im ersten Lebensjahr nicht angezeigt er
scheinen. Sind hier Abscesse und Eiterungen nachgewiesen, so wird man sie 
am besten incidieren, ohne den Knochen operativ anzugehen, wahrend man 
eitrige Gelenkergiisse zunachst durch Punktionsbehandlung zu beseitigen sucht. 
Fiihren mehrfache Punktionen nicht zum Ziel, so genugen meist kleine Kapsel
incisionen, um eine ausreichende Drainage des Gelenkes zu ermoglichen. 

Weder beirn Saugling noch beim alteren Kind erfordert der operative Eingriff 
im allgemeinen eine besondere Vorbehandlung. In den Fallen, die in schwer
krankem Zustand mit den Zeichen bereits bestehender Allgemeininfektion der 
chirurgischen Behandlung zugefiihrt werden, wird man durch Herzmittel 
(Coffein, Hexeton) fUr die Starkung der Herzkraft besorgt sein mussen. Wieweit 
Normosalinfusionen schon vor der Operation angezeigt erscheinen, kann sich 
nur nach der Schwere des Allgemeinzustandes richten. Wegen der Gefahr 
metastatischer Eiterungen in dem durch die Infusion geschadigten Gewebe 
ist nach Moglichkeit hier von intramuskularen bzw. subcutanen Infusionen 
abzusehen. Die fur diese FaIle zweckmaBigste intl'avenose Flussigkeit~

zufuhr bei alteren Kindem wird bei Sauglingen am besten durch kleine 
Klistiere ersetzt. 

Gelenkpunktionen wird man bei allen Kindem ohne Schmerzbetaubung 
vomehmen konnen, wahrend man auch dem jungen Saugling die Wohltat einer 
Schmerzherabsetzung durch den Hedonalschlaf bei der Incision der Abscesse 
und der Eroffnung und Drainage der Gelenke nicht vorenthalten wird. 1m 
spateren Alter ist bei der Schwere des Krankheitsbildes auf die moglichste Be
schrankung des Narkoticums besonderes Gewicht zu legen, dessen Giftwirkung 
eine ausschJaggebende Bedeutung fUr den Ausgang des operativen Eingriffs 
zukommen kann. Fast immer bedarf es nur einer oberflachlichen Athemarkose, 
die ein schmerzloses Operieren im analgetischen Stadium gestattet. Die gute 
Zuganglichkeit der meisten Knochenherde macht den tiefen Schlaf der VoU
narkose entbehrlich. 

Die Nachbehandlung aller wegen akuter Osteomyelitis operierter Kinder ist 
eine der schwierigsten, aber auch dankbarsten Aufgaben. Vor allem von zwei 
Gesichtspunkten aus ist sie zu leiten. Zunachst gilt es fUr das Kind, die bei 
diesen schweren Eiterungsprozessen fast immer vorhandene akute Lebensgefahr 
abzuwehren. Zum anderen muB durch richtige Lagerung und Verbandanord
nungen unzweckmaBigen Contracturstellungen der Gelenke nach Moglichkeit 
entgegengewirkt und dem Glied die Stellung gegeben werden, die bei eintretender 
Gelenkversteifung die beste Funktion gewahrleistet: Elevation irn Schulter
gelenk, Beugung irn Ellenbogengelenk, Streckung im Kniegelenk, Abduktion im 
,Hiiftgelenk. 

1m unmittelbaren AnschluB an den Eingriff gilt die Hauptsorge der Dber
wachung der Herztatigkeit und der Starkung der Herzkraft. Neben einer fort
laufenden Digitalisierung, die ich in allen Fallen fUr angezeigt halte, ist bei 
Kol1apszustanden, sowie bei den geringsten Erscheinungen der Herzinsuffizienz, 
von der Verabfolgung von Strychnin nitro sowie von Campher- und Coffein
injektionen weitgehend Gebrauch zu machen. Gleichzeitig ist mit intravenosen 
bzw. rectalen Normosalinfusionen nicht zu sparen. FUr den Saugling wird man 
versuchen, zur Hebung der Immunitat eine Umstellung der kunstlichen Nahrung 
auf Frauenmilch zu errcichen. 
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Eine gute, wirklich ruhigstellende Verbandanordnung sroBt beim Saugling 
wegen der Kleinheit der Verhaltnisse vielfach auf Schwierigkeiten. Zur Ruhig
stellung des Armes hat mir hier ein Aluminium-Schienenverband gute Dienste 
getan, der in etwas veranderter Anordnung dem von Spitzy angegebenen 
Verband fiir die Oberarmfraktur des Sauglings entspricht. Der Verband muB 
sich iiber beide Arme erstrecken, wodurch die Versorgung des Eiterherdes bei 
sicherer Feststellung des ganzen Gliedes gewahrleistet ist (siehe Abb. 8). rst 
bei der Erkrankung der unteren Extremitat das Huftgelenk mitbefallen, so wird 
man sich mit einer der AuBenseite des Beines anliegenden bis zum Thorax 
reichenden schmal en Aluminiumschiene begnugen mussen. Sonst scheint mir 
hier die Suspension des Beines, wie sie bei der Behandlung der Oberschenkel· 
fraktur gehandhabt wird, das einfachste und zweckmaBigste Verbandverfahren 
(Unterkuhlungsgefahr !). Bei alteren Kindem bin ich bei allen operierten Osteo
myelitisfallen immer mehr dazu ubergegallgen, die erkrankten Glieder durch 
groBe Gipsverbande ruhigzustellen, die hier allein imstande sind, die erforder
liche SteI1ung auf die Dauer aufrecht zu erhalten. Wie bei der Frakturbehand-

Abb. 8. Ruhigstellender Verband bei Schultergelenksempyem des Sauglings. 

lung muB sich der Verband auch bei allen schweren Entziindungsvorgangen 
am Knochen uber beide benachbarte Gelenke erstrecken. Je junger da.s Kind 
ist, und je naher der KrankheitsprozeB am Rumpf liegt, um so groBere Ab
schnitte des Korpers sind in die Verbande einzubeziehen. So darf der Verband 
bei Erkrankung des Femur sich nicht nur auf das kranke Bein und das Becken, 
sondern muB sich auch auf den gesunden Oberschenkel erstrecken. Bei er· 
kranktem Oberarm umfaBt er den erkrankten Arm und den ganzen Thorax. 
Nach Moglichkeit wird man versuchen, durch groB angelegte Fenster die Wund
behandlung durchzufiihren. Bei Storungen des Wundverlaufs ermoglicht die 
Entfemung der vorderen Gipshalfte eine standige genaue Uberwachung bei 
Aufrechterhaltung der richtigen Stellung (siehe Seite 509). Uber die notwendige 
Dauer der Ruhigstellung muB im einzelnen Fall der Heilverlauf entscheiden. 
Nach der AufmeiBelung eines groBeren Knochenabschnittes ist die Gefahr der 
Spontanfraktur zu berucksichtigen und die endgiiltige Verbandentfernung erst 
nach genugender Knochenneubildung angezeigt. Zur Vermeidung sekundarer 
Contracturstellungen, vor allem nach Gelenkbeteiligung, wird man gut tun, 
das Kind wahrend der Nacht noch langere Zeit in dem Gipsnegativ liegen zu 
lassen. 

Die bei der Operation eingelegte Tamponade ist im allgemeinen nach 48 Stun
den mit Wundsekret so durchtrankt, daB ein Absaugen des Eiters durch sie 
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nicht mehr stattfindet. Zu ihrer Entfernung sind die Gazestreifen reiohlioh mit 
Wasserstoffsuperoxyd zu durchtranken, woduroh sie schnell gelost und ohne 
jegliohe Blutung Schritt fiir Schritt entfernt werden konnen. Jedes gewaltsame 
HerausreiJ3en des festgeklebten Tampons, duroh das Lymphspalten eroffnet 
werden, ist zu vermeiden. Man sei sich stets klar dariiber, daB duroh eine er
neute Bakterien- und Toxiniibersohwemmung des Organismus das Sohioksal 
des Kindes entschieden sein kann. Temperatursteigerungen nach dem Verband
wechsel weisen immer auf derartige plotzliohe Resorptionsvorgange hin. Nach 
der Entfernung der Tamponade verhindern zunaohst Salbenverbiinde das vor
zeitige Verkleben der Wundrander, weitgehende Drainage sorgt fUr guten 
EiterabfluB. Granulieren die Wunden gut, ist das Kind seit langerer Zeit 
fieberfrei, so wird man von taglichen Badern reiohlioh Gebrauoh machen. 

Besondere Aufmerksamkeit ist wahrend der Nachbehandlungszeit den dem 
Krankheitsherd benaohbarten Gelenken zuzuwenden. Jeden sioh einstellenden 
ErguB wird man zur Klarung der Diagnose mogliohst bald punktieren. Wahrend 
serose Ergiisse durch Punktion, die unter Umstanden wiederholt werden muB, 
entleert werden, wird man dem eitrigen GelenkerguB duroh Incision und Drainage 
AbfluB verschaffen, bei dem Gelenkempyem des Sauglings allerdings, wie ein
gangs erwahnt, einen Versuch mit weiterer Punktionsbehandlung machen. 
Vor allem bei jungen Kindern versucben wir zunachst mit kleinen Arthrotomien 
auszukommen und nur kurze Drainrohre in die Gelenkhohle einzulegen, die 
meist bald wieder entfernt werden konnen. Die groBe Neigung der kindlichen 
Gelenke, mit guter Funktion auszuheilen, verbietet jede Tamponade der Gelenk
hohle, die durch Bildung von Granulationsgewebe die Gefahr der Versteifung 
erhebJioh erhOht. 

1st die Prognose jeder ausgedehnteren eitrigen Osteomyelitis im Kindesa1ter 
von vornherein eine ernste, so wird die Gefahr fiir das Leben eine ungleich 
groBere, wenn es zur Entwioklung einer pyogenen Allgemeininfektion kommt. 

Wie beirn Erwaohsenen wird die Behandlung der allgemeinen Blutinfektion 
auoh beirn Kind vorwiegend symptcimatische bleiben miissen. Auch hier tritt 
die Beurteilung der Herztatigkeit und des GefaBsystems, sowie die Bekampfung 
auftretender Kreislaufstorungen mit den mehrfach dargelegten MaBnahmen 
in den Vordergrund. In Form der intravenosen Normosalinfusionen und der 
rectalen KaffeetropfeinIaufe zugefiihrte Fliissigkeitsmengen halten in der ersten 
Zeit die Auffiillung des GefaBsystems aufreoht und sorgen fiir eine mogliohste 
Entgiftung des Organismus. 

Unter allen Umstanden wird man fiir den Saugling die Ernahrung mit Frauen
milch sioherstellen miissen. Auoh fiir die Kleinkinder im 2. bis 3. Jahr empfiehlt 
es sich, einen Teil der Nahrung duroh Frauenmilch zu decken (Langstein
Gopp ert), den iibrigenNahrungsbedarf duroh kohlenhydrat- und eiweiBreiche Bei
kost zu erganzen. Bei hartnaokiger Appetitlosigkeit alterer Kinder wahle man 
die Nahrung sehr konzentriert und komme den Wiinschen der Patienten weit
gehend entgegen, um den Calorienbedarf naoh Moglichkeit zu decken. 

Die sorgfaltige Uberwachung des gesamten Organismus suoht mogliohst 
friih metastatisohe Eiterungen festzustellen, die, wie der primare Herd, operativ 
anzugehen sind. Besondere Aufmerksamkeit verlangt beim Saugling die Haut
pflege, da jeder Druck zum Ausgangspunkt der subcutanen, sich haufig auBer
ordentlioh rasch zu groBer Ausdehnung entwickelnden Abscesse werden kann, 
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die die Kinder auBerordentlich herunterbringen. Diese oberflachlichen Eite
rungen werden auch beim Saugling breit eroffnet. Bei tiefer gelegenen Herden 
wird man in diesem friihen Alter groBe Incisionen am besten durch kleine Ein
schnitte ersetzen, die allerdings eine geniigende Ableitung des Eiters ermoglichen 
miissen. Der labile Zustand derart geschwachter Sauglinge ist, worauf immer 
wieder hingewiesen werden muB, irgendwelchen nennenswerten Eingriffen nicht 
gewachsen. 

Durch eine spezifische Serumtherapie, die wir in einigen schweren Fallen von 
metastasierender Staphylo- und Streptokokken-Allgemeininfektion bei Kindern 
versucht haben, haben wir ebensowenig eine Einwirkung auf den Verlauf der 
Krankheit erlangen konnen, wie durch die intravenose Injektion von Silberpra
paraten (Kollargol, Elektrokollargol, Dispargen). Ein ausschlaggebender Ein
fluB auf einen giinstigen Ablauf schwerer Blutinfektionen kommt diesen Mitteln 
nach unseren Erfahrungen weder beim Erwachsenen noch beirn Kinde zu. 

Diese aus der groBen Zahl der chirurgischen Kinderkrankheiten als Beispiele 
herausgegriffenen Krankheitsbilder mogen geniigen, um die Schwierigkeiten 
einer sachgemaBen Behandlung vor und nach operativen Eingriffen irn Kindes
alter zu kennzeichnen. Je mehr der Chirurg sich auf padiatrische Grundsatze 
und Behandlungsmethoden einzustellen weiB, je mehr der Kinderarzt chir
urgischen Anschauungen Rechnung tragt, um so leichter werden sich diese 
Schwierigkeiten in gemeinsamer Zusammenarbeit iiberwinden lassen zum Wohle 
des jungen Patienten_ 
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A. Einleitung. 

1. Atrophie. (Die verschiedenen Formen 
und die ursachlichen Bedingungen der Atrophie.) 

Virchow bezeichnet die Atrophie als den Zustand einer vermindertell 
Ernahrung eines lebenden Teiles, wobei es schlieBlich zu einer Verminderung 
des Umfanges, zu einer Anderung des chemisch-physikalischen u:q.d des physio
logischen Verhaltens, schlieBlich sogar in den schlimmsten Fallen zum vollstan
digen Schwund kommt. 

Eine Einteilung der Atrophie in die verschiedenen Formen laBt sich demnach 
durch Berucksichtigung der Bedingungen der normal en Ernahrung eines lehen
den Teils gewinnen. 

Virchow unterscheidet die einfache und die numerische Atrophie, die 
sich haufig nicht scharf voneinander trennen lassen. Bei der einfachen Atrophie 
tritt nur Abmagerung ein, wobei der atrophische Teil an Masse und Umfang 
oder an Wirkung verliert, die Funktion des einfach atrophischen Teils ist 
nur geschwacht; bei der numerischen Atrophie, bei der haufig der lebende 
Teil degeneriert, entsteht eine tiefgreifende Anderung im chemisch-physikali
schen Aufbau, die zu einer Veranderung der physiologischen Vorgange f1ihrt. 
Immer setzt aber die Atrophie das Schwinden wirklicher, kon
stituierender Bestandteile der Elemente voraus, es genugt nicht 
bloB Abnahme des Volumens. Bei der einfachen Atrophie bleibt der 
Teil als solcher vorhanden und bis zu einem gewissen Grade auch wirkungsfahig. 
Bei der einfachen Atrophie handelt es sich wie bei der Nekrobiose, der degene
rativen Atrophie urn einen Ruckgang (regressiven ProzeB); wahrend aber bei 
der schlimmsten Form des Ruckgangs, der Nekrobiose eine Art ortlichen Sterbens 
vorliegt und der befallene Toil definitiv abstirbt und nur durch einen regenera
tiven FrozeB der Neubildung ersetzt werden kann, bleibt der atrophische Teil 
trotz seines verschlechterten Zustandes erhalten und wird bei Verbesserung 
dieses Zustandes im Wege der einfaohen Ernahrung repariert oder restauriert 
(Virchow). Bei der einfachen Atrophie ist "die innere Festigkeit erschuttert, 
die Soliditat des inneren Baues ist beeintrachtigt und die Folge ist eine Ver
kleinerung mit Vorschlechterung der Konstitution. Das ist das, was die Alten 
zum Teil mit dem Ausdrucke der Kachexie (habitus molus) bezeichneten und was 
in der antiken solidarpathologischen Lehre yom Laxum et strictum einen ver
standigen Ausdruck gefunden hat. Denn es liegt auf der Hand, daB dem welken 
und schlaffen Zustand der Atrophie der derbe und straffe Zustand der guten 
Ernahrung und noch mehr der wahren Hypertrophie gegenubersteht" (Vir chow). 

Die degenerative Atrophie kann sich aus der einfachen entwickeln. 
Liegt die Ursache der Atrophie a uBer hal b des lebenden Teiles, dann spricht 
man von pas siver Atrophie im Gegensatz zur aktiven Atrophie, bei der die 
Ursache i m lebenden Teil selbst gelegen ist, der Elementarorganismus, die 
Zelle selbst, unfahig ist zur geregelten Assimilation oder Dissimilation. 

Das wesentliche Merkmal, wodurch lebendige Substanz von toter sich unter
scheidet, ist nach E. Hering ihr Stoffwechsel, Assimilation und Dissimilation_ 
Die Assimilation fUhrt entweder zur Neubildung lebendiger Substanz, ist be
sonders lebhaft wahrend des Wachstums, oder sie fuhrt zur Entstehung von 
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Synthesen neuer Substanz, die selbst nicht in den Bestand der Zelle eingehen. 
Bei den Assimilationsprozessen kommt es zur Aufspeicherung von Energie. 
Der innere Mechanismus des Stoffwechsels im Elementarorganismus sowie der 
Aufbau der lebenden Substanz ist noch vollkommen unbekannt. Sichergestellt 
ist, daB die Zelle aktiv Stoffaufnahme und Stoffabgabe regelt, sofern die allge
meinen Lebensbedingungen gegeben sind. 

Als Lebensbedingungen oder integrierende Reize, die fiir eine normale 
Funktion und den Bestand der lebenden Zelle unter allen Umstanden notwendig 
sind, bezeichnet J oh. Muller atmospharische Luft, Warme, Wasser und Nah
rungsstoffe. Sind diese Lebensbedingungen gegeben und wird der Zelle durch 
das Blut quantitativ und qualitativ ausreichendes Nahrmaterial zugefuhrt, so 
regelt die Zelle aktiv ihren Stoffwechsel. Virchow faBt den Begriff der inte
grierenden Reize weiter als J oh. Muller, er versteht darunter nicht bloB die 
Lebensbedingungen, die auBeren Reize, sondern auch die inneren, die dem 
lebenden Teil yom Nervensystem und anderen Organen zugefUhrt werden. 
Damit ein lebender Teil, sagt Virchow, seine Mischung und sein Gleichgewicht 
erhaIten kann, bedarf er einer gewissen Menge auBerer und innerer Reize. AuBer 
den Produkten der innersekretorischen Drusen uben auch Stoffwechselpro
dukte von Organen einen Reiz auf andere Organe aus. Die normale Ernahrung 
ist nach Virchow auf die Erhaltung der Teile gerichtet und besteht nicht bloB 
in einer bloBen Aufnahme, sondern in einer Aneignung der Stoffe, die erstens 
in einer Umwandlung der aufgenommenen. Stoffe in die besondere Substanz 
des Parenchyms, in der Assimilation und zweitens in der Fixierung der aufge
nommenen und assimilierten Stoffe besteht. 

Die Ernahrung einer Zelle ist von verschiedenen Bedingungen abhangig, 
deren Storung eine Veranderung im chemisch-physikalischen Zustande, im 
Leben und in der Funktion der Zelle hervorruft. Ist die Zelle selbst in ihrem 
Gleichgewichtszustand verandert, dann wird die aktive Aufnahme (Assimilation) 
oder die Dissimilation, die Verarbeitung der aufgenommenen Stoffe oder beide 
Vorgange, Assimilation und Dissimilation zusammen gestort sein. Wenn trotz 
der auBeren Lebensbedingungen der Zelle keine oder quaJitativ oder quantitativ 
nicht ausreichende Nahrungsstoffe angeboten werden, entweder wenn di.e 
Nahrungsstoffe nicht hinreichend oder nicht gehorig zusammengesetzt sind oder 
wenn die Resorption yom Darm aus gestort oder die Blutzufuhr ungenugend 
ist, dann wird der Gleichgewichtszustand der Zelle gestort, die Assimilation 
ist ungenugend, es kommt zum Schwund. Wenn die Reize yom Nervensystem 
aus fehlen, wenn die innersekretorischen Driisenprodukte in anormaler Starke 
oder Zusammensetzung einwirken, wird das Leben der Zelle verandert, auch 
der Druck und Zug von Nachbarteilen kann zur Atrophie fUhren. Bei der 
Atrophie besteht ein MiBverhaltnis zwischen Assimilation und 
Dissimilation, es werden in gewissen Zeitperioden groBere Massen 
aus dem Gewebe weggenommen als abgelagert. 

Als aktiv bezeichnet Virchow den Schwund auch dann, wenn die genannten 
Reize fur die Zelle fehlen oder wenn abnorme Reize (bei der entziindlichen 
Atrophie Z. B.) oder giftige Substanzen die Zelle schadigen. Der Ausfall der 
Funktion fiihrt zur Atrophie, Muskeln, die ihre Kontraktionsfahigkeit eingebiiBt 
haben, oder zu wenig gebraucht werden, Driisen, die nicht mehr sezernieren, 
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Knochen, die nicht mehr statisch oder dynamisch beansprucht werden, ver
fallen der Atrophie. 

v. Reeklinghausen halt an der Einteilung in einfaehe und degenerative Atrophie 
fest, weist aber darauf hin, daB man allein dureh das makroskopisehe Fehlen einer quali. 
tativen Veranderung nieht sieher ist, ob nicht eine quantitative Veranderung vorhanden 
ist. Bei der degenerativen Atrophie sind deutliehe strukturelle Veranderungen vor
handen. Die Unterseheidung in aktive und passive Atrophie halt v. Reeklinghausen 
nieht fiir alle Falle zutreffend. Oft lieBe sieh im einzelnen Falle nieht sieher entseheiden, 
ob die Ursaehe der Atrophie in zu geringer Nahrungszufuhr liegt oder in zu geringer 
Assimilation. Bei dem innigen Zusammenhang zwischen Blutzufuhr und Wachstum der 
Organe, bei dem steten Wechselverhaltnis zwischen der Tatigkeit des Organes und der 
Blutmenge, welche es durchstromt, erhalt eine solche Scheidung immer etwas Kiinstliehes. 
v. Recklinghausen wendet sich vor allem dagegen, in solchen Fallen von aktiver 
Atrophie zu sprechen, wo das wesentliche Moment der Atrophie in der Inaktivitat zu 
Buchen ist. Verworn zahlt die Atrophie zu den histolytischen Prozessen. Es sind meist 
ehronisch verlaufende Prozesse, bei denen die aufsteigende Phase des Stoffweehsels, die 
Assimilation gestiirt ist, die zum Aufbau und zur Neubildung lebendiger Substanz fiihrt. 

Lubarsch faBt die Atrophien als Abnutzungsprozesse auf; die bei der Atrophie 
beobachteten Zellveranderungen sollen nach ihm denen ermiideter Zellen gleichen, allen 
schrumpfenden Zellen ist die Zunahme der Farbbarkeit der Zellkerne gemeinsam. "Der 
Bau der Zelle wird undeutlich. del' Zellumfang geringer, die spezifische Struktur ist 
nicht aufgehoben und es findet kein Zerfall der lebenden Masse statt." Monckeberg 
weist darauf hin, daB "auf Grund neuerer Untersuchungen, die iiber feinere Zell
veranderungen bei der Inanitionsatrophie· angestellt wurden, die morphologische Identi· 
fizierung von Ermiidung und einfacher Atrophie doch nur recht beschrankte Berechtigung 
hat, falls nicht, was wohl moglich ist. auch die Zellen bei der Ermiidung schwerere Struktur
veranderungen aufweisen als man friiher annehmen durfte". Borst unterseheidet wie 
Virchow eine einfache und degenerative, eine aktive und passive Atrophie. 

Fur Hemmungen der Nutrition, die schlieBlich zur Atrophie fUhren, 
sind nach Virchow mannigfache Bedingungen, wie Blutzufuhr und Qualitat 
des Blutes, NerveneinfluB, Einwirkung von anderen Geweben und Organen maB
gebend, wahrend die Steigerung der Nutrition vor allem bei Neubildung 
lebender Substanz nicht direkt von der GroBe und Beschaffenheit der 
Blutzufuhr abhangt, nicht direkt durch Innervation verursacht 
wird, allerdings konnen sowohl Blutzufuhr wie Innervation bei "besonderen 
Pradispositionen und unter gleichzeitigen anderen Einwirkungen die Neu
bildung begunstigen". In erster Linie sind nach Virchow maBgebend fUr die 
Zunahme der Nutrition reizende Einwirkungen, "mogen sie direkt von auBen 
oder durch innere Veranderung des Elutes und del' Gewebe, durch Abweichung 
gewisser Funktionen oder durch die Anhaufung von Exkretstoffen bedingt sein". 
Virchow unterscheidet bei der Tatigkeit lebendel' Teile, die immer eine Er
regung, eille Reizung voraussetzt, Funktion (Verrichtung), Nutrition (Erhal
tung) und Formation (Neubildung). Die Grenzen zwischen diesen Vorgangen 
sind nicht immer scharf umschrieben, wenn aber auch zwischen funktionellen 
und nutritiven Prozessen, zwischen nutritiven und formativen Ubergange be
stehen, so sind doch die inneren Veranderungen, die im lebenden Teil bei Nutri
tion, Funktion und Formation. vor sich gehen, wesentlich verschieden. Bei 
einzelnen Geweben des Korpers treten viel deutlicher wie bei anderen die funk
tionellen Vorgange in den Vordergrund, z. B. beim Muskel, Nerven, den Drusen. 
Es ist nach Virchow weniger die eigentliche Zelle in ihrer reinen Gestalt, welche 
entscheidet, sondern ihre spezifische Ausstattung: "es handelt sich weniger 
um die Membran oder den Kern als um den Inhalt, der unter gewissen Be
dingungen sich schnell verandert, ohne daB morphologisch etwas zu sehen ist". 
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Von einer eigentlichen Funktion im hoheren Sinne kann man bei 
den Bindesubstanzen nicht sprechen, sie sind trage Massen, die einer eigent
lichen Funktion weniger dienen, sondern als Stiitzen fUr den Korper, als Decken 
fiir die Oberflachen, unter Umstanden verbindend oder vermittelnd oder trennend 
wirken (Virchow). 

Bei den Knochen fiihrt nach Virchow nicht allein der Nicht
gebrauch, sondern weit auffalliger der fehlende EinfluB gewohnter 
Nachbarteile zur Atrophie. 

Canstatt steIlt als notwendige Ernahrungsbedingungen eines Organes auf: Assimila
tionsvermogen der Gewebe, Funktion, NerveneinfIu13, Zufuhr quantitativ und qualitativ 
ausreichender Ernahrung, ein bestimmtes Verhaltnis zwischen assimilatorischen und dissimi
latorischen Prozessen, eine geeignete Beschaffenheit des Gewebes zur Aufnahme der 
Stoffe. 

Nach Lubarsch tritt die Atrophie wesentlich unter zwei Bedingungen auf: 1. wenn 
den ZeIlen nicht geniigend Nahrmaterial zugefiihrt wird, 2. wenn sie durch irgendwelche 
'Umstande an der richtigen Verarbeitung und Ausnutzung der an sich in geniigender 
Menge und passender Zusammensetzung zugefiihrten Ernahrungsstoffe gehindert werden 
- im letzten FaIle endogene ceIluIare nutritive Atrophie, wenn eine von den ZeIlen 
selbst ausgehende innere Erkrankung vorliegt, im ersten FaIl nur eine von aul3en bedingte 
Storung - exogene nutritive Atrophie. 

Die endogene ceIlulare Atrophie kann auf einer primaren Schadigung des ZeIlebens 
- direkte primare Atrophie - beruhen oder die Folge von Vorgangen sein, die sich in 
der Umgebung der ZelIe abspielen. Hierher gehoren die physiologischen Atrophien, die 
Riickbildungen von Organen, die regelmaBig in bestimmten Lebensaltern auftreten. Diese 
Atrophien wurden von Samuel in die Gruppe der Atrophien aus mangelnder histiogeneti
scher Energie gerechnet. Bei der sekundaren endogenen cellularen Atrophie kann man 
nach Lubarsch drei grol3e Gruppen unterscheiden: 

1. die Atrophie aus mechanischen Ursachen (durch Raumyerminderung, sowohl durch 
vermehrten Druck als durch verminderte Spannung); 

2. die entziindlichen und infektiosen Atrophien, bei den infektiOsen Prozessen spielt, 
wenn Exsudat vorhanden ist, nach Umstanden eine Raumlieschrankung eine Rolle, aul3er
dem die durch die Infektion und Entziindung bewirkte direkte Schadigung der lebenden 
Gewebe; 

3. toxische Atrophie. 
Auch die Atrophie durch Nichtgebrauch rechnet Lu b ar s c h zu den toxischen Atrophien, 

und zwar zu den autotoxischen. "Denn der innere Zusammenhang zwischen dem Zustande
kommen dieser Atrophien und dem Mangel integrierender Reize (Virchow) liegt nach 
meiner Meinung auf dem Wege einer chemischen intraceIlularen Stoffwechselstorung, 
indem die Funktion notig ist, urn eine stetige Erneuerung der lebendigen Substanz und 
yor allem die Fortschaffung der schadlichen (giftigen) Stoffwechselprodukte zu ermog
lichen." 

Samuel unterscheidet Atrophie aus mangelnder histiogenetischer Energie, Atrophie 
aus Materialmangel, Atrophie durch Konsumptionszunahme und Atrophie durch Zunahme 
der \Vachstumshindernisse (Atrophie durch Raumverminderung, durch vermehrten Druek 
und verminderte Spannung, z. B. bei Muskeln, deren Ansatze abgeschnitten). 

2. Die wichtigsten Tatsachen der Allatomie ulld Physiologie 
des Knochens. 

Bevor wir auf die Darstellung der Knochenatrophie eingehen, erscheint es 
zweckmaBig, einige kurze Bemerkungen tiber Anatomie und Physiologie des 
Knochens zu geben, die fiir die Erklarung der weiteren AusfUhrungen notwendig 
erscheinen. 

Makroskopisch unterscheidet man am Knochen die Beinhaut, das Periost, 
eine feste Rindenschicht, die kompakte Substanz, im Innern ein Netz von 
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Knochenbalkchen an den Gelenkenden machtig entwickelt, die sponglOse 
Substanz und einen mehr oder weniger groBen Hohlraum, die Markhohle, in 
die an den Diaphysen nur wenige spongiose Balken hineinragen, die dem Knochen
mark einen gewissen Halt geben. 

Das Knochengewebe besteht aus der Grundsubstanz und den Knochen
zellen (Knochenkorperchen J oh. MuIlers), die in die Grundsubstanz einge
lagert mit zahlreichen Auslaufern versehen sind, den Knochenkanalchen, die 
miteinander anastomosieren. Die Knochengrundsubstanz besteht aus kolloiden 
Fasern, den kollagenen Fibrillen, die durch die Kalkerde verkittet sind. 

Nach den Untersuchungen von Hoppe-Seyler tritt im Knochen ahnlich 
dem naturlichen Vorkommen der Phosphate in Gesteinen (Apatit) Phosphor
saure und Calcium immer annahernd im Verhaltnis 6 P04 : 10 Ca auf. Nach den 
neueren Untersuchungen von GaB mann wurde diese Ansicht bestatigt, das 
Calcium ist als komplexe Verbindung im Knochen enthalten. Die Verbindung 
hat naeh GaB mann ungefahr die Formel: 

Ica ( O~Oc~a) 3] CO2 + 2 H 20 
OP03 Ca 

1m normalen Knochen fand GaBmann das Verhaltnis von Ca: P03 : CO2 

1: 5,74: 0,82. 

Beim Kochen des Knochens entsteht Leim, wenn man vorher die Knochen
erde durch Sauren auszieht oder geraspelte Knochen koeht, wahrend beim 
Kochen von Knorpel Chondrin entsteht. AuBer dem Leim, der den Fibrillen 
entstammt, ist eine die Fibrillen verbindende Kittsubstanz vorhanden, die die 
Kalksalze enthalt. Kolliker hat fruher die Ansicht vertreten, daB eine Kitt
substanz nicht existiert und der Kalk an die leimgebende Substanz gebunden 
sei. Nach Untersuchungen von Ebner bleibt selbst naeh langem Koehen noch 
etwas organische Substanz zuruck. 

Hawk und Gies konnten aus dem Knochen Mucoid ausziehen, nach dessen 
Entfernung noeh ein Albumoid als Ruekstand b1ieb. Dureh Versuche von Mays 
wurde naehgewiesen, daB die Kittsubstanz eine andere organische Grundlage 
enthalt als die Fibrillen und es sieh urn eine mucinhaltige Zwischensubstanz 
handelt. 

Die Frage, ob der feinkornige Kalk mit dem Knochenknorpel ehemisch 
verbunden oder ob der Ka1k in derse1ben fein verteilt ist, glaubte Joh. Muller 
dahin beantworten zu konnen, daB eine chemische Verbindung des phosphor
sauren und kohlensauren Kalkes nicht vorhanden ist. Gegen eine chemische 
Verbindung spricht einmal die Farbung der Knochen mit Farberrote beim 
GenuB derselben, dann, daB der Knorpel zur Zeit der Ossification erst die Kalk
erde aufnimmt, wobei er dunkler wird und im Innern von ungleicher Beschaffen
heit gegenuber dem oft dicht neben ihm liegenden unverkalkten Knochengewebe. 
Weiterhin spricht dagegen, daB der Knochenknorpel nach dem Ausziehen mit 
Sauren noch zusammenhangend ist, so fest noch wie der Knorpel vor der Ossi
fication. Die sonst che misch mit den tierischen Stoffen verbundenen, mine
ralischen Stoffe lassen sich nicht so ausziehen wie die Kalkerde aus dem Knochen, 
der Knochenknorpel des Menschen hat nach dem Ausziehen noch eine bestimmte 
Struktur (J oh. Muller). Ebenso ",ie J oh. Muller nimmt Carl Ludwig an, 
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daB Grundsubstanz und Knochenerde innig nebeneinander gelagert, aber nicht 
chemisch nachAquivalenten verbundensind. Nachden Untersuchungen 
Ge b har d t s kann die Einlagerung des Kalkes in die Grundsubstanz niemals eine 
kornige oder mikrokrystallinische sein, wie das im verkalkenden Knorpel oder 
bei Kalkmetastasen in andere Gewebe der Fall ist. In diesen Fallen kann nur 
eine V er kalkung, keine V er knocherung zustande kommen. Bei der echten 
Verknocherung nimmt Gebhardt an, daB der Kalk in molekularer oder fast 
molekular feiner Verteilung, vielleicht teilweise auch chemisch gebunden zur 
Ablagerung kommt. 

Wassergehalt und Fettgehalt der Knochen schwanken oft in betrachtlichem 
Umfang, je nach dem Alter oder der Knochenart. Die kompakten Knochen 
sind armer an Wasser als die spongiosen. Der Gehalt an Mineralbestandteilen 
dagegen schwankt individuell und bei verschiedenen Tieren nur innerhalb 
enger Grenzen, es besteht im allgemeinen ein konstantes Verhaltnis zwischen 
anorganischer und Grundsu bstanz. 

Die Menge der Mineralstoffe im trockenen und fettfreien Knochen wurde 
ungefahr zu 60 0/ 0, die der organischen Su bstanz zu 34 0/ 0 gefunden, von der 
letzteren treffen nach einer Schatzung von Hoppe-Seyler etwa 8 0/ 0 auf die 
Knochenzellen. 

Die Knochenerde besteht in der Hauptsache aus Calciumphosphat, dann aUR 
Calciumcarbonat und enthalt geringe Mengen von Magnesiumphosphat, Kalium, 
Natrium, Chlor und Fluorverbindungen. Mit dem Wachstum nimmt nach 
Untersuchungen von Voit an Hunden das Skelett an Knochenerde zu, an Wasser 
abo Nach den Untersuchungen von Gabriel enthalten die Mineralstoffe der 
Knochen Wasser in zwei Formen. Der eine Teil verdunstet bei einer Temperatur 
von 300-350 0 C, er hat die Funktionen des Krystallwassers, der andere kann 
durch Hitze allein nicht ausgetrieben werden, sondern nur durch Gliihen mit· 
Kieselsaure. Daraus ergibt sich, daB im Knochenphosphat auf 15 Aquivalente 
Saure 16 Aquivalente Basen kommen. 

Was die Bildung des Knochens anlangt, ist nach den neueren Unter
suchungen die genetische Grundlage des Knochens wie iiberhaupt der Binde
substanzen ein schwamm- oder netzartiges, mesenchymales Syn
cytium. Wahrend man bisher allgemein die Grundsubstanz als ein Produkt 
der Osteoplasten betrachtete, ist durch die Untersuchungen von v. Korff, 
Adele Hartmann, W. Hueck nachgewiesen, daB die Grundlage fiir die 
Knochenbildung das syncytiale Zellnetz des Mesenchyms ist. Die Fibrillen sind 
vor den Osteoplasten da. Die Intercellularsubstanz ist ein Produkt der Zellen 
des Mesenchyms, das an den Stoffwechsel- und Wachstumsvorgangen weiter 
teilnimmt (Adele Hartmann). Durch bestimmte mechanische Momente 
nimmt die zellige fibrillare Substanz eine solche Anordnung an, daB die Fasern 
bogen- oder arkadenformig verlaufen und die Maschenraume des Netzes mehr 
oder weniger eine geschlossene Hohle bilden, in die dann durch Ablosen 
aus dem zellhaltigen Mesenchymgewebe mit Kernen versehene 
protoplasmatische Zellen = Osteoplasten sich ablagern. Die Grund
substanz verandert sich dann und impragniert sich mit der Knochenerde und 
nimmt dadurch eine solche' Beschaffenheit an, daB sie mit den gewohnlichen 
Untersuchungsmitteln nicht mehr zu unterscheiden ist, sie wird homogen -
die Fibrillen werden durch die Kalkeinlagerung maskiert. Neben mechanischen 
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Kraften spielen bei der Umwandlung der Grundsubstanz zu einer die Fibrillen 
verkittenden Masse nach W. Hueck und Adele Hartmann die in ihr liegenden 
Zellen eine Rolle. Adele Hartmann nimmt an, daB das Protoplasma der 
Osteoplasten mit zur Bildung der Kittsubstanz verwendet wird. Nach diesen 
Untersuchungen ist die Grundsubstanz umgewandeltes Protoplasma, Iebend, 
wahrend frillier Virchow den Intercellularsubstanzen nur ein Leben in Ver
bindung mit den Knochenzellen zuschrieb und Weigert soweit ging, ihnen 
uberhaupt jegliches Leben abzustreiten. AuBer der mechanischen Bedeutung 
kommt der Grundsubstanz noch eine wichtige Aufgabe im Stoffwechsel zu, 
da die Gewebsfliissigkeit sich in ihnen nicht in praformierten Bahnen bewegt, 
.sondern alles Gewebe gleichmaBig durchdringt. W. H ueck schlieBt aus seinen 
Beobachtungen, daB "eine wirkliche Vermehrung und Neubildung von Fibrillen 
lediglich aus der indifferenten Grundsubstanz selbst heraus erfoIgt". 

abc d e 
Abb.1. Wachstum eines schon weiter entwickelten KnochenbaIkchens. (Nach Hartmann.) 

Abb. 1, die ich <ler Abhandlung von Adele Hartmann entnommen habe, 
zeigt das Wachstum eines schon weiter entwickelten Knochenbalkchens. 

a) Zum Periost umgebildetes Mesenchym, 
b) indifferentes zellreiches Mesenchym mit sparlich gebildeten Fibrillen, 
c) Vermehrung der Bindemittel, Verminderung der Osteoplasten mit haufigen 

Degenerationsformen der Osteoplasten, deren Zelleib mit zum BindemitteI wird. 
d) Die Fibrillenbundel sind dichter, zu Fibrillenarkaden geordnet, gleich

zeitig Los16sung der Osteoplasten aus dem Syncytium und die Umwandlung 
des abgetrennten Protoplasmas zum Bindemittel fur die Fibrillen, 

e) fertiger Knochen. Grundsubstanz (Bindemittel + Fibrillen sind homogen). 
Die Fasern der Knochengrundsubstanz sind leimgebende Bindegewebs

fibrillen, die in einfacher Lage oder wenig ubereinander geschichtet dichtgewebte 
Platten und Lamellen bilden. Nach den Untersuchungen K611ikers verlaufen 
die leimgebenden Fibrillen in der Richtung, daB sie sich in benachbarten Lamellen 
kreuzen, dabei aber in jeder Lamelle einen Winkel von 45° mit der Achse des 
Haversischen Kanals bilden. Sehr haufig verlaufen die einen Fasern quer und 
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die anderen steil ansteigend unter einem Winkel von 20-30° zur Achse des 
Haversischen KanaIs. 

Die Verschiedenheit von Knochen- und Bindegewebe ist lediglich durch 
den Unterschied des Bindemittels der Fibrillen gegeben. 

Das Knochengewebe wird durch buchtige Linien, die in verschiedener Rich
tung verlaufen, in zahlreiche Felder und Abteilungen zerlegt, innerhalb welcher
die Knochenlamellen gleichmaBig verlaufen und die die Faserbundel des Kno
chens unterbrechen. 

Ebner bezeichnete sie als Kittlinien, Kolliker als Grenzlinien. An den 
Kittlinien konnte Ebner zeigen, daB langs derselben Knochengrundsubstanz. 
zerstort wird. Es wurde dadurch zuerst 
der anatomische Nachweis erbracht, 
daB im Laufe des Wachstums Knochen
substanz im Innern und an der Ober
flache des Knochens zerstort wird, so 
daB der fer-tige Knochen gewissermaBen 
eine aus zahllosen Gewebsstucken zu
sammengesetzte Breccie darsteUt; die 
einzelnen Knochenstucke hangen nur 
teilweise durch Faser bundel miteinander 
zusammen; groBenteils sind sie aber 
volIig voneinander unabhangig und nur 
durch einen festen Kitt verbunden. 
Jede Kittlinie bHdet eine Resorptions
linie fiir ein angrenzendes Feld und 
eine Appositionslinie fur ein anderes. 

Das primitive physiologische Form
element ist einHa versisches LameUen
system mit einem zentralen GefaBkanal 
= Osteon. Dieses Formelement entsteht 
dadurch, daB von osteogenem Gewebe 
aus urn die BlutgefaBe herum Knochen 
abgelager-t wird [Braus (Abb. 2)]. 

Lamelle Fibrillen. Querschnitte 

harpe,
ehe Jfasel-

Abb. 2. Haversische Saule (Osteon), 
Schema. D'1S Lumen ist erweitert gedacht. 
Saule der Lange nach halbiert, die innerste 
Lamelle ist zur HaUte abgetragen. Auf 
dem Schnitt rechts unten sind die Auslaufer 
der Knochenzellen vollstandig wiederge
geben, sonst nur die Zellkorper (Knochen
hohlen oder .korperchen) . (Aus Braus: 

Anatomie I.) 

Urn den Haversischen Kanalliegen konzentrisch in verschiedenen Schichten 
die aus den kollagenen FibriIlen bestehenden Lamellen = Haversische Lamellen 
oder Speziallamellen. Von auBen, yom Periost her dringen kollagene, meist 
unverkalkte Bindegewebsbundel = Sharpeysche Fasern ein, die senkrecht oder 
schrag gegen die H a v er s ischen Lamellen gerichtet in die Wandung der H a v er s i
schen Kanale eindringen und mit den leimgebenden Fibrillen dem Knochen 
seine Festigkeit gegen Schub und Torsion verleihen (Abb. 3). 

1m kindlichen Periost sind massenhaft Sharpeysche Fasern vorhanden, 
Knochenlamellen in der regelmaBigen Anordnung wie beim Erwachsenen finden 
sich nicht. Die Sharpeyschen Fasern sind bereits von H . Muller als teils 
verkalkte, teils unverkalkte Bindegewebsbundel aufgefaBt worden, die der 
Bildung der Knochenfibrillen vorhergehen sollten. Dieselbe Anschauung vertrat 
Kolliker. Mit Knochenfibrillen haben die Sharpeyschen Fasern nichts zu 
tun (Braus). 
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AuGer den Haversischen Lamellen, die das eigentliche Grundelement des 
Knochens bilden, finden sich an der Innen- und AuBenseite der kompakten 
Substanz Lamellensysteme, die der Knochenflache parallel verlaufen - General
lamellen oder Grundiamellen - die auBeren liegen dicht der inneren Schicht 
der Knochenhaut an und bilden sich im allgemeinen erst dann, wenn der Bau 
der Haversischen Saulen abgeschlossen ist. Die Generallamellen werden von 
zahlreichen, yom Periost ausgehenden Kanalen durchzogen, wie sie R . v. Volk
mann zuerst fand, und die dann als "Volkmannsche Kanale", von Ebner 
als perforierende Kanale bezeichnet wurden. 

Blutgettlll ---"':JJ:"""'~-;;" 

fr'aver i
scher Kanal 

Knocben
fibrillen 
(lungs) 

Abb. 3. Fibrillen einer Haversischen Saule, Mensch. Nach Bielschowsky gefarbt. 
(Modifikation Studnicka.) (Aus Braus: Anatomie I.) 

Braus weist darauf hin, daB der Name perforierend nicht genetisch, 
sondern lediglich deskriptiv aufzufassen ist, da die GefaBe nicht nachtraglich 
in den Knochen eindringen, sondern zuerst da sind, so daB der Knochen sich 
nach ihnen richten muB. 

Innere Generallamellen finden sich an der Innenflache der Compacta nur 
dann, wenn keine spongiose Substanz vorhanden, die Innenflache frei gegen die 
Markhohle zu liegt. 

Eine dritte Lamellenart im Knochen sind die Schaltlamellen - interstitiellen 
Lamellen, - die durch Abbauprozesse aus den Haversischen Lamellen hervor
gehen und durch schnell wachsende neue Saulen in Stucke gesprengt werden 
und dann die Zwischenraume zwischen den intakten Haversischen Saulen 
ausfiillen und eine wichtige Fullmasse (Breccie) fiir die Compacta der Haversi
schen Saule zur Sicherung gegen Bruch bilden (Braus). 

Die im Innern des Knochens liegenden Zellen, die Knochenkorperchen, 
bestehen wie jede Zelle aus Protoplasma und Kern. Sie sind durch Auslaufer 
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miteinander verbunden und liegen zwischen zwei Faserschichten, von denen 
die auBere zu der von der betreffenden Zellschicht produzierten Knochenlage 
gehort. Die Knochenkorperchen wurden zuerst von Purkinje und Deutsch 
an fein geschliffenen Knochenbalkchen gesehen, ohne daB sie ihre zellige Natur 
erkannten; De u ts c h beschrieb auBerdem Kanale, welche radial die kreisformigen 
Schichten des Knochenknorpels durchsetzen und vermutete darin den Sitz 
der Kalksalze. Diese radialen Kanale wurden von anderen Beobachtern nicht 
gefunden. J oh. Muller hat zuerst die astigen Kanale, die von den Knoohen
korperchen ausgehen, beschrieben, die zum Zentrum die Knochenkorperchen 
haben (Abb. 4). 

An fein geschliffenen Knochenlamellen, die ganz durchsichtig"sind, entdeckte 
J oh. Muller bei der Betrachtung mit der Lupe die Knochenkorp~rchen, dieweiB 

Abb. 4. Knochenkorperchen llnd Kanalchen aua dem Schadel des Menschen bei 410 maliger 
VergroBerung. (Nach Johannes MtiIIer.) 

aussehen, wahrend die Zwischensubstanz ganz durchsichtig ist. Bei Anwendung 
einer starkeren VergroBerung sah J oh. Muller, daB die Knochenkorperchen von 
ovaler, selten unregelmaBig eckiger Form, fast immer in der Richtung der Knorpel
platten abgeplattet von ihren Wanden feine GefaBe ausschicken, welche ziemlich 
unregelmaBig die Schichten der durchsichtigen Zwischensubstanz durchsetzen 
und sich mit den andern Korperchen hie und da netzformig verbinden. In 
osteomalacischen Knochen war die weiBe Farbe der Knochenkorperchen und 
ihrer Kanalchen verschwunden. Die Korperchen selbst waren zwar noch sicht
bar, aber durchsichtig wie der ubrige Knorpe1. Selbst wenn die weiBe Farbe der 
Korperchen durch Sauren und bei der Osteomalacie verschwindet und selbst 
wenn vor der Ossification des Knorpels die Korperchen zwar vorhanden, aber 
noch nicht weiB gefarbt sind, konnen nach J oh. Muller die Knochenkorperchen 
und Kanalchen nicht der einzige Sitz der Kalksalze sein, der groBte Teil des 
Kalkes findet sich in der Grundsubstanz. Die Frage, ob die Knochenkorperchen 
kalkfiihrende Organe (Organa chalicophora) sind, die den Kalk zuerst aus dem 
Blut aufnehmen, um ihn dann in den Knorpel abzugeben oder ob sie ihn wie 

Ergebnisse der Chirurgie. XVIII. 37 
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bei der Osteomalacie aus dem Knochenknorpel aufnehmen, urn ihn wieder 
ins Blut abzugeben, lieB J oh. Miiller offen. Ais sich dann spater herausstellte, 
daB die Kalksalze in die Knochengrundsubstanz abgelagert sind, nannte man die 
Knochenkorperchen Knochenliicken = Lacunen und nahm an, daB der Knochen 
eine Reihe von leeren Hohlen und Kanalen enthalte, in welche allenfalls Fliissig
keit eindringe, welche aber eigentlich doch nur Spalten im eigentlichen Knochen
gewebe darstellten. Man nannte sie auch Knochenplattchen. Erst Virchow 
hat den Nachweis gebracht, daB sie "wirkliche Korperchen" sind, daB sie 
"mit besonderen Wandungen und eigenen Grenzen versehene GebiIde dar
stellen, die sich von der Zwischensubstanz trennen lassen". Virchow konnte 
zeigen, daB sie einen Kern besitzen und zellige Elemente sternformiger 
Natur sind. 

AuBer den knochenbildenden Zellen, den Osteoplasten, die schlieBlich zu 
Korperchen werden, indem sie in die von ihnen produzierte Knochenschicht 
eingeschlossen werden oder durch Degeneration fur Protoplasma zur Fibrillen
bildung abgeben, finden sich nicht nur wahrend des Wachstums, sondern auch 
im ausgewachsenen Organismus bis zum hochsten Alter Zellen, die von Kolliker 
zuerst Osteoclasten genannt wurden. Es sind vielkernige Riesenzellen, sie liegen 
hii.ufig in buchtigen Hohlen. 

Die Ernahrung des Knochens mit der Blutfliissigkeit erfolgt vom Periost 
und Mark aus. Yom Periost aus dringen die Nerven und BlutgefaBe durch zahl
reiche wurmstichartige Locher, die Volkmannschen Kanale in den Knochen 
ein. Nach Braus sind die vom Periost eindringenden GefaBe die wichtigsten 
Ernahrungsquellen fiir den Knochen, nicht die Vasa nutritia, die durch die 
Foramina nutritia in den Knochen ziehen. Die Vasa nutritia gehen zum Knochen
mark und ernahren auf dem Umweg durch das Knochenmark, das fiir den Korper 
und seine Safte wichtige Elemente liefert, den Korper. Allerdings bestehen 
Anastomosen zwischen den durch die Volkmannschen Kanale eindringenden 
GefaBe und der A. nutritia. Die Zahl dieser Anastomosen ist aber nach Braus 
verschwindend klein gegeniiber den zahlreichen durch Volkmannsche Kanale 
eindringenden GefaBen. E. Lexer teilt die Arterien der langen Rohrenknochen 
in drei Bezirke: der erste Bezirk wird von der A. nutritia gespeist, die in der 
Mitte des Schaftes meistens einmiindet und mit zwei Asten bis in die 
Epiphysen reicht. Der zweite Bezirk ist der metaphysare, der dritte der der 
Epiphysen. 

Nach Virchow erfolgt die Ernahrung im Innern des Knochens in der 
Weise, daB die kleinen Aste und Fortsatze der Knochenkorperchen bis an die 
Oberflache des GefaBkanals heranreichen. Sie setzen also unmittelbar da ein, 
wo die GefaBmembran beginnt, denn man kann sie deutlich auf der Wand des 
Kanals als kleine Locherchen wahrnehmen. Da die Knochenkorperchen unter 
sich wieder in offener Verbindung stehen, ist es moglich, daB eine gewisse Menge 
von Ernahrungsfliissigkeit, welche von den GefaBen her aufgenommen ist, 
nicht diffus durch die ganze Gewebsmasse hindurchdringt, sondern auf diesen 
feinen pradestinierten Wegen bleibt, auf Wegen, die von den GefaBen her nicht 
mehr zu injizieren sind. Virchow nimmt also an, daB ahnlich wie er es fiir 
das Bindegewebe gezeigt, bei den gefaBarmen Geweben im Innern ein besonderes 
System von anastomosierenden Elementen - beim Knochen die Canaliculi -
gegeben ist, das die Saftstromung und Ernahrung besorgt. W. Hueck glaubt 
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dagegen, daB es vorgebildete Bahnen fiir die aus dem Blut tretende Er
nahrungsfliissigkeit nicht gibt, sondern daB die ganze Grundsubstanz gleich
maBig durchzogen vrird. 

Die Versorgung der Knochen mit Nervenfasern ist gerade fiir die Frage der 
neurotischen Knochenatrophie von groBer Bedeutung. Die im Kriege gemachte 
Beobachtung, daB der Grad der Atrophie bei Verletzung einzelner Nerven so 
verschieden war, bei Medianusverletzung und Ulnarisverletzung viel intensiver 
wie bei RadiaIisverletzung, bei TibiaIisschadigung starker als bei Peroneus
verletzungen laBt sich nicht anders erklaren, als daB eben einzelne Nerven 
wenig oder uberhaupt keine Nervenfasern an den Knochen abgeben, andere ihn 
reichIich mit solchen versorgen. DaB es nicht auf den Gehalt an sensiblen Fasern 
ankommt, beweist die Tatsache, daB sich in den meisten Fallen die Atrophie 
nicht an das Innervationsgebiet des Nerven halt. 

Die Nerven treten mit den GefaBen in den Knochen ein, in den langen Rohren
knochen durch die Foramina nutritia. AuBer Nerven des cerebrospinalen Systems 
erhalt der Knochen Fasern yom vegetativen Nervensystem. Die sympathischen 
Fasern entstammen dem Ramus griseus des Grenzstranges und diirften nach 
Goring in erster Linie der GefaBinnervation dienen. Ob auBer diesen noch 
trophische Fasern fiir den Knochen in Frage kommen, ist bis jetzt noch 
nicht festgestellt. Nachgewiesen sind marklose Nervenfasern im Mark. 
Friiher nahm man allerdings an, daB die Nerven im Knochen ihre Mark
scheide verIieren. 

Die Knochen stellen vielfach Hebel dar, die von den zwischen ihnen liegenden 
Muskeln bewegt werden, oder sie dienen als Stiitzen fiir den Korper, als Decken 
fur Organe. 

"Die Knochenmasse verdankt in mechanischem Bezuge ihre wichtigsten 
Eigenschaften dem Umstand, daB in ein elastisches, von Wasser durchtrank
bares Grundgewebe eine kalkartige, nicht oxydierbare Masse inkrustiert ist 
in gerade hinreichender Menge, urn dieser einen hohen Grad von Steifheit und 
Festigkeit zu geben, so daB sie die EigentumIichkeit der Metalle und Steine 
verbindet" (Carl Lud wig). Durch die Anordnung der verschiedenen Lamellen
systeme ist dem Knochen ein hoher Grad von Sicherung gegen die verschiedenen 
mechanischen Beanspruchungen, gegen Zug, Druck, Schub und Torsion, gegeben. 
Fiir statische Beanspruchung besitzt der Knochen einen hohen Grad von Festig
keit, viel geringer ist die Sicherheit gegen dynamische Beanspruchung. Die 
Wirkung einer den Knochen treffenden Kraft ist abhangig auBer von der GroBe 
von der Richtung der Kraft, da bei gleichbleibender Anordnung der Knochen
masse und wechselnder Richtung eines StoBes die Masse dem Angriff widersteht 
oder durch ihn zerbrochen vrird; ein Rohrenknochen vrird leichter durch einen 
StoB zerbrechen, der senkrecht gegen die Langsachse gerichtet ist als durch einen 
StoB, der die Zylinderbasis trifft. Das Skelett ist nach den mechanischen Regeln 
der Festigkeit gebaut, nicht bloB sind im allgemeinen Knochen und Knochen
abteilungen massiver, die groBe Lasten zu tragen, krii.ftigere Muskelziige zu 
erleiden haben, in seinem ganzen Aufbau ist der einzelne Knochen architektonisch 
gestaltet. Wenn auch die zu beobachtende Architektur im Knochen genau der 
physikaIischen Spannungsordnung entspricht, so kann diese Tatsache trotzdem 
nicht "so aufgefaBt werden, daB die Funktion das ausschlieBlich gestalt
bestimmende Moment darstellt", sondern es laBt sich nach Gebhardt 

37* 
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feststellen, "daB die tatsachliche Architektur nicht die einzig mogliche Losung 
der jeweils vorliegenden mechanischen Aufgabe darstellt, sondern nur, daB sie 
eine solche vielleicht auf der Basis von unabhangig von der Beanspruchung 
gegebenen Verhaltnissen unter dem Einflusse dieser Beanspruchung besonders 
leicht herzustellende war". 

Bereits Wertheim hat sich bemiiht, die Elastizitat und Festigkeit des 
Knochengewebes zu bestimmen. Die Bestimmung der Elastizitat und Festigkeit 
des Knochengewebes stoBt auf groBe Schwierigkeiten, die auch durch neuere 
Untersuchungen (Rauber) nicht behoben sind. 

Die Festigkeit und Elastizitat des Knochengewebes muB, wie Carl Ludwig 
betont, mit der Zusammensetzung und noch mehr mit dem Gehalt an Mark
kanalchen, Knochenhohlen, Wassergehalt wechseln. Die Untersuchungen von 
Wertheim ergaben im allgemeinen, daB beim Anhangen von Gewichten an 
moglichst gleichartige Knochenstreifen, die Verlangerungen proportion~l mit 
den Gewichten ansteigen, daB mit dem Alter der absolute Wert des Elastizitats
koeffizienten steigt, daB aber der Elastizitats- und Kohasionsmodul nicht in 
einfacher Beziehung zum spezifischen Gewicht des Knochens steht. Die Festig
keit nimmt im Alter abo 

So interessant und wichtig die Untersuchungen iiber Druck-, Zug-, Biegungs
und Torsionsfestigkeit sind, so ist praktisch vor aHem die dynamische Bean
spruchung und besonders die abnorme Kraftrichtung, die zum Bruche fiihrt, von 
Bedeutung. Die von Wertheim festgestellte Tatsache, daB der Knochen im 
Alter an Festigkeit abnimmt, ist durch spatere Untersuchungen von Rauber 
bestatigt worden. Als Grund nimmt man eine Abnahme der organischen 
Substanz und des Wassers an. Nach den Feststellungen von W. Hueck 
zeigen die Bindesubstanzen beirn Altern Veranderungen, die auf einer Um
stirnmung ihrer physikalischen Eigenschaften beruhen. Es sind haufig Vorgange, 
die sich nicht scharf von "degenerativen Erscheinungen trennen lassen". 

B. Pathologische Anatomie der Knochenatrophie. 
1. Die lacunare ReSOl'ption. 

Unter Knochenatrophie versteht man den Schwund bereits gebildeter 
Knochensubstanz (M. B. Schmidt), das Zuriickbleiben des Knochens im Wachs
tum kann nicht als Knochenatrophie bezeichnet werden, es handelt sich in diesem 
Fall um einen hypoplastischen Vorgang. Von den eigentlichen Knochenatro
phien trennte bereits R. Volkmann die Falle von Aplasie und Hypoplasie 
ab, in denen entweder bereits bei der fotalen Anlage gewisse Knochen oder 
Skelettpartien mangelhaft oder zu klein gebildet wurden oder iiberhaupt nicht 
zur Entwicklung kommen, oder in denen wahrend des Wachstums bei jugend
lichen Individuen eine Hemmung des normalen Knochenwachstums auf tritt, 
so daB die Knochen nicht die normale GroBe erreichen. Die Wachstumsstorungen 
konnen entweder einzelne Knochen oder gauze Skelettabteilungen betreffen. 
Volkmann unterscheidet Inaktivitatsaplasie nach chronischen Gelenkent
ziindungen, Caries an den Unterextremitaten eines Kindes, wenn das be
treffende Glied ungeniigend oder iiberhaupt nicht gebraucht wird. Diese In
aktivitatsaplasie entwickelt sich besonders auch bei paralytischer Lahmung, 
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namentlieh der Kinderlahmung, hier ist ursaehlieh neben dem verminderten 
oder aufgehobenen Gebraueh eine nervose Storung der Ernahrung von Be
deutung (neurotisehe Knochenaplasie). Lokale Aplasie findet sieh ferner bei 
Kindernund Juge:q.dJiehen naeh Verletzungen und Erkrankungen der epiphysaren 
Zwisehenknorpelseheiben. 

Knochenatrophie im engeren Sinne ist naeh R. Volkmann der patho
logisehe Sehwund und die Verkleinerung der Knochen, insoweit dieselben nieht 
in einer mangelhaften Ausbildung junger ossifieierender Elemente, sonderli in 
einer abnormen ZerstOrung und Absorption bereitsgebildeter Knochensubstanz 
bedingt sind. In den Fallen von Inaktivitatsaplasie und neurotischer Aplasie 
findet sieh fast immer eine mehr oder weniger hoehgradige Atrophie der 
Knoehen. 

Normalerweise erfolgen aueh im ausgewaehsenen Knochen die Stoffwechsel
vorgange unter bestandiger Resorption und Appositjon neuer Substanz. Der 
Knochen stellt naeh dem AbschluB des Waehstu.ms kein fertiges Gebilde dar, 
in dem keinerlei Stoffweehsel mehr stattfindet. Die Ta1isaehe, daB beim 
Knoehen trotz seiner groBen Festigkeit unter pathologischen Verhaltnissen eine 
erhohte Knoehenresorption zustande kommt, beweist nach R. Volkmann, 
daB der Knochen nicht eine trage verirdete Masse darstellt, sondern einem 
raschen lebendigen Stoffweehsel unterworfen ist. 

Carl Ludwig nahm bereits friiher einen Stoffweehsel aueh im ausge
wachsenen Knochen an: "Der ausgewachsene Knoehen verandert sieh wahrend 
des Lebens, und. zwar unzweifelhaft mit Hilfe des Blutes und der Safte, welehe 
durch die zahlreiehen BlutgefaBe und die zahllosen Spaltehen und Liicken der 
Corpora radiata in ihm herumgefiihrt werden. Beweise liegen hierfiir in ehemi
sehen Tatsaehen, daB der Erdgehalt der Knochen von der Geburt·bis zur Reife, 
und daB er im Knoehen, der stark angestrengt worden, zunimmt. AuBerdem 
verdiinnen sieh die Knochen, wenn die Muskeln gelahmt sind oder wenn man 
die Nahrungsmittel oder aueh nur den Kalkgehalt derselben mindert. Diese 
letztere Erfahrung fiihrt zu der Ableitung, daB wahrend des Lebens stetig 
Knoehen aufgelost und dafiir neuer eingesetzt wird, sie beweist aber nicht, 
daB wahrend des ganzen Lebens ununterbrochen unterdem Periost neue 
Knoehenmasse aufgelagert und in der Markhohle alte aufgelOst wird". 

Durch die Stoffweehseluntersuchungen von Carl und Erwin Voit u. a. 
und dureh die pathologiseh-anatomischen Untersuchungen von Po m mer ist 
der sichere Beweis erbracht, daB aueh in ausgewaehsenen Knochen, wenn aueh 
in geringerer Intensitat wie wahrend des Wachstums, ein Stoffweehsel das 
ganze Leben hindureh ablauft. Fortwahrend sehmilzt vorhandene Knochen
substanz ein und fortwahrend wird neues Knoehengewebe gebildet. 1m nor. 
malen Gesehehen spielen sieh die Stoffweehselprozesse im Knoehen in del' 
Weise ab, daB am haufigsten dureh lacunare Resorption unter Bildung 
Howshipseher Lacunen durch die Tatigkeit der Osteoelasten Knochensubstanz 
abgebaut und dureh die Osteoplasten neue Knoehensubstanz, zuerst kalklos, 
abgelagert wird. Die Howshipsehen Laeunen kommen dureh die resorbierende 
Tatigkeit besonderer Zellen, der Osteoclasten, zustande. . 

Pommer fand Howshipsche Lacunen an Rippen, Darmbeinen, Wirbelknochen, den 
Femur- und Tibiadiaphysen, im Olecranon und Radius und am Hinterhaupt und. Scheitel
bein bei 20, 36, 47, 52, 70, 75, 82 und 84 alten Individuen, auBere Resorption an den 
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subperiostalen Fliichen von Rippen und Wirbelkiirpern, den Femur- und Tibiadiaphysen; 
niemals aber war die innere und auBere Resorption von solcher Intensitat wie bei Knochen 
wachsender Individuen. MaBgebend fiir die Intensitat und die Zahl der Lacunen ist die 
Nahe oder Ferne von Muskel- und Sehnenansatzen, der allgemeine Ernahrungszustand, 
der von EinfluB ist auf die Apposition: von neuer Knochensubstanz. 

Die kleinen mikroskopischen Gruben, die sich an allen Absorptionsflachen 
von Knochen und Zahnen im Innern wie an der auBeren Oberflache finden, 
sind vermutIich zuerst von Howship in den zwanziger Jahren des vorigen 
Jahrhunderts gesehen und von Lieberkiihn spater zuerst nach dem 
Entdecker als Howshipsche Lacunen bezeichnet worden. Von Howship 
werden die Wandungen der sich erweiternden Markraume und GefaBkanale 
entziindeter Knochen als buchtig dargestellt, als ob sie mit einem halbrunden 
MeiBel ausgearbeitet waren, die sich dann rasch vermehren, so daB die Kanale 
bald wie belaubte Zweige aussehen, bis sie sich bei fortschreitender Zerstorung 
in groBere, allmahlich zusammenflieBende Raume umwandeln. Spater haben 
dann Tomes und Morgan gefunden, daB die Knochenresorption immer von 
der Bildung kleiner mikroskopischer Gruben begleitet ist, denen sie keinen 
besonderen Namen geben und sie mehrfach abbilden an den Wanden der von 
ihnen sog. Haversian spaces. AuBerdem sahen sie derartige Griibchen auch 
in pathologischen Fallen bei Caries unter dem Periost und an den Wanden der 
Markhohle im Innern der K,nochen. Die Resorption fiihrten die beiden 
Forscher auf die Wirkung von Zellen zuriick. Sie hatten bei der Caries und 
an den Wurzeln der Milchzahne an den Resorptionsflachen Haufen von 
Zellen gesehen, die sie von Osteoplasten nicht zu unterscheiden vermochten. 
1852 hat dann auch Virchow die Howshipschen Lacunen beschrieben und 
hielt sie als durch eine VergroBerung der Knochenkorperchen resp. eine Ein
schmelzung des zu jedem Knochenkorperchen gehorigen und von ihm ab
hangigen Territoriums von Intercellularsubstanz entstanden. Die Frage der 
normal en Resorption von Knochengewebe wurde dann von Kolliker 1871 
aufgenommen und nach zahlreichen experimentellen Untersuchungen 1873 zum 
AbschluB gebracht. "An allen Stellen, an denen Knochen oder Gewebe einer 
normalen Resorption unterliegt, lassen sich mit Hilfe des Mikroskops zwei 
bestimmte Formverhaltnisse nachweisen, einmal kleine, an der Resorptions
flache befindliche Griibchen, "die sog. Howshipschen Lacunen" und zweitens 
groBere, in diesen Griibchen gelegene Zellen, die von mir sog. Ostoclasten" 
(Kolliker) 1). 

Die Howshipschen Griibchen sind in der Regel rundlich, es finden sich auch Griibchen 
mit polygonalen Konturen und solche mit einem oder zwei Auslaufern. Die Tiefe der 
Gruben ist verschieden, einmal so, daB die in ihnen liegenden vielkernigen Osteoclasten 
sie ausfiillen, dann nicht so tief und groB, so daB die Zellen an dem Knochen anliegen. 
Nach Kiilliker sind die Howshipschen Lacunen von scharfen Randern begrenzt, mit 
glatten Fliichen versehen und grenzen ohne Ausnahme an normales Knochengewebe. 
Pommer fand auch Lacunen mit aufgefasertem Rand und doppelkonturierte. Die Osteo
clasten (Myeloplaxen Robins) sind groBe, abgeplattete, anscheinend hiillenlose Zellen, 
runde oder langlichrunde, ganzrandig oder mit Zacken oder einfachen oder verastelten Fort
satzen versehene Gebilde. Sie enthalten mehrere, oft eine groBe Zahl von rundlichen oder 
langlichrunden Kernen. Ihre Masse ist fein und gleichmaBig kiirnig. Kiilliker fand 
Osteoclasten mit und ohne Fortsatze. Die Osteoclasten ohne Fortsatze sind rund oder 

1) Kiilliker nannte die Zellen Ostoclasten, spater findet sich "die Bezeichnung 
Osteoclasten, zuerst bei Wegner. 
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eiformig oder biskuitformig gestaltet, die verastelten von mannigfacher Form. Diese viel
kernigen Zellen sind gleichzeitig und unabhangig voneinander von Kolliker und Ro bin 
aufgefunden worden, von KoIIiker als Osteoclasten bezeichnet und als die Ursache 
der Knochen- und Zahnresorption erklart worden. Robin beschrieb die Osteoclasten 
unter dem Namen: Plaques ou lameIIes it noyaux multiples ou multinucIees des os 
et globules spheriques multinucIees de la moelle des os. AuBerdem bespricht er dieselben 
ausfiihrIicher als Myeloplaxen im Journ. de I'Anat. et de la PhysioI. Bd. 1, p.88-100. 
Trotz der Verschiedenheit in der Form und GroBe besitzen, wie Pommer nachwies, die 
Osteoclasten "unverkennbare Charaktere". Nicht aIle Zellen, die in Resorptionsgruben 
liegen, konnen als Osteoclasten gelten, sondern nur diejenigen, von welchen jede in ein 
oder mehrere Griibchen zugleich hineinpaBt. "Denn wenn wir Zellen eine knochen
resorbierende Tatigkeit zuschreiben wollen, so muB jedes ZeIIindividuum eine Unter
brechung der gegebenen Strukturverhaltnisse des Knochens zustande bringen, welche in 
GroBe und Form der Beriihrungsflache der Zelle mit der Knochensubstanz entspricht." 
In selteneren Fallen erfiillt ein Osteoclast mehrere Lacunen. 

1m Widerspruch mit den allgemeinen Anschauungen, daB der Knochenabbau immer 
an die Tatigkeit der Osteoclasten gebunden sei, stehen Untersuchungen und Experimente 
von v. Rustisky, der fand, daB bei bestimmten Druckeinwirkungen, z. B. den Pacchioni
schen Granulationen, an der Tabula vitrea, bei Herzhypertrophien am Sternum und den 
Rippen, Knochenresorption ohne Riesenzellen eintritt und andererseits sich sonst Riesen
zellen bilden, ohne daB Druck einwirkt. Daher nimmt Rustisky an, daB, wenn bei 
Druck sich Riesenzellen bilden, nicht der Druck als solcher der Hauptfaktor fUr deren 
Entstehung sei, sondern daB die Vorbedingungen Ernahrungsstorungen waren, die an 
der gedriickten Stelle auftreten. Er begriindet seine Anschauung weiter damit, daB die 
Riesenzellen, die doch wahrscheinlich aus gewohnlichen Zellen, aus weicher Substanz ent
stiinden, ganz unmoglich dem Druck widerstehen und noch weiter sich entwickeln und 
wachsen konnten. AuBerdem fand er auch Riesenzellen im Innern des Knochens 
unterhalb der gedriickten Stelle (bei einem Aneurysma). 

Kolliker fand wimpernartige Harchen oder Faden, die in manchen Fallen die ganze 
dem Knochen zugewendete Seite der Osteoclasten in Gestalt eines dichten Filzes besetzen, 
eine Erscheinung, die auch Wegner bestatigte. An moglichst frischen Osteoclasten sind 
sie sehr haufig. Abgesehen von diesen wimpernartigen Bildungen sind auch sonst nach 
Kiilliker die Rander und Flachen der Osteoclasten durchaus nicht immer glatt und scharf, 
sondern haufig mit kleinen Unebenheiten und Zahnelungen versehen. Diese Formen und 
die Mannigfaltigkeit der Gesamtform der Osteoclasten legen die Frage nahe, ob die Osteo
clasten nicht contractile Eigenschaften besitzen. Wenn sich auch bei der Untersuchung 
mitHilfe des erwarmtenObjekttisches keineContractilitat nachweisen lieB, so haltKoIIiker 
doch die Frage noch nicht fiir gelost, ob diese wimpernartigen Fortsatze vielleicht doch 
nicht Beweglichkeit haben. 

Dber die Herkunft der Oste oclasten herrscht noch keine Dber
einstimmung. 

Kolliker nahm an, daB sie aus genuinen Osteoplasten und Knochen
bildungszellen hervorgehen. Er fand in Fallen, in denen Osteoclasten an der 
AuBenflache von Knochen sich bilden, die Osteoclasten vereinzelt mitten in der 
Lage von Osteoplasten auftreten, anfangs klein und spater groBer werdend 
und stets ohne aHe Beziehung zu den GefaBen. Denselben Befund sah er auch 
im Innern der schwammigen Substanz. Wegner betrachtet die Osteoclasten 
als wahre Auswiichse und Sprossen der GefaBwandungen, entstanden durch 
Proliferation der ZeHen. Die vielkernigen ZeHen fand Wegner immer in einem 
bestimmten Verhaltnis zu den auBen ganz oberfIachlich gelegenen BlutgefaBen, 
und zwar zu den Capillaren als auch zu den kleinsten Arterien und Venen. 
Po m mer glaubt aus mikroskopischen Bildern schlieBen zu diirfen, daB die 
Endothelzellen der Haversischen Raume sich zu Osteoclasten umwandeln 
konnen und daB die Anschauung Mandachs, daB die der Capillarwand auf
liegenden Spindelzellen es sind. welche durch VergroBerung und Teilung bei 
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der Entziindung das die GefaBe umgebende zellenreiche Gewebe, die Riesen
zeBen, Spindel- und Rundzellen liefern, zurecht besteht. Sch wal be glaubt, 
daB bei der Knochenresorption wahrscheinlich das Endothelhautchen der 
inneren Knochenflache durch eine Osteoclastenschicht ersetztwird. Po m mer 
halt es fiir wahrscheinlich, daB das Protoplasma von all den ZeUen, die an dem 
Knochen anliegen, unter Umstanden osteoclastische Funktionen ausiiben kann. 
Ahnlich auBert sich M. B. Schmidt, der annimmt, daB den Zellen der ver
schiedenartigsten in der Umgebung des Knochens liegenden Gewebe, des Binde
,gewebes, Markgewebes, der GefaBe und sogar den Zellen von Tumoren die 
Moglichkeit der Umwandlung in Osteoclast en unter den geeigneten Bedingungen 
zukommen konnte. 

Uber das Endschicksal der Osteoclasten ist nichts Sic heres be
kannt. Kolliker hat die Ansicht geauBert, daB dieselben an gewissen Orten 
durch Teilung in Osteoplasten iibergehen, und zwar, weil eine haufige Um
bildung von Re~o~'ptionsflachen in Appositionsflachen zu beobachten ist. Kol
liker glaubte, die Umwandlung von Osteoclasten zu Osteoplasten sicher an
'nehmen zu diirfen, weil an allen Gegenden Resorptionsflachen, wo sie an 
Appositionsflachen stoBen, im Laufe der Entwicklung in sole he sich umwandeln. 
Hier fand er iiberall einen ganz allmahlichen Ubergang von Osteoclasten in 
Osteoplasten. Ein eigentiimliches Verhalten der 03teoclasten zeigt sich an 
Stellen, wo schwammige Substanz zerstOrt wird, mag sie sich an auBeren oder 
inneren Flachen der Knochen finden. Hier werden Knochenbalkchen wahrend 
ihrer ZerstOrung an vielen Stellen ganz aus dem Zusammenhang mit dem 
iibrigen Netze gelost und finden sich als einzelne Brockel von eigentiimlich 
zackigem Bau iiberall mit Griibchen besetzt, frei in der Beinhaut oder im 
Markgewebe. 

Kolliker halt es wohl fUr moglich, daB hier der von Wegner angenommene 
Ubergang der Osteoclasten in Bindegewebe oder Markzellen zutreffen konnte. 
Wegner nimmt namlich an, daB sich die Myeloplaxen entweder zu GefaBen, 
Fasergewebe oder Markzellen nach Beendigung ihrer Tatigkeit umwandeln. 
Po m mer schlieBt sichin der Frage des Endschicksals der Osteoclasten Kolliker 
an, wie er iiberhaupt die ganze Resorptionstheorie Kollikers fUr die einzig 
richtige und mogliche halt und durch seine ausgedehnten Untersuchungen iiber 
lacunare Resorption lediglich in einzelnen Punkten eine Erweiterung, aber 
nirgends eine grundlegende Anderung der Kollikerschen Theorie fand. 

Die Ansicht Kollikers, daB die Osteoclasten wahrscheinlich auf chemi
schem Wege die leimgebende Substanz des Knochens zusammen mit den Erd
salzen auflOsen, ohne daB das Knochengewebe sich aktiv irgendwie 
mitbeteiligt oder mit seinen zelligen Elementen eine Rolle spielt, 
ist im allgemeinen wenig bezweifelt worden. Wegner nimmt an, daB die Osteo
clasten durch ihren Wachstumsdruck rein mechanisch den Knochen zut 
Resorption bringen; sollen Flachen verschwinden, so wachsen sie iiberwiegend 
seitlich, kOllmen sich entgegen und vereinigen sich durch entgegenwachsende 
Auslaufer zu Netzen, bilden gewissermaBen gefensterte Membranen mit allen 
Ubergangen zu kontinuierlichen Lagen. Die Annahme Wegners geniigt 
Pommer nicht, da man sich nicht leicht denken kann, daB die Osteoclasten 
in den Knochen sich "einschieben", "eingraben" (Wegner), ohne daB eine 
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Ursache wirksam ware, die die Osteoclasten zwingt, in den harten Knochen ein
zudringen. Es ware nicht verstandlich, warum sie nicht lieber in die Weichteile 
des Markraumes hineinwachsen sollten. Po m mer nimmt an, daB sie durch 
den Druek der Gewebsfhissigkeit daran gehindert werden. Er glaubt, daB 
keine wichtigen Griinde dagegen sprechen, daB das Protoplasma der Osteoclasten 
die organische Knochensubstanz als Nahrungsmittel assimiliere, gleichzeitig die 
Erdsalze auflOse, entweder, daB das Protoplasma eine die Kalksalze auflosende 
Saure produziere oder daB es Fliissigkeiten enthalt, die noch Basen aufzu
nehmen vermogen. "Es gibt in der Natur genug Beispiele, daB selbst tropfbare 
Fliissigkeiten feste Korper in ihrer Form andern. Geschieht dies nun auf 
chemischem oder mechanischem Wege, immer ist es Bedingung, daB der Kontakt 
zwischen dem formbestimmenden Agens und der festen Materie ein inniger sei . 
. Einen Beleg hierfiir liefert die Arbeit der Pflanzenwurzeln an festen Gesteinen, 
welche iiberhaupt viele Analogien mit der Knochenresorption bilden" (P 0 m mer). 
Die Momente, die an bestimmten Stell en eine Entwicklung von Osteo
clasten und als Folge davon eine Resorption der Knochensubstanz bedingen, 
erblickt Kolliker in erster Linie in einem Druck, den die den Knochen 
umgebenden Weichteile auf den Knochen ausiiben, allerdings ver
kennt er nicht die Schwierigkeiten, die sich dieser Erklarung inder Resorption 
im Markraume entgegenstellen. Wenn man auch hier von einem Druck des 
wuchernden Markes sprechen konnto, so ist nicht recht zu verstehen, warum 
dieser Druck nur an bestimmten Stellen und in ganz bestimmter Weise ein
wirkt. Kolliker stiitzt sich in seiner Annahme der Druckwirkung auf die 
Anschauungen L. Ficks, der durch experimentelle Untersuchungen zu beweisen 
suchte, daB die Knochen im Laufe der normalen Entwicklung "nur in die 
Liicken der Weichteile oder in die Gegenden sich hineinbilden, wo diese letzteren 
besonders die Muskeln, nervose Gebilde und GefaBe, dem Knochenwachstum 
keinen Widerstand entgegensetzen, wahrend sie an Orten, wo die Weichteile 
einen Druck auf sie ausiiben, schwinden. 

Pommer widerlegt die verschiedenen von Kassowitz und Rindfleisch gegen die 
Drucktheorie Kollikers vorgebrachten Einwande und kommt zur Uberzeugung, daB die 
Annahme Kollikers, die Ursache der Entstehung der Osteoclasten sei in einem Druck 
zu suchen, auch in den Binnenraumen des Knochens Geltung hat. 

Die Theorie Kollikers scheint Pommer die einzig mogliche zu sein, da sie eine Er
klarung gibt fur Entstehung und Wirkung der Osteoclasten; sie ist unentbehrlich, urn die 
verschiedenen Formen der Osteoclasten und Lacunen verstandlich zu machen. 

Pommer prazisiert den Druck genauer und glaubt dafiir Steigerung des 
Blutdruckes und dadurch bedingte quantitative und qualitative Anderung der 
Ernahrungs£liissigkeit anschuldigen zu konnen, er weist allerdings selbst gleich 
auf den Einwand hin, der gegen diese Anschauung erhoben werden kann, daB 
namlich Howshipsche Laeunen ganz isoliert und knapp neb en fortbestehender 
Apposition vorkommen konnen, so daB es schwer denkbar ist, daB auf so geringe 
Distanzen Unterschiede in den Druckverhaltnissen bestehen soUten. 

Billroth hat zuerst schon vor Kolliker den mechanischen Druck der den Knochen 
umgebenden Weichgebilde, den Druck von Granulationsgewebe fUr die Entstehung der 
Howshipschen Lacunen verantwortlich gemacht. Von den Zellen des die GefaBe urn
hullenden Bindegewebes geht eine Wucherung aus, die zuerst zu einer Art von Granulations
gewebe fuhrt. Das Knochengewebe muB ausweichen, damit das Granulationsgewebe sich 
ausbreiten und entwickeln kann. Das Knochengewebe wird in der unmittelbaren Umgebung 
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des sich entwickelnden Granulationsgewebes aufgel6st, und zwar in der Weise, daB 
im Knochen runde Locher entstehen, so daB der Knochen wie angenagt und zer
fressen aussieht. Eine Mitbeteiligung der Knochenzellen bei der Bildung dieser runden 
Lacunen lehnt Billroth entgegen Virchow und Foerster ab, welch letzterer bei der 
Atrophie den Knochenzellen, iihnlich wie Virchow, eine hervorragende Bedeutung 
zumaB. Foerster nahm wie Virchow an, daB von den Knochenzellen aus der Schwund 
der Knochensubstanz beginnt und um jede Zelle herum ein primiirer Herd des Zerfalls 
sich entwickelt. Den Beweis, daB die Knochenzellen mit der Resorption von Knochen· 
substanz und Bildung von Howshipschen Lacunen nichts zu tun haben, erbrachte Bill
roth durch seine Beobachtungen an Elfenbeinstiften und Knochenstiibchen, die er in 
den Knochen einbohrte und dabei beobachtete, daB sie etwa 8-10 Tage fest im Knochen 
steckten, um sich dann allmiihlich immer mehr zu lockern, angefressen, rauh und carios 
wurden. Die Offnungen der BohrlOcher waren mit Granulationsgewebe ausgefiillt. Dadurch 
wurde der unumstoBliche Beweis geliefert, daB totes Elfenbein und toter Knochen resorbiert 
werden, ohne daB dazu die Knochenzelle oder ihre sternformigen Ausliiufer notwendig 
sind. Die Tatsache, daB Sequester nicht resorbiert werden, wenn sie von dem Granulations
gewebe durch eine Eiterschicht getrennt sind, brachte Billroth einige Jahre spiiter zur 
Anschauung, daB die Wirkung nicht eine rein mechanische Druckwirkung sein kann 
wie die Aushohlung eines Steines durch einen stetig fallenden Tropfen, da sonst die 
Knochensubstanz in Form kleinster mikroskopischer Partikelchen auf der Oberfliiche der 
Granulationen oder im Eiter sich finden miiBte, was nicht der Fall ist. Die den Knochen 
aufliisende Ursache liegt in den Granulationszellen und diesen ahnlichen Geweben; Bill
roth glaubte, daB diese Ursache nur eine Siiure sein konne, die dem Knochen den 
kohlensauren und phosphorsauren Kalk entzieht und mit denselben ein losliches Salz 
bildet, das in die GefiiBe eindringt und abgefiihrt wird - wahrscheinlich die Milch
siiure. Das Vorkommen von Milchsiiure ist von C. Schmidt in osteoporotischen Knochen 
nachgewiesen worden. Billroth selbst konnte in einem Fall keine Milchsiiure finden, 
auBerdem zeigten lacuniir arrodierte Elfenbeinstifte und Knochenstiibchen alkalische 
Reaktion, was Billroth damit zu erkliiren sucht, daB die Milchsiiure vollkommen an 
die Kalksalze gebunden sei. Den Einwand R. v. Volkmanns, daB, wenn der Kalk auf
gelost, doch der Knochenknorpel zuriickbleiben miiBte, wiihrend doch jede Lacunen
bildung auf einer gleichmiiBigen Zerstorung von Kalkerde und Knochenknorpel besteht, 
suchte Billroth dadurch zu entkriiften, daB er annahm, daB das Granulationsgewebe 
zuniichst die organische Grundlage des Knochens zerstore, die Kalksubstanz dann zer
brockelt und entweder unaufgelOst abgefiihrt oder durch Milchsaure gelost wiirde. 

Kolliker fand, daB sich Knochengrundsubstanz und Knochen
zellen bei der lacunaren Resorption vollkommen passiv verhalten 
und sich nicht verandern. Die Grundsubstanz zeigt keine Erweichung in 
der Nahe der Gruben wie bei der Osteomalacie~ keinen Zerfall in kleine Par
tikelchen und Kriimeln. Es kann zwar, wenn die Resorption Balken und 
Blattchen von spongioser Substanz trifft, eine Zerstorung derselben an den 
Spitzen sich finden, daB da und dort kleine Splitter von Knochensubstanz 
zumckbleiben. Kommt einmal eine Lacune an eine Knochenzelle heran, so 
wird die Zelle eroffnet und geht zugrunde. Was aus der KnochenzeUe oder 
dem Inhalte der Knochenhohle wird, damber konnte Kolliker keinen sicheren 
Befund erheben. Unter keinen Umstanden aber entsteht die Lacune 
durch eine Veranderung der Knochenzellen und Knochenhohle, wie 
Virchow annahm. Trotzdem sich Virchow durch eigene Untersuchungen 
iiberzeugte, daB in den Knochen eingetriebene Elfenbeinstifte kleine und groBe 
Gruben an der fmher ganz glatten Oberflache durch die Wirkung der Granula
tionen, wie Billroth nachwies, entstehen und zugab, daB hier kein Zweifel 
bestehen kann, daB diese Gruben mit Zellterritorien nichts zu tun haben, da 
das Elfenbein solche Zellterritorien gar nicht besitzt, glaubte er doch weiter 
annehmen zu konnen, daB zwar nicht aIle Gruben durch Einschmelzung von 
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Zellterritorien entstehen, sondern nur solche Gruben, welche wirklich der GroBe 
und Form nach den Zellterritorien entsprechen. Die Virchowsche Lehre fand 
verschiedene Anhanger, Rokitansky, Rindfleisch, Foerster, Bredichin, 
welch letzterer soweit ging, die Riesenzellen mit den Knochenzellen identisch 
zu erklaren, die nach Entkalkung mit wen Territorien sich von der iibrigen 
Knochensubstanz trennen. Die Knochensubstanz verwandelt sich nach Bredi
chin in Riesenzellen und nach der Abtrennung dieser entstehen die Lacunen. 
Von Volkmann, Billroth, Wegner, Busch, Pommer u. a. wurde der 
Beweis erbracht, daB die Kollikersche Annahme, daB die Knochenzellen bei 
der lacunaren Resorption aktiv nicht beteiligt· sind, richtig ist. Die Ent
stehung der Lacune ist nicht an die Lokalisation und nicht an die Existenz der 
Knochenzellen gebunden. 

AIle Autoren, die eine Veranderung der Knochengrundsubstanz, eine aktive 
Beteiligung derselben bei der lacunaren Resorption behaupten, nehmen eine 
Verminderung der Kalksalze oder vollkommene Entkalkung der Knochenerde 
an, so z. B. Rokitansky, der der Resorption des Knochengewebes bei Caries 
eine Entkalkung vorausgehen laBt (R. Maier, Heitzmann, Ziegler, Rind
fleisch). Durch die Untersuchungen Kollikers, Wegners und Pommers 
wurde die sichere Tatsache festgestellt, daB die Entstehung der Lacunen nicht 
an eine Veranderung der Knochengrundsubstanz gebunden ist. Porn mer fand 
sowohl in osteomalacischen wie rachitischen wie im jugendlichen und atrophi
schen Knochen in der Nahe der stark vermehrten Zahl der Lacunen die Knochen
grundsubstanz unverandert; auch an den Stellen, an welchen ganzlich kalklose 
oder kalkarme Partien von Knochensubstanz angrenzen, will Pommer eine 
Entkalkung nicht gelten lassen, indem es sich hier nach seiner Meinung urn 
schmale kalkhaltige Appositionssaume an Lacunen oder urn Reste kalklos oder 
kalkarm gebliebener Knochensubstanz handelt. 

2. Die Frage des halisteretischen Knochenschwundes. 

DaB bei der lacunaren Resorption durch Osteoclasten die Grund
substanz unverandert bleibt, kann als sic her gestellte Tatsache 
gelten. Anders steht es aber mit der Frage, ob durch primare Halisterese 
iiberhaupt eine Entkalkung und nachfolgende Abschmelzung von Knochen
substanz stattfindet, ob es einen halisteretischen Schwund giht. Diese Frage 
ist auch heute noch scharf umstritten. Der Zahl von Forschern, die eine 
HaIisterese leugnen, steht eine ebenso groBe Zahl von Forschern gegeniiber, 
die eine Halisterese annehmen. Die Hauptschwierigkeit liegt darin, daB es mit den 
jetzigen morphologischen Methoden nicht moglich ist, unverkalkt gebliebene und 
entkalkte Knochensubstanz zu unterscheiden. "Wir besitzen wenig histologische 
Kriterien und kein einziges von absolut durchschlagender Bedeutung, welche 
dariiber AufschluB geben" (M. B. Schmidt). Der Name Halisteresis (Be
freiung von Kalksalzen, Entkalkung) wurde von Kilian zuerst gebraucht 
und auch vergeblich fiir die Bezeichnung Osteomalacie einzufiihren versucht. 
Der Name eignet sich nach Volkmann ganz gut fiir die feineren histologischen 
Vorgange, kommt aber keineswegs dem mit dem Namen Osteomalacie be
legten Krankheitsbild ausschIieBlich zu, wenn er auch sonst nirgends die gleiche 
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Ausdehnung und Bedeutung gewinnt. Volkmann nahm auBer der Einschmel
zung von Knochengewebe durch Howshipsche Lacunen und perforierende 
Kanale eine viel seItenere und auBer bei Osteomalacie meist nur hier und da 
gleichzeitig neben der lacunaren Einschmelzung vorkommende Form von 
Resorption an, bei welcher bloB die Kalksalze des K,nochens resorbiert werden, 
"gerade so, wie wenn man ein Knochenstuck mit Salzsaure behandelt, so daB 
die organische Grundlage des Knochens, der Knochenknorpel mitsamt den 
Knochenkorperchen als eine biegsame, meist faserig gewordene Masse zuruck
bleibt (Halisteresis, halisteretische Malacie)". In diesen Fallen handelt es sich 
nach Volkmann auch histologisch urn eine Erweichung des Knochengewebes, 
wahrend in den gewohnlichen Fallen, wenn auch das Resultat im groben eine 
Malacie ist, "die feinere Untersuchung immer nur eine entzundliche Atrophie 
des Knochengewebes nachweist, insofern alles, was stehen gehlieben ist, seine 
normale Festigkeit und seinen normalen Kalkgehalt behalten hat". Durch 
Porn mer wurde spater nachzuweisen versucht, daB es sich in Fallen, in denen 
Kalkberaubung angenommen wurde, urn unverkalktes neu angelegtes osteoides 
Gewebe handelt, indem er nicht selten auch Osteoplasten an Lacunen fest
stellen konnte. Nur bei der Osteomalacie finden sich im Knochen ver
einzelte SteIlen, an denen es zur Kalkberaubung gekommen ist, 
das sind kalklose Zonen in der U mge bung perforierender Kanale. 
Er sprach aber diesem KalkberaubungsprozeB im osteomalacischen Knochen 
nur eine geringe, bloB temporare Bedeutung zu. 

Erwiesen schien die Kalkberaubung durch Entdeckung der Gitterfiguren 
durch F. v. Recklinghausen, der in diesen Figuren ein histologisches Moment 
zu finden glaubte, das den Mangel der Kalksalze und der sie tragenden Kitt
substanz anzeigt und einen Beweis fUr' eine Abschmelzung von Knochen
substanz liefert. Erschuttert wurde dieser Beweis, als andere Autoren spater 
die gleichen Figuren am unfertigen Knochen fanden, allerdings liegen sie hier, 
wie M. B. Schmidt angiht, merkwiirdigerweise nur in der Grenzzone zwischen 
kalkhaltigem und kalklosem Gewebe und fehlen in der jungsten Schicht. Es 
sind aber gewisse Formen von Gittern bei der Osteomalacie, die fur eine 
Halisterese sprechen und sich nicht mit der Annahme neugebildeten 
Knochens erledigen lassen, Formen, die besonders am Darmbein, Schadeldach 
und Schulterblatt zu finden sind und die als weiBe Linien fur das bloBe 
Auge sichtbar sind - die vascularen Streifen v. Recklinghausens 
(M. B. Schmidt). 

Ais ein unanfecht bares Kriterium fur Halisterese haltM.B.Sch mid t 
den osteoiden Zustand des alten Knochens urn perforierende Kanale, 
wie das ja fruher schon Pommer annahm. "In osteomalacischen und 
schwer rachitischen Knochen sind die perforierenden Kanale oft und besonders 
in der Rinde stark vermehrt. In manche kreuzen osteoide Lamellen diejenigen 
des kalkhaltigen durchbohrten Knochens, sind also nachtraglich eingesetzt, 
langs der Wand des Kanals angelagert. An anderen der Kanale fehlt jede 
Andeutung einer eigenen Wand, ihre osteoide Umgebung wird von den Enden 
der durchbrochenen alten Lamellen selbst gebildet. Diese Bilder lassen gar 
keine andere Deutung zu als die, daB die verkalkten Lamellen dort, wo sie 
vom Kanal durchschnitten werden, auf eine gewisse wechselnde Entfernung 
hin kalklos geworden sind." 
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Axha us en glaubt auf Grund neuer Untersuchungen, daB auch in der 
Umgebung der Volkmannschen Kanale das kalklose Knochengewebe wie 
iiberall unverkalkt gebliebenes Knochengewebe darstellt, daB das Gesetz, daB 
es eine Halisterese im fertigen Knochen nicht gibt, keineswegs durchbrochen 
ist. Marchand hat auf der Verilammlung der deutschen Pathologischen Gesell
schaft 1909 darauf hingewiesNl, daB er sich bei der senilen Osteomalacie 
gewisse Bilder nicht anders,als durch eine Halisterese zu erklaren vermag. "Es 
handelt sich besonders um solche Stell en, wo kleine Reste von kalkhaltiger 
Substanz (an frisch untersuchten Knochenbalkchen) innerhalb von kalk
losen Balkchen erhalten sind, die geradezu frei im Mark gelegen haben miiBten, 
wenn sie von jungen kalklosen Knochen umschlossen werden soUten. Der fort
schreitende Schwund von Knochenbalkchen ohne sehr reichliche Riesenzellen 
diirfte sich kaum anders erklaren." Schmorl erkennt eine Halisterese bei der 
Entstehung kalkloser Saume nur in der Umgebung der perforierenden Kanale 
an, gibt aber die Moglichkeit zu, daB sich vielleicht auch hier noch durch 
weitere Untersuchungen der Beweis erbringen laBt, daB die diese Kanale aus
kleidenden Saume durch Apposition entstanden sind. Beneke schlieBt sich 
der Anschauung Marchands an, er konnte keine Lacunen an den kalkhaltigen 
Resten beobachten. 

Ebenso halt Borst halisteretische Prozesse bei der Osteomalacie und 
Rachitis fUr wahrscheinlich, auch RoBle halt fUr manche FaIle eine Kalk
beraubung fiir sichergestellt, wodurch eine weiche biegsame osteoide Substanz 
entsteht, an der bei weiterer Entwicklung Zersplitterung und Zerfaserung 
auftritt. 

DaB Kalksalze von den Knochen an die Korpersafte und an andere Organe 
abgegeben oder ausgeschieden werden, ist sichergestellt. Bei der Hunger
atrophie behalten diejenigen Knochen am langsten und am meisten ihren 
Kalkgehalt, die als Stiitze gebraucht oder von Muskeln bewegt werden, wahrend 
andere, wenig oder gar nicht gebrauchte Knochen den Kalk verlieren, osteo
porotisch siebartig durchlochert werden. Allerdings geht hier nach Voi t 
zuerst die Grundsubstanz zugrunde und erst dann wird der Kalk 
aufgelOst und resorbiert. Wahrend der Schwangerschaft und wahrend des 
Stillens findet ein vermehrter Kalkverbrauch statt, der, wenn er nicht in ge
niigender Menge aufgenommen oder resorbiert wird, in erster Linie dem Skelett 
entnommen wird. Aber auch hier ist nicht sicher festgestellt, ob nicht durch 
lacunare Resorption Knochensubstanz zugrunde geht und sekundar der Kalk 
frei wird. 

Allerdings gibt es Falle von abnormem Kalkverlust, wo es zu massen
hafter Ablagerung von Kalkmetastasen in anderen Geweben kommt, der in 
erster Linie den Knochen entzogen wird, so daB eine starke Osteoporose oder 
Erweichung der Knochen eintritt. Stoffwechseluntersuchungen von Sauer
bruch und Hotz haben den Beweis erbracht, daB bei £lorider Osteomalacie 
ein ganz betrachtlicher absoluter Kalkverlust stattfindet. Die betrachtlichen 
Kalkverluste lassen sich nicht leicht auf Steigerung der Osteoclastentatigkeit 
zuriickfiihren, die sogar nicht besonders zahlreich zu finden sind (M. B. Schmidt). 
Morphologisch ist, wie gesagt, der sichere Nachweis nicht zu bringen, daB es 
eine Halisterese gibt, wenn auch einzelne oben erwahnte Tatsachen bei Osteo
malacie und Rachitis dafiir sprechen. 
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Die bisherigen Stoffwechseluntersuchungen kiinnen gleichfalls noch nicht als end· 
giiltig beweiskraftig angesehen werden. Die Stoffwechseluntersuchungen, die Untersuchung 
der Kalkbilanz stiiBt insofern auf Schwierigkeit, als der ausgewachsene Organismus auBer
ordentlich geringe Mengen von Kalk braucht und bei Kalkmangel die Kalkabgabe nicht 
konstant ist, sondem im Laufe des Kalkhungers abnimmt. So hat HeiB bei einem aus· 
gewachsenen Hiindchen von 4 Kilo Gewicht, dem er taglich 150 g Fleisch und 20 g Fett 
gab, gefunden, daB die in dem Futter taglich zugefiihrten 43 mg Calcium geniigten, denn 
im Ham und Kot fand sich taglich genau soviel Kalk vor als in der Nahrung gegeben 
wurde. Wesentlich anders ist das Verhaltnis bei wachsenuen Hunden, die relativ mehr 
Kalk beniitigen. V oi t fand bei einem 40 Kilo schweren ausgewachsenen Hund, dem er 
wahrend P/2 Jahre taglich 500 g Fleisch und 130 g Fett gab, daB er in den ersten 
Monaten taglich 0,6 g Kalk abgab, spater nur mehr 0,2 g. 

3. Knochenresorption durch die Volkmannschen perforierenden 
Kanale. 

AuBer durch lacunare Arrosion findet nach der allgemeinen 
Anschauung Resorption von Knochensubstanz durch die von Yolk· 
mann entdeckten GefaBkanale statt, die von Ebner als perforierende 
Kanale bezeichnet wurden. Es handelt sich dabei um eine direkte Vascularisa· 
tion der Tela ossea, indem sich massenhafte gefaBtragende Kanale in das harte 
Knochengewebe hineinbohren und dasselbe unter den iippigsten Schlingen und 
Anastomosenbildungen kanalisieren. Volkmann fand, daB dieser ProzeB der 
vascularen Kanalisation ziemlich haufig ist und sich nicht bloB in den schwereren 
Formen der Caries und Ostitis, sondern auch bei diffuser Osteocarinosis, bei 
der HeiIung von Knochenbriichen sowie vor allem auch beim normal en Knochen· 
wachstum findet (Abb. 5). 

Die Volkmannschen perforierenden Kanale unterscheiden sich von 
den Haversischen Kanalen dadurch, daB sie nicht wie diese ringsum von 
konzentrischen Lamellen umgeben sind, sondern riicksichtslos die Lamellen. 
systeme und die Kittlinien schrag oder senkrecht durchbohren, bald vom 
Periost, bald von der Markhohle und den Spongiosaraumen, bald von groBeren 
Haversischen Kanalen ausgehen und haufig bis zu einem benachbarten Ge· 
fa Braum vordringen. Die Volkmannschen Kaniile sind von verschiedener 
Weite, allen gemeinsam ist das Vorkommen von BlutgefaBen im Kanalinhalt. 
Charakteristisch fUr die Volkmannschen Kanale ist, daB die von ihnen 
getrennten Lamellenstiicke in ihrer Verlaufsrichtung iibereinstimmen. Dadurch 
dokumentiert sich nach Pommer, daB die Lamellenstiicke zu beiden Seiten 
zusammengehoren und als einheitliches Ganze gebildet wurden, dessen Zu· 
sammenhang erst spater mit der Entstehung der Kanale sein Ende fand. 
Pommer, der eingehende Untersuchungen iiber die perforierenden Kanale 
gemacht hat, unterscheidet die echten Volkmannschen Kanale von den 
falschen, denen die charakteristische Unterbrechung der Knochenstruktur fehIt 
und bei welchen aus den sie einbiegenden Lamellen nicht erkennbar ist, ob sie 
iiber das Kanallumen hinweg zusammengehoren und friiher im Zusammenhang 
damit waren. 

Die Anschauung von Rindfleisch, Solweitschik, Lossen, Birch· 
Hirschfeld, die die Entstehung der durchbohrenden Kanale auf eine Er· 
weiterung und VergroBerung, Anastomosierung und Veranderung von Knochen
korperchen zuriickfiihrten, istvon Volkmann und Pommer widerlegtworden. 
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Es handelte sich hier um Verwechslung der perforierenden Kanale mit anderen 
Gebilden. 

Die Angaben Volkmanns tiber direkte Vascularisation de;;; Knochens wurde 
schon von Billroth bezweifelt. Volkmann hielt seine Anschauungen im 
voUen Umfang aufrecht. Spater hat dann Schwalbe die Ansicht geauBert, 
daB die perforierenden Kanale durch die EinschlieBung praexistenter GefaBe 
in neue Knochenanlagen entsttinden. Gegen die Anschauung von Schwalbe 
hat Pommer SteHung genommen. Gegen die Ansicht Schwalbes sprechen 
die charakteristischen Eigenschaften der echten perforierenden Kanale; die 
Trennung zusammengehoriger, einheitlich gebildeter Lamellenstticke, die Durch
trennung von Knochenhohlen; die Durch
brechung der Kittlinien sind durch 
Appositionsvorgange um praexistente 
GefaBe nicht zu erklaren. 

In neuerer Zeit ist Axha us en 
durch Untersuchungen zur Anschau
ung gekommen, daB die Volkmann
schen Kanale persistierende, nicht re
sorptive GefaBkanale sind, die bei der 
Entstehung der Haversischen Systeme 
von den sich bildenden Lamellen um
schlossen werden. Auf demselben Stand
punkt steht Braus. Die Volkmann
schen perforierenden Kanale, die in 
den Generallamellen liegen und als 
feinste Piinktchen zu Tausenden und 
Abertausenden die Oberflache des 
Knochens bedecken, sind die unent
behrliche Kommunikation der GefaBe 
des sehr blutreichen Periostes mit dem 
GefiWsystem des Knochens selbst, wel
ches in den Haversischen Kanalen 
eingeschlossen ist. Diese GefiWe miissen 

Abb. 5. Neubildung von GefaBen im 
Knochengewebe (vasculose Ostitis). 

(Nach R. v. Volkmann.) 

bei der Bildung der auBeren GenerallameUen bestehen bleiben, Kanale fiir 
sie bleiben im Knochen ausgespart." 

AuBer der lacunaren Resorption nahmen friiher Rindfleisch, Busch, Lossen, 
Kolaczek und Solweitschik, in neuester Zeit wieder Jores, eine glatte Resorption 
von Knochengewebe auch unter pathologischen Verhaltnissen an. Sie stiitzen sich dabei 
auf die Erscheinung, daB man im normalen und pathologisch veranderten Knochen unter 
Umstanden auf Strecken hin sehr viel Haversische Kanale und Markraume finden konne. 
Da sie annahmen, daB unter diesen Verhaltnissen die Knochensubstanz allgemein und 
auch an der Wand derjenigen Raume im Schwunde begriffen sei, in welcher sich keine, 
auch nur seichte und flache Lacunen als Zeichen der Resorption finden, so glaubten sie 
hier eine glatte Resorption annehmen zu miissen. Wie Pommer und Axhausen nach
wiesen, handelt es sich hierbei urn Appositionsbilder. Nach Pommer und Axhausen 
diirfen nur solche Bilder als Resorptionsvorgange erklart werden, welche durch nichts 
anderes als durch eine Unterbrechung der Knochensubstanz entstanden sein ktinnen. Mit der 
Annahme einer glatten Resorption ist auch das allgemeine und ausgedehnte Vorkommen 
der Kittlinien nicht vereinbar. Die buchtigen Kittlinien beweisen nach Pommer, daB 
sowohl die normale wie pathologische Resorption von Knochensubstanz an die Ent-



592 Otto Beck: 

stehung der Howshipschen Lacunen gebunden ist, buchtige Kittlinien finden'sich stets 
auch im atrophischen Knochen an den weiten Markraumen und beweisen, daB die Resorption 
auch in diesen Raumen lacunar erfolgt ist. 

AuBer der lacunaren Resorption kommt, wie Askanazy nachgewiesen hat, 
noch eine andere Kombination von Resorptions- und Appositionsvorgangen 
in Fallen vor, in denen sich an nekrotischen Knochen unmittelbar junges, 
lebendes Knochengewebe anschlieBt. Der alte tote Knochen wird von der 
Peripherie her vom jungen Knochen aus abgebaut. Da an der Grenze des jungen 
Knochens Osteoclasten fehlen, so laBt sich der Abbau des alten Knochens nur 
dadurch erklaren, daB die jungen Knochenzellen, die Osteoplasten, als Zer
storer der Knochensubstanz wirken konnen. Die Annahme, daB junge Knochen
zellen und auch ihre Stammzellen die Funktion eines Osteoclasten zeitweise 
auszuiiben vermogen, ist nicht unberechtigt, da ja Osteoclasten und Osteoplasten 
verwandt sind und Kolliker sogar glaubt, daB die Osteoclasten aus Osteo
plasten entstehen. Askanazy nimmt an, daB bei der Anschmelzung 
von jungem Knochen, wie z. B. bei Transplantaten und beim Ersatz des 
toten Knochens durch neue Knochensubstanz die jungen Knochenzellen eine 
osteoplastische und eine osteoclastische Funktion ausiiben konnen, wozu sie 
genetisch befahigt sind. Da man im aligemeinen annimmt, daB es Druck
verhaltnisse sind, welche die Osteoclasten beim Knochenwachstum zur Ent
wicklung bringen, so konnte man nach Askanazy die Doppelfunktion der 
Knochenzellen so erklaren, daB sie zunachst Knochen bilden und daB dann, 
wenn sie auf den Widerstand des toten Knochens stoBen, ihre "immanente 
Fahigkeit zum Knochenabbau" erwookt wird. 

Wenn auch die Deutung dieser Verhaltnisse noch nicht bewiesen ist, so 
ergibt sich doch aus den experimentellen Beobachtungen bei Transplantationen 
und den pathologischen Erfahrungen, daB neben dem schnellen und radikalen 
Resorptionsvorgang noch ein langsamer und schonender Weg ~der Resorption 
besteht. 

Unter allen Umstanden wird nach Pommer im normalen wie im patho
logischen Geschehen das Knochengewebe zuerst kalklos gebildet, sowohl beim 
Kind wie beim Erwachsenen und im Greisenalter. Erst nachtraglich findet die 
Verkalkung statt; der Kalk wird in Form von Kornchen oder Kriimeln meist 
ungleichmaBig, selten in scharfen Linien in die Kittsubstanz des Knochens 
eingelagert. 

4. Der pathologisch-anatomische Befand bei chronischer and bei 
akater Knochenatrophie. 

Das Wesen der Knochenatrophie besteht nach Pommer darin, da~ 
der durch lacunare Resorption bedingte Verlust von Knochen
substanz nur unvollstandig gedeckt wird, daB also die Assimilation 
und die Fixierung der Stoffe vermindert ist. Die Knochenresorption verlauft, 
wie Bassini, Wegner, R. v. Volkmann u. a. nachwiesen, in pathologischen 
Fallen genau in derselben Form wie im normalen physiologischen Geschehen. 
Die kompakte Substanz wird in spongiose umgewandelt, spongiose Substanz, 
wird vermindert oder verschwindet ganz. Der Schwund der Knochen-
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substanz betrifft gleichzeitig und in proportionalem Verhaltnis 
den Knochenknorpel und di e in ihm impragnierten Kalksalze. Auch 
bei der pathologischen Knochenresorptiort brechen in den Knochen Howship
sche Hohlungen, die Lacunen ein, die allmahlich zu groJ3eren, unregel
maJ3ig begrenzten Raumen zusammenflieJ3en. Der Rand der Resorptions-

Abb. 6. Beginnende Coxitis. 

stelle zeigt immer eine ganz charakteristische, aus Bogenstiicken zusammen
gesetzte Linie. 

Die Frage, ob nicht in den Fallen akuter Knochenatrophie der Schwund 
durch vermehrte Resorptionsvorgange entsteht, laBt Pommer offen. 

Fur Faile von langsam sich entwickelnden chronischen Knochen
atrophien ist nach Pommer die Annahme einer gesteigerten Resorp
tion nicht notwendig, in solchen Fallen reicht zur Entstehung der 
Atrophie die verminderte Apposition neuer Knochensubstanz aus. 

Em Resorptionsvorgang darf im Knochen nur dann angenommen werden, 
wenn die Knochenstruktur unterbrochen ist und diese Unterbrechung nicht 
auf andere Weise erklart werden kahn, wenn keine entzundlichen Vorgange, 
cariose Herde, Neubildungen, Rachitis, Osteomalacie vorhanden sind. 

Sehr haufig ist aber gerade bei Entzundungsprozessen eine Atrophie des 
Knochens das erste Zeichen, das uns im Rontgenbild auf eine Veranderung 
des Knochens hinweist. 

Ergebnisse der Chirurgie. XVIII. 38 
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Wenn aber auch bei der Knochen- und Gelenktuberkulose verhaltnis
ma13ig friihzeitig eine deutlich im Rontgenbild erkennbare Atrophie auf tritt, 
so verlal3t uns doch vielfach gerade im Beginn einer Tuberkulose das Rontgen
bild. Abb. 6 zeigt das Rontgenbild einer beginnenden Coxitis, es ist keine 
Atrophie und keinerlei Veranderung zu erkennen, obwohl klinisch die Diagnose 
gesichert erschien. Abb. 7 zeigt denselben Fall 4 Wochen spater mit stark 
ausgepragter Atrophie am Kopf, Hals, Trochanter und Schaft. 

1m weiteren Verlauf der Tuberkulose beschrankt sich die Atrophie nicht 
auf den eigentlichen Erkrankungsherd, sondern greift weit in das Nachbar-

Abb. 7. Beginnende Coxitis (s. Abb. 6), 4 Wochen spater. 

gebiet, sogar vielfach auf benachbarte Knochen iiber, von Billroth als 
sekundare Atrophie bezeichnet. 

Nach Pommer geniigt weder die lacunare Resorption noch die 
Resorption d urch perforierende Kanale allein, u m die Knochen
atrophie zu erklaren. Er fand auch in den hochgradigsten Fallen von 
Knochenatrophie die Howshipschen Lacunen nicht zahlreicher als in den 
Knochen anderer FaIle. Das Wesentliche bei der Knochenatrophie ist 
die verringerte neue Anlagerung von Knochensubstanz, so daB der 
durch Resorption bedingte Verlust nur unvollstandig ausgeglichen wird. Es 
findet aber auch im atrophischen Knochen Neubildung von Knochengewebe 
statt, wofiir das Vorhandensein von Osteoplasten spricht, die sowohl die Lacunen 
groBerer Ha versischer Raume als auch subperiostale Resorptionsflachen aus
kleiden und teilweise in kalklose Knochensubstanz iibergehen. Die Fest
stellungen Pommers beziehen sich auf chronische Atrophien. 
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Die Frage, ob in Fallen rasch sich entwickelnder Knochenatrophien eine 
vermehrte Resorption von Knochensubstanz und nicht allein wie bei chronisch 
verIaufenden Atrophien verminderte Neuanlage von Knochengewebe die Ursache 
ist, ist durch Untersuchungen von Askanazy, Schmorl, Chiari in positivem 
Sinne entschieden worden. Askanazy hat in zwei Fallen von progressiver 
Knochenatrophie, bei denen es im ersten Fall zu Kalkmetastasen in der Magen
schleimhaut, im zweiten Fall zu Kalkmetastasen in der Schilddriise, den Lungen 
und Nieren gekommen war, an den untersuchten Knochen, dem Kreuzbein 
und Wirbelkorpern, eine merkwiirdige Veranderung der Knochensubstanz ge
funden. 

Die KnochenbiUkchen waren in der Mitte durch einen Bindegewebsstreifen, der im 
Gegensatz zum umgebenden Markgewebe auffallend kernarm war, in zwei Haliten geteilt, 
so daB der Bindegewebsstreifen, der annahernd so dick wie die beiden Haliten des Knochen
balkchens war, wie in einer knochernen Hiilse steckte. Die Umwandlung der Knochen· 
balkchen begann unmittelbar am Periost bzw. den Zwischenwirbelscheiben und erstreckte 
sich iiber fast den ganzen Knochenquerschnitt, so daB nur einzelne kleinere Stellen frei 
blieben. 1m neugebildeten Bindegewebe fanden sich zahlreiche BlutgefaBe und eine groBe 
Zahl kernreicher Elemente, die die Grenze zwischen Bindegewebe und Knochensubstanz 
bildeten. 

Es handelte sich um zahllose typische Osteoclasten, die fast immer in ent
sprechende Lacunen saBen und fiir die allerorts fortschreitende Resorption des 
Knochengewebes Zeugnis ablegten, in manchem Gesichtsfelde waren es 40, 60, 
80 Osteoclasten. 

Durch die lacunare Einschmelzung waren die inneren Flachen der Balkchen 
ausgehOhlt, grubig vertieft und uneben. Andere Balkchen waren liickenformig 
durchbrochen. 

Schmorl hat in einem Fall von Knochenatrophie bei einer permanenten 
Gallenfistel hochgradige Resorption der Knochensubstanz durch zahlreich ver
mehrte Osteoclasten gesehen, wobei die Neubildung des Knochengewebes nicht 
wesentlich vermindert war. Auch Chiari hat in einem FaIle akuter Knochen
atrophie Vermehrung von Osteoclasten gefunden. 

Falle von progressiver Atrophie beschreibt, wie Askanazy berichtet,. 
Debove, der bei drei Frauen und einem Mann eine Deformierung des Brust
korbes, der Wirbelsaule, des Sternums, der Clavicula beobachtete, die unter 
Schmerzen sich ausbildete und progressiv wurde. Bei zwei Patienten ergab die
Sektion, daB das Knochengewebe nicht erweicht war, dagegen besonders an 
den Rippen von groBer Flexibilitat, von verminderter Resistenz, was auf eilier 
ausgebildeten Osteoporose beruhte. Auch Oberschenkel und Beckenknoehen~ 
die bei Lebzeiten nicht erkrankt erschienen, waren betroffen. 

Gerade die von Virchow zuerst beobachteten und beschriebenen Kalk
metastasen in zwei Fallen, wo Knochensubstanz in groBer Ausdehnung zugrunde· 
ging, geben einen Beweis fiir die Moglichkeit einer vermehrten Resorption von 
Knochensubstanz, die dann zu einer hochgradigen Atrophie fiihrt. Denn wenn 
Knochensubstanz in weitem Umfang zugrunde geht, wie bei einzelnen Formen 
von Knochenatrophien, bei rarefizierender entziindlicher und tuberkuloser 
Ostitis, bei allgemeinem Knochenkrebs, werden die Kalksalze in das Blut. 
gelangen und durch die Ausscheidungsorgane, besonders durch Darm und 
Nieren, entfernt werden. Wenn die Tatigkeit dieser Organe nicht ausreicht~ 

3S .... 
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vor allem WelUl sie selbst erkrankt sind, kommt es zur Ablagerung der Kalk
salze in, Organen, besonders in den Lungen, Nieren, dem Magen und der Darm
schleimhaut. Diese Erscheinung war schon friiher bekalUlt. So fand Skarpa 
bei der Sektion eines Knaben mit Caries und Erweichung aller Knochen eines 
FuBes die Lymphgefii.Be und die Lymphdrusen der betreffenden Extremitat 
mit Kalkmassen erfilllt, den Umfang des Ductus thoracicus von Kalkbrei aus
gedehnt. Auch bei der seniIen Knochenatrophie sollen nach Ribes neben 
Nierensteinen auch haufig Ossificationen in anderen Organen vorkommen. 

WelUl der Knochenschwund von der Markhohle aus erfolgt, dann handelt 
es sich um die exzentrische Atrophie, bei der die auBere Form des Knochens 
nicht zu verandert werden braucht. Bei der konzentrischen Atrophie er
folgen die Resorptionsvorgange von der auBeren subperiostalen Flache 
her, dabei wird der Knochen dunner, der Umfang wird abnehmen. Bei den 
langen Rohrenknochen findet aber nur eine Abnahme des queren Durehmessers 
statt, wahrend die Lange nicht verandert wird. Konzentrische und exzen
trische Atrophie konnen sich kombinieren. Die konzentrische Atrophie 
befaHt vor aHem platte Knochen, wie das Schadeldach, wo Vertiefungen auBen 
auftreten konnen, so daB die Diploe freiliegt, die sieh, wie Virchow nachwies, 
zu festerem kompakterem Knochengewebe verdicken kann. In einzelnen Fallen 
kann der Knochenschwund so hochgradige Formen annehmen, daB die Dura 
freiliegt und ganze Knochenpartien zugrunde gehen. An dem Becken, am 
Schulterblatt tritt die konzentrische Atrophie auf. Bei der exzentrisehen Atrophie 
wird der Markraum erweitert, die Spongiosabalkchen rarefiziert und verdunnt, 
die Knochenrinde verschmalert. Es tritt das auf, was man als Porose bezeichnet, 
die zur Knochenbruchigkeit flihrt. 

Nach Pommer sind bei exzentrischer Atrophie die Markraume auffallend erweitert, 
die Knochenrinde und SpongiosabiiJkchen verdiinnt. Die Rinde setzt sich aus einer ein
fachen Knochenwand zusammen, welche entweder nur aus Lamellen, die der Knochen
oberflache parallel verlaufen oder aUs einem diese unterbrechenden Haversischen System 
bestehen. Die Binnenraume der atrophischen Knochen sind in der Hauptsache glatt 
konturiert, nur stellenweise von Lacunen benagt, von Osteoclasten oder manchmal von 
Markgewebe bedeckt. An den auBeren periostalen Flachen finden sich Unebenheiten, 
die zum kleinen Teil von Lacunen herriihren, die von Osteoclasten oder von Zellen und 
Fasern des Periostes bedeckt sind. Der griiBere Teil der Unebenheiten ist durch Lacunen
buchten, die vollstandig von neu angelagerter Knochensubstanz ausgefiillt sind, dann 
durch kleine Zacken und Balkchen bedingt, mit denen sich die neuen Anlagerungssysteme 
in die Sehnenansatze hinein erstrecken und in diese iibergehen. Nicht selten sind Haversi
sche Kanale und Markraume durch auBere periostale Resorption eriiffnet. An der auBeren 
Flache, urn die Markhohle und die groBen Markraume finden sich an atrophischen Knochen 
nur diinne Neuanlagerungen. 

Dadurch, daB die GefaBkanale in der Compacta erweitert werden, die Haversischen 
Lamellensysteme schwinden, wird die Rinde mehr spongios. In den atrophischen Knochen 
wird das Knochengewebe von der Markhohle und den schwindenden Markraumen her 
durch massenhaft auftretende Fettzellen ersetzt. Dabei handelt es sich aber nicht urn 
eine fettige Degeneration der Knochenzellen, wie Rokitansky und Nasse annahmen, 
sondern die entstehenden Liicken werden durch Fettgewebe ausgefiillt, "wie auch sonst 
vielfach", wie R. v. Volkmann bemerkt, "Fett als LiickenbiiBer bei den verschiedensten 
atrophierenden Prozessen aufzutreten pflegt". Die atrophischen Knochen sind 
daher a bnorm fettreich. Die Knochenbalkchen konnen in solchen Fallen zugrunde 
gehen, so daB in der Markhohle ein weiter Raum entsteht, der fast keine Spongiosabalkchen 
mehr enthiilt. Die Knochenrinde kann so weit verdiinnt werden, daB sie nur mehr aus 
parallel mit der Langsachse verlaufenden Generallamellen besteht und die Haversischen 
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Systeme ganz geschwunden sind, oder es wandelt sich die kompakte Substanz durch den 
Verlust der Haversischen Lamellensysteme in spongioses Gewebe um. 

1m atrophischen Knochen finden sich kalklose Knochenpartien, die als 
unverkalkte Knochenanlagerungen und nicht durch Halisterese bedingt ange
sehen werden miissen. Die kalklosen Knochenpartien sind nach Pommer von 
der kalkhaltigen Knochensubstanz entweder durch eine lacunare Kittlinie 
getrennt oder sie gehen mit einem verschieden breiten kornig-kriimeIigen Grenz
streifen oder in einer geraden scharlen oder buchtigen Linie in den kalkhaltigen 
Knochen iiber; am haufigsten sind die kalklosen Partien durch einen kornig
kriimeligen Grenzstreifen abgegrenzt (Pommer). 

Bei der exzentrischen Knochenatrophie werden nach Pommer vermut
lich die Binnenraume, und zwar zuerst die zentralliegenden, durch die auf die 
Resorption folgende Apposition nicht mehr ihre friihere vor der Resorption 
vorhandene 'Lichtung erreichen, sondern weiter bleiben und von diinneren 
Wandbalken umgeben sein. Wenn diese spater wieder der Resorption ver
fallen, kommt es zur Bildung groBerer Resorptionsraume, die durch Anlagerung 
diinner Lamellensysteme zu glatt konturierten Markraumen werden. So gehen 
ganze Gebiete und Spongiosabalken zugrunde, wahrend andere Teile der kom
pakten Substanz durch ahnliche Vorgange von ihren Haversischen Kanalen 
und Markraumen aus in Spongiosa umgewandelt werden. Andererseits muB, 
wenn die Resorptionsverluste an der AuBenseite nicht vollstandig ersetzt 
werden, der Umfang der Knochen abnehmen und die konzentrische Atrophie 
die Folge sein. 

c. Spezielle Pathologie der Knochenatrophie. 

I. Die Hungeratrophie der Knochen. 
Entzieht man lebender Substanz die Nahrungszufuhr, so atrophiert dieselbe, 

Muskeln sowohl als Knochen, wobei der Knochen seine normale Zusammen
setzung erhalt. Es geht bei der Atrophie die der organischen Substanz ent
sprechende Menge Asche gerade wie beim Muskel mit zugrunde. Auf der gleich
maBigen Beteiligung der Asche und der Substanz an Zersetzung und Aufbau 
in den Organen beruht, wie E. Bischoff nachgewiesen, das konstante Ver
haltnis von N und Phosphorsaure. Nach Bibras Untersuchungen soll 
ein cariOses Knochenstiick normale Zusammensetzung zeigen, indem Grund
substanz und Asche gleichmaBig schwinden. GleichmaBiges Einschmelzen von 
organischer Substanz und Kalk bei unzulanglicher Apposition fiihrt schlieBlich 
zur Atrophie. Da Beobachtungen von Knochenatrophien bei vollstandigem 
Hungern am Menschen nicht bekannt sind, miissen wir die Veranderungen, 
die sich bei Hunger in Tierversuchen finden, beschreiben. 

Chossat hat 1838 in Versuchen an Tauben festgestellt, daB die frischen 
Knochen beirn Hunger um 30/ 0 ihres Gewichtes, die trockenen um 17% ab
nahmen. Der Unterschied ergibt sich daraus, daB die frischen Knochen wahrend 
des Hungers an Wasser prozentig reicher und an Trockensubstanz (Ossein und 
Aschebestandteile) armer werden (C. v. Voit). 
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C. Voit fand in Hungerversuchen bei zwei Katzen nach 13 Hungertagen 
an frischen Knochen eine Gewichtsabnahme von 14%' wahrend die frischen 
Muskeln um 31 %, die Leber um 54%, das Herz um 3%, Gehirn und Riicken
mark um 3%' das Fettgewebe um 97% ihres Gewichtes verlustig gingen. Der 
Gewichtsverlust von 14% betraf in den Voitschen Versuchen nur die Trocken
substanz. Sedlmair wies nach, daB die K.nochen hungernder Tiere betracht
Hch mehr Wasser enthalten als normale Knochen und daB die Trockensubstanz 
bedeutend abnimmt. Diese Abnahme der festen Substanz kann an jedem 
groBeren Knochen beobachtet werden und betrifft nicht allein das Fett. Samt
Hehe Knochen weisen eine absolute Abnahme, besonders die Extremitaten
knochen (24,6 bis 28,9%), eine betrachtHche Abnahme der festen Bestandteile 
auf, wahrend die Knochen des Kopfes und des Rumpfes weniger (7,7 bzw. 12,9 
bis 18,4%) ihres friiheren Gewichtes verloren. Die massiveren Knochen biiBten 
auch relativ mehr feste Bestandteile ein als die kleineren Knochen. Der Ver
lust der festen Bestandteile entfallt zum betrachtlichen Teil auf Fett, wodurch 
der Knochen reicher an Wasser wird, da beim Verlust des Knochens an festen 
Bestandteilen Wasser frei wird, das im Knochen zuriickbleibt und weiterhin 
eine Aufnahme von Wasser in die Knochen erfolgt. Die groBen Rohrenknochen 
verlieren im Hunger am meisten an Kalk. Beim Hunger findet sich im Kot 
viel Asche, die in der Hauptsache aus den Knochen stammt. Zuerst wird 
beim Hunger im Knochen die organische Grundlage zerstort, der 
Kalk frei und soweit er iiberfliissig ist, im Kot ausgeschieden. 

Wiehtiger fiir die menschliche Pathologie sind Versuche an Tieren mit 
aschearmer, mit kalkfreier und kalkarmer Nahrung. Forster hat in 
Versuehen die Notwendigkeit der Zufuhr von Aschebestandteilen in der Nahrung 
nachgewiesen; ein Tier geht schlieBlich zugrunde, wenn es bis zu einem be
stimmten Mengenverhaltnis an Asche im Futter mangelt. In der Verbindung 
zwischen anorganischer und organischer Substanz ist aber ein gewisser Spiel
raum gegeben, insofern namlich die organische Grundlage nicht sofort zerfallt, 
wenn sie eines Teiles der SaIze beraubt wird. 

Bei kalkfreiem oder kalkarmem Futter entwickeln sich Tiere normal weiter. 
Erst dann, wenn Veranderungen am Skelett auftreten, der Appetit schlechter 
wird, andert sich die Ausnutzung im Darm, Resorption und Zersetzung im 
Korper. Infolge des Kalkmangels findet unter gleichzeitiger Abnahme des 
Kalkgehaltes der iibrigen Gewebe die Verknocherung nicht statt, je raseher 
das Wachstum ist und je groBerer Rasse die Tiere sind. Je groBerer Rasse 
die Tiere sind, urn so schwerer und rascher treten die Erscheinungen am 
Knochen auf. Es wird dabei im wesentlichen nicht dem Knochen Kalk ent
zogen, die organische Grundsubstanz wachst bei kalkarmem Futter weiter und 
erhalt aus den Saften von anderen Geweben Kalk, so daB dieses osteoide Gewebe 
nicht ganz frei von Kalksalzen ist, der altere Knochen aber weniger Kalk wie 
friiher enthalt. Wahrend des Wachstums ist mehr Kalk im Futter notig, als 
wenn das Skelett ausgewachsen ist. 

Chossat fand an ausgewachsenen Tieren, an Tauben, die er mit Weizen
kornern fiitterte, nach zehn Monaten Zerbrechlichkeit der Knochen. C. Voit 
hat den Versuch wiederholt. Er nahm zwei gleichalterige ausgewachsene Tauben, 
von denen er eine mit gewaschenen Weizenkornern und destilliertem Wasser, 
die zweite mit Weizenkornern, kalkreichem Trinkwasser, dem noch ein Stiickchen 
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kohlensauren Kalkes beigegeben wurde, fUtterte. Nach einem Jahre fanden 
sich keine Veranderungen, beide Tiere waren in sehr gutem Ernahrungszustand 
und hatten das gleiche Korpergewicht, aber einige Monate spater war bei der 
ersten ohne Abmagerung und ohne andere Storung ein Bruch eines Flugel
knochens eingetreten. Bei der Sektion zeigte sich in hohem Grade Osteo
porose der Knochen. Die Knochen waren zum Teil ganz dunn geworden, und 
zwar im Gegensatz zu dem Verhalten bei jungeren Tieren vornehmlich die 
Knochen, welche nicht oder nur in geringem Grade von Muskeln bewegt werden. 
Die durch Muskeln bewegten waren nur weniger leichter geworden, die in ge
ringerem Grade bewegten, wie das Brustbein und Schadeldach, waren zu dunnen, 
siebartigen Plattchen zusammengeschrumpft. Voit nimmt an, daB zwar aIle 
Knochen gleichmaBig relativ an Kalksubstanz verloren haben, daB 
aber die, welche bewegt und belastet werden, den notwendigen Kalk aus den 
Saften erganzt haben, eine Erscheinung, die auch sonst im Korper auf tritt, 
indem die wichtigsten Organe, wie Gehirn und Herz, die notwendigsten Bestand
teile aus anderen Organen beim Mangel entnehmen und auf Kosten anderer 
Organe tatig sind. 

Wahrend beim volls tandigen Hunger zunachst die organische Substanz 
des Knochens zerstort wird und dann der Kalk als uberflussig ausgeschieden 
wird, bleibt bei kalkarmem Futter das Ossein intakt, und es nimmt nur das 
Kalkphosphat ab, das aber wieder zum Teil dazu dient, an den starker be
nutzten Knochen den KalkgehaIt zu erganzen. 

Ein wesentlicher Unterschied besteht in dem Verhalten der Knochen 
wachsender und ausgewachsener Tiere. Futtert man wachsende Tiere mit kalk
freier oder kalkarmer, sonst aber ausreichender Nahrung, so nehmen die Tiere, 
wie E. V oi t gezeigt hat, wie normal zu und wachsen. Die Ausnutzung im 
Darm und der Bedarf an verbrennlicher Substanz und die Zersetzung der Stoffe 
im Korper andert sich erst dann, wenn die Tiere durch die Anderung im Skelett 
zu sehr leiden und der Appetit nachlaBt. Es hangt, wie Forster nachwies, 
das Wachstum der Tiere direkt nur von der Zufuhr verbrennIicher Substanz 
abo Kalkmangel kann die Zunahme der Weichteile und des Skelettes erst dann 
beeintrachtigen, daB er einen Zustand im Korper schafft, welcher die Aufnahme 
und Resorption genugender Nahrungsmengen unmoglich macht. 

Werden junge Tiere mit kalkarmem Futter gefUttert, so nimmt der ganze 
Korper und auch das Skelett wie normal zu, aber es findet die normale Ver
knocherung nicht statt und es treten Erscheinungen auf, die der Rachitis ahn
lich, aber mit ihr nicht identisch sind. Das osteoide Gewebe entzieht dem 
fertig gebildeten Knochen und den anderen Geweben des Korpers Kalk, so daB 
es etwas Kalk enthalt. Die Knochenzellen folgen, wie Abderhalden bemerkt, 
nicht dem Gesetz des Minimums. Die Neubildung des Knochengrundgewebes 
richtet sich nicht nach dem zur Verfugung stehenden Calcium, sondern es bildet 
sich daruber hinaus nichtverkalktes Gewebe. Sob aId der kalkarmen oder kalk
freien Fiitterung Kalk beigegeben wird, setzt die Verknocherung ein. Damit 
aber das Calcium im Knochen zur Ablagerung kommen kann, ist eine be
stimmte chemische und physikaIische Beschaffenheit der Grundsubstanz not
wendig. Man muB wohl annehmen, daB bei der Rachitis und Osteomalacie, bei 
welch letzterer innerhalb kurzer Zeit fertig gebildeter Knochenaufgelost werden 
kann, nicht eine Entkalkung oder nicht stattfindende Verknocherung der osteoiden 
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Su bstanz das wesentliche Moment ist, sondern vielmehr eine Veranderung der 
Knochengrundsubstanz. Wenn auch auBere Bedingungen bei der Rachitisent
stehung eine Rolle spielen, wie schlechte Unterkunftsverhaltnisse, unzweck
maBige Ernahrung, so ist d?ch die Frage die, ob sie ursachlich das Krankheits
bild bedingen oder eine vorhandene Anlage zur Ausbildung kommt, nicht 
entschieden. 

Spater haben Miwa und Stoeltzner einen wachsenden Rund mit kalk
armem Futter gefiittert. Mikroskopisch fand sich eine geringe Starung der 
enchondralen Ossification und eine hochgradige Osteoporose. 

Stoel tzner bezeichnete die Erkrankung als pseudorachitische Osteo
porose. 

Da Zweifel den Einwand gegen die Versuche brachte, daB sich die Tiere 
den notigen Kalk aus dem Stroh des Stalles verschafft haben, wurde der Ver
such von Reymers und Boye wiederholt und das gleiche Resultat erhalten. 
Auch Schmorl hat Versuche mit kalkarmer Fiitterung an Runden angestellt 
und dieselben Veranderungen wie Stoltzner gefunden. In neuerer Zeit wurden 
von Dibbelt, von Aron und SeebauerVersuche mit kalkarmem Futter an 
wachsenden Tieren vorgenommen. Aron und Seebauer stellten Gotting die 
Knochen ihrer Versuchstiere zur Verfiigung. An den Knochen der kalkarm 
ernahrten Runde fand Gotting eine Verbreiterung der Knorpelwucherungs
schicht, einen fast vollkommenen Mangel der provisorischen Knorpelverkalkung, 
geringe periostale Wucherungen und eine hochgradige Osteoporose. In den 
wichtigsten Punkten stimmen Gottings Resultate mit denen von Miwa und 
Stoltzner iiberein, in einigen Punkten ist ein Unterschied vorhanden. Ab
weichend von GottingsBefunden war in Miwa-Stoltzners Versuchen eine 
provisorische Knorpelverkalkung vorhanden, aber keine vermehrte lacunare 
Resorption. Nach Gotting fiihrt kalkarme Nahrung bei wachsenden Tieren 
im Gegensatz zur Rachitis zu einer gesteigerten Resorption verkalkten 
Knochens, wahrend bei der Rachitis das osteoide Gewebe nicht verkalkt. 
D i b bel t fiitterte seine Versuchstiere mit kalkarmem Futter, Pferdefleisch, 
Pferdefett und Kohlenhydraten und Kochsalz. Die Tiere zeigten aIle eine schwere 
Knochenerkrankung, die er als Rachitis deutete. Schmorl, der Knochen von 
Di b belts Versuchstieren zu untersuchen Gelegenheit hatte, lehnte die Er
klarung Dibbelts abo Das Wesen der Erkrankung besteht auch hier in einer 
gesteigerten Resorption des kalkhaltigen Knochens, die osteoiden Saume riihren 
von reichlicher Apposition von neuer Knochensubstanz her. 

Dibbelt machte weiter Versuche mit Ca-armer Ernahrung an ausgewachsenen 
Tieren. Bei trachtigen Hiindinnen, bei denen ein vermehrter Ca-Verbrauch stattfindet, 
erzielte Dibbelt abnorme Weichheit der Knochen. Dibbelt nimmt in diesen Fallen 
eine gesteigerte Halisteresis neben Resorption von Knochengewebe unter Bildung Howshi p
scher Lacunen an. Die Anschauung von Dibbelt steht mit den Erfahrungen von C. Voit 
im Widerspruch, der nachwies, daB beim Hunger und kalkarmen Futter zuerst die 
organische Grundlage zerfallt und dann der Kalk aufge16st und abgefiihrt wird. 

Bei phosphorarmer Nahrung tritt, wie Versuche von Schmorl ergeben, 
gleichfalls eine vermehrte Resorption von Knochensubstanz und bei wach
senden Tieren auBer der Atrophie noch eine Starung der enchondralen Ossifica
tion ein in der Weise, daB die Knorpelwucherungszonen mehr oder weniger 
verbreitert sind, daB die Einschmelzung von seiten der MarkgefaBe unregel
maBig erfolgt und daB die praparatorische Verkalkungszone wesentlich 
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abweicht in der Art, daB an der Knorpelknochengrenze vielfach Defekte 
vor handen sind. 

Jansen hat bei seinen Untersuchungen uber das Hungerodem nachge
wiesen, daB bei ungenugender EiweiBzufuhr selbst eine reichliche Zufuhr von 
Kalksalzen den Kalkstoffwechsel des Knochens nicht ins Gleichgewicht bringen 
kann, daB vielmehr eine vermehrte Ausscheidung von Kalksalzen eintritt 
und Knochenatrophie folgt. Die Kllochenatrophie ist dadurch bedingt, daB 
bei ungenugender EiweiBzufuhr Mangel an Phosphor eintritt, da die phosphor
sauren Salze an eiweiBartige Stoffe gebunden sind. Es ist bekannt, daB ohne 
gleichzeitige Zufuhr von Phosphatiden oder Phosphaten eine irgend nennens
werte Kalkapposition durch reichlichste Calciumzufuhr nicht zu erreichen ist. 

Durch Beobachtungen von Etienne und Fritsch ist der Nachweis er
bracht, daB die Aufnahme lOslicher Kalksalze zu einer Verarmung des Skelettes 
an Kalk und zu osteomalacischen Knochenveranderungen fUhren kann, wofUr 
Hofmeister die Erklarung gibt: "Die lOslichen Calciumverbindungen setzen 
sich auf dem Wege durch den Darm mit aus dem Blut herubertretenden Alkali
phosphaten urn und das entstehende Kalkphosphat geht mit den Faeces ver
loren." Nun fUhrt aber Phosphatverarmung zur Resorption von Knochen
substanz, Zerstorung der Grundsubstanz und Freiwerden und Losung von 
Kalksalzen. Der Kalk ist im Knochen hauptsachlich an Phosphate gebunden. 

In den Jahren nach dem Kriege wurde eine enorme Haufung von Knochen
erkrankungen bei Adolescenten und Erwachsenen, eine starke Zunahme der 
Rachitis bei den Kindern in den deutschen Landern beobachtet, die durch die 
schlechten Ernahrungsverhaltnisse wahrend der letzten Jahre des Krieges und 
durch die nach dem Kriege noch fortgesetzte Aushungerung bedingt waren. 
Unter den Jugendlichen wurden vor allem mannliche Individuen betroffen, 
wahrend die Hungerosteopathie bei Erwachsenen am haufigsten bei Frauen aus 
der armeren Bevolkerung jenseits des Klimakteriums, aber auch bei jungeren 
Frauen und Mannern gefunden wurde (Alwens, Simon). 

Das hervorstechendste Merkmal bei diesen Hungererkrankungen ist die 
Knochenatrophie, die sich in jedem Lebensalter am Knochensystem in mehr 
oder minder starkem MaBe findet. Der Grad der Atrophie ist verschieden, am 
starksten meist bei alteren Individuen (Looser, Simon). 

1m primaren Stadium der Hungerosteopathien erscheint im Rontgenbild 
die fleckige Form der Atrophie, die immer dem Anfangsstadium einer akuten 
Atrophie entspricht. Es tritt ein verwaschenes Bild auf, wie wenn die Knochen 
mit einem Schleier umgeben waren (Alwens). Am Becken und den platten 
Knochen, auch am HUftgelenk ist eine allgemeine Durchsichtigkeit vorhanden, 
weniger das fleckige Bild. 1m weiteren Fortschreiten der Erkrankung werden 
die spongiosen Balkchen rarefiziert, verdunnt, die Markraume erweitert, die 
Rinde von innen her durch lacunare Resorption verschmalert. Das gunstigste 
Objekt fUr die Darstellung dieser Veranderung bilden wie immer bei der akuten 
Knochenatrophie die kleinen spongiosen Knochen des Hand- und FuBskeletts, 
da sich hier die Resorptionsvorgange am besten verfolgen lassen. In vor
geschrittenen Fallen kann man an solchen Knochen die Verdunnung der Corti
calis bis zu einem feinen Strich und die Aufspaltung der Corticalis in 
einzelne Lamellenzuge und ihre teilweise Umwandlung in spongiose Substanz 
erkennen. Die erweiterten Markraume, mit Fett ausgefUllt, entstehen durch 
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den Schwund der Knochensubstanz und die starke Reduzierung der Biilkchen, 
so daB die Zwischenraume weiter werden. Durch Rarefizierung der Knochen
substanz und durch die Erweiterung der Markraume wird in den schweren 
Fallen das Bild wieder deutlich und scharf, wenn nicht zuviel neugebildete 
osteoide Substanz eingelagert ist, wodurch die Bilder verschwommen, unscharf 
~rscheinen. 

Looser fand in leichten Fallen von Spatrachitis, wozu er auch die Hunger
osteopathie bei Jugendlichen rechnet, eine Verschmiilerung der Knochenrinde 
in der Nahe der Epiphysen, wahrend die Rindendicke gegen die Mitte der 
Diaphyse zunimmt. 

Alwens konnte in Fallen von Hungerosteopathie bei Erwachsenen Osteo
porose histologisch feststellen. Die Atrophie ist bei Erwachsenen lokalisiert 
am Brustkorb und der Wirbelsaule, wahrend in den meisten Fallen im Gegen
satz zur Osteomalacie das Becken freiblieb. Rontgenologisch laBt sich nicht 
mit absoluter Sicherheit entscheiden, ob es sich um Osteomalacie oder Osteo
porose handelt, wenngleich die deutlichen scharfen Bilder mit wieder auf
tretender Struktur gegen einen osteomalacischen Vorgang sprechen, bei denen 
selbst bei hochgradiger Atrophie immer reichlich unverkalktes osteoides Gewebe 
vorhanden ist, das das Bild verwaschener macht. 

Die Atrophie beschrankt sich nach den Beobachtungen von Eisler bei den 
Hungerosteopathien nicht auf einzelne Skeletteile, sondern umfaBt das ganze 
knocherne System. Das trifft nicht fiir alle Falle zu, gerade bei den Adoles
centen finden sich die Atrophien am Stamm, der Wirbelsaule, dem Brustkorb 
und hin und wieder auch am Becken selten, bei den Adolescenten besonders 
an den Extremitaten und hin und wieder am haufigsten an den unteren Glied
maBen. 

Wohl die meisten Autoren, Simon, Looser, Eisler usw. vertreten die 
Ansicht, daB die Hungerknochenerkrankungen keine neuen Krankheiten dar
stellen, sondern daB es sich im groBen und ganzen um eine Rachitis, Spat
rachitis und Osteomalacie handelt. DaB die Falle von Hungerosteopathie, die 
hlstologisch eine Osteoporose zeigten, zur Osteomalacie gerechnet werden, 
scheint mir nicht berechtigt. Schmorl, Kretz, Pommer haben ausdruck
lich betont, daB ein Unterschied zwischen seniler Osteoporose und Osteomalacie 
zu machen ist (vgl. Kapitel: Senile Knochenatrophie). GewiB sind auch gehaufte 
Faile von Osteomalacie beobachtet worden, die unterscheiden sich aber vor 
.aHem in der Hartnackigkeit gegen die Therapie. Es erscheint auch fraglich, 
ob man die Hungererkrankungen des Adolescentenalters als Spatrachitis auf
fassen darf. 

Einige Forscher gehen so weit, daB sie, weil die feineren geweblichen Vor
.gange bei Rachitis und Osteomalacie viel Ubereinstimmendes darbieten, beide 
Krankheiten, Osteomalacie und Rachitis, miteinander identifizieren. Borst 
halt eine derartige Annahme nicht fiir berechtigt. "Denn, wenn man nicht mit 
dem Mikroskop allein, sondern unter Berucksichtigung des gesamten klinischen 
und grobanatomischen Bildes die beiden Krankheiten betrachtet, so wird man 
die Berechtigung ihrer volligen Selbstandigkeit nicht in Zweifel ziehen konnen." 

In ihrer Atiologie noch ungeklart sind die Knochenverande
xungen, die durch Pawlow bei Hunden mit Fisteln der groBen 
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Gallengange, des Pankreas und bei Darmfisteln nach langerem Be
stehen der Fisteln beobachtet wurden. Es trat eine Knochenerweichung auf, 
an der die 'I.'iere zugrunde gingen; am haufigsten tritt die Knochenerweichung 
bei Gallenfisteln, nie bei Magenfisteln auf. Die Erkrankung entwickelt sich 
rasch mit leichten Bewegungseinschrankungen, so daB die Runde nicht mehr 
~pringen und gehen, zuletzt lagen sie unbeweglich da, ohne daB ihre Auf
merksamkeit der Umgebung gegeniiber litt. Bei der Obduktion fand Pawlow 
vor aHem Erweichung an den Rippen, Wirbelsaule, Schultergiirtel und Schadel, 
die Rindenschicht der Rippen verschmalert, Knorpelknochengrenze nicht verdickt. 

Looser hatte Gelegenheit, die Knochen von Hunden mikroskopisch zu untersuchen, 
die Plenge und Fischler zu Versuchen verwendet hatten. Bei dem Hunde, der iiber 

b a 

Abb. 8. a. Atrophische Rippen bei einem Hunde mit 1 Jahr bestehender Pankreasfistel. 
b. Vergleichsbild der Rippen eines gleichgroBen Hundes. (Nach Looser.) 

ein Jahr eine Pankreasfistel hatte, fand Looser einen asymmetrischen biegsamen Thorax. 
An allen Rippen, von der vierten abwarts waren Frakturen in allen Stadien der Heilung 
vorhanden, an einigen Rippen zwei bis drei. AIle spongiosen Knochen waren mehr oder 
weniger erweicht, vor allem die Rippen, dann das Becken und die Lendenwirbelsaule, so 
daB sie sich aIle mit einem kraftigen Messer schneiden lieBen. Etwas fester waren noch 
die Brustwirbelsaule, wenig verandert die Schwanzwirbelsaule und der Schadel. 

Bei einem nicht ausgewachsenen Hund mit dreimonatlicher Gallenfistel zeigte die 
Verknocherungszone normale Verhaltnisse, die Knochenbalkchen der jiingsten Schicht 
waren diinn und diirftig, die Corticalis der Rippen atrophisch. 

Sowohl beim erwachsenen wie noch wachsenden Rund ist das Wesentliche 
der Knochenveranderung ein hochgradiger atrophischer ProzeB. 

Noch starker entwickelt fand sich die Atrophie bei dem ausgewachsenen Hund mit 
der Pankreasfistel: Auflockerung der Struktur der spongiosen Knochen, keine verbreiterten 
osteoiden Saume, die Rinde der Rippen war zu einer diinnen Lamelle reduziert. Am Femur 
war die Atrophie rein exzentrisch, die stark verdiinnte Compacta war noch ganz intakt. 
Ihre dem Markraum zugekehrte Flache zeigt eine groBe Resorptionsflache mit zahlreichen 
Osteoc1asten, im iibrigen war die Resorption nicht gesteigert (Abb. 8). 
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Es handelt sich also, wie Looser sagt, um eine einfache Atrophie, nicht 
etwa um eine Rachitis und osteomalacieahnliche Erkrankung. 

Was die Atiologie dieser Knochenerkrankung anlangt, so schloB Pawlow 
eine Verdauungsstorung als Ursache aus, weil es nicht zu verstehen ist, warum 
der Ausfall so verschiedener Verdauungssafte zu demselben Resultat fiihrt. 
Ein Kalksalzverlust durch die abflieBenden Safte oder eine Behinderung der 
Kalkresorption erscheint Pawlow als unwahrscheinlich, weil sich bei Frakturen 
sehr reichliche Callusmassen in seinem Fall fanden. Er bespricht die Moglich
keit, ob es sich vielleicht um trophische Storungen handelt, verursacht durch 
den abnormen Zug und Spannung an den inneren Organen infolge der Fistel
operation, er konnte aber auch diese Annahme ausschlieBen, da bei gewissen 
operierten Fallen mit starker Verlagerung und Zerrung des Duodenums keine 
Veranderung in den Knochen sich fand. Die Prognose bei diesen Knochen
atrophien ist giinstig, wenn die Fistel geschlossen wird, wie das Pawl ow bei 
einem Runde feststellen konnte, bei dem die Fistel zurUckverpflanzt wurde 
und nach vier Wochen die Knochenerkrankung ausheilte. Looser glaubt, daB 
es sich vielleicht um den Ausfall der Riickresorption gewisser Bestandteile der 
Verdauungssafte handelt, an deren Anwesenheit die knochenbildenden Zellen 
im Blut gewohnt sind und durch deren Ausfall ein physiologischer Reiz weg
fallt. 

Bei Ikterus hat fruher Obermayer Knochenatrophie beobachtet. R. Seidel 
berichtet iiber ~wei FaIle von permanenter Gallenfistel und Osteoporose. 

Bei der 56jahrigen Patientin, die 31/ 4 Jahre lang an dauernder Fistel litt, wurde die 
Diagnose erst post mortem gestellt. Die langen Rohrenknochen, der Humerus, Femur 
und Tibia rechts waren leichter als normal, die Epiphysenenden leicht schneidbar, die 
Corticalis um ein Drittel bis zur HaUte diinner ohne kompaktes Gefiige von roten Poren 
durchsetzt, die Epiphysen weitmaschig mit Fettmark angefiillt. Die Rippen waren leicht 
biegbar, die Corticalis nicht verdiinnt, die Spongiosa rarefiziert, an mehreren Rippen alte 
Frakturen mit geniigender Callusbildung geheilt, von denen anamnestisch nichts von den 
Angehorigen der Frau zu erfahren war. 

Mikroskopisch zeigte sich die Compacta von Hohlraumen durchsetzt, mit fibrosem 
Mark erfiillt. Osteoclasten und perforierende Kanale vermehrt. 

Es handelte sich um eine Osteoporose betrachtlichen Grades, die nach 
Seidel durch vermehrte Resorption verursacht war, da die Apposition von 
Knochensubstanz normal erschien. 

Anamnestisch war zu erfahren, daB die Frau nach der Gallenfistel kleiner 
und der Rucken krummer wurde. 

1m zweiten FaIle handelt es sich um eine 57jahrige Frau, die seit 1905 eine 
Fistel besaB. 

Seit 1907 bestehen bei der Frau Schmerzen an verschiedenen Korpergegenden, 1908 
wurde der Gang abnorm, watschelnd, ein Jahr spater skoliotische Verkriimmung der 
Wirbelsaule. Aus den klinischen Symptomen schliel3t Seidel auf Knochenatrophie. 

In der Frage der Atiologie nimmt Seidel den Standpunkt Loosers ein; 
nur fiihrte in seinem Fall die Schadigung zu einer Vermehrung der 0 s te 0-

clasten und damit zur gesteigerten Resorption, wahrend sie in den Ver
suchen Loosers eine verminderte Apposition verursachte. 

W. Miiller nimmt an, daB die Knochenveranderungen bei Pankreas und 
Gallengangfisteln identisch sind mit den allgemeinen Hungerstorungen des 
Knochens, "mit denen sie ja auch histologisch und rontganologisch auffallend 
ii bereinstimmen" . 
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Das Rontgenbild und der histologische Befund konnen keinen Beweis geben, 
-daB hier eine "Hungererkrankung vorliegt", weil bei allen akuten Knochen
atrophien das Rontgenbild und der histologisehe Befund die gleichen sind. 

Wiehtig fUr die Atiologie der Knochenatrophie bei Gallenfisteln sind Beob
aehtungen von Litten, die er an Kaninehen maehte, denen er die Gallenaus
fUhrungsgange unterband, um die ErgieBung der sehr kalkreichen Galle in den 
Darmkanal zu verhindern. Wenn die Tiere den Eingriff langere Zeit iiber
lebten, dann zeigte sieh, daB die wieder aufgesogenen Kalksalze in Form kleiner 

Abb. 9. Knochenatrophie bei Sklerodermie. 

Knoten (Kalktophi) in versehiedenen Organen sich ablagerten. Eine Pra
dilektionsstelle schienen auffallenderweise die arteriellen GefaBe zu bilden. Die 
Ablagerung trat besonders dann am starksten ein, wenn gleichzeitig eine kiinst
liche Nierenerkrankung erzeugt wurde, wie man sie z. B. durch Injektion von 
neutralem chromsaurem Kali erhalt. 

Da zur Losung von Gallensauren Kalksalze notwendig sind, so wird bei 
einem dauernden AbfluB von Galle eine enorme Menge von Kalk verloren 
gehen~ der, wenn er nicht geniigend in der Nahrung aufgenommen wird, dem 
Knochen entnommen wird. Es ist nachgewiesen, daB bei Kalkentziehung die 
Weichteile, die nieht ganz 1 % Kalksalze enthalten, wahrend die iibrigen 99% 
auf die Knoehen entfallen, ihren Kalk festhalten. Bei einer Pankreasfistel 
wird moglicherweise der Abbau der EiweiBstoffe leiden, da die phosphorsaure 
Kalkerde in den tierischen Satten gelOst nur in Verbindungen mit eiweiBartigen 
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Stoffen vorkommt, kann es zu einer Phosphatverarmung und damit zur Resorption 
von Knochengewebe kommen. DaB bei verminderter EiweiBzufuhr Knochenatro
phie auf tritt, das beweisen die Beobachtungen J ansens an Hungerodemkranken. 

Pathologisch-anatomische Untersuchungen und Rontgenbilder reichen zur 
Klarung dieser Frage nicht aus, es sind hier Stoffwechseluntersuchungen not
wendig, Bestimmung des Kalkgehaltes der Nahrung, bei Gallenfisteln Bestim-

Abb. 10. Fleckige Atrophie bei Arteriosklerose. A. tibial. post. verkalkt. Arthritis de£. 

mung des Kalkgehaltes der abflieBenden Galle, Bestimmung der ausgeschiedenen 
Kalksalze in Urin und Kot. 

Die Kenntnisse iiber Knochenatrophie bei Storungen der inneren Sekretion 
sind sehr gering. Der Grund hierfiir liegt einmal darin, daB wir iiberhaupt noch 
nicht sicher wissen, in welcher Weise die einzelnen iIll1ersekretorischen Drusen 
auf das Skelett nach vollendetem Wachstum einwirken. Bei der Sklerodermie 
und der Raynaudschen Gangran, auch bei der Chondystrophie, bei Erkran
kungen des Skelettsystems, die man neuerdings auf innersekretorische Storungen 
zuriickfiihrt, findet man Knochenatrophie (Abb. 9). 

Von ungleich wesentlicher Bedeutung als fiir das ausgewachsene Skelett ist 
der EinfluB der innersekretorischen Driisen auf das embryonale und post-
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embryonale Waehstum. Besonders ist der Vorderlappen der Hypophyse, der 
naeh den Untersuchungen von Cushing, Biedl u. a. ein Hormon in die 
Blutbahn abgibt, das schon wahrend der fotalen Entwieklung und sieher aueh 
in den Perioden der noeh nieht vollendeten Entwieklung das Waehstum, die 
Dimensionen und den Habitus des Korpers zum Teil direkt, zum Teil dadureh 
mitbestimmt, daB es die anderen fiir die Entwieklung wichtigen Driisen, be
sonders die Keimdriisen, korrelativ beeinfluBt (Biedl). Auch beim Er
wachsenen scheint noeh ein besehrankter EinfluB vorhanden zu sein. Waehs
tumstorungen bei anormaler Funktion der Epithelkorperchen (Blum), der 
Sehilddriisen, der Thymus und der Keimdrusen sind bekannt. Die Knoehen 
der Epithelkorperchen beraubten Tiere sind atrophiseh, weich und briiehig. 
bei Frakturen ist die Callusbildung verzogert. Der Thymusdruse schreibt man 
einen gewissen EinfluB auf die Assimilation der Kalksalze in den Knochen zu. 

Fur die bei der Arteriosklerose haufig auftretende Knochenatrophie konnte 
man eine atiologische Erklarung in einer verminderten Zufuhr von Blutflussig
keit finden, andererseits tritt aber gerade bei Arteriosklerose eine Anderung 
der Gewebsflussigkeit und des Gewebsdruekes dadurch ein, daB die Wider
stande in dem CapillargefaBsystem durch die Verkalkung der GefaBe wachsen 
und aueh die Abfuhr der Gewebsflussigkeit verzogert werden kann (Abb. lO). 

II. Die Drnckatrophie der Knochen. 
Bei der Atrophie der Knochen durch Druck handelt es sich um eine 

10k ale A trophie infolge vermehrter lacunarer Resorption unter dem Ein
fluB zahlreicher Osteoclasten, die eine Usur des Knochens hervorrufen. Die 
Druckatrophie unterscheidet sich von den anderen Atrophien durch einen stark 
zerstorenden Charakter. Sie fUhrt zu circumscripten Defekten, nach Umstanden 
sogar zu einer Kontinuitatstrennung des Knochens. Die Tatsache, daB bei 
einwirkendem Druck massenhaft Riesenzellen entstehen und der Knochen 
lacunar resorbiert wird, hat mit zu der Auffassung gefuhrt, daB ganz allgemein 
Druck zur Entwicklung der Osteoclasten notwendig ist, die dann wahrscheinlich 
auf chemischem Wege den Knochen zerstoren. Die gewohnliche Ursache dieser 
lokalen Knochenatrophie ist ein anormal dauernder oder stoBweise mit kurzen 
Unterbrechungen pulsierender Druck, der eine gewisse Starke nicht uber
schreiten darf, da sonst Nekrose des Gewebes eintreten wiirde. Trotz seiner 
steinartigen Harte, sagt R. v. Volkmann, ist der Knochen am empfind
lichsten von allen Geweben gegen abnorm einwirkenden Druck. Vielfach sind 
es Geschwiilste und Neubildungen aller Art, welche, indem sie wachsen, die 
angrenzenden Knochenlagen fortschreitend unter der Einwirkung der Osteo
clasten zur Resorption bringen; Aneurysmen fuhren durch den stoBweisen 
Druck besonders leicht zur Atrophie, so daB die angrenzenden Knochen, Wirbel 
oder Sternum vollstandig durchbrochen werden konnen (Abb. 11). 

Physiologische Druckatrophien finden sich an Stellen, wo die Sehnen uber 
Knochen gespannt sind, sie entwickeln sich bei Luxationen, wenn die Sehnen 
der gedehnten Muskeln uber abnorme Knochenstellen gespannt werden, z. B. 
bei der angeborenen Luxation unter dem Druek der Sehne des Musculus 
ileopsoas, physiologisehe Druckatrophien sind die rinnenartigen Vertiefungen 
fUr groBere GefaBe, die Furchen durch die Pacchionischen Granulationen. 
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Zu den Druckatrophien gehoren auch basilare Impressionen des Schadels, 
eine Art von Eindruckung der Umgebung des Hinterhauptloches gegen den 
Schadelraum, wodurch zunachst eine Erniedrigung des Schadels und in Fallen 
starker Ausbildung, bei welchen eine Elevation des ganzen Tribasilarbeines 
eintritt, eine sehr erhebliche Difformitat entsteht. Portal und Lo bstein 

Abb. 11. Wirbelusur durch Aortenaneurysma. (Nach Tendeloo.) 

faBten diese Atrophie irrtumlich als senile Atrophie auf, wodurch eine Ver
dunnung und eine groBere Nachgiebigkeit der Schadelbasis gegen den Druck 
des Kopfes entstehe. Man hat dafUr auch Osteomalacie und Rachitis ange
schuldigt. Virchow unterscheidet zwei Formen dieser basilaren Schadel
impression, je nachdem der Druck, welcher von der Wirbelsaule gegen den 
Schadelgrund wirkt, mehr den vorderen oder mehr den hinteren Teil des urn 
das Hinterhauptloch gelagerten Knochenringes trifft. Die Falle mit vorderer 
Impression gehoren vorwiegend der senilen Periode, die FaIle mit hinterer 
vorwiegend der infantilen Periode des Wachstums an. Grawitz nimmt eine 
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Hemmungsbildung in den Wachstumszonen, mangelhafte Ossification der 
Knorpelfugen oder vorzeitige Verknocherung an. 

An der Stelle, wo der Knochen dem Druck ausgesetzt ist, wird er durch 
Resorption der oberflachlichen Lamellen rauh, die Storung greift weiter durch 
die kompakte Substanz, die Markraume werden eroffnet und erweitert, schlieB
lich kann es zur vollkommenen Trennung der Kontinuitat kommen. Am haufigsten 
findet man derartige Verhaltnisse am Schadel, wo Geschwiilste der Dura mater 
mit oft handgroBen Lochern die Schadelkapsel durch,Pohren. Fibrome, Nasen
Rachenpolypen und andere Geschwiilste brechen durch die Basis cranii in die 
Schadelhohle durch , indem sie den Knochen zum Schwund bringen. Ascites, 
Ovarial- und Beckentumoren konnen die Beckenknochen durch Resorption 
durchbrechen. Druckatrophie entsteht auch an Gelenkenden, die bei ver-

Abb. 12. Beginnende Resorption unter der Fascie. 

alteten, nicht reponierten Luxationen und Subluxationen, bei Contracturen 
sich anstemmen und einem dauernden Druck ausgesetzt werden. Die Gleit
furche und die mehr oder weniger gut ausgebildete neue Pfanne ist das Produkt 
der Knochenresorption durch Druck. Resorptionszonen entstehen an Elfen
beinstiften, die in den Knochen eingetrieben, langere Zeit verweilen, und 
Atrophie des Knochens entsteht in der Umgebung von Schrauben und Nageln 
im Knochen. 

Interessant sind Beobachtungen, die mein Lehrer Ludloff tiber Resorption 
von Knochengewebe machte. In einem FaIle von Madel ungscher Hand
gelenksdeformitat wurde nach der Osteotomie des Radius das subluxierte Ulna
kopfchen angefrischt und eine halbkugelige Gelenkflache geschaffen, dartiber 
haubenformig ein Fascienlappen gestiilpt, der an die Diaphyse mit einem 
Catgutfaden gebunden wurde. Nach zwei Wochen bereits zeigte sich an der 
Diaphyse Resorption, die von Woche zu Woche zunahm (Abb. 12 und 13). 

Ergebnisse der Chirurgie. XVIII. 39 
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Ais die Diaphyse an der Druckstelle zu einer dunnen Knochenspange 
reduziert war, wurde die Fascie entfernt, es trat langsam Restitution ein. In 
einem zweiten Fall, einer traumatischen Handgelenksversteifung mit Luxation 
des Ulnakopfchens wurde die Arthrolyse gemacht, das Ulnaende in der oben 
beschriebenen Weise angefrischt und wieder mit einem Fascienlappen umgeben. 
Hier trat nach sechs W ochen eine vollkommene Resorption des Kopfchens 
ein, die Diaphyse verband sich knochern mit dem Radius. 

Fur das gegensatzliche Verhalten von physiologischer, sog. funktioneller 
Druckbeanspruchung, die zur Knochenapposition und der charakteristischen 
Architektur der Knochenanlagen fiihrt und von anormaler Druckwirkung auf 

Abb. 13. Resorption unter der Fascie. 10 Wochen spater. 
Hochgradige Druckatrophie. 

den Knochen, die Atrophie und Usur der Knochensubstanz hervorruft, hat 
man verschiedene Grunde gel tend gemacht. Nach Hirsch ware es lediglich 
die Intensitat des Druckes, die entscheidet. Bei starkem Druck sollte Knochen
anI agerung , bei schwachem Knochenschwund eintreten. Die Anschauung von 
Hirsch konnte keine Anhanger finden. M. B. Schmidt sieht den Haupt
unterschied bei der Wirkung des Druckes, ob er Apposition oder Resorption 
erzeugt, in der Dauer des Druckes, ob er fortwahrend oder abwechselnd von 
Ruhepausen unterbrochen einwirkt. Nach den experimentellen Untersuchungen 
von Jores, der bei Kaninchen und Meerschweinchen mit Quecksilber oder 
Wasser gefiillte Sackchen auf den Rucken legte, um dadurch einen Druck auf 
die Wirbeldornen zu erzeugen, bei einem Teil seiner Versuchstiere 30-60 Tage 
lang den Druck dauernd, bei einem anderen Teil intermittierend einwirken 
lieB, ergab sich, daB neben der Zeit auch die GroBe des Druckes von EinfluB 
auf die Resorptionsvorgange am Knochen ist . 
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Er konnte makroskopisch keine Veranderungen an den Dornen finden. auch mikro· 
skopisch waren sie in einzelnen Versuchen nur gering, in anderen aber mikroskopisch sehr 
deutlich entwickelt, so daB Formveranderungen und Defekte an den Kuppen der Dorn· 
fortsatze erkennbar waren. In der Hauptsache fand J ores flache Einbuchtungen, in 
denen keine RiesenzeIIen, sondern nur kernreiches Bindegewebe lag. Daher nimmt er 
glatte Resorption an, deren Vorkommen von Pommer, Axhausen u. a. bestritten wird. 

J ores glaubt in seinen Versuchen den Beweis zu haben, daB Knochen· 
resorption auch ohne Osteoclasten sich findet und durch zellreiches Binde· 
gewebe verursacht wird, wobei dann die Ausbuchtungen in der Knochen· 
substanz nicht so typisch den Howshipschen Lacunen entsprechen und groBere 
flache Buchten im Knochen entstehen. Bei Wegfall des Druckes trat eine 
lebhafte Neubildung von Knochensubstanz auf. J ores kommt zu dem SchluB, 
daB Druck auf das Knochengewebe einen physiologischen Reiz fUr dieses Gewebe 
bilde, der fUr die Dauer seines Bestehens das Wachstum des Knochens hemmt 
und die Resorption von Knochen und Knorpel und ihren Ersatz durch Binde· 
gewebe veranlaBt, beim Nachlassen des Druckes aber eine Proliferation von 
Knochengewebe an den dem Druck ausgesetzten Stellen hervorruft. Ein 
Schwund von Knochengewebe, einschlieBlich der physiologischen Druckatrophie, 
muB dann eintreten, wenn der Druck konstant ist oder die Perioden des Druckes 
gegeniiber den druckfreien Perioden iiberwiegen. DaB Wegfallen eines Druckes, 
also einer mechanischen Kraft, die nicht mehr vorhanden ist, als Reiz auf die 
knochenbildenden Zellen wirken soIl, liWt sich mit dem, was J oh. M iiller 
und Virchow u. a. iiber Reiz gelehrt haben, nicht recht vereinbaren. Reize 
sind Einwirkungen auf lebende Teile, wodurch sie eine Erregung derselben und 
eine Reaktion bewirken. Nach Virchow wirken mechanische Krafte, Drucke 
usw. auf die Knochenzellen direkt als Reiz, die Reaktion besteht in nutritiver 
und formativer Tatigkeit. Bei jedem Reiz ist eine gewisse Intensitat die giinstigste 
und eine Reizschwelle vorhanden, bei der eben die Erregung eintritt. Auch 
die Zeit spielt eine Rolle, da durch andauernde Reizung oder durch zu starke 
Reizung Ermiidung oder Schadigung des lebenden Teiles eintritt. Dauernder 
Druck auf den Knochen oder stoBweise nur mit kurzen Intervallen inter
mittierender einwirkender Druck fiihrt zur Entwicklung der Osteoclasten und 
Resorption von Knochensubstanz. Fallt der Druck weg, dann werden die 
Osteoblasten wieder durch normale Reize, Muskeldruck und Muskelzug erregt. 
Das Wegfallen eines langdauernd einwirkenden schadigenden Druckes kann 
nicht als Reiz aufgefaBt werden - Reizung ist immer Zufiihrung einer gewissen 
Energiemenge -, sondern nur als Beseitigung einer schadigenden Ursache. 
Physiologisch gibt es keinen dauernd einwirkenden Druck auf den Knochen. 

Gegen die Auffassung von J ores spricht die Tatsache, daB ausgewachsene 
Knochen nach Aufhoren gewohnter Druckeinwirkung atrophieren und schwinden. 
wie die Orbita nach Exstirpation des Bulbus, die Zahnfacher nach Verlust der 
Zahne. Ganz anders verhalt sich der wachsende Knochen, wachsende Knochen 
wachsen in leere Hohlen hinein, wenn der gewohnte Druck wegfaUt oder iiber
haupt nicht vorhanden ist, die Augenhohle verkleinert sich durch Knochen
wucherung, der Radius wachst bei angeborener Luxation an dem Gelenk 
vorbei in die Lange. 

Nach Cohnheim entsteht Atrophie des belasteten Gewebes nur dann, 
wenn der abnorme Druck in gleicher Starke dauernd oder mit ofter wieder
kehrender Steigerung wirkt. Entweder kann die dem Druck ausgesetzte Stellfl 

39* 
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nicht ausweichen oder der Druck steigt noch weiter an, wenn das Gewebe noch 
ausweichen konnte. Roux schreibt vor allem der Richtung des Druckes eine 
ursachliche Bedeutung zu, Druck auf periostgedeckte Flachen wirkt schadlich, 
wenn er in ausreichender Starke besteht, bei Druckiibertragung auf mit Knorpeln 
iiberzogene Flachen halten die Knochen stand. Es ist sicher, daB die Richtung 
des Druckes von wichtiger Bedeutung ist, da ein und derselbe Druck den 
Zusammenhang derselben Knochenmasse je nach ihrer Anordnung und Ver
teilung im Raum zum Schwund bringen kann oder ohne Schadigung vertragen 
wird, sogar die Apposition von Knochenanlagen begiinstigen kann. Wesentlich 
ist aber die Dauer des Druckes, denn der periostiiberkleidete Calcaneus muB 
bei vielen Menschen doch einen groBen Druck stundenlang im Tage aushalten, 
ohne geschadigt zu werden. DaB gerade der dauernde Druck gegen die periost
bedeckte Knochenflache zur Atrophie fiihrt, laBt sich vielleicht daraus erkiaren, 
daB die Osteoclasten nach Kollikers Ansicht aus Osteoplasten bei Druck
einwirkung sich entwickeln und das Periost viel Osteoplasten enthalt. Nach 
der herrschenden Anschauung sollen ja bereits Unterschiede im Gewebsdruck 
nach Pommer (siehe oben) Steigerung des Blutdruckes Zellen an der Innen
flache des Knochens derart verandern, daB sie zu Riesenzellen, Osteoclasten 
werden, damit erkiart man iiberhaupt jede lacunare Resorption, die normale 
und pathologische; um so mehr ist zu verstehen, daB sich bei Druck auf das 
Periost massenhaft Osteoclasten entwickeln. 

Die lacunare Resorption von Knochensubstanz durch Druck spielt bei der 
Entwicklung der Knochen eine wichtige RoUe. L. Fick hat in experimentellen 
Versuchen zu beweisen versucht, daB den Knochen eine geringere Intensitat des 
Wachstums zukommt, als den sog. Aktivgebilden, den Muskeln, dem Nerven
apparate, den Sinnesorganen usw. und daB sie deshalb da, wo ihr Wachstum mit 
diesen Aktivorganen in KOnflikt kommt, dem Andrange derselben weichen, teils 
resorbiert werden, teils in die Lucken derselben hineinwachsen. Ais Beweis fiihrt 
L. Fick das Gehirn an, das sich seine Kapsel forme und nicht die Knochen das 
Gehirn. Die Impressiones digitatae, die Furche fiir die Arteria meningea med., die 
Sinusfurchen entstehen durch Wachstumsdruck und stellen ein Analogon fur 
die pathologischen Druckabsorptionen dar. Bei der Exstirpation des Auges 
junger Tiere bleibt die Augenhohle kleiner, die Begrenzung wird dicker, bei 
Abtragung der Kaumuskulatur auf einer Seite verschiebt sich das Planum 
temporale mit der Crista sagittalis von der gesunden auf die operierte Seite 
heriiber, wah rend die Schlafengrube dieser Seite durch Hypertrophie des 
Knochens sich abflacht, der aufsteigende Unterkieferast der kranken Seite 
wird kiirzer. Legt man die Fickschen Anschauungen zugrunde, so erklaren 
sich viele Resorptionsvorgange an der Innenflache der Schadeihohle, an den 
Wanden der Augenhohlen, an den GefaBe und Nerven enthaltenden Lochern, 
an den Enden der Rohrenknochen (Druck der wachsenden Muskeln), an den 
Wanden der Nasenhohle und den Nebenhohlen (Druck der wachsenden Muskeln, 
der wuchernden Nasenschleimhaut), an den Alveolen. 

Die Craniotabes, die bei rachitischen Kindern sich findet, haben Virchow 
und A. Fischer auf Druckatrophie zuriickgefiihrt. Virchow hat eine Ver
groBerung des Hirnvolumens durch Hydrocephalus, Hyperamie, Odem ange
schuldigt. Wenn es sich auch zweifellos bei der Craniotabes nicht um eine 
rachitische Veranderung handelt (M. B. Schmidt), so haben doch Schmorl 
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und Pommer Bedenken gegen die Einreihung der Osteoporose Craniotabes in 
die Klasse der Druckatrophien. Nach der Ansicht der meisten Autoren tritt 
die Atrophie, die zur Verdiinnung des Knochens und zu Knochendefekten 
fiihrt, am Hinterhaupt besonders durch Druck auf, den das Hinterhaupt beim 
Liegen erleidet. Weil man aber auch an alteren Individuen, wenn auch keine 
ausgesprochene Craniotabes, weiche Stellen am Hinterhaupt findet. die nicht 
dauernd die Riickenlage eingenommen haben, und selbst bei rachitischen Tieren, 
bei denen kein Druck einwirkt, halten Pommer und Schmorl die allgemeine 
Anschauung nicht fiir wahrscheinlich. Pommer wies auBerdem nach, daB am 
Hinterhaupt an sich die physiologische Apposition gering ist, und schon 
normalerweise diinne Stellen vorhanden sind. 

III. Die senile Knochenatrophie. 
Die senile Knochenatrophie kann man in wechselnder Form und Starke an 

allen Teilen des Skelettes finden. An der Altersatrophie sind im Gegensatz 
zur Hungeratrophie die Knochen in starkem MaBe beteiligt. Wenn auch in 
einzelnen Fallen Inaktivitat, in anderen pathologische Veranderungen, wie 
Storung der Verdauung, der Blutversorgung infolge GefaBerkrankung von Ein
fluB auf die Entstehung der Greisenatrophie sein konnen, so tritt doch in der 
weitaus groBten Zahl der Falle die Atrophie bei Menschen ein, die nie eine 
ernstere Krankheit durchgemacht haben und auch an keiner Krankheit leiden. 
"Gerade die Konstanz " , sagt Cohnheim, "mit der im Greisenalter, gleich
giiltig ob viele oder wenige und besonders welche pathologische Veranderungen 
im Leben eines Organismus gespielt haben, an samtlichen Organen eines Korpers 
eine mehr oder weniger ausgesprochene Atrophie sich einstellt, spricht meines 
Erachtens ganz evident dafiir, daB die Bedingungen der senilen Atrophie 
sozusagen biologische sind." Cohnheim kommt auf Grund der physiologischen 
Atrophien, von denen einzelne Organe schon vor dem Greisenalter betroffen 
werden, wie der Atrophie der Thymus, der Atrophie der Pupillarmembran, der 
Atrophie der Geschlechtsorgane der Frau zur Anschauung, daB die Energie 
der Zellen abnimmt. "Den konstituierenden Zellen eines Organismus wohnt 
ein durch Vererbung iibertragenes, von Anfang immanentes Reproduktions
vermogen bei, das anfangs in der J ugend des Organismus am starksten ist 
und sukzessive mit steigendem Alter an Energie abnimmt, so daB es nach 
einiger Zeit eben nur noch ausreicht, den Korper resp. seine Teile in ihre 
GroBe zu erhalten, schlieBlich aber auch selbst dafiir nicht mehr geniigt. Damit 
aber ware das Prinzip der senilen Atrophie gegeben, deren weiteres Fort
schreiten durch die im Gefolge der eintretenden Atrophie sich allmahlich ein
stellenden Funktionsstorungen, z. B. der Verdauung, der Zirkulation, der Blut
bildung usw. in mannigfacher Weise befOrdert werden muB." Monckeberg 
schlieBt sich entgegen Ribbert, der die Altersatrophie durch Pigmentein
lagerungen in die Zellen, die eine Atrophie des Protoplasmas herbeifiihren, 
erklart, der Anschauung Cohnheims an und gebraucht fiir Cohnheims 
Bezeichnung "Reproduktionsvermogen" den Ausdruck "Abnahme der bioplasti
schen Energie". Ob die Abnahme der Tatigkeit der innersekretorischen Driisen 
in einem ursiichlichen Zusammenhang mit der Greisenatrophie steht, das' kann 
nach Biedl noch nicht mit Sicherheit entschieden" werden, da vielfach noch 
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nicht geklart ist, ob die Atrophie zuerst in den innersekretorischen Driisen 
eintritt. 

An der senilen Atrophie beteiligt sich das ganze Knochensystem, einzelne 
Knochen sind davon ganz besonders betroffen. Am starksten tritt die Atrophie 
an den platten Knochen auf, am Schadel, Schulter blatt, Becken, an den 
friiheren Ossificationszentren und besonders auch an solchen Stellen, an denen 
keine Muskeln oder krii.ftige Sehnen ansetzen. Die senile Atrophie an den 
Schadelknochen wurde nach Chiari zuerst von Kohler 1768 beschrieben. 
Lo bstein hat dann 1834 die symmetrische senile Atrophie der Scheitelbeine 
mit der Atrophie der Darmbeine und Schulterblatter identisch erklart und 
glaubte, daB die Diploe schwindet und auBere und innere Knochentafeln sich 
einander nahern und schlieBlich miteinander verschmelzen. Dieselbe Anschau
ung vertrat auch Rokitansky, der als Ursache der Atrophie eine inveterierte 
Syphilis anschuldigte, sich spater aber der Anschauung Virchows anschloB. 

Virchow hat 1854 die senile symmetrische Atrophie mit dem Malum senile 
der Gelenke verglichen und nachgewiesen, daB die Ansicht Lo bsteins und 
Rokitanskys unrichtig ist. R. v. Virchow zeigte, daB zuerst die auBere 
Tafel schwindet, die Diploe nach und nach frei gelegt wird und "was nach dem 
Schwunde der Diploe zum Vorschein kommt, ist nicht eine Verschmelzung der 
inneren und auBeren Tafel, sondern nur die innere Tafel fiir sich". Neben einer 
partiellen Atrophie findet sich auch eine allgemeine des Schadeldaches, 
die aber nicht auf die Seiten- und Grundflachen des Schadels iibergreift. Am 
friihesten ist die partieUe Atrophie an der Tub. ossis bregmatis, nach auBen 
begrenzt von der Linea semicircularis, zuweilen findet sie sich auch am unteren 
Winkel des Scheitelbeines und an der Schuppe des Hinterhauptbeines auf dem 
oberen Teil der Lambdanaht. AuBere Bedingungen als Ursache, wie Eiterung, 
Caries, Nekrose sind nach Virchow auszuschlieBen. Auffallend war, daB am 
Hinterhaupt und Stirnbein an den Stellen, wo Muskeln ansetzen, und an den 
Schulterblattrandern und -Fortsatzen, die die hauptsachlichsten Muskeln und 
Insertionsstellen tragen, keine Atrophie vorhanden war. AuBer an muskel
freien Stellen findet sich der Schwund iiberwiegend an gefaBreichen TeiIen, 
wahrend die dichteren und derberen Stellen spater atrophieren. Am Darmbein 
beginnt der Schwund an den groBeren ErnahrungslOchern. In den Fallen 
Virchows fand sich allerdings weitgehende Degeneration des ganzen Arterien
systems, so daB Virchow fiir die Frage, ob immer besondere Alterationen der 
GefaBe vorhanden sind, noch weitere Untersuchungen fiir notwendig hielt. 
Neben den Erscheinungen der Atrophie fand Virchow a~ch Hypertrophie 
(Osteophyten, Exostosen, Hyperostose). Andere Kausalmomente als die senile 
Involution fiir die Atrophie der platten Knochen anzunehmen, dagegen spricht 
nach Virchow die Konstanz, mit der die Atrophie an ganz bestimmten Stellen 
auf tritt, die Symmetrie und die Tiefe des Substanzverlustes. 

Gegen die Virchowsche Erklarung wurden in der Folgezeit von ver
schiedenen Autoren Bedenken erhoben; man fand die Atrophie auch bei jiingeren 
Individuen, Sauvage bei einem 40jahrigen Mann, L. Meyer 1872 bei einer 
44jahrigen Geisteskranken, RoB bach 1890 bei einer 58jahrigen Frau, bei der 
das Leiden mit 34 Jahren unter Kopfschmerzen sich entwickelt hatte. Besonders 
haufig fand sich die Atrophie an altagyptischen Schadeln (Sauvage, Eve, 
G. Schwalbe). Man schUldigte auch andere Ursachen fiir die Atrophie an, 
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Simon und Pincus fanden sie in zwei Fallen von Favus, RoB bach hielt sie 
in seinem Fall fiir eine neurotische Atrophie durch Alteration trophischer 
Nerven. DaB die Atrophie nicht allein bei Greisen vorkommt, wie R. v. Virchow 
annahm, dafiir sprechen Befunde von G. Schwalbe, der die symmetrische 
Atrophie relativ haufig an altagyptischen Schadeln, vor allem auch bei jiingeren 
Individuen entdeckte, die samtliche Schadelnahte frei von jeder Synostose 
zeigten. Weber 1905 und Smith 1907 konnten die Befunde G. Schwalbes 
bestatigen, vor aHem auch zeigen, daB die Atrophie bei jiingeren Individuen 
auftritt. 

Damit war der Beweis erbracht, daB die von Virchow beschriebene Atrophie 
nicht ausschlieBlich dem Greisenalter angehort, sondern auch bei jiingeren 
Individuen, wenn auch viel seltener, sich findet. Ohiari konnte dann weiter 
1912 an vier Schadeln zeigen, daB die senile Atrophie, "die Grubenbildung sich 
auch iiber die Lineae temporales nach auBen und unten in die Plana temporalia 
ausbreiten und in letzteren auch selbstandig auftreten kann". Besonders in 
einem Fall bei einer 87jahrigen Greisin war die grubige Atrophie hochgradig 
und ausgedehnt, sie erstreckte sich auf die Perietalia, die Schuppe des Stirn
beines und Occiput und auf den vorderen unteren Winkel des ersten Parietale, 
die beiden Plana temporalia, auch waren beiderseits die Lineae temporales in 
die Atrophie miteinbezogen (Abb. 14, 15, 16). 

Aus der Tatsache, daB die als senile symmetrische Atrophie der Scheitel
beine beschriebene senile Atrophie auch in weiterer Ausdehnung auf die 
AuBenflachen des Schadels sich ausbreiten, nicht bloB die Stirnbeine und die 
Hinterhauptsschuppe und die vorderen unteren Stirnbeinwinkel betreffen, 
sondern auch die Plana temporalia ergreifen kann, scblieBt Ohiari, daB dem 
Muskelzug und -Druck eine ursachliche Bedeutung fiir die Entstehung 
der Atrophie zukommt. Es kommt die Zug- und Gleitwirkung der einzelnen 
sich kontrahierenden Muskeln, der Musculi frontales, occipitales und tempo
rales in Frage. Warum aber eine solche Muskelwirkung eine grubige Atrophie 
in einzelnen Fallen hervorbringt, bedarf nach Ohiari noch einer weiteren 
Untersuchung auch an anderen Knochen, den Darmbeinen und Schulterblattern. 
Er selbst denkt an eine besondere senile eventuell auch prase nile und vielleicht 
temporar geringere Widerstandsfahigkeit der Knochen oder an eine besondere 
Wirkungsweise resp. Intensitat der Muskelaktion. Vor Ohiari hatte schon 
Desperes und spater Humphry die Atrophie auf eine Gleitdruckwirkung 
der Aponeurose der Musculi fronto-occipitales zuriickgefiihrt. 

v. Recklinghausen nimmt an, daB die regular im Alter auftretende senile Atrophie 
als der Ausdruck einer Stiirung der gesamten Nutritionsvorgange des Organismus zu 
bezeichnen ist und daB die senile Atrophie keine reine Atrophie ist, unbeeinfluBt von 
Lokalkrankheiten. Wodurch diese Inanitionsstorungen bedingt sind, dafiir gibt R. von 
Recklinghausen keine nahere Erklarung, von einer eigentlichen Inanitionsatrophie ist 
die senile Atrophie wesentlich verschieden, da sie die Organe des Korpers in anderer 
Reihenfolge und Starke befallt als die Hungeratrophie; so sind besonders Knochen und 
Gehirn bei der senilen Atrophie betroffen, die bei der Inanitionsatrophie ganz wenig 
ergriffen werden. 

Die senile Atrophie befallt, wie oben erwahnt, auBer den platten Knochen 
auch die iibrigen Knochen des Skelettes. Die Rohrenknochen verlieren an 
Wandstarke, an den Kiefern schwindet die Knochensubstanz des Limbus alveo
laris, so daB die Zahnwurzeln freiliegen, die Zahne ausfallen und der ganze 
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untere Teil des Gesichtes sich verkiirzt. "Schulterblatt, Becken und Schadel
knochen konnen so verdunnt werden, daB man Stucke von ihnen ohne weiteres 
herausnehmen und unter das Mikroskop bringen kann, ja daB groBe Locher in 
ihnen entstehen" (Volkmann). An den Knochen, die belastet werden, am 
Schenkelhals und Oberschenkel ist eine deutliche Atrophie vorhanden, die 
Corticalis gibt im Rontgenbild nicht den tiefen normalen Schatten, es werden 
einzelne Lamellensysteme sichtbar, hauptsachlich die parallel der Langsachse 
des Knochens verlaufenden, die Spongiosa wird rarefiziert, verdunnt. In einzelnen 
Fallen wird der ganze Schenkelhals und ein Teil des Kopfes resorbiert. An den 
belasteten Knochen bleiben am langsten erhalten die Fasersysteme, die in der 
Hauptsache der einwirkenden Druck- und Zugspannung Widerstand leisten. 

Abb. 14. Abb. 15. 
Abb. 14- 1.5. Senile grubige Atrophie des Schadels. (Nach Chiari.) Abb. 14 von vorne, 

Abb. 15 von hinten. 

In hochgradigen Fallen von seniler Knochenatrophie schwindet schlieBlich die 
machtige Corticalissubstanz des Schenkelhalses zur Papierdunne; die Kiefer 
werden so verdunnt, daB Greise sich beim Kauen den Unterkiefer brechen. 

Pathologisch-anatomisch handelt es sich bei der Greisenatrophie um einen 
osteoporotischen ProzeB, bedingt durch mangelnde oder ungenugende Apposition 
neuer Knochensubstanz. Es ist kein Mangel an Knochenerde vorhanden, die 
erhaltene Substanz von Compacta und Spongiosa besitzt relativ normalen 
Kalkgehalt, nur sind Compacta und Spongiosa stark verdunnt, die Spongiosa, 
soweit erhalten, zu zarten dunnen Balkchen reduziert, die leeren Raume sind 
von Knochenmark erfullt. Die Bruchigkeit der senil osteoporotischen 
Knochen beruht aber nicht allein auf der Verminderung der 
Knochensubstanz, sondern auf einer Veranderung der Grund
su bstanz. Der Knochen ist nicht mehr fest, sondern sprode, was in einer 
Umanderung des Verhaltnisses zwischen Kalk und Grundsubstanz bedingt 
ist. Das beweist die Tatsache, daB nach den Untersuchungen Wertheims 
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die Fe'ltigkeit gleich groBer Knochenstucke im Alter gegen uber den 
anderen Altersstufen um mehr als die Halfte geringer ist. AuBerdem ist 
auch durch chemische Untersuchungen die Abnahme der Grundsubstanz 
nachgewiesen. 

AuBer der gewohnlichen se· 
nilen Osteoporose gibt es ver-
einzelt im Alter Veranderungen 
im chemisch-physikalischen Zu
stande der Knochen, die man 
als senile Osteomalacie be
zeichnet. Diese Erkrankung 
wurde zuerst eingehend 1880 
von Ri b bert beschrieben, der 
sie relativ haufig bei der Nieder
rheinischen Bevolkerung fand. 
Ribbert konnte in den Fallen 
von seniler Osteomalacie aIle 
Charakteristica der echten Osteo
malacie nachweisen, die osteoide 
Einschmelzung und die entspre-
chenden Markveranderungen. 

Besonders betroffen waren Ster
num, Rippen und Wirbelkorper, 
Becken. 

In den mit ammoniakalischer 
Carminlosung rot farbbaren, meist 
schmalen osteoiden Saumen lagen 
kleine spindelige Knochenkorperchen 
mit Andeutung von Auslaufern. Di~ 
Weichheit des Knochens beruhte 
auf dem vorhandenen, unverkalkten, 

osteoiden Knochengewebe und 
auJlerdem auf einer Rarefizierung, 
einem Schwund von Knochensub· 
stanz. Das Mark war zu einer 
dunkelblauroten pulposen Masse ver· 
andert, zwischen den dichtgedrang
ten Markzellen lagen auBerhalb der 
GefaBe rote Blutkorperchen , die 
Markzellen enthielten von unterge. 
gangenenroten Blutkorperchen starn
mendes hellgelbes korniges Pigment. 
Ri b bert kam damals auf Grund der 
Untersuchungen tiber "senile Osteo
malacie und die Knochenresorption 
im allgemeinen" zur Ansicht, daB 
Resorptionsvorgange am Knochen 

b1. 16a. 

Abb. lo b. 

Abb.16a u. b. SenilegrubigeAtrophiedesSchadels. 
(Nach Chiari.) Seitlich. 

immer in der Weise ablaufen, daB zunachst in einer nur sehr feinen Zone eine Entkalkung des 
Knochens und erst sekundar eine Zerstorung der Grundsubstanz stattfindet. Cohnheim 
hielt die Carminzone fiir neugebildete und dem alten Knochen anliegende Knochen
substanz. 

Nach Schmorl mussen beide Prozesse, senile Osteoporose und Osteomalacie, 
auseinander gehalten werden. Mikroskopisch laBt sich der Unterschied 
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feststellen: Bei der senilen Osteoporose Atrophie der durchwegs gut verkalkten 
'Tela ossea, bei der senilen Osteomalacie mehr oder minder breite kalklose Sa.ume 
-an den Knochenba.lkchen. Wenn sich bei der mikroskopischen Untersuchung 
herausstellt, daB die Binnenraume und AuBenflachen der Knochen im aus
gebildeten MaBe von auffallig dicken kalklosen Knochenlagen umgrenzt sind, 
dann miissen solche FaIle als senile Osteomalacie bezeichnet werden 
(Pommer). Auch Kretz halt die Trennung der beiden Krankheitsbilder 
fiir notwendig, weil auch die Ausheilungsvorgange verschieden sind. Die Osteo
malacie heilt durch Bildung eines neuen umgebauten Knochens, die senile 
'Osteoporose oder Atrophie durch Hypertrophie der rarefizierten Knochen
.balkchen und Knochenlamellen. Die beiden Prozesse sind nach Kretz nach 
Entwicklung, Bild der fertigen Krankheit und Riickbildung sicher auseinander 
'zu halten. 

Marchand glaubt bei der senilen Osteomalacie auBer der lacunaren Resorp
tion halisteretische Prozesse annehmen zu miissen. 

IV. Inaktivitatsatrophie der Knochen. 
Es ist ein allgemeines physiologisches Gesetz, daB Tatigkeit 

und vermehrter Gebrauch abwechselnd mit Ruhe, die Aktion und 
GroBe der Organe erhoht, Unta.tigkeit oder verringerter Gebrauch, 
bei einzelnen Organen auch Uberanstrengung, zum Schwunde fiihrt. 
Dieses Gesetz finden wir besonders an solchen Organen besta.tigt, bei denen 
wir im Sinne Virchows von einer eigentlichen Funktion, von einer Funktion 
im hoheren Sinne des Wortes sprechen konnen, bei den Muskeln, Nerven und 
Driisen. Bei allen Organen, die einer erheblichen Funktion dienen, besteht sie 
nach Virchow in einer feineren Umordnung und einer feineren raumlichen 
A.nderung der inneren Masse des Protoplasmas, des ZelliIihaltes. Bei diesen 
Geweben, die im eigentlichen Sinne erregbar sind, tritt Ermiidung auf, die in 
gewissen Grenzen und Zeitraumen auch ohne Ernahrung einer funktionellen 
Restitution fahig ist. Die Eigenschaftder Erregbarkeit und Ermiidung tritt 
immer mehr zuriick, je niedriger organisiert der Teil ist, und am wenigsten 
:sicher, sagt V irch ow, sind in dieser Beziehung unsere Kenntnisse und Kriterien 
-an den Stiitzsubstanzen, bei denen die Zellen gegeniiber den Intercellular
.substanzen wesentlich zuriicktreten. 

Nach Virchow sind es besonders drei Tatigkeiten, deren ein lebender Teil 
fahig ist und die durch auBere Reize hervorgerufen werden konnen: 

1. Funktion (Verrichtung),-
2. Nutrition (Erhaltung), 
3. Formation (Bildung). 

Je nach der spezifischen Energie reagiert das Gewebe auf die Erregung mit 
der Funktion, Nutrition oder Formation. Nach Virchow bestehen innige 
Beziehungen zwischen Funktion und Nutrition und zwischen Nutrition und 
Formation. Den Umfang der funktionellen Reize hat man in neuerer Zeit vor 
allem unter dem EinfluB von Roux weiter ausgedehnt und bezeichnet auch 
die mechanische Einwirkung auf das Stiitzgewebe Zug, Druck und Abscherung 
.als funktionelle Reize mit erhaltender und gestaltbildender Wirkung. Man spricht 
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ganz allgemein nach Roux von einer passiven Funktion. Auf den Widerspruch 
in der Bezeichnung passive Funktion = passive Tatigkeit hat Bier vor einigen 
Jahren hingewiesen. Nun spricht allerdings auch Virchow von den Stutz
substanzen, daB sie passiv wirkend sind. Bier lehnt auf Grund der Virchow
schen Einteilung der Leistungen eines lebenden Teiles in die drei oben genannten 
Kategorien die Ansicht ab, daB der mechanische EinfluB auf den Knochen 
einen funktionellen Reiz bilde, er wirkt lediglich als nutritiver und als 
formativer Reiz. Die nutritiven Reize sind nach Virchow keineswegs 
immer Nahrungsstoffe, ein groBer Teil der GenuBmittel reizt die Gewebe zu 
starkerer Ernahrung. mechanische und chemische Einwirkungen der ver
schiedensten Art sind nutritive Reize. "Wie das Licht auf das Pflanzen
gewebe, so wirkt mechanische Bewegung auf viele Tiergewebe reizend ein." 
Vor aHem bildet die Funktion einen starken nutritiven Reiz, und da sehr haufig 
Formation sich unmittelbar an die Nutrition anschlieBt, wirkt die Funktion 
indirekt auch auf die Formation. "Eine Steigerung der natiirlichen adaquaten 
Reize bedingt sehr leicht eine VergroBerung der Elemente, eine Hypertrophie; 
bei der n u tri ti ven Reizung ist die Zahl der histologischen Elemente dieselbe 
wie vor der Reizung. Diese einfache nutritive Hypertrophie unterscheidet 
sich nach Virchow von der Hyperplasie (numerischen oder adjunktiven 
Hypertrophie), wobei es zur Vermehrung der Elemente kommt. Die Bildung 
der Stiitzsubstanzen geht ebenso vor sich wie die der epithelialen Formationen 
durch Vermehrung der Zellen. 

Die Reize, die im norma,len Geschehen den Knochen treffen, 
sind mechanischer Art. Nach Roux sind im Organismus die Teile vor 
auBeren Reizen geschiitzt, abgesehen von der auBeren und inneren Oberflache. 
Er kennt nur als auBere Reize, die wirken, die funktionellen an, den Druck 
und Zug und Abscherung fiir den Knochen. Dieser funktionelle Reiz bestimmt 
die GroBe, Gestalt, Struktur und Qualitat des Knochens. Nach Virchow 
wirkt aber die mechanische Beanspruchung des Knochens nicht im Sinne 
eines funktionellen Reizes, sondern mechanische Einwirkungen 
wirken nutritiv und formativ. Roux unterscheidet nur den einen Reiz, 
der zugleich Nutrition und Formation beheITschen solI. Die Rouxsche 
Anschauung kann fiir die Stiitzsubstanzen nur dann Geltung haben, wenn 
man unter Funktion ganz allgemein die Zelltatigkeit versteht, die Virchow 
zweckmaBig, da es sich doch urn verschiedene Prozesse handelt, in die drei 
Kategorien trennt. Erregbarkeit wurde nach Virchow an den Zellen der 
Stiitzsubstanzen nachgewiesen und unter Erregbarkeit versteht man die Fahig
keit Ie bender Teile, in Tatigkeit zu geraten. Bei der Abgabe des Driisensekretes 
konnte Carl Ludwig zeigen, daB der Druck des ausstromenden Speichels 
groBer ist als der Druck des zustromenden Blutes: die Sekretmasse wird mit 
einer bestimmten Gewalt hervorgetrieben, die nicht von dem Blutdruck oder 
einer bestimmten Muskelaktion abhangt, sondern von der spezifischen Energie 
der Driisenzellen als solcher ausgeht. Ob bei der Bildung der Knochensubstanz 
die knochenbildenden Zellen, die Osteoplasten sich ahnlich verhalten, ist nicht 
bekannt; ware das der Fall, dann konnte man auch von einer Funktion des 
Knochens sprechen. In weit starkerem Gegensatz als Roux stellt sich Weigert 
zur Virchowschen Theorie. Nach Weigert steht der funktionelle 
Reiz in diametralem Gegensatz zum nutritiven und formativen. 
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Bei der funktionellen Reizung wird eine Schadigung des lebenden Teiles 
erzeugt, lebende Substanz verbraucht, bei nutritiver und formativer 
solche neu erzeugt. Nutritive und formative Zelleistungen sind bio
plastische, funktionelle Reizung katabiotische Vorgange. Weigert 
bestreitet, daB auBere Einwirkungen, auBere Reize, wie Virchow lehrte, 
nutritiv und formativ wirken konnen, denn dadurch wiirde lebende Substanz 
erzeugt, was nur dem Keimplasma und den von ihm herriihrenden idioplasti
schen Kraften moglich ist, wahrend es eine Art von Urzeugung ware, wenn 
auBere Krafte die Zelle in dieser Richtung beeinflussen konnten. Bei der 
Bindesubstanz, ganz besonders beim Knochen, wirken unter physiologischen und 
pathologischen Verhaltnissen besonders statische Inanspruchnahme, Druck und 
Zug, scherende Einwirkung als funktioneller Reiz katabiotisch ein oder, "wie 
man sich ausdriickt, die funktionellen Anforderungen sind fiir die Bildung der 
Zwischensubstanzen notwendig". AuBere Einfliisse, also auch die statische 
Inanspruchnahme des Knochens konnen nicht direkt, sondern nur indirekt 
durch eine mit Fortschaffung von Wachstumshindernissen verbundene Gewebs
schadigung wirken. 

Die Inaktivitatsatrophie des Knochens bei Wegfall der statischen Inanspruchnahme 
erfolgt nach Weigert nicht auf dem direkten Wege einer Zellwucherung, sondern es 
schiebt sich ein funktioneller phagocytischer ProzeB ein. "Die immer bereiten Phagocyten 
konnen namlich, wenn die statische Inanspruchnahme eines Knochenbalkens aufhort, 
ihre Protoplasmafortsatze in denselben aussenden, ohne daB der vorher vorhandene funk
tionelle Reiz seine erstarrende Wirkung auf sie ausiibt. So sind sie denn jetzt erst nach 
Fortfall dieses Reizes imstande, durch ihre phagocytische Tatigkeit den Knochen zu 
resorbieren. Das ist funktionelle Zelltatigkeit, die mit Schadigung des lebenden Proto
plasmas einhergeht. Ja diese Funktion ist eine so schwierige, die Schadigung eine so 
bedeutende, daB bei der nach Beginn der Resorption eintretenden Bioplastik die Zellen 
ihre Teilung nicht mehr auszufiihren vermogen. Statt einer der Kernzahl entsprechenden 
Menge von Einzelzellen entsteht vielmehr ein einziges vielkerniges Gebilde aus der bio
plastisch tatigen Zelle, eine Riesenzelle." 

DaB beim Nichtgebrauch trotz des Ausfalles der Funktion, die nach Weigert 
immer eine Zellschadigung bewirkt, das Leben der Teile gefahrdet wird, Schwund 
eintritt, sucht Weigert damit verstandlich zu machen, daB die lebende Sub
stanz, wenn sie sich selbst iiberlassen wird, sich sehr bald verandert und altert. 
Das Altern wird nur durch fortwahrendes Erneuern der lebenden Substanz 
verhiitet. Diese Erneuerung ist nicht moglich, wenn nicht die gegenseitigen 
Wachstumswiderstande verschoben werden. Wachstumswiderstande bilden im 
Knochen nach Weigert die Intercellularsubstanzen. Eine solche Verschiebung 
ist nur durch Schadigung von Gewebsbestandteilen moglich und diese Schadigung 
geschieht nur durch die Funktion. "Die Funktionsschadigung stellt also, wenn 
ich mich so ausdriicken darf, einen ingeniosen Kunstgriff der Natur dar, durch 
den die wirklich deletare Schadigung der Gewebe ein iiberschnelles Altern 
verhindert wird." Durch Inaktivitat kommen nach Weigert die Zellen in 
denselben Zustand wie im Alter. Die Weigertsche Lehre, daB die lebende 
Zelle nicht durch auBere Krafte nutritiv oder formativ beeinfluBt werden kann, 
sondern immer zuerst eine funktionelle Gewebsschadigung hervorgehen muB, 
steht im Widerspruch mit der Tatsache, daB es gelungen ist, bei gewissen Tieren 
das Ei durch auBere mechanische und chemische Einfliisse zur Entwicklung 
zu bringen, und daB man durch auBere Reize, Pinselungen mit Teer bei Mausen, 
Carcinome erzeugen konnte (Bier). 1m iibrigen hat auch Virchow, wie 
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Ernst ausfiihrt, die funktionellen nutritiven und formativen Reize nicht al13 
drei Grade oder Stufen aufgefaBt, sondern zeigte, daB derselbe mechanische 
oder chemische oder traumatische Reiz funktionelle, formative und nutritive 
Vorgange auslosen konne. Er nahm auch an, daB ein Teil der Zelle durch den 
Reiz geschadigt, ein anderer zur Tatigkeit angeregt werden kann. Er betont, 
daB die Reizwirkung in einer passiven Veranderung besteht, die aber nicht so 
groB i13t, um die wesentliche Einrichtung der betroffenen Teile dauernd zu 
schadigen. 

FUr den architektonischen Bau der Knochen, fiir den normalen Ablauf der 
Resorptions- und Appositionsvorgange ist neben der statischen und dynamischen 
Beanspruchung vor aHem der EinfluB der Muskeln, Druck und Zugwirkung 
von wesentlicher Bedeutung. Die Inaktivitatsatrophie der Knochen ist ab
hangig von einer gleichzeitig bestehendenMuskelatrophie und wird um so starker, 
je mehr der EinfluB der Muskeln aufhOrt oder iiberhaupt wie bei Lahmungen 
fortfallt. Schon wahrend der fotalen Entwicklung und wahrend des Wachs
tums sind die Knochen in einer gewissen Abhangigkeit von den sie umge benden 
Weichteilen, besonders den Muskeln, durch deren Wachstumsdruck die Knochen 
in ihrer Gestalt und Form beeinfluBt werden, wie L. Fick experimentell und 
Kolliker an praktischen Beispielen gezeigt haben. Wahrend fiir die Hyper
trophie eine vermehrte Blutzufuhr nicht die ursachliche Rolle spielt, sondern 
der Zustand des lebenden Teiles, gewisse Reize, die formativ wirken, maB
gebend sind, geniigendes Material die Voraussetzung ist und vermehrte Blut
zufuhr ein giinstiges Moment darstellt, konnen fUr Hemmung der Nutrition 
Stromung und Mischung des Blutes, fehlende oder abnorme nervose Einfliisse 
von Bedeutung sein. Inwieweit derartige Bedingungen bei der Ernahrung des 
Knochens mitwirken, solI spater bei der neurotischen und der akuten (Sudeck
schen) Knochenatrophie ausfiihrlich besprochen werden. 

Fiir die atiologische Erklarung der Inaktivitatsatrophie des Knochens 
geniigt der Ausfall des nutritiven und formativen Reizes, der in mechanischen 
Kraften besteht. Wenn bei der Entstehung der Inaktivitatsatrophie vermehrte 
Resorption stattfindet - eine Frage, die Pommer offen lieB, und zur Klarung 
eine pathologisch-anatomische Untersuchung fiir notwendig hielt, so miissen 
wir eine Erklarung fiir die Entstehung der Osteoclasten suchen. Die Osteoclasten 
entstehen, wenn ein Druck auf den Knochen wirkt. Bei Ausfall des mechani
schen Reizes wird sicher der Gewebsdruck verandert. 

Durch den starken Muskelzug und die starke Muskelspannung, die als 
Druck auf den Knochen einwirkt und an GroBe das Korpergewicht iibersteigen 
kann, werden die GefaBe des Knochens, besonders die periostalen und damit 
indirekt auch die im Inneren des Knochens bei der Kontraktion der Muskeln 
intermittierend verengt und erweitert; daraus ergeben sich fiir den Knochen 
ganz andere Ernahrungsbedingungen als wenn die Muskeln langere Zeit ruhen 
oder gar gelahmt sind. Die Arbeitshyperamie der Muskeln kommt auch dem 
Knochen zugute. Besonders wichtig sind die Muskeln fiir die Knochen wahrend 
des Wachstums, eine einfache Atrophie wirkt storend auf das Knochenwachstum 
ein, um so starker entwickeln sich die Storungen bei vollkommener Lahmung, 
weil dann die statische und dynamische Muskelwirkung und vielfach dann 
auch die normale mechanische Beanspruchung des Knochens fehlt. Das Fehlen 
der statischen und dynamischen Beanspruchung durch die Korperlast und 
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Muskelkraft reichen aHein hin, urn die mangelnde Apposition der Knochen bei 
fortdauernder Resorption zu erklaren. An Stellen, wo Knocherumbstanz diesen 
Einfliissen nicht mehr oder ungeniigend ausgesetzt ist, erfolgt Resorption von 
Knochensubstanz und keine oder unzureichende Apposition. Wir brauchen also 
die Inaktivitatsatrophie nicht auf verminderte Blutzufuhr zuriickzufiihren. 

Roux lehnt eine verminderte Blutzufuhr als Ursache der Inaktivitats
atrophie ab, da nicht erwiesen ist, daB auch das Capillargebiet sich mit der 
Atrophie der spezifischen Teile verkleinert und nicht erklarbar ist, wie einzelne 
mikroskopisch kleine, scharf umschriebene Teile in Nachbarschaft erhaltener 
gut ernahrter Knochenpartien durch Nahrungsmangel zur Atrophie gebracht 
werden konnten. So wichtig der funktioneHe Gebrauch der Muskeln, so wichtig 
die mechanische Beanspruchung der Knochen fiir die Ernahrung und Forma
tion auch ist, so darf doch der EinfluB des Wegfalles oder der Einschrankung 
des Gebrauches nicht iiberschatzt werden. Es gibt eben auBer den funktionellen 
Reizen, auGer den mechanischen Beanspruchungen der Stiitzsubstanzen noch 
andere Reize, die die lebenden ZeHen nutritiv und formativ beeinflussen. So 
schwindet niemals ein Knochen vollkommen bei jahrzehntelanger vollstandiger 
Nichtbeanspruchung, kein Muskel schwindet voHstandig bei Wegfall der Tatig
keit, immer noch werden den knochenbildenden Zellen Reize (innersekretorische 
oder irgendwelche andere chemische) zugefiihrt, so daB das Organ auf einem 
gewissen Bestand erhalten bleibt. 

Inaktivitatsatrophien treten am ausgewachsenen Skelett unter denselben 
Bedingungen auf, wie an dem im Wachstum befindlichen sich neben der 
Knochenaplasie oder Knochenhypoplasie immer auch Knochenatrophie ent
wickelt, also besonders nach Lahmungen und lange Jahre sich hinschleppenden 
Entziindungen und Eiterungen an den Extremitaten, deren Knochen die 
hochsten Grade exzentrischer Atrophie und abnormer Briichigkeit zeigen. Bei 
chronischen Hiiftgelenkentziindungen, zumal bei spontaner Luxation und 
knocherner Ankylose vor aHem in winkliger Stellung, wenn das Glied voUstandig 
oder groBtenteils auGer Aktion gesetzt wird, bei Lahmungen, vor aHem der 
spinalen Kinderlahmung, entstehen im Wachstumsalter Knochenhypoplasie 
und Knochenatrophie. Bei Lahmungen wird auBer den behinderten oder 
aufgehobenen Gebrauch die Aplasie und Atrophie noch verstarkt durch 
die nervose Storung, wodurch die Ernahrung des Gliedes beeintrachtigt und 
die formative Tatigkeit der knochenbildenden ZeHen beeinfluBt wird (neuroti
Bche Aplasie und Atrophie). Bei Entziindungsprozessen wird besonders wahrend 
der Dauer der Entziindung die Atrophie bedingt durch den entziindlichen 
ProzeB, die sogar trotz der Inaktivitat nach der Ausheilung des Prozesses ver
mindert wird. Weitere Beispiele von Inaktivitatsatrophie sind die Atrophie am 
nicht belasteten Amputationsstumpf (Abb.17 und 18), der aHmahlich eine verjiingte 
zugespitzte Form annimmt, die Obliteration leergewordener Knochenhohlen, wie 
die Atrophie der Orbita bei Erwachsenen, wenn der durch die gespannten 
Augenmuskeln in die Hohle gezogene Bulbus nicht mehr wie ein PreBkegel 
wirkt und kein kiinstliches Auge getragen wird, die Atrophie der zahnlos ge
wordenen Kiefer, die Atrophie der Gelenkpfanne nach nicht reponierten alten 
traumatischen oder spontanen Luxationen der Hiifte, der Schwund der Callus
masse bei einer Fraktur, die Atrophie an Knochen nach langerer Ruhigstellung; 
die Hirnschale atrophiert, wenn der Hydrocephalus, der sie ausdehnt, sich 
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mindert, das K6pfchen eines Mittelhandknochens wird atrophisch nach der 
Exartikulation eines Fingers, so daB es ganz oder zum gr6Bten Teil ver
schwindet. 

Ma lgaigne berichtet in seiner chirurgischen Anatomie von einem Fall von hoch· 
gradiger Knochenatrophie, den Larrey bei einem Militaristen fand, dem durch einen 
Bombensplitter der Oberarm nahe an der Schulter 1792 weg-
gerissen worden war und der 1833 im Invalidenhause starb. 
Seit 41 Jahren blieben das Schulterblatt und das Schliissel
bein untatig; man fand sie so atrophiert, daB die Dicke 
des ersten Knochens die eines Papierbogens, das Schliissel
bein aber kaum die GroBe wie bei einem Kinde hatte. 

Bei der Inaktivitatsatrophie erfolgt der Sch wund 
des Knochengewebes von den inneren Markraumen 
aus, bei h6herem Grade wird die kompakte Rinde 
stark verdiinnt und sieb-
artig durchbrochen. Die 
Spongiosastruktur in ihrer 

typischen charakteristi
schen Form verschwindet, 
die Spongiosamaschen wer
den weiter als normal, die 
Spongiosa besteht nur mehr 
a us einfachen Balkchen sta tt 
aus mehr oder weniger kom
pakten Rohren und Platt
chen. Diese Umwandlung 
der Platten und Rohren 
zu einfachen Balkchen be
ruht auf Resorption von 
Knochensubstanz,durchden 
Schwund von spongioser 
Substanz wird der Mark
raum erweitert. Von innen 
greift der ProzeE auf die 
kompakte Su bstanz ii ber , die 
eine mehr spongiose Form 
annimmt. 

Roux fand an einem Ampu
tationsstumpf, der drei Jahre 
alt war, die Rindensubstanz 
des Knochens sehr diinn, an 

Abb. 17. Konzentrische 
Atrophieeines altenAmpu
tationsstumpfes der Tibia. 
(Nach R. v. Volkmann.) 

Abb. 18. Konzentrische 
Atrophie eines Amputa
tionsstumpfes des Hume
rus. 4 Jahre nach der 

Amputation. • 

den Kniegelenken papierdiinn und an den Seitenteilen der Epiphysen und deren Um
gebung von innen her siebartig durchbrochen - das Bild einer hochgradigen exzentrischen 
Atrophie. Die Inaktivitii.tsatrophie der kompakten Rinde ist exzentrische Atrophie,. 
Schwund der Knochenrinde von innen h er , kann aber auch konzentrisch den Knochen 
stark verdiinnen (vgl. Abb. 17 und 18). An der Substantia spongiosa waren an den 
entlasteten Stellen unter der erheblich verdiinnten friiheren Druckaufnahmeplatte die 
Spongiosaraume viel weiter als normal, nur noch durch einfache Balkchen gebildet. 
Die Abstande zwischen den einzelnen sind vielfach vergroBert, was einen vollkommenen 
Schwund von spongiosen Rohrchen bedeutet. 

R 0 u x hat das Gesetz der dimensionalen Inaktivitatsatrophie aufgestellt ~ 
Verstarkte Tatigkeit vergroBert ein Organ in der resp. in den Dimensionen. 
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welche die Verstarkung der Tatigkeit leisten. Die Inaktivitatsatrophie zeigt 
die Beschrankung ihrer Wirkung auf die GroBe der die Funktion vollziehenden 
Dimensionen der Organe. Durch langere Zeit verminderte FunktionsgroBe wird 
die spezifische Leistungsfahigkeit der Organe herabgesetzt; das trifft auch fiir 
den Knochen zu. Roux konnte an einzelnen Knochen mit Inaktivitatsatrophie 
nachweisen, daB auBer einer iibermaBigen Resorption von Balkchen in weiten 
Abstanden Balkchen mit hypertrophischer Neuauflagerung vorhanden waren, 
die er fUr funktionell bedingt erachtet. Roux unterscheidet eine einfach atrophi
sche Spongiosa und eine hypertrophisch-atrophische Spongiosa. Die einfache 
geht ohne Hypertrophie der statischen Elementarteile einher, die andere mit 
Hypertrophie, weshalb er diese zweite als "hypertrophierende Inaktivitats
atrophie der Knochenspongiosa" bezeichnet. 

V. Die akute (Sndecksche) Knochenatrophie nnd 
die nenrotische Atrophie. 

1. Einleitung: Die Entwicklung der Lehre der akuten 
(Sudeck scheu) Knochenatrophie. 

DaB sich bei der Ostitis und bei chronischen Entziindungen der Gelenke 
und Knochen und nach Lahmungen eine hochgradige Atrophie der Knochen 
entwickelt, so daB in schlimmen Fallen der Knochen ganz in Fett unterzu
gehen scheint, war den Chirurgen schon Hingst durch Beobachtungen bei Opera
tionen, die vor aHem zur Korrektur von Contracturstellungen ausgefiihrt wurden, 
bekannt. Das ganze Markfett zeichnet sich nach R. v. Volkmann in solchen 
Knochen durch eine besonders fliissige, olige Beschaffenheit aus, so daB man in 
derartigen Fallen haufig von einer fettigen Degeneration der Knochen gesprochen 
hat, eine Bezeichnung, die R. v. Volkmann bei den Knochen fUr ebenso 
unpassend halt wie bei der gleichartigen Erkrankung des Muskelfleisches, da 
nicht der Knochen fettig degeneriert, sondern an Stelle des schwindenden 
Knochens Fettzellen auftreten. Volkmann halt, wenn man schon. einen 
eigenen Namen dafUr gebrauchen will, der die gleichzeitige Fettzellenwucherung 
ausdriickt, die Bezeichnung Li po masie der Knochen fiir am meisten zutreffend. 
Bei den traumatischen Knochenentziindungen konnen die hochsten Grade der 
entziindlichen Erweichung, ja ein vollstandiger Schwund von Knochenteilen 
entstehen, so daB formliche Defekte auftreten. Travers beobachtete nach 
einer Quetschwunde eine entziindliche Atrophie der Schadelknochen, die an 
einer Stelle so weit zerstort wurden, daB ein groBes Loch entstand. Uber 
einen ahnlichen Fall berichtet Bruns; Harpe sah infolge multipler Frakturen 
eine spontane entziindliche Resorption fast des ganzen Brustbeines und beider 
Schliisselbeine. Das gleiche beschreibt Rokitansky an den Knochen der 
rechten Brustwand infolge eines Hufschlage'l. Bekannt war langst, daB nicht 
bloB in der nachsten Umgebung eines tuberkulOsen Herdes, sondern in weiter 
Entfernung davon eine hochgradige Atrophie, eine sekundarfl Atrophie, 
auf tritt, so daB z. B. am FuB, bei Caries des Sprunggelenkes, an dem sonst 
vollig gesunden Metatarsus und den Phalangen mit dem Messer diinne Scheiben 
geschnitten werden konnen (Krause). Erst mit Hilfe der Rontgenstrahlen, 
des wertvollen Mittels, das ermoglicht, am Lebenden die Beschaffenheit des 
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KnocheILS zur Darstellung zu bringen, gelang Sudeck im Jahre 1900 die Ent
deckung, daB bei akuten entziindlichen Knochen- und Gelenkaffektionen eine 
hochgradige Atrophie ganz auffallend rasch auftritt im GegeILSatz zur Inaktivitats-

. atrophie, die nach Sudeck nie eine erhebliche Ausdehnung annimmt, jedenfalls 
erst nach einigen Monaten nach Fehlen der mechanischen BeaILSpruchung sich 
zeigt. Sudeck schloB damals die lnaktivitat als Ursache aus, auch eine trophi
sche Storung, die auf reflektorischem Wege vom Riickenmark aus entstiinde, 
hielt er fiir unwahrscheinlich, am wahrscheinlichsten erschien ihm die Annahme, 
daB in ziemlich weiter Umgebung des eigentlichen Krankheitsherdes eine ent· 
ziindliche Reizung besteht, die die Ernahrungsstorung des KnocheILS herbei
fiihrt. Er konnte zwar keine entziindlichen Erscheinungen in einem Falle von 
Handgelenkentziindung an den Fingergelenken finden, glaubte aber aus der 
starken parartikularen Schwellung und einer friihzeitig eintretenden Schmerz
haftigkeit des Handgelenkes bei Bewegungen der Finger auf entziindliche 
Reizung schlieBen zu diirfen. Er nahm an, daB im Mark der dem entziindlichen 
Herd benachbarten Knochen eine entziindliche zur Knochenatrophie fiihrenden 
Reizung vorliegt. Es handelt sich nicht um die physiologische Resorption des 
nicht funktionierenden Knochens, sondern um eine "aktive Atrophie". Ein 
Jahr spater berichtet Kien bock iiber akute Knochenatrophie bei Entziindungs
prozessen an den Extremitaten und glaubt, daB zweifellos "der mit heftiger 
Irritation einhergehende EntziindungsprozeB, welcher Art er auch sein mag, 
die letzte Ursache der Atrophie sei"; er halt es weiter fiir klar, daB dem An- und 
Umbau der Spongiosa eine Ernahrungsstorung des Knochenmarkes zugrunde 
liegt. Fraglich erscheint ihm, ob es sich um eine in der Umgebung des Ent
ziindungsherdes per contiguitatem fortgeleitete Entzundung oder um die Folge 
von nicht entzundlichen Zirkulationsstorungen und Vorgangen im Nerven
system handle. Auf weitere umfangreiche Beobachtungen gestutzt berichtet 
dann Sudeck 1901/02 uber die akute Knochenatrophie; nicht nur bei ent
zundlichen Prozessen, bei Panaritien, Sehnenscheidenphlegmonen, Weichteil
entzundungen, akuten und chronischen Gelenkentzundungen, sondern auch bei 
allen Knochen- und Gelenkverletzungen, bei Frakturen, Distorsionen, Kon
tusionen, bei Weichteil- und Nervenverletzungen, bei Herpes zoster tritt die 
akute Atrophie auf. Er fand, daB diese Knochenatrophie zusammentrifft mit 
Muskelatrophie und anderen trophischen Storungen und nahm schlieBlich eine 
reflektorische trophoneurotische Ursache an und bezeichnete die Atrophie als 
"akute reflektorische Knochenatrophie". 

Durch weitere Untersuchungen von Kienbock, Kohler, Embden, Nonne 
wurden UILSere Kenntnisse vor allem, was die rontgenologische Erforschung 
betrifft, erweitert. Die Sudecksche Theorie nahm man im allgemeinen an, 
der erste VorstoB, den Brandes unternahm, konnte die scheinbar gute be
griindete Theorie nicht erschuttern, zumal die Beweisgrunde, die Brandes 
aus seinen Experimenten beizubringen glaubte, starkem Zweifel begegneten. 
Wichtiger sind Mitteilungen von Schiff und Zak, durch die tatsachlich die 
reflektorische Theorie widerIegt erscheint. 1m Laufe des Krieges, der ein 
ungeheures Material von Weichteil-, Knochen- und Gelenk- und Nervenver
letzungen mit und ohne Infektion brachte, und die Jahre nach dem Kriege 
erschienen eine Reihe von Arbeiten, die sich mit der akuten Knochenatrophie 
befaBten und in ron tgenologischer, diagnostischer und prognostischer 
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Hinsicht wertvolles Material, in atiologischer Hinsicht keine Klarung 
brachten. Eine Anzahl von Theorien der akuten Knochenatrophie ist ent
standen. 

Ganz allgemein hat man aus dem Rontgenbild, das in allen Fallen von 
akuter Knochenatrophie die gleichen Veranderungen in mehr oder minder 
starkem MaBe zeigt, den SchluB gezogen, daB der Atrophie eine einheitliche 
Ursache zugrunde liegt. 

DaB eine derartige Annahme unberechtigt ist, will ich im folgenden zu 
beweisen suchen. Erstens kann eine Ernahrungsstorung auf die verschiedenste 
Weise entstehen, und zweitens ist die von der groBten Zahl der Autoren aus 
dem Rontgenbild und ohne Berucksichtigung der pathologisch-anatomischen 
Tatsachen erschlossene Annahme, daB eine Kalkberaubung, eine Halisterese, 
vorliegt, unbewiesen. Auf die Frage der Entstehung der Ernahrungsstorung 
komme ich bei der Darstellung der Atiologie der akuten Knochenatrophie 
zuruck. 

Unter dem Eindruck des Rontgenbildes sprechen die meisten der Autoren, 
die sich mit der akuten Knochenatrophie beschaftigten, von einer vermehrten 
Lichtdurchlassigkeit des Knochens infolge Verarmung von Kalksalzen, von 
Halisterese, von Kalkberaubung, von teilweiser oder vollkommener Entkalkung, 
wenn auch von verschiedener Seite immer die einschrankende Bemerkung 
gemacht wird, daB man aus dem Rontgenbild nicht ersehen kann, ob es sich 
um Halisterese oder Osteoporose handelt. Bei der akuten Atrophie handelt es 
sich aber nicht um eine Kalkarmut des vorhandenen Knochens, sondern um 
einen Knochenschwund, Kalksalze und die entsprechende Menge von Grund
substanz gehen gJeichzeitig zugrunde, die Grundsubstanz wird von den Osteo
clasten zerfressen, die Kalksalze werden frei und resorbiert. Selbst wenn, um 
Volkmanns Worte zu gebrauchen, das Resultat hier im Groben den Eindruck 
einer Malacie macht, so kann doch die £einere Untersuchung des Knochen
gewebes immer nachweisen, daB alles, was stehen geblieben ist, normalen 
Kalkgehalt und normale Festigkeit behalten hat. Wir haben oben S. 587 ausfuhr
lich besprochen, daB die Frage des halisteretischen Knochenschwundes uber
haupt noch umstritten ist und daB selbst die Pathologen, die eine Halisteresis 
annehmen, zugeben, daB die Resorption von Knochensubstanz vorwiegend 
durch Howshipsche Lacunen erfolgt und halisteretische Prozesse nur ver
einzelt bei schweren Knochenerkrankungen, bei Rachitis und Osteomalacie 
angenommen werden miissen. Schon die Beriicksichtigung dieser Tatsache 
spricht gegen Entkalkungsprozesse bei den akuten Knochenatrophien, unmoglich 
ist es aber, aus dem Rontgenbild einen derartigen SchluB zu ziehen. Die Natur, 
wenn sie Knochengewebe aufsaugt, sagt Cohnheim, ver£ahrt anders, wie man 
bei der Entkalkung mit Saure verfahrt, es werden nicht erst die Salze aus
gezogen, sondern wo Knochengewebe verschwindet, entsteht sogleich die 
Howshipsche Lacune, die erfiillt wird von der osteoclastischen Riesenzelle. 
Nasse hat in seinen Versuchen uber Knochenveranderungen nach Nerven
durchschneidung nachgewiesen, daB das Verhaltnis von Knochenerde zu der 
organischen Substanz sich nicht andert, nur eine relative Abnahme des kohlen
sauren Kalkes im Verhaltnis zu den Phosphaten eintritt. Auch Exner fand 
in drei untersuchten Fallen atrophischer Knochen, in denen das Gewicht der 
Knochen um .7%, 30% und 67% herabgesetzt war, keine grobe Veranderung, 
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vor allem keine Halisterese, nur in einem Fall eine 10 0foige Verminderung 
der Kalksalze, ahnlich wie auch N asse unter 16 experimentellen Fallen, in 
denen er die verschiedensten atrophischen Knochen untersuchte, mIT einmal 
eine Verminderung der Knochenerde feststellen konnte. Daraus kann noch 
nicht der SchluB gezogen werden, daB in solchen Fallen halisteretische Prozesse 
vorliegen, sondern die Kalkverminderung laBt sich damus erklaren, daB osteoides 
Gewebe vorhanden ist, das nichts anderes ist als neugebildete Knochengrund
substanz ohne die sonst mit ihr verbundenen Kalksalze. DaB im atrophischen 
Knochen diinne Lagen neugebildeten Knochengewebes vorhanden sind, ist 
durch zahlreiche Beobachtungen bewiesen. Selbst in den von Askanazy be
obachteten und mikroskopisch genau untersuchten Fallen von akuter progres
siver Knochenatrophie lieB sich verstarkte lacunare Resorption mit massenhaft 
vorhandenen Osteoclasten, aber keine Entkalkung nachweisen. 

Bei der akuten Knochenatrophie handelt es sich um eine Osteo
porose, aIle Behauptungen von Entkalkung, von Lichtdurchlassig
keit infolge Kalkberaubung entbehren einer gesicherten Grund
lage. GewiB ist der atrophische Knochen gegeniiber dem normal en der anderen 
Seite kalkarmer, lichtdurchlassiger, aber nur weil er iiberhaupt an Masse, organi
scher und anorganischer, abgenommen hat und dafiir mit Fett erfiillt ist. Die 
Atrophie ist bedingt durch gleichzeitigen Schwund von Kalk und 
entsprechender Menge von organischer Substanz und mangelnde 
N eu bild ung. 

2. Die alltleren Ursachen der akuten Knochenatrophie. 
Nach den Beobachtungen von Sudeck, Kienbock u. a. tritt die akute 

Knochenatrophie auf: Bei akuten und chronischen Entziindungen der Knochen 
und Gelenke, bei Panaritien, Sehnenscheidenphlegmonen, bei akuten Ent
ziindungen von Weichteilen, bei Traumen aller Art, Weichteilquetschungen,. 
Kontusionen und Distorsionen der Gelenke, Frakturen der Knochen und Ge
lenke, Luxationen, vor allem, wenn sie nicht sofort reponiert werden, bei Ver
letzungen der Nerven, bei gewissen Hautkrankheiten und peripheren und 
zentralen Nervenleiden. Unter den akuten Gelenkentziindungen ist es be
sonders die akute Gonorrhoe, die zur hochgradigsten Atrophie fiihrt (Kienbock}, 
Vereiterungen der Gelenke, Osteomyelitis; auch beirn akuten Gelenkrheuma
tismus findet sich Knochenatrophie, besonders bei septischen Gelenkentziin
dungen (Abb. 19, 20). 

Nicht selten tritt bei einer bestehenden chronischen Gonorrhoe nach einem 
leichten Trauma oder ErkaItung eine akute gonorrhoische Gelenkentziindung 
auf. Die Atrophie verschwindet im Knochen nach Abheilung der Gonor
rMe (Abb. 21). 

Unter den chronischen Entziindungen ist es vornehmlich die Tuberkulose, 
bei der die Knochen am starksten der Atrophie verfallen, geringer ist gewohn
lich die Atrophie beirn chronischen Gelenkrheumatismus und besonders bei 
luetischen Gelenkentziindungen. 

Das Charakteristische der akuten Knochenatrophie ist der akute Eintritt 
und die Lokalisation, die Atrophie tritt nicht nur im Berekh der primaren 

40* 
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Schadigung auf, sondern erstreckt sich in weit entfernte Umgebung. Wenn 
wir von den zahlreichen SchuBverletzungen der Knochen und Gelenke 
und der Nerven, den zahlreichen Erfrierungen wahrend des Krieges ab
sehen, dann sind es vor aHem entziindliche Prozesse, die als primare Ursache 
der akuten Knochenatrophie in Frage kommen, dann die Knochen- und 
Gelenkverletzungen. 

Herfarth fand in dem Material der Kiittnerschen Klinik unter 203 Fallen von 
akuter Knochenatrophie 95 Falle bei Entziindungen, davon 43 bei Tuberkulose, 40 bei 
Osteomyelitis, 20 bei entziindlichen Weichteilerkrankungen (Panaritien, Sehnenscheiden
phlegmonen usw.), 10 bei eitrigen Gelenkinfektionen, 2 bei gonorrhoischer Arthritis und 

Abb. 19. Hochgradige Atrophie nach akuter (septischer) Gelenkentziindung. 
Versteifung beider Hiiftgelenke. 

2 bei Periostitis luetica, 33 Falle von Knochenatrophie bei Frakturen, 33 bei SchuBver
letzungen, 5 bei Nervenverletzungen, 20 bei Weichteiltraumen, 5 bei Erfrierungen und 
Verbrennungen, 12 bei Aerodermatitis atrophicans. 

1m allgemeinen diirfte unter den Entziindungen die Tuberkulose bei den 
Friedenserkrankungen, unter den Traumen die Frakturen am haufigsten zur 
akuten Knochenatrophie fiihren. Die Traumen konnen oft leichter Natur sein 
(Sudeck), sie fiihren vor aHem dann zur starken Atrophie, wenn die Gelenke 
betroffen werden. Nach der allgemeinen Erfahrung (Sudeck, Kienbock, 
Herfarth, Kohler u. a_) fiihrt eine Gelenkschadigung eher zur Atrophie als 
ein Knochenbruch in der Diaphyse auBerhalb des Gelenks, ein entziindlicher 
ProzeB mehr als ein leichtes Trauma. 

In Herfarths Material waren Frakturen die haufigste Ursache der Knochen
atrophie bei Knochen- und Gelenktraumen, selbst bei kiinstlich gesetzten 
Frakturen (Osteotomie) tritt Atrophie ein, wie Herfarth in sechs Fallen be
obachten konnte. 
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Uber SchuBfrakturen und die dabei auftretende Knochenatrophie berichten 
Ohlmann , Hilgenreiner, Lenk, P. Weill, Kohler. Besonders wertvoll 
sind die Beobachtungen von Hilgenreiner, der in 44 Fallen eingehend die 
Knochenveranderungen im Rontgenbild beschreibt, die Mitteilungen von 
Lenk und von Kohler. Bei den SchuBfrakturen handelte es sich viel
fach um komplizierte offene, aber auch um subcutane (Lenk). AusschlieBlich sind 
es SchuBverletzungen der Extremitaten; liber Knochenatrophie bei SchuBver
letzungen der librigen Skeletteile, des Beckens, Wirbelsaule, Schadels usw. 
finden sich keine groBeren Mitteilungen. DaB auch an diesen Knochen Atrophie 

Abb. 20. Fleckige Atrophie bei Arthritis gonorrhoica und chronischer Prostatitis gonorrhoica, 
Gonorrhoe, Bursitis, Calcaneussporn. 

vorkommt, ist wie, Kohler hervorhebt, sicher anzunehmen, wenn auch in 
geringerem und vor aHem rontgenologisch schwerer feststeHbarem Grade. In 
geringerem Grade nach Kohler, weil hier Kontinuitatstrennungen selten voll
standig sich finden resp. die Verwundeten bei schweren Zertrlimmerungen 
kaum mit dem Leben davonkommen, in weniger rontgenologisch sichtbarem 
MaBe, selbst wenn in schwerer Form vorhanden, weil nach Kohlers Ansicht 
die dicken Knochen eine erhebliche Menge von "Kalk" verlieren miissen, damit 
sich die Veranderungen im Rontgenbild abheben. Nach den Beobachtungen 
Kohlers macht eine Ausnahme nur der Kiefer, der sich hier wie die Knochen 
der Extremitaten verhalt. Nach Kohler tritt die Knochenatrophie in der 
Regel nach jeder SchuBverletzung auf, die die Kontinuitat des Knochens auf
hebt, also nach SchuBbriichen, wahrend Infraktionen, kleine Rinnenschlisse, 
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reine Periostschadigungen keine oder nur geringe Atrophie zeigen. Auch bei 
groBeren WeichteilschuBverletzungen soIl die Atrophie nur gering oder tiber
haupt nicht vorhanden sein. Kohler hat 61 Fane von SchuBverletzungen 
fortlaufend rontgenologisch geprtift, um den Grad der Atrophie, Zeitpunkt 
des Auftretens und des Verschwindens festzustellen. Nach seiner Erfahrung 
tritt die Knochenatrophie in 80-90% aller SchuBverletzungen der Knochen 
und Gelenke auf. Ohlmann, der als erster iiber Knochenatrophie bei SchuB
frakturen berichtete, glaubt, entgegen der Erfahrung aller Autoren, daB die 
Knochenatrophie nur in einer relativ kleinen Zahl sich findet und sucht sich 

Abb. 21. Versteifung des linken Hiiftgelenks nach gonorrhoischer Entziindung. 
Keine Atrophie. Gonorrhoe abgeheilt. 

das so zu erklaren, daB noch ein unbekanntes auslosendes Moment zur Ver
letzung hinzutreten miiBte. 

Hilgenreiner beobachtete in zwei Fallen konzentrische Atrophie bei 
SchuBfrakturen des Radius, eine Verjiingung des Knochens um ein Viertel 
seines Umfanges. Hilgenreiner gibt nicht an, ob es sich dabei um komplizierte 
Frakturen handelte; Hilgenreiners Beobachtungen stehen vereinzelt da, da 
sonst die Atrophie bei Erwachsenen gewohnlich nur exzentrisch verlauft und 
selten zur Verminderung des Umfanges ftihrt. 

Wahrend Kohler bei SchuBverletzungen der Weichteile nur eine geringe 
oder keine. Knochenatrophie sah, sind doch eine Reihe von Beobachtungen 
vorhanden (Sudeck, Herfarth), wo bei Weichteilquetschungen und Verlet
zungen Knochenatrophie eintrat. Sudeck vermutete allerdings, daB hier 
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ursachlich eine Beteiligung der Nerven mitwirke, eine Anschauung, die 0 hI mann 
als sichere Tatsache annimmt. Herfarth berichtet liber 20 Fane von Knochen
atrophie bei Weichteilquetschungen und -Verletzungen, ohne sich naher zur 
Sudeckschen Vermutung zu auBern. 

Bei Erfrierung und Verbrennung tritt Knochenatrophie auf: bei den schwersten 
Graden der Erfrierung kommt es entweder in der Form des trockenen Brandes 
oder unter dem Bilde der feuchten Gangran zur Nekrose aller Gewebe. Zur 
Feststellung der Knochenveranderungen bei Erfrierungen wurden bereits vor 
dem Kriege Tierversuche angestellt. 

Ri b bert beschreibt die Nekrose von Extremitaten bei Tieren, bei denen er die Glied
maBen in einer Kaltemischung bei kiinstlicher Blutleere zum Gefrieren brachte. Die 
Extremitaten wurden nekrotisch, trotzdem sie einige Tage nach dem Gefrieren wieder 
wie sonst gebraucht wurden. Der Knochen wird aber nicht sequestriert, er bleibt in voller 
Kontinuitat erhalten und wird vom Mark und Periost aus mit einer neuen diinnen Schicht 
von Knochensubstanz iiberkleidet. 

Zoege von Manteuffel fand die Diaphyse der Tibia und Fibula von Tieren, die 
mehrfachen Erfrierungen ausgesetzt waren und die die Versuche monatelang iiberlebt 
haben, von einem machtigen Mantel neugebildeten Knochengewebes umhiillt, so daB sie 
in extremen Fallen bis auf das Doppelte verdickt waren. Die urspriinglichen Knochen 
zeigten Degenerationserscheinungen mit Zerstorung der Knochenkorperchen. In der Mark· 
hoWe war gleichfalls Knochenneubildung aufgetreten. Die periostale Neubildung zeigte 
histologisch das Bild normalen Knochengewebes. An den Gelenkenden waren atrophische 
Vorgange zu konstatieren, nach der Gelenkflache zu erweiterte Markraume mit Ver
diinnung der Knochensubstanz. Die Resorption war in der Nahe der Gelenkflache 
so hochgradig, daB die subchondral liegende Knochenschicht papierdiinn, stellenweise 
vollstandig resorbiert war; auch am Knorpel fanden sich degenerative Vorgange 
geringeren Grades. 

Die Frostwirkung au Bert sich am Skelett in ahnlicher Weise wie an anderen 
Korpergeweben: Absterben des normalen Gewebes, Regeneration von seiten 
des Bindegewebes. Das Periost beginnt beim Absterben des Knochens zu 
wuchern, wahrend an den Epiphysen das Mark den durch Resorption und 
Degeneration gesetzten Gewebsdefekt deckt. Bei Erfrierung trat immer Odem 
auf. Als Folgeerscheinung der Kalteschadigung kann sich durch Abschleifen 
der UnregelmaBigkeiten der Oberflachen ein der Arthritis ahnliches BUd ent
wickeln, das beim Menschen durch die Belastung beim aufrechten Gang ge
fordert wird. 

Weidenfeld und Pulay haben wahrend des Krieges zum erstenmal die 
Knochenveranderungen bei Erfrierungen im RontgenbiJd beschrieben. Sie 
konnten aIle Grade von "Entkalkung" der Knochen des FuBskelettes kon
statieren, von eben nachweisbaren Anfangen bis zu den hochgradigsten Ver
anderungen, so daB sich oft "totale Entkalkung" nachweisen lieB. Sie fanden 
in den meisten Fallen einen Zusammenhang zwischen der Schwere der Weich
teilveranderungen und den Veranderungen des Skelettes, mitunter aber auch 
hochgradige Veranderung des Knochens ohne Veranderung der Weichteile, 
aber auch hier waren nach der Anamnese Schwellung und Odem der Weich
teile vorausgegangen. Spater haben dann Hitschmann und Wachtel hoch
gradige Knochenatrophie nach Erfrierungen ersten Grades am FuB beobachtet, 
in denen zum Teil die Blasenbildung und Verfarbung der Haut nach 8-14 Tagen 
bereits abgeheilt war. In 80% der 300 FaIle, die Hitschmann und 
Wachtel sahen, war ausgesprochene Atrophie der FuBknochen vorhanden 
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von verschiedener Intensitat, von geringer Epiphysenaufhellung bis zur weit
gehenden "Decalcination". Durch Eiterung komplizierte FaIle fiihrten zum 
hochsten Grad der "Entkalkung". Win terni tz fand Knochenatrophie auch an 
Knochen, die anscheinend unter normaler Haut in einiger Entfernung yom ab
gestorbenen Teil lagen, auch er nimmt eine Verarmung von Kalksalzen als 
Ursache der Atrophie infolge reaktiver Entziindung an. Lenk beobachtete einen 
Fall von Erfrierung eines FuBes, der zwei Jahre zuriicklag und bei dem die 
Extremitat ein Jahr ruhig gestellt war und der als letzten Rest eine Knochen
atrophie im chronischen Stadium zeigte. Wir haben ebenfalls an der Ludloff
schen Klinik mehrere Falle von Knochenatrophie bei Erfrierungen gesehen. 
Knochenatrophie bei Verbrennungen wurde nur selten beobachtet, was Herfarth 
wohl mit Recht darauf zuriickfUhrt, daB sie nur deshalb so wenig gesehen werden, 
weil meistens eine besondere Indikation fiir eine Rontgenaufnahme nicht vorliegt. 
Du b s beobachtete nach leichter Verbrennung des FuBriickens und rascher 
glatter Heilung bei noch fortbestehenden starken Beschwerden beim Stehen 
und Gehen eine deutliche Atrophie der MittelfuBknochen, die er auf "Kalk
verarmung" zuriickfiihrt. 

DaB bei Hauterkrankungen, Aerodermatitis atrophicans (J ennes), Sclero
dermie, Knochenatrophie auf tritt, ist seit langem bekannt. 1m Material von 
Herfarth war bei Aerodermatitis atrophicans und Sclerodermie die Knochen
atrophie in 12 Fallen vorhanden. 

Da allgemein die neurotische Atrophie zu den akuten Atrophien gerechnet 
wird, schlieBe ich hier die neurotische Knochenatrophie mit ein. 

3. Die auf3eren Ursachen der neurotischen Knochenatrophie. 
Romberg faBte eine Anzahl circumscripter Atrophien unter dem Namen 

der Trophoneurose zusammen. Virchow erweiterte den Begriff und gebrauchte 
dafiir den Namen "Neurotische Atrophie". Am haufigsten tritt die neurotische 
Atrophie nach Virchow an den Muskeln, den Knochen und der Haut auf. 
Wenn die Starung sehr friihzeitig einsetzt, so nimmt sie den Charakter einer 
Entwicklungsstarung an, so daB die Muskeln und Knochen im Wachstum 
zuruckbleiben (neurotische Aplasie und Hypoplasie Volkmanns). Wenn die 
Starung nach abgeschlossenem Wachstum auf tritt, dann kommt es entweder 
zur einfachen oder degenerativen Atrophie. Nahezu die gesamten von Virchow 
unter "neurotischer Atrophie" zusammengefaBten Erkrankungen wurden spater 
durch andere Starungen erklart, so daB, wie Moncke berg sagt, nur weniges, 
was diese dunkle Gebiete der neurotischen Atrophie ausmacht, iibrig blieb. 
Nach Cohnheim darf aus der Tatsache, daB ein Muskel atrophiert, wenn 
seine nervose Verbindung mit den Ganglienzellen der Riickenmarksvorder
horner unterbrochen ist oder die Vorderhorner selbst verkiimmert oder ver
schwunden sind, nicht ohne weiteres geschlossen werden, daB dieses Verhaltnis 
auch fUr alle iibrigen Gewebe gilt. Gerade fur die Haut und Knochen bestreitet 
Cohnheim im Gegensatz zu Virchow die neurotische Atrophie. Broca und 
Mayo haben zuerst darauf aufmerksam gemacht, daB bei alter Hemiplegie 
und Paraplegie die Knochen der gelahmten Korperteile atrophisch, erweicht, 
briichig und aufgelockert sind. 

N asse und Schiff haben dann die Wirkung der Durchschneidung der Nerven eines 
Hinterbeines beim Hund und Kaninchen auf die Knochen untersucht. Die Experimente 
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Schiffs fiihrten zu keinem eindeutigen Ergebnis. Schuld daran war in erster Linie die 
Entziindung, die bei den damals noch ohne Kenntnis der Asepsis ausgefiihrten Operationen 
eintrat. Schiff fand bei ausgewachsenen Hunden nach Durchschneidung des Nervus 
cruralis und ischiadicus in allen Knochen des Beines eine Verminderung des V olumens, 
welcher viel spater eine sekundare Hypertrophie folgte, bei jungen, noch nicht aus
gewachsenen Tieren trat schon nach wenigen Wochen eine betrachtliche Hypertrophie 
ein, so daB Schiff zu der Ansicht kam, daB die zwei Krafte, welche nach der Lahmung 
auf den Knochen einwirken, sich einander entgegenstehen, durch die eine Kraft, durch 
die Ausdehnung der GefaBe wird das Volumen vermehrt, die andere Kraft, die Untatigkeit 
der Muskeln bewirkte Verringerung des Volumens und Verdiinnung der Knochen. Beide 
Krafte halten sich nach der Durchtrennung des Nerven das Gleichgewicht, bei jungen 
Tieren iiberwiege die erste Kraft, bei alten die zweite, im mittleren Lebensalter wirken 
beide. Nasse konnte die Befunde von Schiff, was die Hypertrophie anlangt, nicht 
bestatigen, war sie vorhanden, so war sie das Produkt traumatischer entziindlicher Prozesse. 

N ass e fand in seinen Experimenten, von denen er zur Untersuchung nur 
von der Entziindung freigebliebene und vom Entziindungsherd weit entfernte 
Knochen genommen hat, meistens in Ubereinstimmung mit Schiff eine Ver
minderung des Knochenumfanges. Die Knochenatrophie, die allgemeinste 
Wirkung der Lahmung, betraf nur die Dicke, nie die Lange. N asse fiihrte die 
Atrophie zuriick auf ein Uberwiegen der Resorption iiber den Ansatz von 
Knochensubstanz. Er nahm an, daB dieser Schwund nicht der primare Effekt 
der Nervendurchschneidung ist, sondern erst entsteht, wenn die Zirkulation 
des Blutes in den gelahmten Teilen sich mindert, wobei die Capillaren zuerst 
noch ausgedehnt bleiben. Die Gewichtsabnahme der Knochen fiihrt N asse 
auf langere Dauer der Lahmung der GefaBe zuriick und beruft sich dabei auf 
Milne Edwards, der Atrophie nach Unterbindung der GefaBe fand. Mante
gazza sah nach Nervendurchschneidung Atrophie der Knochen, daneben aber 
Hypertrophie der spongiosen Substanz, Caries und Osteophyten. Fischer 
berichtet iiber Atrophie der Knochen nach Nervenverletzungen, die er als 
konzentrische Atrophie bezeichnet, bei jugendlichen Individuen stellte er 
fest, daB die Knochen nach der Durchtrennung der Nerven nicht mehr 
wachsen, an Lange und Dicke zuriickbleiben. Um den EinfluB der Inak
tivitat auf den Knochen festzustellen, wurden Versuche von Rasumowsky, 
MaaB und Herz unternommen. Wahrend MaaB iiberhaupt keinen EinfluB 
del' Inaktivitat auf das Wachstum, keine Atrophie oder Hypertrophie kon
statieren konnte, fand sie Rasumowsky. Er folgerte aus seinen Versuchen 
- Inaktivierung einer Extremitat durch Gipsverband -, daB die Inaktivitat 
von groBer Bedeutung, aber nicht die alleinige Ursache der Atrophie bei 
Nervenverletzungen ist. Zahlreiche experimentelle Untersuchungen wurden 
von OIlier, Kapsammel', Kusmin, Muscatello und Damascelli gemacht, 
urn die Wirkung der Nervendurchschneidung auf die Callusbildung zu studieren. 
OIlier, Kusmin und Kapsammer fanden keinen EinfluB. Kapsammer 
betont, daB die Ischiadicusdurchschneidung die Callusbildung in keiner Weise 
verhindere. Wenn aber in Versuchen die Bruchenden auf der neurektomierten 
Seite nicht oder mangelhaft fixiert wurden, so war ein bedeutender Unterschied 
gegeniiber der nicht gelahmten Seite vorhanden, die Kapsammer auf den 
Ausfall der sensiblen und motorischen Innervation zuriiokfiihrt. K us min fand 
den Callus auf der neurotomierten Extremitat groBer und harter als den der 
gesunden Seite. Naoh Kusmin sollte die Nervendurchsohneidung eine starkere 
Kalkablagerung bewirken, im Gegensatz zur Ansicht von Kassowi tz, der fand, 
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daB die fluxionare Hyperamie nach Nervendurchschneidung eine verringerte 
Kalkanlagerungerzeugt. Goltz beobachtete an Tieren, denen er in verschiedenen 
Sitzungen ausgedehnte Teile des Riickenmarkes entfernte, daB die Wirbel 
abnorm weich und briichig wurden. Vereinzelnd wurden auch bei Nerven
verletzungen Atrophie der Knochen vor dem Kriege beo bachtet, von 0 g Ie, 
Blum, Valentin, Dejerine, Hirschfeld, Hirsch, Goldscheider. 

Hirsch fand bei einer sieben Jahre bestehenden Medianusverletzung bei der Sektion 
neben einem Neurom an der Verletzungsstelle Knochenatrophie der Finger, Hirschfeld 
nach einer in der Kindheit erlittenen Verletzung des FuBrlickens, bei der wahrscheinlich 
der Nerv. cut. medius dorsalis verletzt wurde, Atrophie der Endphalangen der Zehen; Ogle 
fand bei einem Mann, der sich am Arm verletzte und infolge davon an heftigen Schmerzen 
litt, so daB nach zwei Jahren der Arm amputiert werden muBte, die Knochen der Hand 
hochgradig atrophisch. Der Kranke von K. Hirsch zog sich eine Schnittwunde der 
rechten Hand und eine Verletzung des Nervus medianus zu. Es war die Sensibilitat am 
Daumen, Zeige- und Mittelfinger gestort, der Daumenballen atrophisch, allmahlich ver
klirzten sich Zeigefinger und Mittelfinger, deren Nagel schrumpften und sich verdickten. 
Es war am zentralen Ende ein druckempfindliches Neurom an der frliheren Schnittstelle 
vorhanden, das exstirpiert wurde. An der distalen Seite fand sich kein starkerer Nerven
stamm, der mit dem Neurom in Verbindung stand, nur zwei dlinne Aste, von denen der 
eine dem R. cutaneus n. mediani entsprach, der andere nach dem Daumenballen zog. 

Goldscheider fand bei einem 34jahrigen Patienten, der 16 Jahre vor der Beobach
tung am linken Oberarm sich eine Verletzung zugezogen, wobei der Nervus ulnaris und 
medianus betroffen wurde, Atrophie der Finger und Mittelhandknochen. Die Verletzung 
der Nerven war keine vollstandige. Es fand sich Muskelatrophie am Daumen- und Klein
fingerballen, an der ulnaren und volaren Seite des Vorderarmes. 

Reiche Erfahrungen iiber Knochenatrophie bei Nervenschadigungen brachten 
die zahlreichen SchuBverletzungen des Krieges. Mann fand in allen Fallen 
von Nervenverletzungen, die rontgenologisch untersucht wurden, Atrophie des 
Knochens, desgleichen Reznicek, Riedel, Fleischhauer, Maliwa, Stein
berg, Lehmann, Diemitz. 

Schon im russisch-japanischen Krieg und in den Balkankriegen hatte man die Erfah
rung gemacht, daB die Nervenverletzungen nicht so selten sind. Exner schatzt sie auf 
1,7%' Denk fand 3,2%. Flir den Weltkrieg nehmen die meisten Autoren nach Leh
mann 1,5-2% Nervenverletzungen an. 

Wenn auch die friiher von Goldscheider geauBerte Ansicht, daB Knochen
atrophie nach Nervenverletzung so selten beobachtet wird und daher nicht 
als bloBe Ausfallserscheinung infolge der Kontinuitatsverletzung gelten kann, 
durch experimentelle und klinische Beobachtungen widerlegt ist, so besteht 
doch die allgemeine Erfahrung, daB die Knochenatrophie besonders akut und 
intensiv bei Reizzustanden, bei Neuralgien auftritt (Goldscheider, Leh
mann, Fleischmann, D. Goring u. a.). 

Uber die Folgen von Verletzungen der Nerven durch Schiisse berichteten 
vor etwa 50 Jahren amerikanische Arzte, Weir-Mitchell, 'Moore-House 
und W. W. Keen. Vor allem sind die StOrungen, die an den Weichteilen auf
treten, ausfiihrlich beschrieben. Nach diesen Berichten fUhren dienach SchuB
wunden der peripherischen Nervenstamme entstehenden Lahmungen zur Atrophie 
der betroffenen Muskeln und zur Contracturstellung der Glieder, wahrend die 
Sensibilitat geschwacht bleibt, oder wieder normal wird. Die Haut an den 
Handen (vor allem an der Palmarseite) und an den FiiBen (vorziiglich am FuB
riicken) ist rosig oder kupferfarbig gerotet oder marmoriert, es treten rote und 
weiBe Flecken (wie hei Frostfingern) unter den heftigsten Schmerzen auf, die 
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gewohnlich als brennend bezeichnet werden und zu den starksten Neuralgien 
zahlen. Die Raut wird, wie das zuerst Paget beschrieb, glatt und glanzend, 
sieht wie gefirniBt aus (Glanzhaut), Pagets Glossyfinger. Es konnen Blasen 
und Excoriationen auftreten. Die Raut und das Unterhautbindegewebe wird 
dann schlieBlich atrophisch. In einigen Fallen von Nervenschussen und be. 
stehenden trophischen Storungen der Raut (Glanzhaut) wurde eine Erhohung 
der Temperatur um 0,5-1° gegenuber der gesunden Seite beobachtet, die 
aber nie vor der zweiten Woche eintritt. AuBer diesen Storungen ist oft im 
Beginn vermehrte SchweiBsekretion vorhanden, die schlieBlich ebenso wie die 
Kalkbildung mit der Atrophie der Raut verloren geht. An den Fingernageln 
treten Verkrummungen und Risse in der Langsrichtung auf; die Raare fallen 
aus, werden weiB. 

Am haufigsten finden sich diese trophischen Storungen nach Verletzungen 
der peripheren Nerven, wahrend sie bei Ruckenmarksaffektionen seltener, bei 
Gehirnaffektionen nicht vorkommen. 

Die haufigste VerandE'rung an den Knochen bei den SchuBverletzungen der 
Nerven ist die Atrophie. Lehmann halt die Bezeichnung Knochenatrophie 
fUr die meisten FaIle nicht zutreffend, wenn wir unter Knochenatrophie 
eine Verkleinerung des Knochens verstehen; ich kann Lehmann hier nicht 
zustimmen, da bei der exzentrischen Atrophie Knochensubstanz schwindet, 
ohne daB es zu einer Veranderung des Umfanges kommt. Andere bei Nerven· 
verletzungen zuweilen eintretende Veranderungen, wie hypertrophische Pro· 
zesse, GroBenabnahme des Knochens (Michrocheilie, Mikropodie, Makropodie) 
beruhen meistens auf einer komplizierenden Ursache, wie Entzundung, Ver. 
letzungen infolge der gesttirten Empfindung und nachfolgenden Eiterung. 

Durch die Moglichkeit, die Knochenatrophie im Rontgenbild festzustellen, 
hat die Lehre von der neurotischen Knochenatrophie eine wesentliche Forderung 
erfahren. Bereits vor dem Kriege wurde die Beobachtung gemacht, daB be· 
sonders bei Neuritis eine akute, meist fleckige Atrophie eintritt. N onne 
hat zuerst uber neurotische Knochenatrophie im Rontgenbild berichtet. Er 
fand in einem Fall von Ulnarislahmung, die zehn Jahre zurucklag, radiographisch 
keinen nennenswerten Unterscl:ied gegenuber der gesunden Seite. N onne 
konnte auch bei einem Fall von Druckneuritis des Nervus peroneus, wo eine 
totale Peroneuslahmung vorlag, keine besondere Atrophie feststellen, auch in 
einem Fall von Arteriosklerose mit zehn Monate bestehender Peroneuslahmung 
bei einem 60jahrigen Manne fand sich kein nennenswerter Befund. DaB bei 
Neuritis hochgradige Atrophie auf tritt, if't jetzt nach den vielen Beobachtungen 
des Krieges eine gesichelte Tatsache. Es muB nur £estgestellt werden, ob uber. 
haupt der betreffende Nerv Fasern an die Knochen abgibt. 

Schon langst ist bekannt, daB auch bei verschiedenen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems Knochenatrophie auftritt; bei psychischen Leiden beob· 
achtete Gudden bei 100 Leicheil 16 Falle von Rippenbruchen, sechsmal haufiger 
bei Mannern als bei Frauen, in 25% der FaIle auf beiden Seiten; acht von 
den Mannern waren Paralytiker. Ein maBiger Grad von Osteomalacie'ist meistens 
vorhanden. Auch nach H. Neumann fant der groBte Teil der Knochenatrophien 
auf Paralytiker, sie kommt auch vor bei Demenz und Manie, seltener bei Epilepsie. 
Nach N eu mann sind die Knochen entweder abnorm brucbig oder abnorm 
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biegsam und briichig. Virchow hat unter neurotische Atrophie Faile von 
allgemeiner progressiver Atrophie gerechnet, wo sich unter anhaltend vom 
Gehirn ausgehenden Konvulsionen Atrophien von groBer Ausdehnung ent
wickeln. 

Ein sehr ausgesprochenes Priiparat stammt, wie Virchow angibt, aus GieBen (von 
G. Miinch beschrieben); ein malacisches Becken eines 22jiihrigen Miidchens, das vom 
siebenten Jahre an epileptisch, vom 15. Jahre an malacisch und £ruh idiotisch geworden 
war. Einen iihnlichen Fall hat Virchow selbst bei einem 20jiihrigen Mann beobachtet,. 
der sechs Wochen alt von Konvulsionen befallen, friih idiotisch und mit 15 Jahren malacisch 
wurde. Bei der Autopsie fand sich ein groBes Hirn, ein sehr mageres Riickenmark und. 
die ausgedehnteste Knochenatrophie. 

Zu den neurotischen Atrophien rechnete Virchow die von Stilling, be
sonders aber von Romberg in einer Reihe von Fallen beobachtete Form, die 
am haufigsten an einer Gesichtshalfte, aber auch an anderen Stellen beobachtet 
wurde. Lobstein hat zuerst einen solchen Fall b€ schrieb en, wo nach einem 
Fall im dritten Lebensjahr eine Schwache und spater eine Atrophie des rechten 
Beines entstand, die vor allem Muskeln und Knochen betraf, so daB, als der 
Patient 54 Jahre alt starb, bei der Obduktion der rechte Oberschenkel weniger 
wog wie der linke. Bei diesen Fallen kommen manchmal auch Konvulsionen 
vor, nur ausnahmsweise Anasthesie, ofter Schwache und unvollstandige Lah
mung, die aber nicht konstant auftritt. 

Bei der halbseitigen Gesichtsatrophie sind in manchen Fallen die Knochen 
und Muskeln kleiner, das Fett ist geschwunden, die Haut narbig, miBfarbig, 
gelb, nicht selten weiB, die Haare ausgefallen oder weiB geworden. Nach 
Virchow werden nur jiingere Individuen betroffen, vor aHem weibHche. Nach 
Recklinghausen darf man bei dieser Atrophie nicht auf den Sitz im Gehirn 
schlie Ben, vielmehr muB derselbe wahrscheinlich in die Nervenstamme, haupt
sachlich in den Trigeminus, Facialis, Hypoglossus, vielleicht in ihren VerIauf 
an der Schadelbasi., oder in ihre intrakraniellen Ganglien verIegt werden. AuBer 
der halbseitigen Gesichtsatrophie gibt es Atrophien cerebralen Ursprunges, die 
die Extremitiiten der einen Korperhalite und gleichzeitig die entgegengesetzte 
Kopfseite befallen. In den meisten FaHen ist diese Atrophie mit einer unvoll
kommenen Lahmung, nicht selten mit maBiger Contractur der Flexoren ver
kniipft. Der Schadel ist schief, am groBten Umfang einer Seite stenotisch, 
meist verdickt, die entgegengesetzte Gesichtshalfte atrophisch, die andere ist 
entweder normal oder erweitert. Zuweilen geht die Atrophie iiber die ganze 
Kopfseite, auch des kleinen Gehirns und des Gesichts. 

M. J. Weber und Blasi us beschrieben diese Atrophie auch auf der einen 
Beckenseite. Schroeder von der Kolk wies nach, daB auch die Knochen, 
die Muskeln, die Nerven, das Riickenmark an derselben Seite wie das Klein
hirn, an der entgegengesetzten des GroBhirns verkiimmert waren. Bei diesen 
Atrophien handelt es sich durchwegs um Entwicklungsatrophien. Atrophie bei 
Hemiplegikern wurde von Mayo und Broca zuerst beschrieben, spater iiber 
einen Fall von Dej erine und Theo bari berichtet. De bove fand bei drei 
Hemiplegieri exzentrische Atrophie mit Verdiinnung der Rinde und der spon
giosen Substanz. N onne hat in zwei Fallen von apoplektiform entstandenen 
Halbseitenlahmungen, in denen das klassische BiId der cerebralen Hemiplegia 
mit spastischer Lahmung der linken oberen Extremitat bestand, an den 
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Phalangen und den Handwurzelknochen nur eine geringe Atrophie, keine Muskel
atrophie gefunden. In einem anderen Fall bei einem 56jahrigcm Mann, bei dem 
bereits nach sechs Wochen nach der Hemiplegie eine Muskelatrophie der Hand 
auftrat, zeigte sich eine deutliche fleckige Knochenatrophie in den Epiphysen 
und den distal en Partien der Diaphyse der Phalangen und den Handwurzel
knochen. In einem weiteren Fall, bei dem sechs Monate nach der Lahmung 
verstrichen waren, konnte nebeneinander die fleckige Atrophie kleiner Inseln 

Abb. 22. Konzentrische Hypoplasie und Atrophie bei 10 Jahre bestehender Lahmung. 
Oberarmknochen sehr lang. 

neben diffuser Aufhellung der gesamten Knochensubstanz gesehen werden. 
Bei einem 19jahrigen jungen Mann, der im sechsten Jahre eine Polioencephalitis 
durchmachte und eine spastische Halbseitenlahmung und totale Vi,hmung der 
oberen Extremitat hatte, war die ganze Extremitat im Wachstum zuruck
geblieben, hypoplastisch, die Epiphyse und an einzelnen Phalangen auch die 
distalen und proximalen Teile der Diaphyse leicht atrophisch. 

DaB nach paralytischen Lahmungen, besonders der Kinderlahmung, die 
Knochen im Wachstum zuruckbleiben (neurotische Hypoplasie) und auBerdem 
atrophisch sind, ist seit langem bekannt. 

Bei vollkommener Lahmung aller oder der meisten Muskeln einer Glied
maBe kann auch eine Verlangerung des Knochens au£treten, da der Wider
stand der Muskeln £ehlt (Abb. 22). 
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Neben dem ungeniigenden oder behinderten Gebrauch des Gliedes wirkt 
hier noch die nervose Storung selbst auf die Skeletteile ein (Volkmann). Je 
friiher die Lahmung eintritt, desto schwerer ist die Wachstumsstorung und die 
Atrophie, da kleinere Kinder die Extremitaten gar nicht gebrauchen, wahrend 
spater selbst in den schwersten Fallen irgendeine Art der Fortbewegung ver
sucht wird. N onne hat zuerst einige FaIle von Poliomyelitis rontgenologisch 
untersucht und die Knochenatrophie nachweisen konnen. 

In einem Fall von chroWsch-progressiver Poliomyelitis anterior chronica, bei dem 
eine atrophische Lahmung der unteren und oberen Extremitaten seit einem Jahr bestand, 
fand sich eine hochgradige Aufhellung der Knochenschatten und Verwaschung an den 
FiiBen und Handen, deren einzelne Knochen eine scharfe Begrenzung zeigten. Bei einer 
auf luetischer Basis entstandenen Myelitis transversa fand N onne eine hochgradige 
Atrophie, eine kolossale Aufhellung des gesamten Knochenschattens und eine totale Auf
hebung des Strukturbildes der Spongiosa. 1m Gegensatz dazu ergaben ein Fall von Kom
pressionsmyelitis durch Tuberkulose der Halswirbelseite (VII) mit spastischer Paraplegie (ein 
Jahr lang) und sechs Falle von Tabes dorsalis keine nennenswerte radiographische Anomalie 
an den Knochen. 

4. Der Zeitpunkt des Auftretens und Verschwindens der Atrophie. 
Der Beginn der Atrophie - der lacunaren Einschmelzung und der mangel

haften Apposition neuer Knochensubstanz setzt im Knochen mit der primaren 
Schadigung ein, der ganze ProzeB muG einen gewissen Umfang erreichen, urn 
im Rontgenbild erkennbar zu werden. Es kommt dabei auf die Zusammen
setzung des Knochens an, auf die Dicke der kompakten Rinde, auf den Gehalt 
an spongiOser Masse, auf den Gehalt und die Dicke der Knochenbalkchen und 
die GroBe und den Inhalt der Markkanalchen. Die spongiosen Knochen sind 
weit wasser- und fettreicher als die kompakte Rinde. Je mehr kompakte Sub
stanz der Knochen enthii.lt, je dichter gefiigt und zahlreicher die spongiose 
Substanz sich findet, desto schwerer sind kleinere Defekte und Resorptions
zonen auf dem Rontgenbild zu erkennen. Daher sind individuelle Verschieden
heiten zu erwarten, zumal die Menschen verschieden starke Knochen besitzen. 

Roux weist darauf hin, daB es Verschiedenheiten in der Knochenbildungs
groBe der ganzen Individuen oder der Familien usw. gibt, es gibt starkknochige 
und zartknochige Individuen und Familien. Diese Knochenstarke braucht nicht 
immer in Beziehung zur Starke der Muskulatur zu stehen. 

Um kleine Veranderungen und geringere Unterschiede in der Knochen
schichte und Schattentiefe zu erkennen, sind Vergleichsaufnahmen der gesunden 
Seite, eventuell in zwei Ebenen, notwendig oder Ubersichtsaufnahmen am 
Becken, der Wirbelsaule und dem Thorax. 

Sudeck fand als friiheste Zeit, in der sich die Knochenatrophie im Rontgen
bild zeigt, in einem Fall 41/2 Wochen, nach 8-10 Wochen sah er sie an der 
Hand bereits sehr stark ausgepragt. Hitschmann und Wachtel konnten sie 
bei Erfrierungen bereits nach 14-25 Tagen sehen, Fleischhauer nach Nerven
verletzungen etwa 10 Wochen nach der Verletzung. 

Das Verschwinden der Knochenatrophie hangt bei akuten Entziindungen 
und Verletzungen von der Dauer des ursachlichen Prozesses ab; es gibt FaIle, 
bei denen die Atrophie schon nach dem akuten ProzeB sich zuriickbildet. Es 
gibt aber zahlreiche Beobachtungen, wo selbst nach Abheilung des Prozesses 
die Knochenatrophie noch bestehen bleibt, sich in Schmerzen anzeigt, die 
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manchmal spontan, haufig aber bei Bewegungen und Belastungen auftreten. 
Bei Erfrierungen dauert sie nach den Beobachtungen von Winternitz sehr 
lang an, in hochgradigen Fallen tritt keine Regeneration mehr ein. 

Bei der Beurteilung des Zeitpunktes des Verschwindens der Atrophie ist zu 
beriicksichtigen, daB bei diesen hochgradigen Atrophien auch eine gewisse 
Zeit notwendig ist, damit die knochenbildenden Zellen das resorbierte Gewebe 
ersetzen konnen. 

Nach Ohlmann hangt der Zeitpunkt des Eintrittes von der einwirkenden 
Noxe ab, ist diese sehr akut und setzt sie einen sehr starken Reizzustand, dann 
erscheint die Atrophie rasch in starker Form, wenn die Einwirkung gering ist, 
tritt die Atrophie erst spater auf. Ohlmann konnte bei seinen sechs Fallen 
den ausgesprochenen Befund erst 6-8 Wochen nach dem Trauma feststellen. 
Viel friiher als Sudeck und Ohlmann fand Hilgenreiner die Atrophie, in 
manchen Fallen schon sehr friihzeitig, in einigen Fallen im Bereich der Hand 
und des Vorderarmes im Laufe der ersten 2-3Wochen, an der Hand als fleckige 
Atrophie, am Vorderarm in der Art einer deutlichen Aufhellung der unteren 
Radiusepiphyse, eventuell des ganzen Radius. Fiir dieses friihe Auftreten nimmt 
Hilgenreiner, da es sich um schwere Verletzungen handelte, mehrere fiir die 
Atiologie in Frage kommende Momente an, die sich summieren konnen. Lenk 
fand die ersten Veranderungen noch vor Ablauf der vierten Woche (an Hand 
und FuB), gekennzeichnet durch eine al1gemeine Aufhellung des Knochens bei 
erhaltener Spongiosazeichnung. Die Atrophie kann schon in der zweiten Halfte 
der vierten Woche nachweisbar sein. In der fiinften Woche oder Ende der 
fiinften Woche ist sie deutlich entwickelt. Herfarth fand die Atrophie in 
einem Fall einer gonorrhoischen Handgelenksentziindung bereits nach zwei 
Wochen und fiibrt diesen friihen Eintritt auf die besonders rapide Schii.digung 
durch die gonorrhoische Infektion zuriick; ebenso starke Atrophie bemerkte er 
bei einer SchuBfraktur nach zwei Wochen. 1m allgemeinen tritt nach seinen 
Befunden die akute Form in der vierten, zuweilen schon in der dritten Woche 
auf. Er konnte sie auch noch vier Monate nach Eintritt der primaren Schii.di
gung sehen. 

Nach Kohler wird die akute Knochenatrophie bei SchuBfrakturen am 
haufigsten in der siebten bis zehnten Woche nach der Verletzung angetroffen, 
in seltenen Fallen !3chon zwei bis drei Wochen friiher. Je schwerer die Knochen
und gleichzeitige Weichteilverletzung ist, um so friiher tritt die akute Knochen
atrophie auf und um so hochgradiger entwickelt sie sich. Den Hohepunkt 
erreicht die Atrophie nach Kohler in der achten bis zehnten Woche. Die 
Anschauung von Exner, daB man bei Tuberkulosen infolge der langen Zeit, 
die voriibergeht, bis sie in klinische Behandlung kommen, nur die chronische 
Form sieht, trifft nur fiir Falle zu, die spat nach der Erkrankung in Behand
lung treten, in zahlreichen Fallen, die friihzeitig zur Behandlung kamen, 
sahen wir, ebenso wie auch Herfarth da~ akute Stadium, die fleckige 
Atrophie. 

Herfarth, der wie Ohlmann ein sog. Ubergansstadium der Atrophie an
nimmt, bei dem das Strukturbild an einzelnen StelIen noch fIeckig und ver
wa!3chen ist, an anderen Stellen eine reinliche, stark aufgehel1te Zeichnung zeigt, 
fand diese Ubergang"fonn zuweilen schon nach zwei Monaten und oft noch 
nach sechs Monaten; er glaubt allerdings, daB in diesem Fall noch besondere 
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Umstande vorhanden waren. so daB die primare Schadigung schon Hi.nger ein • 
. gewirkt haben mag. 

Das chronische Stadium konnte Herfarth bei schweren entzundlichen 
Prozessen schon nach zwei Monaten feststellen, im allgemeinen beginnt es drei 
Monate nach dem Auftreten der primaren Noxe und dauert oft jahrelang. 

Nach Kohler verschwindet bei SchuBfrakturen bei guter normaler Heilung 
die Atrophie schon in der 20. Woche, in selteneren Fallen schon in der 15. Woche. 
Bei nicht normalem Heilverlauf der KnochenschuBbriiche bleibt die Atrophie 
bestehen, bis die Heilung erfolgt. 1st eine Heilung nicht moglich, wie bei Amputa
tionsstumpfen, bleibt sie dauernd (Sequesterbildung, Fisteln, groBe Kontinuitats
defekte, Ankylosen benachbarter Gelenke bilden ein Hindernis fiir die Aus
heilung.) 

Die chronische Form erscheint nach Kohler etwa im fiinften Monat nach 
der Verletzung, sie kann sich wahrscheinlich auch allmahlich ohne die akute 
Form ausbilden. Bei Tuberkulose haben wir haufig die Erfahrung gemacht, 
daB bei einer Kniegelenktuberkulose die akute fleckige Form auf tritt, wahrend 
bei der Coxitis oder einer Spondylitis schon im Beginn der Knochen durch
sichtiger, weniger schattengebend erscheint. 

1m Tierexperiment fand Barney Brooks die Knochenatrophie bereits nach 
zehn Tagen, die rasch zunimmt, stark und ausgesprochen nach zehn bis zwolf 
Wochen ist und den Hohepunkt nach zehn bis zwolf Monaten erreicht. 

5. Der Sitz der Atropll,ie. 
Von einer bestimmten Lokalisation der akuten Atrophie in dem Sinne, daB 

nur bestimmte Knochen betroffen werden, kann man nicht sprechen, da aIle 
Knochen des Skelettes da von befallen werden konnen. DaB die akute Atrophie 
hauptsaohlich an den Knochen der Extremitaten und hier vornehmlich in den 
peripherenAbschnitten, in erster Linie an der Hand und dann am FuB lokalisiert 
ist, wahrend bei chronischen Entziindungen auch die oberen Abschnitte, Becken, 
Wirbelkorper, Kreuzbein betroffen werden, ist in der Haufigkeit der Verletzungen 
und Entziindungen begrundet, die hauptsachlich und am haufigsten an den 
Extremitaten sich abspie1en (Abb. 23). 

DaB die Atrophie, die a1s exzentrische Atrophie von den Binnenraumen des 
Knochens beginnt, dann auf die Haversischen Kanale iibergreift und schlieBlich 
erst dann auf die Compacta sich erstreckt, am friihesten und deutlichsten an 
·den spongiosen Knochen und hier wieder an den kleinsten Knochelchen erscheint, 
liegt in der Natur des Resorptionsprozesses. Daraus, daB die Atrophie vor
nehmlich an den spongiosen Knochen sich im Rontgenbild zeigt, darf aber 
nicht geschlossen werden, daB die Diaphyse von der Atrophie immer ver
schont bleibt. DaB das nicht der Fall ist, davon kann man sich bei Opera
tionen uberzeugen, wenn man den Markkanal stark erweitert, das spongiose 
Geriist, in dem sonst das Mark liegt, verschwunden, die Compacta von innen 

.angenagt, zerfressen und verdiinnt findet. Es ist begreif1ich, daB derselbe 
ProzeB, der zu einer hochgradigen Atrophie einer distalen Radiusepiphyse 
-oder eines kleinen Handwurzelknochens fiihrt, an der Tibia- oder Femurdiaphyse 
<oder am Becken im Rontgenbild kaum sichtbare Veranderungen schafft. 
Roux nimmt an, daB diejenigen Knochen, die an sich mehr beansprucht 
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und ge braucht werden, bei einem Funktionsausfall schneller der Atrophie 
verfallen. 

Sudeck fand in seinem Material die Atrophie am haufigsten an der Hand, 
weniger haufig am FuBskelett, was von Hilgenreiner mit dem kraftigeren 
Bau des FuBknochens in Zusammenhang g<3bracht wird und mit der groBeren 
nattirlichen Beweglichkeit der Hand, so daB ein Funktionsausfall hier von 
weit schlimmeren Folgen ist . DaB man an dem dichter gefiigten, kraftiger 
gebauten Calcaneus und Talus die Atrophie nicht in derselben Zeit wie beim Os 
naviculare der Hand sehen kann, das ist zuzugeben, daB aber die Hand mehr 

Abb. 23. Hochgradige Atrophie mit Defekt am Sitzbein und aufsteigenden Schambeinast 
hei Strtimpell- Bechterewscher Erkrankung. 

funktionell beansprucht wird wie der FuB, erscheint zweifelhaft, die mecha
nischen Krlifte, die auf den FuB einwirken, sind doch voll wesentlich anderer 
GroBenordnung als die Kraftleistungen, die mit der Hand vollbracht werden. 

Im Gegensatz zu Sudeck {and Herfarth an dem Material der Kuttner
schen Klinik das entgegengesetzte Verhalten, die Atrophie am FuBskelett war 
hliufiger als am Handskelett, in dem gleichen Zeitraum wurden 84 Atrophien 
des FuBes und 48 der Hand gesehen. He rf art h fuhrt das allerdings darauf zuruck, 
daB im allgemeinen Verletzungen und Entzundungen der Hand in der Poliklinik 
behandelt und nur dann gerontgt wurden, wenn auch klinisch der Verdacht 
auf eine Erkrankung des Knochens in Frage kam, wahrend die Erkrankungen 
des FuBes klinisch behandelt und bei fast allen eine Rontgenaufnahme angefertigt 
wurde. 

Es kommt in erster Linie darauf an, festzustellen, ob die Prozesse, die zur 
Knochenatrophie fiihren, absolut haufiger an der oberen Extremitat oder an 

Ergebnisse der Chirul'2"ie. XVIII. 41 
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der unteren vorkommen; dann miissen als Vergleichungsobjekt gleich starke 
Knochen gewahlt werden. DaB, wie Herfarth erwahnt, die Atrophie am 
distalen Radiusende haufiger auftritt als an der Ulna, ist insofern richtig, als 
sie auf dem Rontgenbild sehr deutlich erscheint, und, da sie hauptsachlich 
aus spongiosem Gewebe besteht, an ihr die Resorptionsprozesse rascher sichtbare 
Defekte erzeugen wie an dem etwas kompakter gebauten distal en Ulnaende, 
auBerdem sind die Verletzungen an der Radiusepiphyse weit haufiger als an dem 
distalen Ulnaende. Man kann daher nicht allgemein behaupten, daB die Atro-

Abb.24. FuBwurzeltuberkulose. Die Atrophie erstreckt sich bis in die Unterschenkelknochen. 

phie an der Hand wie auch am FuB die spongiosen Knochen und von den 
Rohrenknochen insonderheit die kleinen be v 0 r z u g t. Bei einem kleinen Rohren
knochen wie einem Metacarpus- oder Metatarsus-Mittelstiick, muB ein Re
sorptionsprozeB von gleicher Starke in weit kiirzerer Zeit eine deutlicher 
erkennbare Atrophie bewirken als an einem starken Rohrenknochen 

Die Atrophie zeigt sich also im Rontgenbild am haufigsten am Hand. 
und FuBskelett infolge der Pradilektion dieser peripheren Abschnitte fUr Ver
letzungen und Entziindungen; sie tritt hier am deutlichsten an den kleinen 
spongiosen Knochen auf. 

Von besonderer Wichtigkeit fiir die akute Knochenatrophie ist die von 
Sudeck bereits gemachte Feststellung, bei der Tuberkulose und bei Lah
mungen schon den alten Cbirurgen Yolk mann, Billroth usw. bekannte 
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Tatsache, daB die Atrophie nicht bloB in dem direkt vom Trauma oder der Ent
ziindung betroffenen Gebiet sich lokalisiert, sondern weit entfernt davon auf 
periphere Teile ubergreift, meist auch zentralwarts, namentlich bei Tuberkulose, 
sich erstreckt. Bei einer Tuberkulose des Talus oder Calcaneus erstreckt sich 
die Atrophie bis weit in die Tibia herauf, wovon wir uns in zwei Amputations
fii,}len iiberzeugen konnten, ebenso fanden wir bei einer Handgelenktuberkulose 
mit zahlreichen Fisteln an der Amputationsstelle an der Grenze zwischen 
mittlerem und unterem Drittel eine hochgradige Verdiinnung der Rinde des 
Radius und der Ulna mit stark erwei-
tertem Markraum, der ohne spongiose 
Balkchen mit gelblichem, fast eiterahn
lichem oligem Fett erfiilIt war (Abb. 24,25). 

In diesen drei Fallen machten wir 
die interessante Beobachtung, daB die 
Arteria tibialis posterior und anterior, 
radialis und ulnaris sehr eng und klein war, 
so daB, ohne daB wir vorher diese GefaBe 
ligiert hatten, nach Abnahme des Schlauchs 
nur wenig Blut tropfenweise, nicht pul
sierend, abfloB. Das gauze Gewebe, die 
Muskeln, waren wenig blutreich, blaB, 
atrophisch. 

In anderen Fallen von akuter Kno
chenatrophie falIt im Rontgenbild die 
Atrophie peripher vom pri maren Herd 
oft mehr auf. Nach den Beobachtungen 
von Lenk an Frakturen durch stumpfe 
Gewalt und SchuBfrakturen erkranken in 
jedem FaIle die Gelenkanteile aller Knochen 
der betreffenden Extremitat, also der bei 
der FUnktion wesentliche Abschnitt, dabei 
ist oft ein von der Frakturstelle weit 
entferntes Gelenk starker betroffen als 
das benachbarte, die Atrophie findet sich 

Abb. 25. Atrophie bei Handgelenks
tuberkuIose. 

in fast allen Gelenken ungefahr zu gleicher Zeit und zeigt uberall den akuten 
fleckigen Charakter 

Lenk konnte auch keinen Unterschied in der Atrophie der Knochen sehen, 
wenn es sich urn geschlossene Frakturen durch stumpfe Gewalt oder urn kom
plizierte offene SchuBfrakturen handelte. Nur bei groBeren Splitterfrakturen der 
Meta- und Epiphysen hatte er den Eindruck, als ob hier schneller eine hoch
gradige Atrophie sich entwickle. Wenn auch im allgemeinen selbst bei Traumen 
und Entziindungen leichter Art sich Knochenatrophie einstellt, so fiihren doch 
Gelenktraumen und Gelenkentziindungen nach den Erfahrungen der meisten 
Autoren zu groBerer Intensitat der Atrophie. Lenk allerdings fand in seinen 
Fallon von stumpfen und SchuBfrakturen, daB der Grad der Atrophie unab
har.gig ist von der Schwere der Verletzung, dagegen abhangig von der Dauer 
der Inaktivitiit, so daB unter Umstanden Gelenkfrakturen nicht mehr zur 
Atrophie neigen als intakte, aber inaktive Gelenke bei Diaphysenfrakturen. 

41* 
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Hilgenreiner fand in einer Reihe von Fallen nur oder vor aHem eine 
Atrophie der friiheren langst verstrichenen Epiphysenfugen, so daB man bei 
einigen den Eindruck gewinnen konnte, als ob die Epiphysenlinie noch bestehen 
oder neu auftreten wiirde. In einem Fall sah er die Epiphysenfuge widerstands
fahiger, nicht als hellen Streifen, sondern dunkler im Rontgenbild, bei naherem 
Zusehen zeigte es sich, daB es sich hier nur urn die Konturen der offenbar noch 
nicht verschmolzenen Epiphyse handelte. Hilgenreiner konnte weiterhin eine 
betrachtliche ·Differenz in dem Grade der Atrophie zwischen zentralem Bruch
stiick und den peripher gelegenen Abschnitten feststel1en, am groBten war der 
Unterschied zwischen zentralem und peripherem Bruchstiick bei krMtigen 
Knochen, wie am Femur und der Tibia. In einem Fall von Doppelfraktur an 
dem Vorderarmknochen nahm die Atrophie auf dem Rontgenbild von Fraktur 
zu Fraktur zu. Eine auffallige Lokalisation fand Hilgenreiner bei Fallen 
von SchuBfrakturen des Radius, indem dabei der Radius in seiner ganzen Lange 
atrophisch war, das zentrale wie das periphere Bruchstiick, wahrend die Ulna 
mehr oder weniger normalen Schatten gab. Zeitlich entwickelt sich diese Atrophie 
besonders schnel1 in zwei bis drei W ochen. 

Weidenfeld und Pulay fanden bei Erfrierungen nicht aHe Teile von der 
Knochenatrophie gleichmaBig betroffen, am haufigsten die dritten Phalangen 
der Zehen und Finger; auBerdem sind die Kopfchen und Basen der MittelfuB
knochen atrophisch, wahrend die Diaphysen intakt erscheinen, in seltenen Fallen 
vollstandige Entkalkung. Winternitz beobachtete bei Erfrierungen vor allem 
Atrophie an den epi- und apophysaren Enden, und zwar an den dem Erfrierungs
herd zunachst gelegenen mehr als an denentfernten Stellen. Nach Hitschmann 
und Wachtel erstreckt sich die Knochenatrophie entweder nur auf die von der 
Erfrierungsstelle aus peripher gelegene und nachstfolgende Reihe oder auch 
auf die zweite und drittnachste sowie auf noch ferner gelegene Skeletteile. 
Am FuBe befallt die Atrophie die Knochen etwa bis zum Lisfranc, sie setzt 
sich aber auch bis zum Sprunggelenk und seltener, allmahlich abnehmend, auf 
die Unterschenkelknochen fort. 

6. Die akute und neurotische Knochenatrophie im Rontgenbild. 
Sudeck hat rontgenologisch ein akutes und chronisches Stadium 

unterschieden. DaB es manchmal schwierig ist, gerade den Ubergang des 
akuten in das chronische Stadium auf dem Rontgenbild scharf abzugrenzen, 
ist zu verstehen, wenn wir uns an den pathologischen Vorgang, welcher der 
Knochenatrophie zugrunde liegt, erinnern. AuBerdem kann an den kleinen 
,spongiOsen Knochen, z. B. der Hand, bereits das chronische Stadium vor
handen sein, wahrend an den dichtgefiigten spongiosen Femur- und Tibia
epiphysen und am Calcaneus und an den Diaphysen das akute Stadium besteht. 
Einzelne Autoren, z. B. Herfarth, unterscheiden ein sog. Ubergangsstadium. 

Das Anfangsstadium ist nach Sudeck charakterisiert durch eine ungleich
maBige fleckweise Aufhellung, wodurch ein eigentiimliches scheckiges Bild 
entsteht. 

Die fleckige Atrophie tritt am Kniegelenk besonders bei einer seitlichen 
Aufnahme hervor, wahrend die Aufnahme von vorn nach hinten nur eine 
geringere Schattentiefe zeigt (Abb. 26 und 27). 
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Zuerst ist das Anfangsstadium an der Hand an der spongiOsen Substanz zu 
erkennen, im Capitulum und der Basis der Phalangen und Metakarpalknochen 
und den Handwurzelknochen. Bei 
genauer Betrachtung erkennt man 
lochartige Defekte der sonst noch 
deutlich ausgepragten Struktur. Die 
kompakte Substanz an der Hand 
weist in der Aufsicht getroffen, wo 
sie sonst einen gleichmaBig tiefen 
Schatten wirft, lochartige Lucken 
auf, allerdings meist etwas spater 
als die Veranderung der spongiosen 
Substanz sich findet . 

Wenn die Atrophie nicht in 
Heilung ubergeht, so erscheint mit 
der Zeit auf der Rontgenplatte ein 
anderes Bild - die chronische Form 
der akuten Knochenatrophie. 

Die Struktur ist wieder deut
lich, die spongiosen Balkchen sind 
verdunnt, die Knochen erscheinen 
hell und durchsichtig, weil eine 
Reihe von Balkchen zerstOrt wur-

Abb. 26. Fleckige Atrophie bei Kniegelenks
tuberkulose. Verdacht auf Tumor. 

den. Die Corticalis der Finger ist in diesem Stadium stark verschmalert, 
gestrichelt.Bei ganz schweren Fallen kann die Struktur ganz verschwinden. 

Abb. 27. Derselbe Fall. Aufnahme in Bauchlage. Hier mehr allgemeine Durchsichtigkeit 
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verschwinden. Die Sesambeine der groBen Zehe beteiligen sich sehr stark 
nach Sudeck an der Atrophie. 

Kienbock beschreibt die Veranderung in ahnlicher Weise; er unterscheidet 
zwei Formen: 1. eine verschwommene fleckige Aufhellung, wobei die 
einzelnen Spongiosabalkchen kaum mehr erkennbar sind, und dann 2. Rare
fikation mit scharf gezeichneten BaIkchen. 

Kienbock macht auf Grund der Rontgenogramme einen Riickschlu.B auf die patho
logischen Veriinderungen: Scharfe Striche im Knochenbilde werden durch etwa senkrecht 
zur unterliegenden Platte gelegene Biilkchen erzeugt, die eine gewisse Masse und ebene 
Oberfliiche haben. Das Fehlen der radiographischen Zeichnung ist auf Fehlen von nor
malen Biilkchen zu bezeichnen. Wenn die Biilkchen nicht fehlen, sondern unscharf ver
schwommen sind, hat man eine Veriinderung der Biilkchen zu supponieren, die in einer 
Abnahme der schattengebenden Masse zu suchen sind. Ob es sich dabei um partielle 
"Entkalkung" handelt, lii.Bt sich, wie Kienboeck und auch Sudeck bemerken, nicht 
durch das Rontgenbild entscheiden. Die Verschwommenheit der Biilkchen fiihrt 
Kienboeck unter Ausschlu.B halisteretischer Prozesse und unter Annahme vermehrter 
Resorption durch Howshipsche Lacunen und Volkmannsche Kaniile darauf zuriick, 
da.B vielleicht einerseits die mikroskopischen Defekte zu klein sind, um sich auf der 
grobkornigen photographischen Platte einzeln abzubilden; sie erzeugen aIle gemeinsam 
das Bild eines leicht durchdringlichen und schlecht abgegrenzten Gebildes. Andererseits 
konnten die in den Markriiumen liegenden, aus dem resorbierten Knochen abgegebenen 
Kalksalze ein scharfes und kontrastvolles Hervortreten des Knochenbildes verringern. 
Auch neugebildetes Knochengewebe, das sich immer im atrophischen Knochen findet, 
konnte mit die Unschiirfe und Verschwommenheit des Bildes bedingen. 

Sudeck hat urspriinglich die fleckige Form als ein charakteristi
sches Merkmal der akuten reflektorischen Knochenatrophie auf
gefaBt. Brandes hat in experimentellen Untersuchungen nachgewiesen, 
daB auch die Inaktivitatsatrophie im Beginn das fleckige Bild gibt. Aus den 
pathologischen Vorgangen bei der Knochenatrophie ergibt sich, 
daB bei jeder Atrophie im Anfangsstadium eine fleckige Atrophie 
eintreten muB, vorausgesetzt, daB die Atrophie nicht zu langsam, 
wie bei kalkarmem Futter oder der Greisenatrophie einsetzt. 
Nehmen wir bei akuter Atrophie erhohte Resorptionsprozesse an, eine Annahme, 
die Pommer bei seinen Untersuchungen offen gelassen hatte - spater wurde 
durch Untersuchungen von Askanazy u. a. vermehrte Resorption bei Knochen
atrophie gefunden -, so beginnt der ProzeB, die resorbierende Tatigkeit der 
Osteoclasten yom Markraum und den Ha versischen Raumen aus, es werden 
einzelne Knochenbalkchen angenagt, verdiinnt und zerfressen. Es entstehen 
Defekte innerhalb normal erhaltener Substanz. Diese lochformigen Defekte 
konnen sich, wie Sudeck nachwies, im Rontgenbild darsteHen, vor aHem an 
den kleinen spongiOsen Knochen. Die Resorption fiihrt weiter zur Zerstorung 
einzelner Balkchen, zur Erweiterung des Markraumes und der Zwischenraume 
zwischen den spongiOsen Balkchen und zur Erweiterung der Haversischen 
Raume. Die erweiterten Raume werden mit Fett ausgefiillt. Aus den loch
formigen Defekten, aus der Erweiterung der Raume, aus der Ver
diinnung einzelner Balkchen bei noch verschont gebliebener und 
erhaltener Knochensubstanz erklart sich das fleckige scheckige 
Bild. Die gesetzten Defekte und die verdiinnten resorbierten Balkchen werden 
durch die stark verminderte Apposition nur mangelhaft ersetzt durch diinne 
osteoide Saume von Knochensubstanz. Die kompakte Substanz wird ebenfaHs 
von innen her angenagt, die Haversischen Raume erweitert, es konnen im 
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weiteren Fortscmeiten bei schweren Prozessen kleine mikroskopisch oder sogar 
makroskopisch sichtbare Locher entstehen, die Compacta wird von innen her 
immer mem in spongiose dunne Balkchen umgewandelt, weB die Apposition 
von neuer Knochensubstanz nicht ausreicht und die durch die Resorption 
geschaffenen Raume die GroBe eines normalen Haversischen Systems bei 
weitem ubertrifft. Es konnen noch dunne Lage konzentrischer LameIlen an 
den Wandungen der Resorptionsraume angelegt werden. An der spongiosa
reichen, mit dunner Kompakta umgebenen Schicht kann schlieBlich die Rinde 
so verdunnt werden, daB sie nur mehr so dick wie ein Bleistiftstrich ist, da 
die inneren Lagen zugrunde gegangen oder zu spongiOsen schmalen Balkchen 
verwandelt werden. Dnd wenn die dunnen, neu apponierten, konzentrischen 
LameIlen noch unverkalkt sind, dann kann im Rontgenbild die Corticalis langs
gestrichelt erscheinen. 

Fur das verschwommene Bild erscheint mir die Richtigkeit der Annahme 
Kien bocks nicht unwahrscheinlich, daB es sich moglicherweise urn neu 
apponierte Substanz, die unverkalkt ist oder urn die Trubung des Bildes durch 
die Kalksalze handelt, die, wenn die Grundsubstanz durch die Osteoclasten 
zerstort, erst aufgelOst, von da aus in die GefaBe resorbiert werden. DaB bei 
Knochenatrophie die durch Zerstorung von Knochensubstanz frei werdenden 
Kalksalze im Korper verwendet werden konnen, das beweisen die Versuche 
von C. v. Voit an Tauben, die er mit kalkarmer Ernahrung futterte, und die 
Fane, wo bei progressiven Knochenresorptionen Kalkmetastasen im Korper 
entstehen, wenn die Ausscheidungsorgane fur den Kalk, hauptsachlich die 
Nieren, erkrankt sind. 

Das chronische Stadium im Rontgenbild, die wiederauftretende scharfere 
Zeichnung bei stark verdunnter Rinde ist aus dem pathologischen ProzeB ver-
standlich zu machen: . 

Zieht sich der ProzeB auf langere Zeit hin und wirkt er mit besonderer 
Intensitat, dann werden die Markraume stark erweitert, mit Fett erfullt, dadurch, 
daB eine Reihe von Knochenbalkchen verdunnt wird, eine groBe Zahl zugrunde 
geht, die Compacta verdunnt, zum groBen Teil resorbiert, zum Teil '3pongios 
wird. Dann heben sich die ubrig gebliebenen dunnen Balkchen, die wenig neu 
apponierten Lagen scharf gegen die erweiterten Raume ab, die Corticalis erscheint 
deutlich gegen den erweiterten Markraum. Der Knochen, der bei Atrophie 
neugebildet wird, ist durchaus derselbe wie beim normalen Knochenumbau, es 
bildet sich lamelloses, konzentrisch gelagertes, nachtraglich verkalkendes 
Knochengewebe. 

Aus dem Vorgehenden ergibt sich daher, daB die fleckige Atrophie 
keine charakteristische Form fur eine bestimmte Knochenatrophie 
darstellt, daB sie sich bei allen etwas rascher und starker auf
tretenden Knochenatrophien infolge der pathologisch - anatomi
schen Vorgange finden muB, vielleicht auch bei den chronischen Formen 
das beginnende Stadium darstellen wird, das nur wegen der langsam fort
schreitenden Resorption auf dem Rontgenbild nicht zu erkennen ist. Damit 
werden aIle Ansichten widerlegt, die die fleckige Form fiir eine besondere Art 
von Knochenatrophie halten, so die Ansicht Maliwas, der die fleckige Form 
nur bei Entzundungsprozessen finden wollte und die verwaschene Struktur auf 
einen vorubergehenden Reizzustand beziehen will. Auch bei Nervenschussen 
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und Neuromen konnte Lehmann entgegen Maliwa, der ofter eine groBere 
Durchsichtigkeit des Knochens feststellte, fleckige Atrophie beobachten. DaB 
auch bei Tuberkulose die fleckige Atrophie vorkommt, ist bekannt, Herfarth 
an der Kiittnerschen Klinik hat derartige Beobachtungen gemacht, auch wir 
verfiigen iiber eine Reihe von Beobacbtungen, es kommt nur darauf an, moglichst 
friihzeitig Rontgenbilder zu erhalten. Lehmann fand nur in seltenen Fallen 
von Nervenverletzungen und Neuritis die fleckige Atrophie, haufiger die gleich
maBige Aufhellung des Knochens, in den schwersten Fallen fehlte jede Knochen
zeichnung. 

Maliwa behauptet, daB das Stadium der verwaschenen Struktur als Stadium der 
atrophischen Knochenveranderung nur bei der sog. akuten reflektorischen Form, also bei 
Entziindungsvorgangen der betreffenden Umgebung des Knochens vorkommt und durch 
einen voriibergehenden Reizzustand hervorgerufen wird, nach dem erst die eigentliche 
Atrophie eintritt. Bei der etwas langsam einsetzenden Atrophie bei Nervenverletzungen 
hat sie Maliwa nie sehen kiinnen, sondern sofort Verschmalerung und griiBere Durch
leuchtbarkeit der Balkchen und der Zwischenraume bei scharf erhaltenem Bild des Auf
baues. Die hiichsten Grade der Atrophie erscheinen nach Mali wa in zwei Bildern, ent
weder findet sich nur mehr ein zartes Geriistwerk, das sich wenig von der Umgebung ab
hebt, oder es erscheint in dem diinnen Schatten eine gr6Bere Maschenzeichnung und 
dazwischen liegt ein fla uer strukturloser Scha tten. Das erste Bild ist nach Mali w a be
dingt durch echte Resorption durch Howshipsche Lacunen. Das zweite durch Abtrans
port spezifischer Knochensalze, die radiographische Aufhellung ist bedingt durch Ver
armung des Knochens an "hochatomgewichtigen Elementen". 

Herfarth hat die Ansicht Maliwas, daB die fleckige Form nur bei Entziindungs
prozessen vorkommt, abgelehnt. Sie widerspricht auch allen Erfahrungen in riintgeno
logischer Hinsicht und ist mit dem pathologisch-anatomischen Vorgang der Resorption 
nicht vereinbar. Herfarth nimmt an, daB es sich urn einen ProzeB in verschiedenen 
Entwicklungsstadien handelt. 

Mann fand bei NervenschuBverletzungen in allen Fallen, in denenRontgen
aufnahmen gemacht wurden, Knochenatrophie, Verdiinnung der Knochen
rinde, eine Rarefikation an den EpiphY'len so auffallend, daB man fast aus dem 
Rontgenbild allein die erkrankte Seite erkennen konnte. 

Fleischhauer fand" stets Knochenatrophie, in einem Fall von Peroneus
lahmung mit voriibergehender sensibler Reizerscheinung Hyperalgesie, SchweiB' 
sekretion und Parasthesien war im Rontgenbild deutlich die scheckige Auf
hellung und Verwischung der Gelenklinien vorhanden; die Spongiosa der Meta
tarsi und Zehenphalangen war rarefiziert, die Gelenkkopfe waren aufgehellt, 
die Corticalis streifig. 

Bei Erfrierungen sind nach Weidenfeld und Pulay die Knochen nekroti
scher Zehen immer entkalkt und weisen daneben noch andere Zerst6rungen auf. 
Diese Beobachtung von Weidenfeld und Pulay steht im Widerspruch mit 
allen anderen Erfahrungen, nach denen die Knochen abgestorbener Skelett
teile keine Veranderungen im Rontgenbild zeigen, wie das unter anderen 
Autoren von Hitschmann und Wachtel festgestellt wurde. Das stimmt 
auch mit der pathologisch-anatomischen Erfabrung iiberein, daB namlich der 
durch Erfrierung nekrotisch gewordene Knochen seine Form und Struktur 
beibehalt. Erst wenn Komplikationen, wie Entziindungsprozesse, hinzukommen, 
werden sich rontgenologisch entsprechende Veranderungen, wie Ostitis, Sequester
bildung usw. einstellen. Je mehr bei Erfrierung die Weichteile geschwunden, 
um so scharfer erscheint dann natiirlich die Knochenzeichnung im Rontgenbild. 
Von Woche zu Woche wirel bei mumifizierten Knochen die Knochenstruktur 
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deutlicher und schader, parallel mit dem Dunnerwerden des Gliedes. Hecht 
gibt an, daB die Knochen bei Mumifikation harter werden, und daB bei der 
Erfrierung im Gegensatz zur Raynaudschen Gangran ihre Struktur erhalten 
bleibt. 

7. Anatomische Untersuchungen atrophischer Knochen. 
AuBer den grundlegenden Untersuchungen Pommers, die sich auf chroni

sche Atrophien beziehen und bei denen die Atrophie nur durch verminderte 
Apposition von neuer Knochensubstanz und nicht auch durch vermehrte Resorp
tion bedingt ist, ist spater von verschiedenen Autoren bei progressiven akuten 
Atrophien eine gesteigerte Resorption nachgewiesen worden, von Deb 0 v e , 
Askanazy, Schmorl usw. So duden wir doch mit einer gewissen Wahr
scheinlichkeit bei den akuten Sud e c k schen Atrophien eine gesteigerte Resorption 
neben verminderter Apposition annehmen, zumal auch bei der akuten Atrophie 
bei Gallenfisteln eine Vermehrung der Osteoclasten von S c h m 0 r I gefunden wurde. 

In einem Fall von Ohlmann, einer Atrophie nach SchuBverletzung, hat 
Chiari das durch Amputation gewonnene FuBskelett untersucht und Ver
mehrung der Osteoclasten nachgewiesen. Die Epiphysen waren auffallend weich, 
so daB sie mit geringer Kraft zusammengedruckt werden konnten, wahrend die 
Diaphysen noch eine bedeutende Festigkeit aufwiesen. Das Mark war dunn
flussig, gallertig und fettig degeneriert, von blaBrotlicher Farbe. Die unmittel
bar dem Gelenkknorpel anliegende Knochenschicht war gegen Durchschneiden 
resistent und hart, obwohl kaum 1/4 mm dick. 

Exner fand an skelettierten atrophischen Knochen, daB die Atrophie durch 
Auflockerung und Einschmelzung der Corticalis, durch Dickenabnahme und 
teilweises Verschwinden einzelner Knochenbalkchen der Spongiosa zustande 
kommt, ein Befund, wie ihn Roux auch bei der Inaktivitatsatrophie in mehreren 
Fallen erhoben hat. Die weichen Knochen lieBen sich leicht mit dem Finger 
zerdrucken und konnten mit dem Messer geschnitten werden. Die Form und 
GroBe der Knochen bleibt fast unverandert, nur die Corticalis wird yom Mark
raum aus verdunnt, die Spongiosa rarefiziert und verschwindet zum Teil. 

Das Gewicht der atrophischen Knochen fand Exner herabgesetzt, in einem 
Fall urn 30%, im zweiten urn 7%, im dritten urn 67%, Eine grobe Verande
rung der chemischen Zusammensetzung konnte Exner nicht nachweisen, 
insbesondere keine starkere Halisterese. Bei dem letzten Fall, der eine Gewichts
abnahme von 67% zeigte, war eine Verminderung der Kalksalze urn 10% 
nachzuweisen, woraus Exner schlieBt, daB neben dem kalkhaltigen Knochen 
entkalkte Knochensubstanz vorhanden sei, "sei es, daB vorher verkalkter 
Knochen entkalkt (Halisterese) oder neu apponierter Knochen noch nicht ver
kalkt war". Es liegt auch in diesem Fall, wie bereits oben bemerkt, gar kein 
Grund vor, eine Halisterese anzunehmen, ihm dadurch gegeniiber den beiden 
anderen Fallen, wo keine Veranderung der chemischen Zusammensetzung vor
handen war, eine Sonderstellung einzuraumen. Es handelt sich hier urn neu
angelegtes unverkalktes Knochengewebe. 

Herfarth fand an einem durch Operation gewonnenen Calcaneus, der im 
Rontgenbild die akute fleckige Atrophie zeigte, eine Menge an und fUr sich 
normal strukturierten Fettmarks, wie es etwa in den Rohrenknochen eines 
alten, nicht aber in den kurzen Knochen eines jungen Menschen getroffen wird. 
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Es wird sich hier um die von Volkmann beschriebene Lipomasie handeln, 
wodurch die leergewordenen Raume mit Fett gefiillt werden. Unter der intakten 
Knorpelzone fand Herfarth eine diinne Lage von Knochensubstanz, an die 
sich unmittelbar ein groBmaschiges Fettmark anschlieBt. An einem experi
mentell atrophisch gemachten Kaninchencalcaneus sah Herfarth das Mark 
ersetzt durch ein lockeres mesenchymales Fettgewebe, welches die Raume 
zwischen den vergroBert erscheinenden GefaBen liickenlos ausfiiUt. Wenn 
Herfarth sagt, daB es bisher noch nicht gelungen ist, die feineren histo
logischen Prozesse festzustellen, welche die rontgenologischen Veranderungen 
bewirken, so hat er nur insofern recht, als tatsachlich iiber akute Knochen
atrophie wenig Untersuchungen vorliegen. Die Untersuchungen Pommers 
iiber chronische Atrophien und die von Askanazy iiber progressive Atrophien, 
die Untersuchungen von Roux ermoglichen es uns doch, uns Vorstellungen 
der Veranderungen zu machen. 

Allison Nathaniel und Barney Brooks haben an Hunden, denen der 
Plexus brachialis mit folgender teilweiser oder ganzlicher Lahmung durch
schnitten oder ein Teil des oberen Humerusendes reseziert wurde, im Rontgen
bild Knochenatrophie gefunden. Zunachst wird die Zeichnung der Bii.lkchen 
weniger scharf, um stellenweise iiberhaupt zu fehlen. Bei langerer Versuchs
dauer nahm der Durchmesser der Knochenrinde ab, wahrend der der Mark
hohle zunahm (100 Tage). SchlieBlich (314 Tage) wurden die Knochenbalkchen 
ganz schmal und gering an Zahl. Der Schaft nahm weiter an Dicke ab und 
zeichnete Langsstreifen von verminderter Dicke. Beim atrophischen Knochen 
fanden sie das Periost schwer ablosbar, es bleibt eine Oberflache wie von Sand
papier zuriick, der Rindenknochen wird poros. Eine Veranderung der chemischen 
Zusammensetzung war nicht nachzuweisen, nur Abnahme der Knochensubsbanz 
in quantitativer, nicht in qualitativer Richtung. 

N asse fand in seinen Versuchen von Nervendurchschneidung bei 15 Runden 
und einem Kaninchen Atrophie der Knochen. Die Knochen waren miirbe, leicht 
zerbrechlich. In den erweiterten Markkanal der Rohrenknochen sowie in die 
erweiterten Markraume der kurzen Knochen lagert sich mit der Zeit Fett abo 
Fettzunahme begleitet daher jede Atrophie der Knochen. 

Eine Verminderung der Erden im Verhii.ltnis der Grundsubstanz ist nur 
einmal gefunden worden, im iibrigen war keine Verminderung vorhanden. Stets 
aber fand bei Lahmung eine Abnahme der relativen Menge des kohlerisauren 
Kalkes im Verhaltnis zu den Phosphaten statt. Die Beobachtungen von 
V. Bibra und Milne Edwards, daB nach Unterbindung von Arterien sich 
das Verhii.ltnis der Knochenerden zur Grundsubstanz nicht andert, geben einen 
Beweis dafiir, daB die Verbindung iiberhaupt nicht leicht zu losen ist. 

Um die pathologisch-anatomischen Vorgange bei den akuten Atrophien auf
zuklaren, dazu konnen nur Knochen im akuten Stadium der Atrophie gebraucht 
werden, da im chronischen Stadium die Osteoclasten, wenn sie ihr Werk voll
bracht haben, wieder verschwunden sind. 

8. Klinische Symptome bei der akuten und neurotischen 
Knochenatrophie. 

Bei der akuten Knochenatrophie finden sich, wie das bereits Sudeck in 
seinen zahlreichen Beobachtungen festgestellt hat, Veranderungen der Weichteile, 
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atrophische Erscheinungen an der Haut, Atrophie der Muskeln mit Ab
nahme der elektrischen Erregbarkeit gegeniiber beiden Stromen, die zum Teil 
so bedeutend ist, daB sie nicht der Abnahme des Muskelquerschnittes ent
spricht. In den meisten Fallen findet sich Odem an Hand und FuB, fast regel
maBig vasomotorische Storungen, Cyanose mit subjektiver und objektiver 
Kalte der Haut; auch sonstige trophische Storungen, wie schlechte Wund
heilung, Hornhautbildung, Schuppung der Haut, glanzende atrophische Haut, 
sammetartige Weichheit der Haut, Hypertrichose. 

Am regelmaBigsten ist Cyanose, Odem und Hautatrophie vorhanden. Die 
Nagel sind oft rissig, in der Langsrichtung gewolbt. Nach Ohlmann ist das 
Wachstum der Nagel auf der atrophischen Seite starker. Es gibt eine Reihe 
von Fallen, bei denen keine Erscheinungen der Haut vorhanden waren. Her
farth berichtet iiber sechs FaIle von EUbogen- und FuBgelenkkontusionen mit 
akuter und chronischer Atrophiehautstorung. Auch Knochenatrophien bei ent
ziindlichen Prozessen sind haufig ohne nachweisbare pathologische Haut
storungen. DaB bei der Tuberkulose im chronischen Stadium Atrophie der 
Haut eintritt, ist sicher. Die Haut korrespondiert immer nach Cohnheim mit 
Atrophie der Muskeln und Knochen. Die Annahme Herfarths, daB es Falle 
von Knochenatrophie gibt, ohne nachweisbare Muskelatrophie, diirfte doch 
nur fUr seltene FaIle zutreffen, da die gleichen Prozesse, die zur Knochen
atrophie fiihren, Atrophie der Muskeln erzeugen. Nur ganz im Beginn, in den 
ersten Wochen kann es nach Umstanden schwer sein, eine meBbare Muskel
atrophie zu finden; dauert der ProzeB an, dann ist immer eine Atrophie der 
Muskeln vorhanden. 

Bei Erfrierungen ersten Grades, bei denen die Haut nach 8-14 Tagen 
wieder normale Farbe besaB, die Kranken beim Aufstehen aber iiber heftige 
Schmerzen klagten, konnten Hi tsch mann und W ach tel unter der normalen 
Haut Atrophie der FuBknochen feststellen. Auch Winternitz beobachtete 
Atrophie von Knochen, die unter anscheinend normaler Haut in einiger Ent
fernung yom abgestorbenen Teil lagen. Weidenfeld und Pulay nehmen 
einen Zusammenhang zwischen Weichteilveranderung bei Erfrierung und 
Knochenatrophie an, konnten mitunter aber auch hochgradige Knochenatrophie 
ohne Veranderungen der Weichteile sehen, allerdings ist auch diesen Fallen 
anamnestisch Schwellung und Odem der Weichteile vorausgegangen. Nach 
Verbrennung leichten Grades und rascher glatter Heilung der Brandwunden 
konnte Dubs Knochenatrophie nachweisen. Bei den vier Fallen von Erfrierungen 
und Verbrennungen von Herfarth handelte es sich rontgenologisch urn ein 
"Ubergangsstadium" und urn drei chronische Formen der Atrophie, es waren 
stets noch schwere Weichteilveranderungen und Odeme vorhanden. 

Vielfach waren es Schmerzen, die bei Patienten, bei denen die Weichteil. 
veranderungen, die Wunden oder Verbrennungen oder Erfrierungen voll
kommen abgeheilt waren, die Aufmerksamkeit der behandelnden Arzte auf 
die Knochen lenkten und sie zu einer Rontgenaufnahme veranlaBten, welche 
eine Atrophie der Knochen ergab und die Beschwerden erklarte. 

AuBer den Schmerzen besteht in vielen Fallen nach Sudeck und Hilgen
reiner eine Funktionsstorung. Sudeck fand an den Handen Steifigkeit der 
Finger, Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen, groBe Schwache der rohen Kraft 
beim Handedruck, manchmal spontan auftretende Schmerzen in den Knochen. 
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Die Muskelschwache ist oft auffallend groB und entspricht nicht immer 
dem Grade der Muskelatrophie. Am FuB trat ein pas siver Widerstand, Fixation 
bei Bewegungsversuchen auf, auBerdem starke Schmerzen bei Belastung. Ebenso 
wurde das Knie fixiert gehalten bei Bewegungsversuchen, und gleichfalls heftige 
Schmerzen bei Belastungsversuchen hervorgerufen. 

Nach langerer Zeit folgt entweder mit dem Abheilen des primaren Prozesses 
eine Regeneration im atrophischen Knochen und eine vollkommene Wieder
herstellung der Funktion, oder es bleibt eine Bewegungsstorung mit schmerz
haften Widerstanden bei passiver Bewegung zuruck. In solchen Fallen ist ent-

a b 

Abb. 28. Fraktur am atrophischen Knochen. 

weder die Knochenatrophie noch nicht vollstandig verschwunden oder es sind 
im Laufe der Zeit Veranderungen in den Gelenken, Schrumpfung der Gelenk
kapsel eingetreten. Herfarth konnte in dem Material der Kuttnerschen 
Klinik FaIle mit ausgesprochener Bewegungseinschrankung feststellen, die er 
einerseits auf die Schmerzhaftigkeit, andererseits auf die schadliche Wirkung 
der fixierenden Verbande zuruckfuhrt, auBerdem aber waren vereinzelnd FaIle 
ohne jede oder nur mit geringer Bewegungseinschrankung vorhanden, so ein 
Fall von Weichteiltuberkulose des Unterschenkels mit akuter fleckiger Atrophie 
der gesamten .FuBknochen ohne die geringste Bewegungsstorung und ein weiterer 
Fall von FuBtuberkulose, bei der das Kniegelenk eine "klassische akute Atrophie" 
aufwies, mit voIlkommener Beweglichkeit des Kniegelenks (Herfarth); 

Fur den Chirurgen ist die Knochenatrophie hauptsachlich dadurch wichtig, 
daB sie den Knochen seiner Festigkeit beraubt, so daB Gewalteinwirkungen 
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leichterer Art Kontinuitatstrennungen herbeifiihren. Bei Knochenatrophie 
hochsten Grades ist die Briichigkeit des Knochengewebes eine ganz enorme und 
ziehen sich die Kranken bei den geringsten Gelegenheiten Frakturen zu. 
Typische Beispiele sind die Schenkelhalsbriiche bei der senilen Atrophie des 
Schenkelhalses, die Fraktur der Unterkiefer beim Kauen (Volkmann). Typische 
Beispiele sind ferner suprakondylare Frakturen am Oberschenkel, die zuweilen 
eintreten, wenn man nach einer Einrenkung einer Hiiftluxation die verkiirzten 
Unterschenkelbeuger dehnt; derartige Frakturen treten auf, wenn nach langerer 
Gipsverbandbehandlung ein Kind durch eine ungeschickte Bewegung die 
Muskeln zu briisk anspannt oder nur leicht im B9tt hinfallt (Abb. 28). 

Die Frakturen treten auf, wenn man, was trotz der Erfolglosigkeit und Gefahr
lichkeit immer wieder gemacht wird, eine tuberkulose arthrogene Contractur des 
Kniegelenks zu redressieren versucht. Die Fraktur tritt unterhalb des Tibiakopfes 
ein, so daB sich dann der unterhalb der Infraktion gelegene Extremitatenabschnitt 
strecken laBt, ohne daB eine Korrektur der Contractur im Galenk gelingt. 
Die Gefahr der Frakturen am atrophischen Knochen war den alten Chirurgen 
wohlbekannt. Volkmann schreibt in seiner Chirurgie der Bewegungsorgane: 
"Ganz besondere Vorsicht hat aber der Chirurg zu beobachten, wenn man 
infolge von Lahmungen, Gelenkentziindungen usw. an in hohem Grade atrophi
schen Gliedern Operationen vornimmt, die einen groBeren Kraftaufwand er
fordern. So ereignet es sich zuweilen beim Brisement force kurvierter oder 
ankylosierter Gelenke oder bei Resektionen des Hiiftgelenks, wenn der Gelenk
kopf durch starke Rotationsbewegungen aus der Pfanne gebracht und der Sage 
zuganglich gemacht werden soIl, daB die Diaphysen der atrophischen Knochen 
an irgendeiner Stelle brechen." Volkmann gibt an, daB auf Verletzungen 
(komplizierte Frakturen. Amputationen, Resektionen) atrophischer, iiberall von 
Fett durchsetzter Knochen folgende Eiterungen gern einen ungiinstigen Ver
lauf nehmen, in weiterschreitende Markverjauchungen iibergehen und eine 
geringe Neigung zugehOriger Callus- und Narbenbildung zeigen. Corson und 
Ohlmann haben darauf hingewiesen, daB bei Knochenatrophie ein Ausbleiben 
oder eine Verzogerung der Callusbildung eintreten kann. Hilgenreiner nimmt 
ebenfalls an, daB die Knochenatrophie mit die Hauptursache fiir Pseudarthrosen 
und verzogerte Callusbildung sei. Lenk bestreitet diese Anschauung, er hat 
in seinen 44 Fallen von SchuBbriichen und Briichen durch stumpfe Gewalt 
niemals ein Ausbleiben oder eine Verzogerung der Callusbildung gesehen. Ebenso 
Kohler, der in keinem FaIle ein Ausbleiben der Callusbildung zugibt und fiir 
die FaIle, in denen sie eingetreten, andere Momente verantwortlich macht. 
Hilgenreiner beschuldigt auch fiir die schlechten Resultate der operativen 
Pseudarthrosenbehandlung die Knochenatrophie als Ursache, besonders wenn 
ein groBer Defekt zwischen den beiden Fragmenten besteht und ein Knochen
span eingepflanzt wird. Besonders schlecht Hegen nach Hilgenreiner die 
Verhaltnisse dann, wenn der Span aus einem in der Umgebung der Atrophie 
liegenden Knochen genommen wird. 

Was die leichte Zerbrechlichkeit atrophischer Knochen betrifft, so ist sie 
bei den chronischen Formen der Atrophie eine durch haufiga Beobachtungen 
erwiesene Tatsache. Aus den SchuBfrakturen laBt sich hierfiir kein Anhalts
punkt gewinnen, wie es iiberhaupt nicht berechtigt ist, Verhaltnisse, Callus
bildung und Pseudarthrosen bei SchuBfrakturen oder geschlossenen Frakturen 
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allgemein auf die Knochenatrophie bei anderen Krankheiten zu iibertragen. 
Bei einem atrophischen Knochen bei SchuBfrakturen oder geschlossenen Frak
turen findet gleichzeitig mit dem Einsetzen des Resorptionsprozesses auch die 
Tatigkeit der knochenbildenden Zellen statt, vorausgesetzt, daB nicht schwere 
Eiterungen oder groBe Defekte und schwere Dislokationen die Tatigkeit hemmen. 
DaB der K6rper die bei der lacunaren Resorption freiwerdenden Kalksalze, 
die vom atrophischen Knochen aus resorbiert werden und in die Blutbahn 
kommen, anders verwenden soIl als die in der Nahrung aufgenommenen Salze, 
ist sehr unwahrscheinHch. 1m Gegenteil, es Hegen eine Reihe von Beobach
tungen vor, die das sieher beweisen. leh habe davon bei der Hungeratrophie 
gesprochen, wo bei Kalkmangel am langsten und meisten die Knochen ihren 
Bestand erhalten, die gebraucht werden, wahrend die mechanisch weniger oder 
nicht beanspruchten ihn verlieren. Da man nicht annehmen kann, daB beim 
Hunger nicht aIle Knochen gleiehmaBig an Kalk verlieren, so ist keine andere 
Erklarung m6glich, als daB die noch beanspruchten Knochen von den anderen 
den Kalk beziehen. Aueh beim StiJIen und bei Schwangeren werden, wenn 
nicht geniigend Kalk in der Nahrung zugefiihrt wird, Kalksalze dem Skelett 
entnommen, aber immer findet diese Kalkabgabe nicht dureh Halisterese, sondern 
durch Resorption von Knochengewebe statt. Wesentlieh anders als bei trauma
tischen Frakturen liegen die Verhaltnisse bei Frakturen oder Osteotomie an 
bereits hochgradig atrophischen Knoehen. Hier ist nach Umstanden der gauze 
Gliedabschnitt atrophisch, das Periost sehwach entwickelt und gew6hnlich dem 
Knochen adharent. Die atrophischen Knoehen selbst haben keinen Kalk zu 
verlieren, hier kann cine Callusbildung nur eintreten, wenn geniigend Kalk und 
Phosphor in der Nahrung zugefiihrt wird oder, wenn das nicht der Fall, gesunde 
andere Knochen Kalk abgeben. 

Nach unseren Erfahrungen ist die Gefahr einer Pseudarthrosenbildung bei 
einem atrophischen, nicht rachitisch oder osteomalaeiseh erkrankten Knochen 
nicht groB, wenn die Fragmente in riehtiger Beriihrung gehalten werden; wir 
haben bei dem reichen Material von Osteotomien an atrophisehen Knochen bei 
der Kinderlahmung, bei tuberku16sen Contraeturen, bei alten angeborenen 
Luxationen nie eine Pseudoarthrosenbildung erlebt, dagegen ist die Callus
bildung gegeniiber einer geschlossenen frisehen Fraktur an einem gesunden 
Knoehen verz6gert. Auch der Anschauung Hi-lgenreiners, daB bei Knochen
atrophie die Gefahr bei Transplantation eines Knochenspans groB sei, k6nnen 
wir uns nicht anschHeBen. Hier verhalten sich allerdings nicht alle Knochen 
gleich. Bei direkt unter der Haut liegenden Transplantaten oder Schienungen 
von Knochen ist die Gefahr einer ausbleibenden Konsolidation viel gr6Ber wie 
bei Knochen, die unter einem dicken Muskelmantel Hegen, genaue Vereinigung 
der Fragmente vorausgesetzt. Die Hauptgefahren einer Pseudoarthrosenbildung 
sind in anderen Dingen zu suchen, die Lexer in seinen Arbeiten eingehend 
dargelegt hat. 

Eine nieht zu unterschatzende Gefahr bei Operationen an atrophischen 
Knoehen ist die drohende Fettembolie. 

Bei Osteotomie ist die Gefahr nicht so groB, da man das Fett mit Tupfern 
gr6Btenteils entfernen kann. Bei subcutanen Frakturen, bei denen GefaBe 
er6ffnet werden, ist die Gefahr viel gr6Ber. 
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9. Therapie der Knochenatrophie. 
Nach Virchow muB die Behandlung der Atrophie soviel wie moglich 

atiologischer Art sein. An eine eigentliche Therapie der Knochenatrophie ist 
nur zu denken, solange sie eine einfache Atrophie ist. Die passiven Formen 
der Atrophie erfordern nach Virchow die Beseitigung der Ursachen, die die 
Atrophie unterhalten und, wenn dies nicht moglich ist, die Herstellung moglichst 
giinstiger Verhaltnisse, so daB trotz Fortbestehens der primaren Storung deren 
Effekt herabgesetzt wird. Urn eine passive Atrophie handelt es sich bei der 
Hungeratrophie oder der Atrophie bei kalkarmem Futter. Diese Atrophie kann 
leicht beseitigt werden, vorausgesetzt, daB sie nicht, wie die absolute Hunger
atrophie, zu schweren Schadigungen wichtiger Organe gefiihrt hat. Schwieriger 
ist die Behandlung der aktiven Atrophien, die im wesentlichen auf der Funk
tion der leidenden Organe selbst beruhen. Sie lassen mit Ausnahme der Inaktivi
tatsatrophie die atiologische Behandlung viel seltener zu, da wir die Reize, 
die den Organen fehlen, nieht ersetzen oder die giftigen Stoffe, die die Zellen 
sehadigen, nieht immer entfernen konnen. Die reine Inaktivitatsatrophie des 
Knoehens bildet sieh zuriiek, wenn die meehanisehe Beanspruehung und der 
gewohnte Zug und Muskeldruck wieder einwirkt. 

Aueh Sudeck stellt als obersten Grundsatz fiir die Therapie der akuten 
Knochenatrophie die Heilung der Grundkrankheit auf. Leider gelingt das 
nur in den seltensten Fallen, bevor das chronisehe Stadium der Atrophie sieh 
entwiekelt. Bei ehronisehen Entziindungen der Knoehen und Gelenke zieht 
sich der ProzeB oft jahrelang hin, bei zentral bedingten Lahmungen oder 
irreparablen peripherisehen Lahmungen ist eine Heilung unmoglieh. Und 
selbst bei akuten Entziindungen und Verletzungen ist meistens Ruhigstellung 
notwendig, die nicht langer als notwendig angewendet werden darf, da hier 
auch die Inaktivitat noch schadigend wirkt. Noch wahrend der akuten Er
scheinungen, bei Frakturen wenn moglieh sofort, ist es notwendig, die be
troffenen Teile, so es ohne Gefahr zulassig ist, zu bewegen. Besonders vor
teilhaft sind aktive Bewegungen an der Hand und den Fingern, Bewegungen 
der FuBgelenke und Zehen. Sudeck warnt bei Knoehenatrophie vor allzufriiher 
Belastung, besonders solange Schmerzhaftigkeit besteht, da sonst immer wieder 
ein neuer Reiz folgt, der die trophische Storung fordert. 

Baastrup empfiehlt bei jedem Knochentrauma aueh bei einfaehen Frakturen 
schonend beim Verbandwechsel oder bei Operationen vorzugehen, um prophy
laktisch die Knoehenatrophie zu verhiiten. Leider ist eine prophylaktische V ~r
hiitung der Atrophie selten moglieh. 

Ohlmann schlagt die Ruhigstellung nicht so hoch an, er fiihrt die Funk
tionsstorung auf eine trophische Erkrankung der Sehnen und Gelenke zUrUck 
und halt deshalb Bewegungsiibungen im akuten Stadium nicht fiir angebraeht. 

DaB man bei Frakturen mit einer guten anatomisehen Heilung mogliehst 
eine volle Wiederherstellung der Funktion erstreben und danach bei den 
einzelnen Frakturen den Verband und die Behandlung nach der Lokalisation 
des Bruches und unter Beriicksiehtigun~ von Komplikationen (wie bei SehuB
frakturen) riehten muB, ist der oberste Grundsatz in der Lehre von der Fraktur
behandlung. 

Lenk, der die akute Atrophie bei seinen SchuBfrakturen und stumpfen 
Frakturen einzig und allein dureh die Inaktivitat bedingt betrachtet und 
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behauptet, daB jeder wenige Wochen in voller Ruhelage behandelte Knoohen
bruch unweigerlich zur Atrophie an den Epiphysen und Gelenken fiihrt und 
rein passive Bewegungen das Gelenk nicht von der Atrophie erhalten, tritt 
ebenfalls fiir moglichst friihzeitige aktive Bewegungen ein. 

Bai tuberkulosen Entziindungen miissen nach Abheilung des Prozesses be
stehende Contracturen operativ beseitigt werden, um den Kranken moglichst 
friih auf die Beine zu bringen. Die Atrophie bei Tuberkulose im Bereich des 
Herdes verschwindet, wenn der ProzeB abgeheilt ist. 

Bei Lahmungen muB der Atrophie entgegengewirkt werden durch Beseiti
gung dar Contracturen, damit der Kranke auf die Beine gebracht wird, wenn 
auch in den schwersten Fallen nur mit Schienenhiilsenapparaten. 

Wenn keine Gegenindikation vorhanden ist, ist Massage in erster Linie 
anzuwenden. HeiBe Bader, HeiBluft, Betrahlungen mit Quarzlicht, gymnasti
sche fibungen kommen in Frage. 

Zur BefOrderung der Callusbildung ist Biersohe Stauung, HeiBluft und 
wenn moglich Massage, Injektionen von Ossophyt, Tonophosphan, Trophil zu 
empfehlen. Bei Knochenatrophie durch Erfrierung empfiehlt Hecht den 
Thermophor, Trookenluft und Warmebehandlung, FuBwechselbader, Hoch
lagerung. Bei Demarkation miissen die nekrotischen Weichteile entfernt werden. 

J. Bamberger wendete mit giinstigem Erfolge Kalksalze gegen Erfrierung 
an, und zwar in sehr starker Losung 

Calc. cryst. puriss. Mere. 100,0/500,0. 

1st eine degenerative Atrophie vorhanden, so bleibt uns nichts anderes iibrig als 
palliative MaBnahmen gegen weitere Storungen, die durch den atrophischen 
ProzeB im Korper gesetzt werden konnen. Bei der Greisenatrophie Massage, 
Bewegung in frischer Luft, bei Spontanfrakturen, die nicht konsolidieren 
und bei schlaffen Lahmungen Schienenhiilsenapparate. Bei Storungen der 
inneren Sekretion, die zu einer aktiven Knochenatrophie fiihren, sind meist 
nur palliative MaBnahmen moglich, da wir keine geniigenden Kenntnisse iiber 
die Abhangigkeit des Knochens von den einzelnen innersekretorischen Driisen 
besitzen. 

: 10. Prognose der Knochenatrophie. 
Die Prognose ist abhangig von der (Jrtlichkeit, der Natur und der Ursache 

der Atrophie. Von der (Jrtlichkeit, da Atrophien an den unteren GliedmaBen 
die Fortbewegung und Belastung verhindern oder erschweren, von groBerer Be
deutung sind als Atrophien an der oberen Extremitat, Atrophien des Beckens 
und der Wirbelsaule ungiinstiger sind als Atrophien des Schadeldaches oder 
Schulterblattes. Von der Natur der Atrophie ist die Prognose abhangig, weil 
einfache Atrophien eine Restitution zulassen, degenerative Atrophien aber wenig 
Aussicht auf Heilung geben (Virchow). Aber auch bei den einfachen Atrophien 
ist die Restitution wesentlich erschwert oder unmoglich, weil wir dem ursach
lichen ProzeB nicht beikommen konnen. 1m allgemeinen richtet sich daher die 
Prognose nach dem Prozesse, der die Atrophie bedingt, weniger nach der Starke 
der Atrophie. Giinstig ist die Prognose bei der Hungeratrophie oder der 
Knochenatrophie bei kalkarmem Futter, vorausgesetzt, daB die Schadigung 
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lebenswichtige Organe nicht zu stark ergriffen hat. Gtinstig ist die Prognose 
bei der Inakti;itatsatrophie, wenn es moglich ist, sie zu beseitigen oder 
wenigstens einzuschranken. 

Die Knochenatrophie ist nach Lehmann ein feines prodromales System 
fUr spater auftretende Knochenveranderungen und ein Kriterium fUr den 
jeweiligen Zustand des Knochens. Die Knochenatrophie findet sich als Frtih
symptom schwerer Erkrankungen, namentlich bei der Tuberkulose, wo sie 
oft ein fruhes Zeichen der schweren Knochenerkrankung ist. Notwendig zur 
Beurteilung sind Ubersichtsaufnahmen beim Becken, Thorax und Schulter
giirtel, symmetrische Aufnahmen an den Extremitaten. Prognostisch ist 
die J;.(nochenatrophie bei der Gelenktuberkulose besonders von Bedeutung, 
da die Atrophie nur verschwindet, wenn der ProzeB zur Ausheilung ge-

Abb. 29. Fleckige Atrophie bei Subluxation der Ulna. Verdacht auf Tuberkulose. 

kommen ist. Aus der Abnahme der Atrophie laBt sich bei der Tuberkulose 
ein prognostischer SchluB ziehen. Wichtig ist die Feststellung der Atrophie 
bei Lahmungen und arthrogenen Contracturen vor einem Redressement oder 
einer Operation. 

Von groBer Bedeutung ist ferner die Prognose der Knochenatrophie im 
Rontgenbild fiir die objektive Erklarung bestehender Beschwerden nach schein
barer Ausheilung der primaren Schadigung fiir die Unfallbegutachtung und die 
Fiirsorge fiir die Kriegsbeschadigten. Bei Traumen, schreibt Grashey, ist das 
Knochenbild ein objektives Merkmal dafiir, daB die Leistungsfahigkeit noch 
im Rtickstand ist analog der meist gleichzeitig vorhandenen Muskelatrophie. 
Von groBer Bedeutung War die Feststellung der Knochenatrophie besonders im 
Kriege, weil bei unerklarbaren Klagen tiber Schmerzen nur zu leicht der Ver
dacht von Simulation entstehen konnte und nur eine Rontgenaufnahme eine 
objektive Erklarung moglich machte. 

Nach Hilgenreiner ist die Knochenatrophie von Bedeutung, da bei ihr 
selbst nach Konsolidation Verkriimmungen auftreten. 

Ergebnisse der Chirurgie. XVIII. 42 
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11. Diagnose und Differentialdiagnose. 
Wenn auch einzelne klinische Erscheinungen, wie Schmerzen bei Bewegungen 

und Belastungen, Fingersteifigkeiten den Verdacht auf eine Knochenatrophie 
lenken, so kann die Diagnose nur sicher durch das Rontgenbild gestellt werden. 
Schwierig ist vielfach die Differentialdiagnose zwischen Tuberkulose, Tumoren 
und vorausgegangenen Traumen (Abb. 29). 

12. Atiologie. 
a) Die reflektorische Theorie Sudecks. 

Die Atiologie der akuten Knochenatrophie ist noch voUkommen unklar. 
Es scheint mir nicht berechtigt zu sein, bei den akuten Knochenatrophien, die 
bei verschiedensten primaren Schadigungen entstehen, eine einheitliche 
Atiologie fiir die Ernahrungsstorung des Knochens anzunehmen, weil diese 
Ernahrungsstorung im Rontgenbild immer dieselben Veranderungen hervorruft. 
Die Ernahrungsstorung im Knochen auBert sich in vermehrter Resorption des 
Knochengewebes, die an die Tatigkeit von Riesenzellen, Osteoclasten gebunden 
ist, und zweitens in einer verminderten Tatigkeit der Osteoplasten, die zu un
zureichender Apposition von neuer Knochensubstanz fiihrt. Der ProzeB am 
Knochen ist immer derselbe, verschieden nur in der Intensitat; daher kommt 
es, daB im Rontgenbild immer dieselben Veranderungen sichtbar werden. 

Von vornherein sind aIle Theorien abzulehnen, die von einer Entkalkung, 
Halisterese des Knochens sprechen, da Entkalkungsprozesse an sich von 
bedeutenden Pathologen geleugnet werden (Pommer, Cohnheim, Schmorl, 
Ribbert, Chiari, Looser, Axhausen usw.) und von den Pathologen, die 
eine Halisterese annehmen, nur fiir schwerere Knochenerkrankungen, Osteo
malacie, Rachitis, seniler Osteomalacie angenommen werden, aber gegeniiber 
der lacunaren Resorption auch nur in geringem Umfang. Bei der akuten 
Knochenatrophie handelt es sich um eine Osteoporose. 

Auch die von mir friiher angeschnittene Fragestellung, ob durch das bei den meisten 
akuten Knochenatrophien . bestehende Odem, das reichlich Kohlensaure enthiilt, der 
Knochen seiner Kalksalze zuerst beraubt wiirde und erst dann die osteoide Substanz 
abschmilzt, ist mit der Tatsache, daB eine Halisterese nicht sicher nachgewiesen ist, 
erledigt. lch habe sie damals, gestiitzt auf die Anschauungen Hofmeisters, aufgeworfen, 
ohne damit, wie ich ausdriicklich sagte, eine Theorie aufstellen zu wollen. Jetzt, da ich 
mich bei der Abfassung dieser Arbeit eingehend mit der pathologischen Anatomie der 
Knochenresorption beschiiftigt habe, habe ich mich iiberzeugt, daB eine Annahme einer 
Halisterese nicht sicher begriindet ist, obwohl sie namentlich von klinischer Seite und von 
den meisten Autoren, die iiber akute Knochenatrophie berichten, behauptet oder wenigstens 
ihre Moglichkeit zugegeben wird. 

Die akute Knochenatrophie beruht letzten Endes auf einer Ernahrungs
storung. Es miissen also, wenn man nicht zu unbegriindeten theoretischen 
Annahmen kommen will, zuerst die Bedingungen der Ernahrung analysiert 
werden. Weiterhin miiBte, da diese Ernii.hrungsstorung, wie wir wissen, zu einer 
Resorption von Knochensubstanz und verringerter Apposition fiihrt, erklart 
werden, wodurch die Vermehrung der Osteoclasten einerseits und andererseits 
die Schadigung der Osteoplasten erfolgt. 

Nachdem Sudeck seine urspriinglich geauBerte Meinung, daBein entziind
licher Reiz, der von der Umgebung aus in den Knochen sich verbreite, bald 
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aufgab und als Ursache der akuten Knochenatrophie reflektorisch-trophische 
Vorgange geltend machte, wurde ganz allgemein diese Theorie angenommen. 
Sudeck kam zu dieser Anschauung durch analogen SchluB auf die unter 
ahnlichen Verhaltnissen wie die Knochatrophie auftretende arthrogene Muskel
atrophie. Es ist eine bekannte Tatsache, daB bei langer andauernden Gelenk
erkrankungen jeder Art sehr haufig eine starke Atrophie der in der Nahe des 
Gelenks gelegenen Muskeln eintritt. Franzosische Arzte, wie Vulpian und 
Paget und besonders Charcot, nahmen an, daB die Muskelatrophie nach 
Gelenkleiden reflektorisch-spinalen Ursprunges sei. Vulpian erblickte die 
Ursache in dem Nachlassen der trophischen Funktion entweder durch direkte 
Unterbrechung der Leitung in motorischen oder sensiblen oder sympathischen 
Nerven entweder auf reflektorischem Wege oder durch Hemmung. Charcot 
glaubte, daB der im erkrankten Gelenk entstehende Schmerz sich in das Riicken 
mark fortsetzt und hier auf die Ganglienzellen der Vorderhorner iibergreift. 
Je nachdem der Reiz in den Ganglienzellen eine Steigerung oder eine Herab
setzung der Tatigkeit hervorruft, entstehen entweder die bei Gelenkerkrankungen 
bekannten Contracturen oder bei Verminderungen der trophischen Reize 
Atrophien. Die Theorie schien eine Stiitze zu erhalten durch Versuche von 
Raymond-Deroche, die bei Tieren teils HoHenstein, teils Terpentin in die 
Gelenke einspritzten, um Entziindung zu erregen. Sie erzielten dadurch Atrophien 
der Muskulatur, die denen bei Menschen bei Gelenkentziindung ahnlich waren. 
Der Versuch wurde dann spater von Hoffa wiederholt, der einseitig bei Hunden 
den Reflexbogen durch Durchschneidung der hinteren Wurzeln des vierten, 
fiinften Lenden- und ersten Kreuzbeinnerven unterbrach und in beide Knie
gelenke HoHensteinlosung einspritzte und eine Kniegelenkentziindung erzeugte. 
An der Seite, wo der Beflexbogen durchtrennt war, trat keine Muskelatrophie 
auf, auf der anderen Seite aber war die Muskelatrophie in ausgesprochener 
Weisevorhanden. Sudeckfolgerte aus den Versuchen vonRaymond-Deroche
Hoffa: "Es scheint damit bewiesen zu sein, daB die akute Muskelatrophie auf 
reflektorischem Wege hervorgerufen wird, und es erscheint unzweifelhaft, daB 
das analoge Verhalten der Knochen auf eben dieselbe Weise erklarbar ist." 

Duplay und Cazin fanden in einem Fall den peripheren Nervenapparat, 
der den Quadrizeps versorgt, ohne Veranderung, nur die artikularen Nerven 
des Nervus cruralis zeigten eine typische Alteration. Das Neurilemm war im 
Zustande der Entziindung, der Kernwucherung, die Capillaren erweitert, die 
nervosen Elemente zeigten haufig eine Degeneration, so daB die Nervenscheide 
oft als geradezu leer erschien. Niemals konnte ein ascendierendes Fortschreiten 
in den Nerven gesehen werden. 

Paget faBte die Atrophie als Reflexvorgang auf, weil er ofter die Atrophie 
proportional dem vorhandenen Schmerz fand. 

Trotzdem bereits Striimpell wichtige Einwande gegen die Charcotsche 
Reflexatrophie der Muskeln beibrachte, hat sich doch diese Theorie erhalten. 
in Deutschland nochmals gestiitzt durch den von Hoffa wiederholten Versuch 
der Franzosen. Daher ist es auch verstandlich, daB die Sudecksche Annahme 
einer auf dieselbe Weise zustande kommenden Knochenatrophie allgemein 
Anerkennung fand. Den ersten Einwand gegen die Sudecksche Theorie 
erhob Brandes. Entscheidender in der Frage wie die Versuche von Brandes, 
auf die ich noch zu sprechen komme, sind experimentelle Untersuchungen von 

42* 
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Schiff und Zak, durch die die reflektorische Theorie ihrer Beweiskraft 
beraubt ist. Die Vulpian-Charcotsche Theorie ist nach Schiff und Zak 
nicht haltbar; durch ihre Versuche wurde erwiesen, daB der Reiz im sensiblen 
Teil des Reflexbogens, der durch die Gelenkinjektion und Entziindung 
gesetzt wird, nicht auf die trophischen Zentren des Riickenmarkes hemmend, 
sondern im Gegenteil erregend wirkt. Der Effekt der Gelenkentziindung, 
die arthritische, arthrogene oder Reflexatrophie der Muskeln kann bei in
taktem Riickenmark nicht durch eine reflektorische Hemmung der trophi
schen spinalen Zentren, sondern nur so erklart werden, daB der cortical 
perzipierte Schmerz die normale Muskeltatigkeit hemmt und damit zu einer 
Inaktivitatsatrophie fiihrt. 

Die Einwande, die Strii m pell gegen die Charcotsche reflektorisch-spinale 
Atrophie brachte, sind von Sudeck und seinen Anhangern nicht widerlegt 
worden. Strii m pell gibt die Moglichkeit vom erkrankten Gelenk ausgehender 
Muskelspannungen zu, aber immerhin reicht nach Striimpell diese Erklarung 
nicht aus, die anhaltenden Contracturen zu erklaren, da wir doch schwerlich 
einen fortdauernden Muskelkrampf annehmen diirfen. DaB die arthrogenen 
Contracturen nicht auf reflektorisch-spinale trophische Einfliisse zuriickgefiihrt 
werden konnen, da die Contractur durch den GelenkprozeB selbst, durch 
Schrumpfung der Kapsel und konzentrische Einengung der Beweglichkeit be
dingt ist und die Muskelverkiirzung lediglich eine sekundare, passive, nicht 
von den Vorderhornern des Riickenmarkes primar erregte Contractur, eine 
Schrumpfung und Verkiirzung der Fasern ist, daran ist heute nicht mehr zu 
zweifeln. Damit fallt der erste Punkt der Charcotschen Reflextheorie. "Durch
aus unbewiesen", sagt Striimpell, "ist aber die Annahme einer reflektorisch 
hemmenden Einwirkung auf die Ganglienzellen, welche so stark und so anhaltend 
sein soIl, daB hierdurch eine hochgradige Muskelatrophie eintreten kann. Wenn 
auch eine derartige Annahme nicht ohne weiteres widerlegt werden kann, so 
ist sie doch in hohem Grade unwahrscheinlich, weil sie ohne Analogie ist und 
miiBte daher mit ganz anderen Griinden gestiitzt sein." 

AuBerdem ist die Art der Muskelatrophie bei Gelenkleiden keine solche, wie 
sie bei nachgewiesenen Erkrankungen der spinalen motorischen Ganglienzellen 
sich einstellt. "Nicht urn degenerative, sondern urn einfache Atrophie ohne 
jede Veranderung der elektrischen Erregbarkeit handelt es sich" (A. Strii m pell). 
Auch Hoffa fand in seinen zur Stiitze der Charcotschen Lehre ausgefiihrten 
Versuchen pathologisch-anatomisch keine Degeneration. dagegen eine Verschmale
rung der atrophischen Muskelfasern iiber den gazen Querschnitt des Muskels 
hin. Niemals fand er Kernwucherung, wie sie der degcmerativen Muskelatrophie 
entspricht. "Es handelt sich urn eine einfache Atrophie - Atrophie simple der 
Franzosen" (Hoffa). 

Wenn man die Charcotsche Hypothese annimmt, sagt Striimpell, dann 
miiBte noch eine weitere Hilfshypothese aufgestellt werden, warum bei der 
reflektorischen Hemmung der Ganglienzellentatigkeit ganz andere Folgen ein
treten als bei jeder unmittelbaren Schadigung derilolben Zellcn. Da in den 
meisten Fallen gleichzeitig Contractur und Atrophie der Muskeln besteht, 
laBt sich schwer die Charcotsche Hypothese erklaren. "Wie willkiirlich wiirde 
hier die Annahme erscheinen, daB derselbe Reiz auf einzelne der gleichartigen 
Zellen reizend, auf andere hemmend einwirke" (Strii m pell). Wie soIl man 
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aber beim Knochen einen EinfluB seitens der motorischen Ganglienzellen der 
Vorderharner erklaren? Neuerdings hat auch ein zweiter um die Neurologie 
hochverdienter Forscher, Friedrich Schultze, zu der Charcotschen Hypo
these und der Sudeckschen reflektorischen Knochenatrophie Stellung ge
nommen. "Recht schwierig erscheint es mir, die durch Sudeck aufgefundenen 
Knochenatrophien nach Knochen- und Gelenkentziindungen verschiedenster 
Art und Herkunft durch einen "trophoneurotischen Reflex zu erklaren, wie 
dieser Autor es tut". Schultze glaubt, daB man wohl annehmen muB, daB 
sich auBer der Kalkarmut auch noch andere gewebliche Veranderungen zugleich 
vorfinden. 

Sudeck schlieBt eine zentral entstandene trophoneurotische Knochen
atrophie aus, wie sie bei Poliomyelitis, Syringomyelie entsteht, und nimmt 
diesen Veranderungen gegeniiber eine reflektorisch-trophoneurotisch entstandene 
Atrophie an. Schultze weist darauf hin, daB eine Unterscheidung von zentralen 
und reflektorischen Starungen schon deswegcn nicht in dieser Form aufrecht 
zu erhalten ist, weil doch auch die letzteren von peripheren sensiblen Bahnen 
aus durch zentrale Bahnen und Ganglienzellen durch das Riickenmark hindurch
geleitet werden, also zentral entstehen und besonders trophische Nervenfasern 
auBerhalb des Riickenmarkes und Sympathicus nicht bekannt sind. 

Schultze wendet sich auch der Frage des Kalkstoffmangels zu und betont, 
daB fUr die Erklarung des Kalkstoffmangels in den Knochen die Annahme von 
trophischen Reflexen besondere Schwierigkeiten mache. Nimmt man fUr den 
Kalkstoffwechsel besonders regulierende Nerven an, so wiirde auch fUr ihn bei 
Zugrundelegung der Reflexhypothese die Annahme hemmender Ganglienzellen 
und Nervenbahnen in Frage kommen, die reflektorisch gereizt, den Kalkstoff
mangel herbeifiihren. Was aber fUr den Kalk des Karpers gilt, miiBte dann 
auch fiir die anderen Mineralstoffe und eine Unzahl weiterer chemischer Stoffe 
und Verbindungen gelten. Man kame aber auf diese Weise auf die Annahme 
einer groBen Menge von Nervenfasern, die schlieBlich sich doch wohl seIber 
regulieren miiBten. 

Da bei der Atrophie iiberhaupt kein Kalkstoffmangel eintritt, sondern 
Grundsubstanz und die entsprechende Menge von Kalk zugrunde gehen, eriibrigt 
sich in dieser Hinsicht die Annahme trophischer Nerven. Da die Atrophie auf 
der Tatigkeit von Osteoclasten, die den Knochen einschmelzen, und auf der 
Schadigung von Osteoplasten, die zu geringe Neuanlage hervorbringen, beruht, 
miiBte man nach der Sudeckschen Auffassung entweder getrennte Fasern 
oder eine verschiedene Reizwirkung derselben Fasern auf die beiden Zellgruppen 
annehmen. 

Man sieht, daB sich bei der reflektorisch-trophoneurotischen Theorie Hypo
these an Hypothese reiht. 

S c h u 1 t z e halt die Annahme rein trophischer Reflexe weder fiir die Ent
stehung des Kalkstoffmangels noch fiir etwaige andere Starungen in den 
Sud e c k schen Fallen fiir notwendig. 

b) Die Inaktivitatstheorie. 

In den fast allgemeinen Fehler, aus dem gleichen Befund im Rantgenbild 
eine einheitliche atiologische Ursache fiir die akute Knochenatrophie und die 
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verschiedenartigsten primaren Noxen anzunehmen, fallen aile die Autoren, die 
die Inaktivitat als Ursache der akuten Atrophie bezeichnen. Der erl3te 
Autor, der gegen die akute Knochenatrophie auftrat, war Brandes. 

Er tenotomierte in einer Versuchsreihe die Achillessehne von Kaninchen oder legte 
in einer zweiten Versuchsreihe die Extremitat in einen Gipsverband, um den Calcaneus 
zu inaktivieren. Nach einer Woche bereits fand Brandes bei den tenotomierten Kaninchen 
die ersten Zeichen der Atrophie, bei den mit Gipsverbanden behandelten trat die Atrophie 
spater ein, erst nach vier Wochen. Brandes konnte durch fortlaufende Rontgenauf
nahmen das Fortschreiten der Atrophie, die Abnahme der spongiOsen und Rindensubstanz 
beobachten. Er schloB aus seinen Versuchen, daB schon eine einfache Funktionsverminde
rung eine rapid einsetzende und schnell fortschreitende Knochenatrophie des FuBskelettes 
herbeifiihrt, auch nach Immobilisation tritt in kurzer Zeit eine Atrophie ein. Brandes 
konnte in seinen Versuchen fleckige Atrophie nachweisen. 

Der schnelle Eintritt der Atrophie bei der Inaktivitat und der fleckige 
Charakter veranlaBten Brandes zu dem SchluB, daB durch seine Versuche 
der Beweis erbracht sei, daB die Sudecksche reflektorisch-trophoneurotische 
Knochenatrophie eines ihrer Hauptexistenzbeweise beraubt sei. Gegen die 
Versuche und die SchluBfolgerungen von Brandes sind verschiedene Ein
wande erhoben worden. Von Beck wurde der Einwand gebracht, daB man 
Veranderungen am Kaninchencalcaneus nicht so ohne weiteres auf menschliche 
Knochen ubertragen durfe. Es muB zuerst das Gewicht des Kaninchencalcaneus, 
die Dicke der kompakten Rinde, die Masse der spongiOsen Substanz, Fett 
und Wassergehalt bestimmt werden und zum Vergleich ein ahnlich gebil
deter men schlicher Knochen von derselben Masse genommen werden, um 
einen annahernd beweiskraftigen RuckschluB machen zu k6nnen. DaB die 
lnaktivitatsatrophie sofort mit dem Ausfall des ursachlichen Reizes eintritt, 
ist sicher; an einem geeigneten Objekt, an einem kleinen Knochen mit 
geringer Masse wird sich in kurzer Zeit das erste Stadium der Resorption, 
die fleckige Atrophie, zeigen. Das ist bei allen Atrophien gleich, die sofort 
zur Beobachtung kommen und akut verlaufen im Gegensatz zur chronischen 
senilen Atrophie. 

Auffallend ist in den Brandesschen Versuchen der spatere Eintritt der 
Atrophie bei den mit Gipsverbanden behandelten Tieren. Die Erklarung 
kann man ja darin suchen, daB der Muskel im Gipsverband nicht voll
kommen ruht und tonische Einflusse mitspielen. AuBerdem schaffen Ope
rationen, auch wenn sie noch so klein sind, andere Verhaltnisse als ein ein
facher Gipsverband. 

Lehmann wendet gegen die Tenotomieversuche von Brandes ein, daB bei der 
Sehnendurchtrennung zweifellos eine Reihe sensibler, eventuell vasomotorischer Nerven. 
die in dem Muskel und der Sehue zum Periost und Knochen hin bzw. von ihm wegziehen 
und an dem Zustandekommen der Knochenatrophie besonders beteiligt sind. Den gleichen 
Einwand macht Herfarth, der gleichfalls eine Zerstorung nervoser Fasern, die yom 
resp. zum Calcaneus an der Sehne entlang ziehen, annimmt. Herfarth suchte die Richtig
keit dieser Annahme in Versuchen bei Kaninchen zu beweisen. Er hat in mehreren Fallen 
die Achillessehne moglichst schonend mit kleinem Schnitt freigelegt und das peritendinose 
Gewebe in Ausdehuung von 3/4 cm abgetrennt, "etwa in der Art, wie Leriche die Sym
pathektomie der Arterie ausfiihrt". Die Sehue blieb also vollig unversehrt. Eines der 
Kaninchen schonte am ersten Tage den FuB, bei den iibrigen Tieren keine Schonung. Es 
war mit Sicherheit jede Inaktivitat ausgeschaltet. Nach einer Woche bereits trat eine 
Verwaschenheit der Zeichnung der operierten Seite ein, nach zwei W ochen deutlicher 
Unterschied. Die Veranderungen traten allerdings spater ein wie bei den Versuchen 
von Brandes, was Herfarth damit zu erklaren sucht, daB bei den Brandesschen 
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Versuchen zu der Nervendurchtrennung noch die Inaktivitat hinzukommt, die, wie aus 
den Gipsverbandversuchen hervorgeht, zu leichteren Graden der Atrophie fiihrt. 

Herfarth schlieBt aus seinen Experimenten, daB es sich bei den Brandes
schen Tenotomieexperimenten nicht um eine reine Inaktivierung de::; Calcaneus 
handelt, sondern auch um St6rungen, die trophischer oder vasomotorischer 
Natur sind. Er ist der Anschauung, daB in erster Linie vasomotorische Fasern 
in Betracht kommen, deren Durchtrennung im Endeffekt zu einer Veranderung 
der quantitativen Blutzufuhr fiihrt. 

Herfarth machte einen weiteren Versuch, die Unterbindung der Arteria nutritia 
calcanei, die hinter der Achillessehne sich isolieren und unterbinden laBt. Nach flinf Tagen 
traten kleinste Spuren verwaschener Zeichnung auf. Nach zehn Tagen war das Bild wieder 
vollig klar. Trotzdem das Ergebnis negativ ausfiel, will Herfarth in diesem Versuch 
keinen Beweis gegen die Annahme einer quantitativen Veranderung der Blutzufuhr bei 
dem ersten Versuch finden. 

Auf die Frage vasomotorischer Einfliisse auf die Entstehung der akuten 
Knochenatrophie komme ich noch zu sprechen. 

Das Hauptverdienst, das Brandes durch seine Versuche sich erworben hat, 
ist die Feststellung, daB die fleckige Atrophie kein Charakteristicum der akuten 
Knochenatrophie ist. Allerdings ist damit nicht bewiesen, daB die akuten 
Sudeckschen Knochenatrophien Inakti vita tsa trophien sind. 

Beobachtungen an Frakturen durch stumpfe Gewalten und an SchuBbriichen 
der Knochen und Gelenke fiihrten Lenk zu dem ScWuB, daB die dabei auf
tretende Atrophie nur durch Inaktivitat bedingt sei. Zum Beweis fiihrt Lenk 
an, daB, unabhangig vom Sitz der primaren Schadigung, in jedem Falle die 
Gelenkanteile aller Knochen der betreffenden Extremitat, also der bei der 
Funktion wesentlichste Abschnitt derselben, von der Atrophie befallen wird, 
dabei ist oft ein von der Frakturstelle weit entferntes Gelenk starker betroffen 
als das benachbarte, in allen Gelenken tritt die Atrophie ungefahr gleichzeitig 
auf und hat den akuten "fleckigen Charakter". Gegen die Atrophie als Tropho
neurose spricht, daB der Grad der Atrophie absolut nicht mit der Schwere 
der Verletzung und anderen trophischen Storungen korre'lpondiert; selbst 
Gelenkfrakturen, die besonders zur Atrophie pradisponieren sollen, wenn die 
primare Schadigung die Atrophie bewirkt, zeigen keine schwereren Formen 
der Atrophie als vom Gelenk weit entfernte SchuBbriiche. Bei den von 
Lenk beobachteten Gelenk- und Epiphysenfrakturen entspricht der Grad 
der Atrophie im allgemeinen der Dauer der Erkrankung und unterscheidet 
sich weder in der Form noch Intensitat von der Gelenkatrophie bei 
Diaphysenfrakturen. Die Lokalisation der Atrophie in den Gelenken der 
verletzten Seite stimmt der Zeit und Form nach iiberein mit der Sudeck
schen Atrophie. 

Zugunsten der lnaktivitatsatrophie spricht die Unabhii.ngigkeit des Grades 
derselben von der Schwere der Verletzung, die Abhangigkeit von der Dauer 
der Inaktivitat, der Umstand, daB Gelenkbriiche nicht mehr zur Atrophie 
neigen als intakte, aber inaktive Gelenke bei Diaphysenfrakturen. Lenk be
hauptet, daB jeder wenige W ochen in voller Ruhelage behandelte Knochen
bruch unweigerlich zur Atrophie der Epiphysen und Gelenke fiihrt und auch 
ein passive Bewegung das Gelenk nicht vollkommen vor Atrophie schiitzte. 
Er leugnet, daB in der Mehrzahl der Falle die primare Noxe an sich auf irgend
einem Wege (trophisch) die Knochenatrophie hervorbringt. 
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Als Zwischenursache muB eine mehrwochentliche Inaktivitat - Zirkula
tionsverlangsamung, Ernahrungilstorung - wirksam sein. Bei anderen Fallen 
kann auf andere Weise eine Ernahrungsstorung eintreten (bei Knochenzer
splitterung, Infektion, GefaBparalyse bei Nervenleiden). 

Den Ansichten von Lenk, daB die Schwere des Traumas und daB Geleilk
verletzungen keinen EinfluB auf die Knochenatrophie haben, stehen die Beob
achtungen unserer Autoren gegeniiber. Nach Kohler tritt die Knochenatrophie 
um so friiher ein und um so hochgradiger entwickelt sie sich, je schwerer die 
Knochen- und gleichzeitige Weichteilverletzung ist. Sudeck, Kienbock mit 
ihrer reichen Erfahrung geben an, daB Geleilktraumen mehr zur Atrophie 
neigen als einfache Frakturen, auch Herfarth fand in dem Material der 
Kiittnerschen Klinik, daB eine Geleilkschadigung eher zur Knochenatrophie 
fiihrt als eine einfache Fraktur. Sicher gibt es eine Reihe von Fallen, wo die 
Knochenatrophie in keinem Verhaltnis zur primaren Noxe steht, aber die 
primare Noxe ist an sich auch nicht die eigentliche atiologische Ursache der 
Ernahrungsstorung, sondern die Storungen, die infolge der Schadigung ein
treten. DaB die Atrophie bei Frakturen und SchuBbriichen nicht nur auf die 
Geleilke beschrailkt ist, sondern entsprechend dem ResorptionsprozeB auch die 
kompakte Diaphyse ergreift, das kann nach dem Rontgenbild aHein nicht 
entschieden werden. Bei Operationen hat man Gelegenheit, sich von der Er
weiterung des Markraumes und der Verdiinnung der Rinde und der spongiosen 
Umwandlung zu iiberzeugen, vorausgesetzt, daB keine Infektion zur Ver
dickung gefiihrt hat. 

Auch Hilgenreiner lehnt die Sudecksche Anschauung ab und fiihrt die 
Knochenatrophie in seinen 43 Fallen auf Inaktivitat, die Atrophie am peri
pheren Bruchstiick auf Inaktivitat und Ischamie zuriick. In einer groBen 
Zahl der FaIle ist die Ursache der Knochenatrophie nach Hilgenreiner in 
einer schweren Ernahrungsstorung peripher der Verletzungsstelle zu suchen, 
ob es sich dabei um ZerreiBung der GefaBe oder eine Vasomotoren'3chadigung 
handelt, wird sich schwer entscheiden lassen. DaB die Inaktivitat die Haupt
rolle bei der Knochenatrophie nach SchuBbriichen zukommt, dafiir glaubt 
Hilgenreiner einen Beweis in den Fallen zu sehen, bei denen es im AnschluB 
an eine SchuBfraktur des Radius zu schwerer Atrophie des Radius kam, ohne 
auf die Ulna iiberzugreifen, indem diese Atrophie nicht anders als durch den 
Ausfall der Fuilktion des Radius gegeniiber der Ulna zu erklaren i'3t. Die Atrophie 
tritt um so schneller ein, je schwerer die Schadigung der Aktivitiit, die Schadi
gUng der Fuilktion des betroffenen Teiles ist. Die durch die schwere Ernah
rungsstorung (Ischamie) bedingte Atrophie ist charakterisiert durch ihre Lokalisa
tion peripher der Verletzungsstelle. 

Fiir die bei Geleilkleiden auftretende Muskelatrophie halt Striimpell die 
Annahme der Inaktivitat als Ursache fiir unhaltbar, da diese Atrophien zuweilen 
so rasch auftreten und einen so hohen Grad erreichen, daB dieser Umstand 
allein schon gegen eine Inaktivitatsatrophie spricht. Zahlreiche neuropatho
logische Beobachtungen bringen einen weiteren Beweis, daB die bloBe Untatig
keit der Muskeln als solche iiberhaupt nur sehr langsam zu einer Atrophie fiihrt 
und selbst dann die Atrophie keine hoheren Grade annimmt. Bei cerebral en 
Hemiplegien, wo die Krailken oft monate- und jahrelang auf der einen Korper
halfte gelahmt sind, erhalten sie Muskeln wahrend dieser Zeit hindurch fast 
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ihren Umfang. "Wir miissen also in jedem FaIle, wo rasche und auffaUende 
Muskelatrophien auftreten, nach einem besonderen Grund suchen." Schultze 
weist darauf hin, daB der EinfluB des Wegfalles oder der Einschrankung 
der Tatigkeit iiberschatzt wird. Er fiihrt die Ohrmuschelmuskeln als 
Beispiel an, die von den allermeisten Menschen iiberhaupt nicht, von einzel
nen nur seIten gebraucht werden und dennoch nicht abmagern oder gar 
entarten. Sie sind erregbar gegen elektrische Reize, rot wie andere Muskeln. 
Obwohl der spezifisc1!-e Reiz der Kontraktion bei diesen Muskeln entweder 
ganz und dauernd oder nahezu ganzlich fortfallt, erhalten sie sich jahre- und 

Abb. 30. Atrophie bei chronischem Gelenkrheumatismus. Versteifung der Fingergelenke. 

jahrzehntelang unversehrt, wachsen sogar noch nach dem embryonalen Leben 
(Abb. 30). 

DaB es sich bei der akuten Sudeckschen Knochenatrophie nicht allein 
und nicht vorwiegend urn die Folgen von Inaktivitat handeln kann, dafiir sind 
auBer dem fleckigen scheckigen Charakter, der nicht der akuten Sudeckschen 
Atrophie allein eigen ist, und der raschen Entwicklung andere Griinde maB
gebend. Einmal spricht dafiir die rasche Entwicklung und die hochsten Grade 
bei besonders schmerzhaften Prozessen (akute Entziindungen, Neuritis). Die 
Atrophie ist hier viel starker als bei langer Ruhigstellung einer nicht entziindeten 
Extremitat. 

"Auch das muB auffallen, daB bei Frakturen die Atrophie manchmal 
am peripheren Stiick der Extremitat viel starker ist als am zentralen, das 
doch auch inaktiviert ist, ferner, daB bei langdauernder Ruhigstellung, z. B. 



666 Otto Beck: 

nach Weichteilplastiken, die Atrophie bisweilen sehr gering ist" (Grashey). 
Kohler sagt: "Wenn man als Rontgenologe immer wieder die Erfahrung 
macht, daB die Knochen eines Beines, an dessen Femurkondyl ein groBes 
myelogenes Sarkom monatelang den Gebrauch des Beines versagt hat, auBer
halb des Tumors so gut wie keinen oder nur minimalsten KalkverIust erIeiden, 
so ist es gar keine Frage, daB die akute Knochenatrophie in ihrem eigentlichen 
akuten Stadium nichts mit Inaktivitat zu tun hat." Durch zahlreiche Beob
achtungen ist auBerdem erwiesen, daB trotz erhaltener Funktion Atrophie 
eintritt. . 

Nach den Untersuchungen von Roux entwickelt sich die lnaktivitats·· 
atrophie im Knochen fast ausschlieBlich innen unter VergroBerung der Mark
raume und der Spongiosaraume. Roux weist darauf hin, daB die Inaktivitats 
atrophie wie die Aktivitatshypertrophie sich langsam entwickeln, die Inaktivitate. 
atrophie noch viel langsamer als die Aktivitatshypertrophie. 

Die Inaktivitatsatrophie zeigt, wie Roux an mehreren atrophischen 
Praparaten nachwies, die Beschrankung ihrer Wirkung auf die GroBe der 
die Funktion vollziehenden Dimensionen, auf die sonst statisch und dyna
misch beanspruchten Knochenbalkchen. DaB dieses Verhaltnis bei der akuten 
Knochenatrophie und vor aHem bei SchuBfrakturen und Briichen durch stumpfe 
Gewalt nicht vorhanden ist, das werden auch die Hau ptvertreter der Inaktivitats
atrophie, Brandes, Hilgenreiner und Lenk, zugestehen miissen. Solange 
fiir die Behauptung, daB die Inaktivitatsatrophie die alleinige Ursache der 
akuten Knochenatrophie ist, keine anderen Beweise beigebracht werden als 
das Rontgenbild und die klinischen Beobachtungen von erfahrenen Forschern, 
wie Sudeck, Kienbock, Grashey und Kohler nicht durch iiberzeugendere 
Griinde als die beigebrachten widerIegt werden, solange die Anschauungen 
eines erfahrenen KIinikers, wie Striimpell und Schultze, die anatomischen 
Untersuchungen von Roux nicht als unrichtig erwiesen werden, muB diese 
Anschauung als nicht hinreichend begriindet abgelehnt werden. Gegen diese 
Anschauung spricht weiter die Tatsache, daB eine reine Inaktivitatsatrophie 
sofort sich schnell zuriickbildet, wenn die Funktion wiederkehrt. Bei zahl
reichen Fallen akuter Atrophien nach Entziindungen, VerIetzungen und Er
frierung bleibt die Atrophie trotz der Wiederkehr der Funktion erhalten, 
verschlimmert sich oft unter zu starker Beanspruchung und bildet sich 
langsam zuriick. AuBerdem sind gewaltsame Verletzungen des Knochens, 
SchuBfrakturen, bei denen oft infektiOse entziindliche Prozesse mit verbunden 
sind, nicht identisch mit einfacher Inaktivitat. Wenn Lenk bei einigen mit 
Gipsverbanden behandelten Frakturen keine Atrophie wenigstens im Rontgen
bild feststellen konnte, so gibt es Ausnahmen besonders bei krii.ftigen Menschen, 
bei denen selbst nach vielen W ochen im Rontgenbild keine besondere Atrophie 
eintritt. Wir haben solche FaIle wiederholt beobachtet. 

Wir haben bei einem stark gebauten Mann mit kraftigem Knochenbau, der sich 
durch einen Sturz yom Motorrad beide Unterschenkel brach und der erst nach 14 Tagen, 
nachdem er yom ersten Tage an mit Gipsverbanden behandelt wurde und dabei standig 
im Bett lag, in unsere Behandlung kam, bei der ersten Rontgenaufnahme keine Atrophia 
im Rontgenbild erkennen konnen. Es wurde in Narkose die Reposition versucht, 
die nicht gelang, so daB die Frakturen an beiden Beinen blutig vereinigt werden muBten. 
An dem linken Bein wurden die Fragmente durch eine Schanzsche Stahlschraube 
verbunden, auf der anderen Seite durch eine Metallschiene vereinigt und ein Gips-
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verband angelegt. Der Patient lag standig im Bett. Links trat nach sieben Wochen 
vollkommene Heilung, rechts trat maBige Eiterung ein - die Fraktur war kompliziert -
die Callusbildung war verzogert, es wurde die Schiene herausgenommen und ein frischer 
gefensterter Gipsverband angelegt, der weitere sieben Wochen liegen blieb, bis die 
Konsolidation erfolgt war. Und trotzdem trat hier wahrend einer Inaktivitat von zwolf 
Wochen entfernt nicht die Atrophie ein wie bei der akuten Atrophie nach frischen 
Knochenbriichen. 

Es spielen sicher individuelle Verhaltnisse mit. Die Beobachtung von Hilgen
reiner, daB bei isoliertem RadiusschuBbruch die Atrophie nur am Radius 
beobachtet wird, konnen wir fiir komplizierte Radiusbruche nicht bestatigen 
(Abb. 31). Wir behandeln Radiusfrakturen durchweg mit der Karrschen 

Abb. 31. Atrophie am ~Radius, Ulna und der Hand bei Radiusbruch. 

Schiene, bei der die Finger frei bleiben und vom ersten Tage an bewegt werden 
konnen, bei der es moglich ist, den Verband von Anfang an auf kurze Zeit 
abzunehmen, wobei die Hand auf der Schiene liegen bleibt, ohne daB eine Ver
schiebung der Fragmente zu befiirchten ist, und trotzdem tritt eine Atrophie 
des Radius und der Ulna ein. 

DaB am Radius die Atrophie sichtbarer ist wie an der Ulna, hangt 
mit dem spongiosen Bau des Radius zusammen. Bei anderweits behandelten 
Radiusfrakturen, die ruhiggestellt wurden, beobachteten wir stets die akute 
schwere Knochenatrophie. Die Ursache ist aber nicht die Inakti vi ta t als 
solche, sondern die durch die Inaktivitat und Ruhigstellung verlang
samte Resorption des Blutergusses, des Odems, das den Gewebsdruck ver
andert, verstarkt, zur Entwicklung der Osteoclasten durch den vermehrten Druck 
fiihrt und die Osteoplasten durch die im BluterguB vorhandenen EiweiBspalt
produkte oder andere Stoffe schadigt und vergiftet. So erklaren sich auch die 
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keine Atrophle im Rontgenbild feststellen konnte, nicht durch die Inaktivitat 
als solche entsteht eine so hochgradige Atrophie, wie sie Sudeck u. a. be
schreiben, durch die Bewegung und Belastung, durch die Funktion werden 
Falle von Lenk, die er mit Gehgipsverbanden behandelte und bei denen er 
BluterguB und Odem zur schnelleren Resorption gebracht und der normale 
osmotische Druck in der Gewebsfliissigkeit hergestellt und dadurch die Atrophie 
verhiitet oder wenigstens vermindert. 

Bei einer vollkommen unverletzten Extremitl1t entsteht erst langsam eine 
Atrophie, die sich im wesentlichen auf die statisch und dynamisch nicht mehr 
beanspruchten Knochenbalkchen beschrankt. Von diesem Gesichtspunkte aus 
betrachtet ist die Inaktivitat ein maBgebender Faktor bei der Entstehung der 
akuten Knochenatrophie, nicht aber der ursachliche, die maBgebenden Faktoren 
sind der durch die Veranderung des intramolekularen Druckes geschaffene Reiz 
zur Entwicklung der Osteoclasten und die durch die schadlichen Stoffe des 
Blutergusses und der Gewebsfliissigkeit bewirkte Schadigung der Osteoplasten. 

c) Die vasomotorische Theorie. 

Die meisten Autoren, die Gegner der Sudeckschen Trophoneurose 
sind, auch die Anhanger der Inaktivitatstheorie sehen die letzte 
Ursache der akuten Atrophie in allen Fallen, in denen sie auftritt in einer Er
nahrungsstorung, bedingt durch verminderte N ahrungszufuhr. Auch 
Hilgenreiner fiihrt die Atrophie in einer groBen Zahl der Falle ausschlieBlich 
und hauptsachlich auf eine schwere Ernahrungsstorung, Ischamie peripher der 
Verletzungsstelle zuriick. Oft genug, meint Hilgenreiner, sind mehrere 
Faktoren notwendig. Sonst macht Hilgenreiner die Inaktivitat als letzte 
Ursache geltend, er unterscheidet zwischen erzwungener Inaktivitat und der 
strengen Inaktivitat, welch letztere bei Gelenkschiissen vorkommt und als die 
alleinige Ursache der Knochenatrophie zu gelten hat. 

Lenk ist der iiberzeugteste Anhanger der Inaktivitatsatrophie (Abb. 32). 

Lenk leugnet, daB in dem Gros der FaIle die primare Noxe schon an sich 
auf irgendeinem Wege (trophisch) die Atrophie hervorbringen kann. Notwendig 
ist immer als Zwischenglied eine mehrwochentliche Inaktivitat und Zirkula
tionsstorung und Ernahrungsverlangsamung. Lenk nimmt eine Ernahrungs
storung des Knochens auch durch andere Erkrankungen an, durch Infektion 
bei Knochensplitterfrakturen, GefaBparalyse bei Nervenlahmung. Ohlmann 
stellt die Theorie auf, daB nicht eine Funktionsabnahme der trophlschen 
Zentren, sondern eine Umstimmung in dem Sinne, daB von ihnen negative atro
phische Reize ausgehen, die zur Entwicklung der Riesenzellen, der Osteoclasten, 
und zum Abbau des Knochens fiihren, die Ursache der akuten Knochenatrophie 
ist. Lehmann kommt auf Grund von Beobachtungen von Verletzungen der 
Nerven, Nervenlahmungen und Neuritiden zur Anschauung, daB die akute 
Knochenatrophie ganz allgemein durch reflektorische Veranderung des Vaso
tonus bewirkt wird. Lehmann schlieBt einen NerveneinfluB bei der Knochen
atrophie aus, da die Knochensubstanz den Ort der Atrophie bilde und die 
Knochensubstanz nervenlos sei. Dagegen muB bemerkt werden, daB dje 
Knochenatrophie die Folge der Resorption von Knochensubstanz durch lebende 
Zellen, die Osteoclasten und die Folge einer verminderten Apposition ist. D\tB 
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diese Zellen durch Nervenreize beeinfluBt werden konnen, das HWt sich nicht 
bezweifeln. 1m iibrigen sind nach den neueren Ansehauungen von Hueek usw. 
die Intereellularsubstanzen der Bindesubstanzen und die Grundsubstanz der 
Knochen nieht lebloses totes Gewebe, sondern lebendes umgewandeltes Proto
plasma. 

Die Knoehensubstanz verhalt sieh, wie ich im pathologisch-anatomischen 
Teil angefiihrt habe, vollkommen passiv bei der Resorption. Mann konnte 
bei seinen Fallen von Nervenverletzungen, die mit trophisehen Starungen ver
bunden waren, immer konstatieren, daB es sieh um Verletzungen handelte, wo 

Abb. 32. Starke Atrophie bei Pseudarthrose peripher, auch an den zentralen Fragmenten 
Atrophie. 

die Nerven in unmittelbarer Nahe der GefaBe getroffen waren. Wahrend z. B. 
bei der Mehrzahl der FaIle von Ulnarislahmung am Oberarm, und zwar im 
unteren Drittel des Oberarmes keine Storungen vorhanden waren, waren diese 
zu sehen, wenn der Nerv in der Nahe der GefaBe hoher oben oder am Vorder
arm getroffen war. Es sehlieBt daraus, daB moglieherweise die atrophisehen 
Storungen gar niehts mit der Verletzung der peripheren Nerven zu tun haben, 
sondern dureh Beteiligung der GefaBnerven, also rein yom Sympathieus aus 
zu erklaren sind. Riedel glaubt, daB die atrophischen Starungen naeh Nerven
verletzungen nieht allein auf vasomotorisehe Veranderungen zuriiekzufiihren 
sind, da er keinen Zusammenhang zwischen der tropl:Jischen Starung und der 
Blutzufuhr bei zehn Fallen mit gleiehzeitigen Verletzungen der GefaBe finden 
kann, bei denen nur leiehte trophische Veranderungen der Knochen vorhanden 
waren, die Annahme einer trophisehen Innervation lehnt Riedel nieht ab, 
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glaubt aber nicht, daB es besondere trophische Nervenfasern gibt; die Trophik 
der Gewebe wird nach seiner Meinung durch zentripetale sensible Bahnen 
geregelt. Auch Lehmann und Diemitz lehnen eigene trophische Nerven abo 
Wenn auch ein naher Zusammenhang zwischen Inaktivitats- und neurotischer 
Atrophie besteht, so wird nach Fleischhauer die Atrophie weder durch 
Inaktivitat oder vasomotorische noch trophische Nerven allein oder durch 
pathologische Reize bedingt, sondern durch Unterbrechung oder Fehlen der 
Reizleitung in den sensiblen oder motorischen Bahnen. 

Nach Herfarth ist die sog. akute Knochenatrophie, wozu er auch die 
neurotische rechnet, durch eine vasomotorische Starung, durch eine quanti
tative Veranderung der Blutzufuhr bedingt. Die Wirkung wird in den meisten 
Fallen noch durch die Inaktivitat erhoht, die im Endeffekt das auslOsende 
Moment der Knochenatrophie, also die quantitative Veranderung der Blut
zufuhr iiberlagert und verstarkt. Bei der reinen Inaktivitat tritt nach Herfarth 
eine durch den Funktionsausfall hervorgebrachte Abnahme der Blutzufuhr 
ein und auBerdem spielen in einem gewissen Grad mechanische Momente, 
Ausfall von Zug, Druck und Schub eine Rolle. Nach Herfarth sindder Lieblings
sitz der akuten Knochenatrophie die am besten durchbluteten Knochen
abschnitte, die spongiosen Knochen und die Epiphysen der kurzen und langen 
Rohrenknochen. Daraus folgert Herfarth, daB zwischen der guten Blut
zufuhr und der Atrophie bestimmte Beziehungen bestehen. Die Griinde, warum 
die Knochenatrophie am starksten und im Rontgenbild am deutlichst sicht
baren MaBe die spongiosen Knochen befallt, habe ich bereits eingehend be
sprochen. Nur scheint es mir nicht recht begreiflich, daB Gebiete, die das 
ausgedehnteste GefaBsystem haben, in der Not bei verminderter Blutzufuhr 
am ehesten zugrunde gehen sollen; im allgemeinen ist es so, daB, wo ein aus
gedehntes Capillarsystem und zahlreiche GefaBe vorhanden sind, sich der Kolla
teralkreislauf am leichtesten herstellt. 

Wie steht es mit der Frage, ob durch verminderte Blutzufuhr Atrophie 
des Knochens moglich ist? Recklinghausen weist darauf hin, daB die 
Frage, ob die Ursache der Atrophie darin liegt, daB dem Korperteil zu 
wenig Ernahrungsmaterial zugefiihrt wird, oder vielmehr darin, daB er zu wenig 
assimiliert, sich im einzelnen Fall nicht scharf entscheiden laBt, da wir die 
physiologischen Ernahrungsgesetze viel zu wenig kennen. Tatsachlich fiihren 
weder Klappenkrankheiten des Herzens noch Atherome der groBen Arterien 
noch die angeborene oder erworbene Verengerung von Arterien selbst nach 
Ligaturen nicht zur einfachen Atrophie, und zwar deswegen nicht, weil die 
Ernahrungsstarung, wenn nicht der plOtzliche Tod eintritt, regelmaBig durch 
Zunahme der Herzleistung oder durch Anfiillung des Kollateralkreislaufes kom
pensiert wird. Auch die ausgedehnte Erkrankung der Arterien, die Arterio
fibrosis capillaris, das Amyloid, rufen nicht die einfache Atrophie nach Art 
der senilen hervor. 

"So nahe die Auffassung liegt, daB eine anhaltende Verengerung der Arterien 
eines Organes, daB auch ein dauernder oder oft wiederkehrender Krampf der 
Arterien, daB eine Reizung ihrer vasomotorischen Apparate zu einer ischami
schen Atrophie fiihren miisse, so liegen doch weder aus der menschlichen noch 
aus der experimentellen Pathologie klar redende tatsachliche Beweise fiir diese 
Hypothese vor (Abb. 33). 
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Die Ernahrung hangt nach Virchow nicht unmittelbar von der zugefUhrten 
Blutmenge und von Nerveneinfliissen abo Aktiv vollzieht die Zelle die Stoff-

Abb.33. Geringe Atrophie bei ischamischer Contractur. Handwurzelknochen operativ entfernt. 

aufnahme. Notwendig sind fUr den lebenden Teil integrierende Reize, nutritive 
und formative, die die Zellen zur vermehrten Stoffaufnahme und Fixation der 
Stoffe anregen. 
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Fur die Herbeischaffung der Nahrungsstoffe an die einzelnen Gewebe kommt 
nicht allein die mechanische Energie des Kreislaufes und osmotische Krafte in 
Betracht; diese Krafte reichen nicht aus, um den Ubergang der Stoffe aus 
dem Blut in die Korpersafte oder Sekrete zu bewaltigen; vielmehr wird, wie 
man gewohnlich sagt, der Ubergang der Stoffe aus dem Blut in die'le Fliissig
keiten nicht nach rein physikalischen Gesetzen vor sich gehen, sondern es 
miissen dafiir besondere, wie man sich ungeschickt ausgedriickt hat, "physio
logische Triebkrafte" in Anspruch genommen werden. Dieser Ubergang der 
Stoffe aus dem Blut in die Zellen ist mit einem Verbrluch von chemischer 
Energie verbunden. Es miissen besondere Einriehtungen vorhanden sein, um 
diesen ZufluB der Nahrungsstoffe an die Gewebselemente heranzubringen 
(0. Frank). 

Fiir die hoheren Gewebe, die einer wahren Funktion dienen, regt der funk
tionelle Reiz zur vermehrten Stoffaufnahme (Nutrition) und Hypertrophie 
(Formation) an. Fiir den Knoehen bilden im normalen Geschehen mechanisehe 
Einwirkungen den nutritiven und formativen Reiz. Eine Zufuhr von quanti
tativ und qualitativ geniigendem Ernahrungsmaterial, nervose Erregung sind 
notwendige, aber nicht ursaehIiche Bedingungen fiir die Ernahrung der Zellen. 
Die Ernahrung kann gestort sein, wenn die Zellen selbst erkrankt sind, wenn 
die integrierenden Reize fehIen oder giftige oder entziindliche Stoffe (Stoff
wechselprodukte usw.) auf die Zellen wirken, die vor allem auch durch eine 
Anderung der Gewebsfliissigkeit und des Gewebsdruckes die Ernahrung der 
Zellen beeinflussen. Die Ernahrung kann gestort sein, wenn die notwendige 
Bedingung, die Stoffzufuhr durch das Blut gestort ist (Hunger, ungeniigende 
Nahrung, Starung der Verdauung und der Resorption) oder die Erregungen 
von seiten des Nervensystems, die Hormonwirkungen von seiten der inner
sekretorischen Driisen gestort sind. 

Roux, der die mechanische Beanspruchung des Knochens als funktionellen 
Reiz, der zugleich nutritiv und trophisch wirkt, betrachtet, hat sich gleich
falls mit der Frage der Ernahrung und ihren Storungen beschaftigt. Er kommt 
zu dem SchluB, daB es "allen Tatsachen widersprechen wiirde, wenn man eine 
pa8sive Ernahrung der Teile allein abhangig von der Nahrungszufuhr statuieren 
wollte, im Gegenteil, die Ernahrung findet unter qualitativer und quantitativer 
Auswahl seitens des ernahrten Teiles statt. Von der Verbrauchsstelle aus muB 
die Blutzufuhr entsprechend dem Verbrauche in irgendeiner Weise reguliert 
werden. Die funktionelle Hyperamie ist nicht die Ursache der funktionellen 
Hypertrophie, sondern nur eine giinstige, vielleicht nicht immer notwendige 
"Vorbedingung" derselben. Auch fiir die Inaktivitatsatrophie lehnt Roux die 
ursachliche Bedeutung der Blutzufuhr abo Von Bedeutung fiir die Frage, ob 
die Knochenatrophie auf verminderten BlutzufluB zuriickzufiihren ist, sind die 
neue'lten Untersuchungen von Hueck iiber die Bewegung der Gewebsfliissig
keit. Es gibt keine eigentlichen vorgebildeten Bahnen fiir die aus dem Blut
gefaBe austretende Ernahrungsfliissigkeit, wenigstens nicht in dem Sinne, als 
wiirde die Gewebsfliissigkeit in einem genau vorgezeichneten Bett stromen; 
der Gewebssaft wird vielmehr das ganze Gewebe, die Fibrillen, Grundsubstanz 
und Zellen in gleichmaBiger Weise dU1'chdringen. Gerade diesen Gebilden 
kommt ein groBer EinfluB auf die Zusammensetzung der Gewebsfliissigkeit zu. 
Denn wenn die Ernahrungsfliissigkeit aus dem Blut austritt, so wird die 
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Zusammensetzung je nach der Beschaffenbeit des Gewebes und der chemischen 
Zusammensetzung der Gewebsflussigkeit geandert. Wenn also die Ernahrungs
flussigkeit den Knochen gleichmaBig durchdringt, laBt sich nicht erklaren, daB 
neben atrophischen Stellen Neubildung von Knochensubstanz besteht und daB 
nicht gleichmaBig aIle BaIkchen von der Ernahrungsstorung betroffen werden. 

Es kann also unter den verschiedensten Bedingungen zu einer Ernii.hrungs
storung des Knochens kommen, deren Endeffekt, der Knochenschwund, die 
Knochenatrophie ist, die im Rontgenbild die gleichen Veranderungen wigt. 
Bei den chronisch entstehenden Atrophien, bei denen der Grund der Atrophie 
lediglich in der verminderten Apposition von neuer Knochensub~tanz liegt und 
keine vermehrte Resorption vorliegt, sind die knochenbildenden Zellen in ihrer 
Funktion gestort. Man wird wohl fiir die akuten Atrophien neben der ver
minderten Apposition eine verstarkte Resorption von Knochensubstanz an
nehmen mussen. Bei einer gesteigerten Resorption muB die Ernahrungsstorung 
zu einer Vermehrung der Osteoclasten fUhren und, da zugleich die Neubildung 
von Knochensubstanz verringert ist, gleichzeitig die Osteoplasten geschadigt 
':lein. Nach der Theorie Kollikers entstehen die Osteoclasten vorwiegend aua 
Osteoplasten, und so ware es nicht unmoglich, daB schon durch Umwandlung 
einer groBen Zahl von Osteoplasten zu osteoclastischen Riesenzellen die Zahl 
der knochenbildenden Zellen vermindert wird. Die Hauptursache fUr die Ab
nahme der Apposition liegt in einer Sehadigung del Osteoplasten durch den 
ProzeB. 

Eine Reihe wichtiger Tatsachen spricht gegen die AnnaJune, daB die akuten 
Knochenatrophien auf einer Ernahrungsstorung durch verminderte Blutzufuhr 
beruhen. Virchow, der eine ausfiihrliche Beschreibung der GefaBversorgung 
und Ernahrung des Knochens gibt, weist darauf hin, daB zwischen je zwei 
KnochengefaBen die Entfernung oft sehr bedeutend ist; ganze Lamellensysteme 
schieben sieh zwischen die Markkanale ein, mit zahlreichen Knochenkorperchen 
durchsetzt. "Hier ist es gewiB schwierig, sich die Ernahrung eines so kom
plizierten Apparates als abhangig von der Tatigkeit der zum Teil so weit ent
femten GefaBe zu denken, namentlieh sieh vorzustel1en, wie jedes einzelne 
Korperehen in dieser groBen Zusammensetzung immer noeh in einem Spezial
verhaltnis der Ernahrung zu den GefaBen stehen soU. Uberdies Iehrt die Erfah
rung, daB jedes einzelne Knochenkorperehen"fiir sichein besonderes Emahrungs. 
verhaltnis besitzt." Wenn man naeh Virehow die Ernahrung der einzelnen 
lebenden Teile in eine direkte Abhangigkeit von den GefaBen oder dem Blute 
setzen will, so miiBte man zeigen, daB aHe Elemente, welehe in nii.chster Be
ziehung zu einem und demselben GefaBe stehen, welehe also in ihrer Ernahrung 
auf ein einziges GefaB angewiesensind, aueh wesentlieh gleiehe Lebensbedingungen 
zeigen miiBten. "In dem FaIle eines Knoehens miiBten aIle LameHensysteme, 
welehe nur ein GefaB fur seine Ernahrung haben, auch immer gleichartige 
Zustande der Ernii.hrung darbieten. Denn wenn das GefaB oder das Blut, welches 
in demselben zirkuliert, das Tatige bei der Ernahrung ist, so konnte man 
hoehstens zulassen, daB ein Teil der Elemente, namlieh der zunaehst an den 
GefaBkanal anstoBende, ihrer Einwirkung mehr, ein anderer, namlieh der 
entferntere, weniger ausgesetzt ist; im wesentliehen miiBten sie aber doeh eine 
gemeinsehaftliehe und gleichartige, hoehstens quantitativ versehiedene Ein
wirkung erfahren." 

Ergebnisse der Chirurgie. XVIII. 43 
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Nehmen wir also bei der Atrophie eine verminderte Erniihrung an, so miiBte 
sich dieser ProzeB. auf alle Lamellen und Balkchen gleichmaBig erstrecken, 
was nicht der Fall ist. Unverstandlich bleibt weiter bei der Annahme einer 
verminderten Blutbildung im atrophischen Knochen, warum denn immer 
noch Neubildung von Knochensubstanz stattfindet, und nicht zu erklaren ist, 
warum sich in unmittelbarer Nahe von hochgradiger Atrophie an peripherischen 
Fragmenten, warum sich in hochgradigst atrophischen Knochen nach lang
dauernden Entziindungen Callus bilden kann, in unmittelbarer Nahe an einer 
Stelle, die schlieBlich von dem gleichen HauptgefaB versorgt ist, so reichlich 
Blut zustromt, daB neuer und sogar bald verkalkender Knochen entsteht. Nicht 
recht verstandlich ist auch, warum in den weit entlegenen Knochen an der 
Hand und in den Fingern, am FuB und den Zehen bei Vorderarmfrakturen, bei 
Entziindungen, die Blutzufuhr so schlecht sein solI. Wie sind hypertrophische 
Prozesse zu erkHiren, die sich, wenn auch selten, bei Nervenlasionen finden, 
wie will man bei der Osteomyelitis die hypertrophischen Prozesse und peripher 
davon die atrophischen lediglich aus einer vermehrten Blutzufuhr ableiten 1 
Auch Roux bringt Beweise, daB die Atrophien am Knochen nicht aus einer 
verminderten Blutzufuhr zu erklaren ist. Bei der Inaktivitatsatrophie, sagt 
Roux, scheint die Abhangigkeit von der Blutzufuhr eine groBere und be
stimmtere zu sein als bei der Hypertrophie, bei der die funktionelle Hyperamie 
- wenn man iiberhaupt am Knochen eine solche annehmen darf - keinesfalls 
die Ursache ist. Wenn die Nahrung aber in wesentlich verminderter Menge 
zugefiihrt wird, dann muB notwendigerweise die Ernahrung entsprechend 
sinken. Aber warum, sagt Roux, sinkt die Nahrungszufuhr, warum bleibt 
sie nicht auf einem mittleren Zustand stehen, da doch die Spannung der Blut
saule hier wie iiberall bestrebt ist, die vorhandenen Wege zu erweitern, statt 
sie verengern zu lassen 1 Diese stetige, schlieBlich iiber das MaB der rein durch 
Nervenregulation vermittelbaren weithinausgehenden Verengerung, diese wirk
Hch morphologische Riickbildung bedarf seIber erst einer Erklarung und diese 
findet sie erst, wenn das Capil1argebiet mit der Atrophie der spezifischen Teile 
infoJge mangelnder Funktion sich verkleinert hat. Als ein Beispiel fiihrt Roux 
die Inaktivitatsatrophie einzelner Nervenbahnen im Riickenmark an, die sich 
nicht rein von den GefliBen aUG crklaren laBt, da in dem CapiUarnetz von allen 
Seiten Blutzufuhr stattfinden kann und fUr den ganzen Querschnitt, fiir 
viele Tausend Nervenfasern, ein gemeinsames zusammehangendes Capil1arnetz 
vorbanden ist. Wollte man diese strangformigen, auf bestimmte Nervenbahnen 
entlang demganzen Riickenmark gelegene Degeneration durch Verminderung 
der Blutzufuhr erklaren, dann miiBte fiir jede Nervenfaser ein eigenes abge
schlossenes Capillarnetz bestehen. Dasselbe gilt nach Roux fiir die Atrophie 
der Knochenbalkchen nach einem deform geheilten Knochenbruch bei der Aus
bildung der neuen statischen Struktur. 

Die Frage einer Veranderung der Blutzufuhr zu dem Knochen gewinnt vor 
allem bei Nervenverletzungen und Nervenentzundungen (Neuralgien) an Be
deutung. Da im allgemeinen die GefaBnerven (die pressorischen oder Constric
tortlll uLl die Depressoren oder Dilatatoren) untereinander und mit anderen 
Faserfl:attungen vermengt im gemischten Nerven verlaufen, so werden bei einer 
vollkc".ilmenen Durchtrennung die GefaBnerven mitverletzt, bei Neuromen und 
Nenralglell konnen die GefaBnerven gereizt werden. Wird ein GefaBnerv durch-
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trennt und del' periphere Stumpf unmittelbar nach del' Durchtrennung gereizt, 
so tritt die pressorische Wirkung ein, da diese Nerven fiir Dauerreize empfind
licher sind als ihre Antagonisten. Abel' einige Tage nach del' Durchtrennung 
stellt sich die depressorische Wirkung, Erweiterung und Erschlaffung del' GefaBe 
ein. Wenn beide Fasergattungen gereizt werden, dann tritt die Wirkung del' 
Pressoren zunachst ein, spateI' abel' die del' Depressoren, be'londers dann, wenn 
del' Reiz aufhort (M. v. Frey). Bei vollkommener Durchtrennung eines Nerven 
wird also schlieBlich die Erweiterung und Erschlaffung del' GefaBe sich ein
stellen. Eine Reizung eines kleineren GefaBbezirkes fiihrt nul' zu einer lokalen 
Anderung des Blutstromes, bei Reizung del' Pressoren zu einer Verringerung 
verbunden mit Erblassen, Abkiihlen und Schrumpfen des Gewebes, bei Reizung 
Beschleunigung des Stromes, Erroten, Erwarmen und Anschwellung des Ge
webes. Beherrscht wird del' GefaBtonus vom Gehirn, von dem aus standig 
Erregungen zu den Urspriingen del' GefaBnerven gehen. Das GefaBzentrum 
liegt in del' Medulla oblongata in del' Gegend des Facialisursprunges. 
Die nervosen Einfliisse auf das GefaBzentrum kommen teilweise vom GroB
hirn, andere Erregungen kommen aus del' Peripherie auf dem Wege der 
afferenten Nerven, VOl' aHem sind es die schmerzempfindlichen Nerven, abel' 
auch leichte Beriihrungen, thermische Reize del' Haut konnen erhebliche 
Veranderungen des Blutdruckes und del' Blutverteilung bewirken. Meistens 
ist eine GefaBerweiterung in dem Gebiet des gereizten Nerven die Folge 
(v. Frey). 

AuBel' dem GefaBzentrum beeinflussen auch in gewissem MaBe Verteilung 
und Druck des Blutes die Ursprungskerne del' GefaBe im Riickenmark. Wenn 
ein Tier nach einer Markdurchschneidung am Leben bleibt, so bildet sich del' 
anfangs fast verschwundene Tonus in den GefaBen, die aus dem distal vom 
Schnitt gelegenen Riickenmarksabschnitt ihre Nerven erhalten, in wenigen 
Wochen wieder zuriick. Weiterhin hangt die GefaBweite noch ab von den 
Ganglienzellen und Nerven, die an den GefaBen selbst sind (v. Frey). Goltz 
hat an Tieren, denen er in mehreren Sitzungen groBe Abschnitte des Riicken
markes entfernte, beobachtet, daB keine Ernahrungsstorung an del' Haut del' 
Hinterbeine auftrat, die Muskeln waren zu bindegewebigen Strangen degeneriert, 
die Muskulatur der Blase, des Darmes und del'· BlutgefaBe war erhalten. Bei 
Reibung del' Haut del' Hinterbeine trat Rotung ein, im kalten Raume wurde 
die Haut blaB. Es war fiiI' die hinreichende Regulierung del' Eigenwarme 
gesorgt. Goltz weist auf den Widerspruch hin, del' zwischen diesen Beobach
tungen und del' allgemeinen Lehrmeinung eines ortlich begrenzten Zentrums 
fiiI' den GefaBtonus besteht. Wenn bei vollstandiger Durchtrennung eines 
Nerven die GefaBnerven mitbeteiligt sind, tritt also eine Erweiterung del' Ge
faBe mit Beschleunigung des Blutstromes ein, ein gewisser Tonus wird auch 
hier noch bestehen, wenn die Ganglienzellen in den BlutgefaBen selbst erhalten 
sind. Bei Reizung del' GefaBnerven tritt anfangs die pressorische Wirkung, 
die Verengerung del' GefaBe, die Verringerung des Blutstromes ein und daraus 
konnte eine Ernahrungsstorung resultieren. Abel' spateI' kommt auch hier die 
depressorische Wirkung zur Geltung. Fiir die akute Knochenatrophie bei Ver
letzungen del' Weichteile und Knochen und bei chronischer Entziindung lassen 
sich schwer Griinde finden, warum eine Verringerung del' Blutzufuhr statt
finden sollte. 

43* 
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d) Die Xtiologie der Knochenatrophie naeh Erfrierungen und Verbrennungen. 

Eine besondere Besprechung erfordern die Knochenatrophien bei Erfrierungen 
und Verbrennungen. 

Bei der Erfrierung steUt sich nach v. Recklinghausen als unmittelbarer 
Effekt die heftige, anhaltende Kontraktion der Arterien ein, bei der Verbrennung 
die direkt folgende machtige Dilatation der GefaBe. Trotz dieser Differenz 
erzeugen beide in der Folgezeit eine Stase. Ob durch diese Stase eine Zer
setzung der Blutk6rperchen wirklich eintritt und ob hier die krampfhafte Sper
rung der Blutsaule anders wirkt als sonst im K6rper, ob den Geweben durch 
die Klllte und Ritze Wasser entzogen wird, das sind Fragen, die nach v. Reck
linghausen nur durch experimentelle Untersuchungen ge16st werden k6nnen. 
Die Wirkung aller Agenzien, die zur Blutstase fUhren, also auch Erfrierung 
und Verbrennung, haben nach v. Recklinghausen aIle gemeinsam, daB sie 
zu einer Verdichtung der Fliissigkeit im Gewebe fiihren, des Gewebssaftes und 
des Blutes, oder zu Veranderungen der chemischen Struktur. Besonders werden 
davon die Zellen und die Blutk6rperchen betroffen. Winternitz macht fUr 
die Knochenatrophie bei Erfrierungen, die er als eine Verarmung an Kalk
salzen bezeichnet, eine reaktive Entziindung infolge langdauernder Kalteein
wirkung geltend. AuBer der Kalkverarmung treten nach Winternitz auch 
gewebliche Veranderungen ein, nekrobiotische an den abgestorbenen, degenera
tive an den sich erholenden. Hitschmann und Wachtel fUhren die Knochen
atrophie auf trophoneurotische Einfliisse im Sinne Sudecks zuriick. Dafiir 
sprechen nach ihrer Ansicht FaIle, wo die Atrophie im AnschluB an geringe 
Erfrierung ersten Grades der Zehen das FuBskelett bis zum Sprunggelenk 
befallen hatte. Auch sonst finden sie verschiedene Anzeichen fiir eine schwere 
Schadigung der Nerven bei der Erfrierung. Schon die Anasthesie der erfrorenen 
Teile und das haufige Auftreten von Neuritiden bei Erfrierung weist auf die 
Nerven hin. 

Nach Hecht ruft die Erfrierung Storungen im endosmotischen Zellstoff
wechsel hervor, die zur Degeneration der Zellen und Zwischensubstanzen und 
zu Odem fiihren. Da nicht aIle Teile gleich geschadigt sind, erklart sich die 
Wiederherstellung der Gewebe. 

In einem Falle fand Hecht im distalen, der Gangran benachbarten Bezirk die Arteria 
dorsalis pedis durch Veranderung der Arterienwand verdickt, das Lumen war verengt; 
die Venen waren durchwegs zentralwarts thrombosiert weit tiber den Erfrierungsherd hinauf. 
Histologisch fand sich die Adventitia wenig verandert, die Muskelfasern durch hoch
gradiges Odem auseinander gedrangt, gespalten. Die Intima war enorm verdickt, weniger 
durch Odem als durch Zellvermehrung und Aufquellen der Zellen. Die Kerne der Muskel
und Intimazellen waren sehr schwer farbbar. Das Lumen, in das die Verdickungen der 
Intima wulstartig hineinragen, enthielt ein fibrinreiches Gerinnsel. 

Lenk fiihrt in einem Fall von Erfrierung, die zwei Jahre zuriicklag und 
bei der der Patient ein Jahr lang mit Gipsverband behandelt wurde (inaktiviert 
war), die Knochenatrophie auf Ernahrungsstorung infolge GefaBlahmung 
zuriick. 

Da auch bei leichten Erfrierungen und Verbrennungen Knochenatrophie 
auf tritt, so scheint mir die Annahme einer thermischen Schadigung der 
Osteoblasten berechtigt zu sein, und da aIle diese Prozesse, wie die Unter
suchungen Recklinghausens es wahrscheinlich machen, mit Veranderung 
des Gewebsdruckes einhergehen, ist die Entwicklung zahlreicher Osteoclasten 
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moglich und damit die Resorption zu erklaren. DaB in Fallen von Erfrierungen 
und Verbrennungen starkeren Grades eine Stockung des Blutes eintritt, kann 
nicht bezweifelt werden. Wenn die GefaBstorung zu anhaltend oder zu aus
gebreitet ist, kommt es zur Gangran. 

e) Anschauung Striimpells, F. Schultzes u. a. fiber die Itiologie 
der akuten Knochenatrophie. 

Nachdem wir die reflektorisch-trophische Theorie Sudecks, die lnaktivitats
theorie und die Theorie, daB eine vasomotorische Storung, eine reflektorische 
Storung des Vasotonus der Ernahrungsstorung des Knochens zugrunde liegen, 
dargestellt und die Gegengriinde, die gegen diese Theorien bestehen, besprochen 
haben, nachdem wir darauf hingewiesen haben, daB derselbe pathologisch
anatomische Befund und der gleiche Befund im Rontgenbild nicht ohne weiteres 
zu der Annahme berechtigeIi, daB der akuten Knochenatrophie, die bei den 
verschiedensten primaren Noxen entsteht, eine einheitliche Ursache der Er
nahrungsstorung zugrunde liegt, miissen wir noch auf andere Anschauungen, 
namentlich auf die von Striimpell und Friedrich Schultze eingehen. 
Striimpell allerdings hat seine Ansicht nur hinsichtIich der akuten arthro
genen Muskelatrophie entwickelt. Striimpell nimmt an, daB die bei Gelenk
leiden auftretende Muskelatrophie die Folge einer unmittelbaren ortlichen Er
krankung, einer direkten Mitbeteiligung der Muskeln an dem krankhaften 
ProzeB in den Gelenken ist. Striimpell betont ausdriicklich, daB iiber die 
nahere Art dieser Erkrankung, iiber die Bedingungen ihrer Entstehung und 
liber die Frage, ob es sich um eine direkte Ausbreitung der Entziindungsvor
gange selbst handelt oder um eine Veranderung der Muskeln infolge Ein
wirkung schadlicher, in die Umgebung des erkrankten Gelenkes diffundierender 
chemischer Stoffe, keine geniigende Antwort zur Zeit gegeben werden kann. 

DaB die in der Nahe des erkrankten Gelenkes gelegenen Muskeln von dem 
KrankheitsprozeB ergriffen werden konnen, der dann zur Atrophie fiihrt, steht 
nicht im Widerspruch zu allgemeinpathologischen Anschauungen. Viel unwahr
scheinlicher ist die Annahme, daB die Atrophie abhangen solI von der Degenera
tion der in der Umgebung des erkrankten Gelenkes gelegenen Nervenastchen. 
DaB Nervenveranderungen sich finden, ist nachgewiesen (Duplay und Cazin). 
Diese Degenerationen sind aber nichts als eine Teilerscheinung der gesamten 
periartikularen Erkrankung. Gegen starkere neuritische Prozesse spricht das 
vollige Fehlen von Sensibilitiitsstorungen. Nicht bloB bei chronischen Gelenk. 
erkrankungen, sondern besonders deutlich bei akuten, z. B. dem akuten Gelenk .. 
rheumatismus, sind hiiufig die benachbarten Fascien und Sehnenscheiden und 
Bander von der Entziiudung mitbetroffen. 

Schultze schlieBt sich fiir die akute Atrophie bei entziindlichen Prozessen 
Striimpell an. Er nimmt an, daB bei entziindlichen Vorgangen in den 
Knochen und Gelenken eine direkte Beeinflussung von Zelle zu Zelle oder von 
Blut und LymphgefaBen auf andere stattfinden konnte. 

"FUr die Atrophien von Knochen und Muskeln nach nicht entziindlichen 
Vorgangen in Gelenken miiBte man an die Entstehung und Fortleitung irgend
welcher schadigender chemischer Stoffe denken, wie sie vielleicht durch Ver
.anderung in der Synovia durch Stillegung entstehen koriute." Schultze er
wahnt Beobachtungen von Kading, der ahnliche Knochenaufhellung in den 
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obersten Rippen bei Spitzentuberkulose der Lungen fand und sie nach der 
Sudeckschen Theorie erklart. Schultze glaubt hingegen, daB gerade indiesen 
Fallen schadigende giftige Stoffe, sog. Toxine, von den tuberkulOsen Herden 
aus iibergreifen. 

Carl Ludwig hat schon vor den Untersuchungen Kollikers 1861 die 
Wichtigkeit der Veranderungen des Gewebsdruckes fiir den Stoffwechsel der 
Knochen betont. Er sagt, daB, weil der Knochen von Geweben durchzogen 
und umgeben ist, die einen veranderlichen und dazu an verschiedenen Orten 
voneinander unabhangig veranderlichen Druck ausiiben konnen, sich in dem 
Raume, den er einnimmt, abwechselnd Aufsaugung und Neubildung einstellen 
muB, so oft sich solche Druckvariationen einfinden. "Daraus wird es wahr
scheinlich, daB wahrend des ganzen Lebens nicht bloB ein intermolekuHirer, 
sondern ein auf groBe Strecken ausgedehnter Knochenwechsel besteht." 

Die einzelnen Organe des Korpers stehen in vielfacher Abhangigkeit von
einander. Diese Abhangigkeit wird bewirkt durch das Blut und durchdas 
Nervensystem, aber auch sonst bestehen' yom Nervensystem und der Blut
zufuhr unabhangige gegenseitige Einwirkungen der Gewebe, welche fiir die 
Leistungen eine groBe Bedeutung haben. Der EinfluB, den die einzelnen Gewebe 
und Elemente aufeinander ausiiben, ist nach Virchow fUr die Pathologie sehr 
hoch anzuschlagen. Durch die verschiedensten Teile ist ein System von 
Anastomosen angelegt, das normalerweise die Bahn fUr den Gewebssaft dar
stellt und das fiir Ausbreitung von StOrung oder zum Ausgleich derartiger 
StOrung von groBter Wichtigkeit ist. "Diese Einrichtungen machen es moglich, 
daB sich gewisse Prozesse in der Nahe ausbreiten, wie es fiir die BlutgefaBe in 
die Ferne geschieht; sie erklaren es, daB die Veranderungen in bestimmten 
Richtungen fortschreiten, ohne die anderen Nachbarteile zu ergreifen, daB sich 
in einiger Entfernung neue Herde bilden, ohne daB der ProzeB in gleichmaBig 
radialer Richtung oder dem Laufe der GefaBe folgend seine Grenzen ausdehnt" 
(Virchow). 

Zwischen der Gewebsfliissigkeit und dem Blut bestehen Spannungsunter
schiede, so daB bei groBerer Spannung in den GefaBen Fliissigkeit aus dem 
Blute austritt; die einzelnen lebenden Teile haben eine Affinitat zu gewissen 
Stoffen, die sie festhalten. Auf dem Wege der Diffusion gehen Blutbestandteile 
aus den GefaBrohren in das umliegende Gewebe, weil diese Gewebe mit Fliissig
keiten gefUllt sind, die in ihrer Zusammensetzung von der Blutfliissigkeit ab
weichen. Den ganzen Organismus miissen wir uns nach Tigerstedt von un
zahligen Stromen und Gegenstromen durchsetzt denken, die sich in der ver
schiedensten Weise verstarken oder aufheben. Die Fliissigkeit, die sich in 
diesen Stromen bewegt, wird an den verschiedenen Orten eine ganz andere 
Zusammensetzung haben, weil die Gewebsfliissigkeit, die auf der auBeren Ober
flache der GefaBe dem Blute entgegengesetzt ist, nicht iiberall dieselbe chemi
sche Zusammensetzung hat. Je nachdem der eine oder andere Stoff in der 
Gewebsfliissigkeit vorkommt, wird bald dieser, bald jener Stoff von den Zellen 
angezogen. Die Zelle ist abhangig in ihrer Form und ihrem Bestand von einer 
bestimmten Temperatur und abhangig von einer ganz bestimmten chemischen 
Zusammensetzung der sie umgebenden Fliissigkeit. Spannungsunterschiede, 
chemische Anderungen, toxische entziindliche Produkte werden Form und 
Tatigkeit der Zellen beeinflussen. Auf diese Verhaltnisse hat vor mehr als 
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60 Jahren Carl Ludwig hingewiesen. Es ist eine bekannte Erfahrung, dal3 
schon sehr zarte Abweichungen in der chemischen Zusammensetzung aller zur 
Zellenbildung verwendeten Fliissigkeiten, wie namentlich ihr Gehalt an CO2, 

Salzen, Wasser imstande ist, die Zellenbildung zu hemmen oder mindestens zu 
modifizieren. Dnd was fUr die Zellenbildung gilt, das gilt auch fur den Fort
bestand, fUr nutritive und formative Vorgange der Zelle. 

Druckanderungen sind es, die zur Bildung der Osteoclasten fiihren. Ob die 
Osteoplasten durch Druck geschadigt werden, ist nicht bekannt. Bei entzund
lichen Prozessen ist es nicht schwer zu verstehen, dal3 Anderungen im Gewebs
druck und der Zusammensetzung der Gewebsfliissigkeit auftreten, vor aHem 
dann, wenn schon aul3erlich Odem sichtbar ist. Aber auch in solchen Fallen, 
in denen aul3erlich keine Schwellung sich findet, wird die Gewebsfliissigkeit im 
Innern doch verandert sein; bei Operationen bei Tuberkulose entfernt yom 
primaren Herd, die zur Korrektur von Contracturen vorgenommen werden, 
ka,nn man sich davon uberzeugen. Selbst bei Inaktivitat, ohne daB eine Ver
letzung vorliegt, ist die Bewegung des venosen Blutes und der Lymphe, die von 
der Muskelaktion abhangt, behindert. Nachdem H ueck nachgewiesen hat, daB 
das Bindegewebe aus lebendem Protoplasma entstanden ist und die Bahnen 
fiir die Ernahrung und den Gewebssaft darstellt und daB Veranderungen der 
Ernahrungsfliissigkeit beim Durchpassieren durch das Bindegewebe entstehen, 
ist es nicht ganz unwahrscheinlich, daB sich entziindliche Produkte auf dem 
Wege durch das Bindegewebe verbreiten, und daB der Gewebssaft und die 
Stoffwechselprodukte sich anhaufen und zur Schadigung der Osteoplasten 
fiihren konnen. Bei Frakturen und Verletzungen ist immer die Lymphbewegung 
und die Aufnahme des Gewebssaftes in die Lymphbahnen erschwert, gewisse 
Stauungserscheinungen treten immer auf. Dnd dann wird gerade bei Frakturen 
lebendes Gewebe zerstort, es trittimmer ein mehr oder minder groBer Blut
erguB auf. DaB diese Zerfalls- und EiweiBspaltprodukte nicht ganz harmlos 
sind, beweist das nicht so selten auftretende Resorptionsfieber. DaB EiweiB
spaltprodukte einen Reiz fur das lebende Gewebe abgeben, dafiir hat die 
Reiztherapie der letzten Jahre zahlreiche Beweise gegeben. 

f) Ansiehten fiber die Entstehung der neurotisehen Knoehenatropliie. 

a) Die vasomotorische Theorie. 

Fiir die Abhangigkeit der neurotischen Atrophie von vasomotorischen 
Storungen wiirde nach v. Recklinghausen der Dmstand sprechen, daB an 
der Haut als Vorlaufer der Atrophie GefaBstorungen vorausgehen, die sich in 
abwechselnd hyperamischen und anamischen Flecken, Temperaturdifferenzen, 
odematosen Infiltrationen auBern, wie sie von Nothnagel in vier Ischias
fallen, von Mitschek und Hayem bei Nervenverletzungen beobachtet und auf 
eine reflektorische Verengerung der GefaBe zuriickgefiihrt wurden. Auch die 
neurotische halb'leitige Gesichtsatrophie brachte man in Abhangigkeit zu den 
vasomotorischen Nerven und fuhrte sie auf eine Affektion des Sympathicus 
(Stilling, Emminghaus) oder auf eine Affektion des Ganglion speno-pala
tinum zurUck (Baerwinkel). Man hat auch bei Affektionen des Halssympathicus 
(bei Paralysen) sekundare Abmagerung der einen Gesichtshalfte gesehen, die 
allerdings gering war und nur das Fettgewebe betraf. Fur die Atrophie der 
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Muskeln lehnt Recklinghausen vasomotorische Einfliisse als ursachliche 
Bedingungen ab, da keine klinische und experimentelle Tatsache existiert, 
die zeigte, daB eine Verletzung des Sympathicus die Ernahrung der Muskeln 
herabsetzen konnte. So fiihrt die Durchschneidung des Nervus hypoglossus zur 
Atrophie der Zungenmuskulatur, nicht aber die Exstirpation des obersten 
Ganglion des Sympathicus oder die Durchtrennung des Nervus lingualis, der, 
wenigstens beim Hund, ebenso viele vasomotorische Nerven enthalt wie der 
Nervus hypoglossus. Auch Vulpian hatte am einen sicheren Beweis gegen die 
vasomotorische Theorie die Atrophie der Gesichtsmuskulatur nach Durch
schneidung des Nervus facialis als Beispiel angefiihrt, weil die Atrophie die 
gleiche ist, wenn der Nerv nach seinem Austritt aus dem Knochen oder wenn 
er schon in der Medulla auf dem Boden des vierten Ventrikels verletzt wird 
und er hier sicher nicht so viele vasomotorische Fasern fiihrt wie in seinem 
extrakraniellen Verlauf. Auch die Muskelatrophien myelitischen Ursprunges 
sind nach v. Recklinghausen nicht auf vasomotorische Einfliisse zuriick
zufiihren, da den peripherischen Nervenstammen der Hauptteil der vasomoto
rischen Nerven erst nach dem Austritt aus dem Riickenmark zugesellt wird. 

FUr die atrophierenden Vorgange der Haut und des Fettgewebes, vielleicht 
auch der Knochen glaubt Recklinghausen annehmen zu konnen, daB sie 
unmittelbar als sekundare Veranderungen durch die vasomotorische Storung 
veranlaBt werden konnten. Virchow hat in zwei Fallen von neurotischer 
Atrophie nachweisen konnen, daB die GefaBe am wenigsten betroffen waren. 
Waren vasomotorische Storungen die Ursache der Affektion, so ware es nach 
Virchow nicht gut erklarlich, daB gerade die GefaBe sich verhii.ltnismaBig 
wenig an der so groBen Veranderung beteiligen und am meisten erhalten sind. 
Gegen die ursachliche Bedeutung einer verminderten Blutzufuhr fiir die neuroti
sche Atrophie spricht die oben naher entwickelte Lehre der Knochenernahrung, 
wie sie von Virchow, Roux und Hueck dargestellt wird. 

Allerdings betont Roux ebenso wie Cohnheim, daB fiir die Knochen und 
Bindestubstanzen aus dem Befunde einer neurotischen Muskelatrophie nicht 
das gleiche Verhaltnis zwischen dem Nervensystem und den Stiitzsubstanzen 
erschlossen werden darf. Roux gibt daher auch fiir die neurotische Knochen
atrophie eine andere Erklarung und denkt an eigentiimliche vasomotorische 
Storungen, die durch die Veranderungen im Zentralnervensystem zustande 
kommen. 

Bei der Haut sind die in Betracht kommenden Reize mechanischer und thermischer 
Art, beim Knochen mechanische Einwirkungen, und zwar auBere (Druck, StoB, Belastung), 
teils innere (Muskelzug) (Goldscheider). Bei der Nervenlasion werden nach Gold
scheider Storungen in dem regulatorischen Zirkel zwischen diesen Reizen und den Vaso
motoren in doppelter Richtung eintreten. Einmal werden die Reizungen zustande kommen, 
aber wegen Unterbrechung des Reflexbogens keine entsprechende Reaktion der Vaso
motoren bewirken, andererseits konnen die peripheren Reize herabgesetzt, vermindert sein, 
erstens dadureh, daB motorisehe Lahmung oder Muskelatrophie besteht, also die Ein
wirkung der Muskulatur fortfallt, zweitens durch Hyperalgesie, wobei der Kranke, um 
Schmerzen zu vermeiden, das Glied Behont. Beide Bedingungen konnen unter dem Begriff 
der Inaktivitat zusammengefaBt werden. AuBerdem kommt die Storung der Sensibilitat 
fiir die Ernahrungsstorung in Betracht. Verminderung der peripherischen Reize und 
Storung der Sensibilitat werden nach Goldscheider zu einer ungeniigenden Durch
blutung der betroffenen Gewebe fiihren und den durch die Vasomotorenschadigung ge
schaffenen Zustand noeh verstarken. Da die trophisehen Storungen keineswegs immer 
genau mit dem Gebiet der Sensibilitatsstorung iibereinstimmen, so kann man der sensiblen 
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Storung allein die Zunahme der trophischen Storung nicht zuschreiben, offenbar fallt 
auch ffir die Lokalisation der Atrophie an den distalen Enden noch der Umstand mit ins 
Gewicht, daJl die Blutversorgung an sich schon nach den Enden der Extremitat geringer 
wird und leichter Storungen moglich werden. Vor allem wirkt aber auch die lnaktivitat 
nach Goldscheider mit, da durch die Aktivitat auch centripetale Reize erzeugt werden. 

Die Anpassung der Ernahrung an die durch die lokalen Bedingungen auBerer 
und innerer Art gestellten Anforderungen kann nach Marinesco und Leyden
Goldscheider nur auf dem Wege des Reflexes zustande kommen. 

Nach Goldscheider beruht die peripherisch-neurotische Knochenatrophie, 
die, wie es scheint, hauptsachlich bei traumatischen Nervenaffektionen und 
Gelenkerkrankungen beobachtet wird, auf der Kombination eines krankhaft 
gesteigerten nervosen Reizzustandes, welcher die GefaBe in Mitleidenschaft 
zieht, mit einer zentripetalen Leitungsstorung. Als Folge von einfacher Inaktivi
tat kann sie nicht angesehen werden. Auch fur die spinale neurotische Knochen
atrophie vermutet Goldscheider denselben Mechanismus. Marinesco und 
Goldscheider nehmen auf Grund der retrograden Degeneration (bei Amputa
tionen, peripherischen Nervenverletzungen) an, daB die trophische Tatigkeit 
der Ganglienzellen fur die Erhaltung ihrer eigenen Konstitution und der von 
ihnen ausgehenden Nervenfortsatze von den bestandig ihnen zuflieBenden 
Reizen abhangt. Marinesco nimmt hierfiir nur die von der Peripherie kommen
den Reize an, wahrend Goldscheider aIle, auch die vom Zentrum aus
gehenden Erregungen mitverantwortlich macht, Reize, die durch den Stoff
wechsel und andere innere Vorgange bedingt sind, die nicht ins BewuBtsein 
fallen. Als Beispiel fuhrt er hierfur die unterschwelIigen Reize fUr den Muskel 
an, die fUr seine Ernahrung von Bedeutung 'lind, was Claude Bernard nach 
Goldscheider damit bewiesen haben so]], daB nach Durchschneidung der 
motorischen Nerven das Blut fast mit demselben 0- und CO2-Gehalt aus der 
Muskelvene abflieBt, wie es arteriell zustromt, wahrend sonst auch ohne Kon
traktion ein O-Verbrauch eintritt. 

Die Verhaltnisse, die hier am Muskel vorliegen, darf man nicht ohne weiteres 
auf andere Organe, etwa auf die Knochen, iibertragen. Wir wissen, daB im 
ruhenden Muskel ein lebhafter Energieverbrauch vor sich geht, der in erster 
Linie dazu dient, Warme zu bilden, da ohne standige Warmeproduktion, an 
der die in der Ruhe im Muskel vor sich gehenden Reaktionen den bedeutendsten 
Anteil haben, die Warme sinken wiirde. Ein gewisser kleiner Teil der Energie 
kann zur Restitution der verbrauchten Muskelsubstanz verbraucht werden. 
Jedenfalls aber sind die reflektorisch-tonischen Erregungen, wie sie fUr den 
Muskel bestehen, fiir die Knochen nicht nachgewiesen und auch nicht not
wendig. Die Warmebildung im ruhenden Muskel ist von groBer Wichtigkeit 
fiir den Korper, da bekanntlich die chemischen Reaktionen im Korper nur bei 
einer geeigneten bestimmten Temperatur vor sich gehen konnen, die bei den 
Warmbliitern im allgemeinen hoher ist als die Umgebungstemperatur (0. Frank). 
Und daB hierzu die tonischen Erregungen, also mechanisch unwirksamen Reize 
notwendig sind, kann man daraus schlieBen, daB durch dieselben Reize, Ande
rungen der AuBentemperatur, sobald sie starker wirken, eine Erregung des 
Muskels herbeigefiihrt wird, die zu einer mechanischen A.uBerung der Tatigkeit 
fiihrt, dem Zittern bei starker Kalte, das unbedingt temperaturregulatorischen 
Zwecken dient (0. Frank). Wenn Goldscheider die traumatischen und 



682 Otto Beck: 

entziindlichen Atrophien bei Gelenkerkrankungen auf eine gesteigerte Reiz
bildung zuriickfiihrt, so miiBte diese Steigerung bewiesen werden, da haufig 
nicht die geringsten Schmerzen und Sensibilitatsstorungen bestehen. 

DaB Verletzungen sensibler Nerven von besonderer Bedeutung fiir die 
Ernahrungsverhaltnisse der Organe sind, ist sicher, indem bei Storungen der 
Sensibilitat Verletzungen und Entziindungen eintreten konnen, die zu schweren 
Storungen fiihren. Es ist aber mehr eine indirekte Wirkung, wie das z. B. fiir 
die nach Trigeminusdurchschneidung auftretendeEntziiudung der Cornea und 
fiir die Vaguspneumonie nachgewiesen ist. Die entziindlichen Storungen, die 
an experimentell gelahmten Gliedern von Tieren beobachtet wurden, E!ind auf 
auBere, durch die Sensibilitatsstorung bedingte Schadlichkeiten zuriickzu
fiihren. Goltz z. B. konnte durch eine zweckmaBige Behandlung solcher Tiere, 
moglichste Reinlichkeit und Entfernung sich zersetzender Sekrete, Brown
Sequard durch Einpackung in Watte, um die Reibung zu verhiiten, die Nutri
tionsstorung verhiiten. ReckIinghausen fiihrt diese Storungen daher in 
gleicher Weise auf die Gefiihlslahmung zuriick, ebenso wie die Ulcerationen, 
die man nach Durchschneidung des Trigeminus, besonders de'! dritten Astes, 
des Nervus maxillari" inferior an der gleichseitigen gefiihllosen Ober- und Unter
lippe, sowie an dem Zungenrande auftreten sah, und die Bernard wegen ihres 
Sitzes mit Recht auf Verletzungen beim Kauen zuriickgefiihrt hat. Dora 
Goring nimmt an, daB sensible Reizerscheinungen, besonders bei Neuromen 
des zentralen Endes, auch auf dem Wege iiber das Riickenmark und durch 
Irradiation auf vasomotorische und trophische Zentren auf die Ernahrung der 
Gewebe auf dem Wege iiber den Sympathicus einwirken, "wie ja der umgekehrte 
Weg - Sympathicus-Riickenmarkzentrenirradiation auf sensible Zentren und 
Bahnen - durch die Headschen Zonen geniigsam bekannt ist". 

fJ) Die Frage der Existenz trophischer Nerven des Knochens. 

Fiir die neurotischen Entziindungen und trophischen Storungen nahm 
Samuel an, daB es sich um eine Affektion besonderer trophischer Nerven 
handle. Charcot, MeiBner, H. Fischer, Eckhardt und viele andere 
schlossen sich Samuel an, wahrend Brown-Sequard, Snellen, Schiff, 
v. Graefe eigene trophische Nerven leugneten und die Schadigungen auf von 
auBen her kommende Schadlichkeiten zuriickfiihrten. Diese Schadlichkeiten 
haben nach v. Recklingha usen gerade deswegen einen groBen EinfluB auf 
die gelahmten Teile, weil in denselben infolge der Nervenlasion vasomotorische 
Storungen auftreten und die Anpassungsfahigkeit der GefaBe verringert ist. 

Virchow, der den Begriff der neurotischen Atrophie aufgestellt hat, betont 
ausdriicklich, daB der trophische EinfluB der Nerven ein dunkles Kapitel der 
Nervenpathologie darstellt, trotzdem die Natur scheinbar in der neurotischen 
Atrophie ein so scharfes Experiment fiir die Trennung der verschiedenen Faser
arten in den peripherischen Nerven vorfiihrt. Virchow gibt zu, daB ein 
Innervationsdefekt auch einen Nutritionsdefekt bedingen kann; es konnen aber 
hier verschiedene Zwischenglieder sein, so daB der nervose EinfluB· auf die 
Ernahrung der Gewebe kein direkter ist und eigene trophische Nerven nicht 
vorhanden sind. Bei der Annahme einer trophischen Nervenfunktion denkt 
man an eine direkte Einwirkung, wenn man neben den muskulomotorischen 
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und vasomotorischen Nerven noch besondere nutritive Nerven annimmt. Nach 
Cohnheim verhalten sich die einzelnen Gewebe hinsichtlich einer trophischen 
Beeinflussung durch das Nervensystem verschieden. Unter trophischen Nerven 
versteht Cohnheim solche Nerven, die diejenigen chemischen Prozesse in den 
Geweben beherrschen, durch die keine eigentliche Arbeit geleistet wird. Nach 
v. Recklinghausen wird man einen EinfluB der motorischen Nerven auf ihre 
eigene Erniihrung und auf die der von ihnen versorgten Muskeln wohl zugeben 
mussen, daB entweder die Steigerung dieses Einflusses oder die Verniihderung 
desselben in den peripheren Nerven und namentlich in den Muskelfasern die 
nutritiven Prozesse, vielleicht auch die Blutbewegung in den Muskeln beein
trachtigen kann, so daB die Muskeln degenerieren. Dazu sind aber keine 
trophischen Nervenfasern notwendig. 

Roux erklart aIle die Veranderungen, die nach Nervendurchschneidung, 
durch Erkrankungen des Ruckenmarks eintreten, als Inaktivitatsatrophien bei 
den aktiv fungierenden Organen, bei den passiv fungierenden mussen sie haupt
sachlich auf GefaBstorung zuriickgefiihrt werden, aber auch die Knochen ver
fallen d«;lr Inaktivitatsatrophie. 

Unter den Autoren, die uber SchuBverletzungen der Nerven und ihre 
Folgen berichten, nohmen verschiedene eigene trophische Nerven an, Stein
berg glaubt, daB die trophischen Nervenfasern ein geschlossenes System 
bilden; ,wenn ein Teil dieses Systems ausgeschaltet wird, dann zeige sich eine 
ScMdigung im ganzen System, weshalb auch die Storung oft nicht auf das 
Innervationsgebiet des Nerven sich beschrankt. Friiher nahm bereits Fischer 
eigene trophische Nerven an, da sichdie Storungen nicht durch vasomotorische 
Einflusse erklaren lieBen. 

Auch Dora Goring tritt fur ,die Existenz trophischer Nerven ein, da 
sensible und vasomotorische Storungen nicht ausreichen, die trophischen Sto
I1mgen der passiven Gewebe, der Knochen usw. zu erklaren, wahrend fur die 
aktiven Gewebe die Sicherung der Trophik durch die Funktion gewahrleistet 
ist. Die Frage der Existenz der trophischen Nerven ist durch die Unter
suchungen englischer Forscher, Langley, Sherrington und besonders durch 
die Arbeiten L. R. MulIers und seiner SchUler wenigstens so weit gelOst, daB 
fiir die Raut und fur das Fettgewebe trophischeFasern nachgewiesen sind. 
Die AbMngigkeit des Knochens liegt, wie Dora Goring ausfiihrt, viel ver
wickelter wie beim Fettgewebe, da beim Knochen mechanische Krafte ein
wirken und bei Nervenschadigungen nicht bloB einfache Atrophien vorkommen, 
sondern auch Rypertrophien, vereinzelt auch Veranderungen der chemischen 
Zusammensetzung, die zur abnormen Bruchigkeit fiihren., Die Aufgabe der 
trophischen Nerven wiirde nach Dora Goring darin bestehen, daB sie mit 
sensiblen und motorischen Fasern die Ernahrung und Wachstum der betreffenden 
Gewebe den Bedurfnissen entsprechend regeln und auf das feinste abstufen. 
Der Umstand, daB zugleich mit Knochenatrophien trophische Storungen anderer 
Gewebe vorkommen, wie besonders an der Raut und demFettgewebe, fur die 
die Abhangigkeit vom vegetativen Nervensystem zum Teil erwiesen, zum Teil 
sehr wahrscheinlich ist, berechtigt zur Annahme, daB auch die Knochen von 
solchen Nerven versorgt werden (Dora Goring). Als einen weiteren Beweis 
fiihrt Dora Goring die Remiatrophia faciei,den halbseitigen Gesichtsschwund 
an, wobei Muskel-, Fett- und Knochenatrophie auftritt und wofur keine 
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vasomotorischen Storungen ursachlich in Frage kommen. Die Hemiatrophia 
faciei wird neuerdings wieder auf Veranderungen im Halssympathicus zuriick
gefiihrt, wie das frUber schon Stilling und Emminghaus angenommen haben. 

Auch die Sklerodermie, bei der haufig Knochenatrophien beobachtet wurden 
und die nach Dora Goring mit der Hemiatrophia faciei eng verwandt ist, 
wird auf Storungen im vegetativen Nervensystem zuriickgefUhrt. Gegen die 
Theorie, daB vasomotorische Storungen die Sklerodermie verursachen, spricht 
hinsichtlich des Knochens die gleichmaBige Atrophie und das primare Auf
treten atrophischer Knochenprozesse, wobei es vereinzelnd zum Verschwinden 
ganzer Phalangen kommen kann. Da nun von Cassirer und Schiiller 
Knochenatrophien (Verkleinerung des Schulterblattes, eines Armes und des 
Skelettes beider FiiBe [eigentlich Hypoplasien]) an Stellen, wo keine Atrophie 
der Raut bestand, nachgewiesen wurden, glaubt Dora Goring ahnlich wie 
fUr das Fettgewebe auch fiir die Knochen besondere, die Ernahrung regelnde 
Nervenfasern annehmen zu miissen. Bei der Sklerodermie glaubt Doring 
sicher vielfach Storungen der inneren Sekretion anschuldigen zu miissen, da 
die innersekretorischen Driisen in enger Wechselwirkung zu dem vegetativen 
Nervensystem stehen. "Bei der mannigfachen Lokalisation der Sklerodermie 
im Gebiet peripherischer Nerven, von Wurzelzonen und Riickenmarksegmenten 
in symmetrisch-doppeJseitiger oder halbseitiger Anordnung, ist der Angriffs
punkt der Erkrankung augenscheinlich in verschiedenen Teilen des vegetativen 
Nervensystems zu suchen, kann somit sowohl peripherisch als zentral gelegen 
sein. Die bilateral symmetrische Anordnung der Sklerodaktylie und die ge
legentlich vorkommenden Falle halbseitiger Sklerodermie mit Beteiligung des 
Skelettes weisen darauf hin, daB hier eine zentral gelegene Sti:irung des Nerven
systems als Sitz der Erkrankung in Frage kommt." Ahnliche Knochenver
anderungen wie bei der Sklerodermie finden sich auch bei der Raynaudschen 
Gangran, Atrophien, Ossifikationen, abgeschliffene Knochenenden und Schwund 
ganzer Phalangen. Wahrscheinlich kommen hier nach Dora Goring Reiz
zustande in den trophischen und vasocontrictorischen Zentren des Sympathicus 
resp. in seinen spinal gelegenen Zentren in Frage. Fiir die Atrophie bei Ent
ziindungen des Riickenmarks und der Poliomyelitis wa.re am einfachsten die 
Annahme fUr Veranderungen in den vegetativen iibergeordneten Zentren des 
Riickenmarks. Die Annahme liegt um so naher, da der entziindliche ProzeB 
im Vorderhorn sitzt und leicht auf die intermediare Substanz und auf das 
Seitenhorn iibergreifen kann und da neben der Muskelatrophie auch vaso
motorische Sti:irungen (Cyanose und Beeintrachtigung der Schwei13bildung) 
eine Affektion vegetativer Zentren vermuten lassen (Goring). 

Wenn auch die Anschauungen von Dora Goring vorerst noch des sicheren 
Beweises entbehren, da trophische Fasern fUr den Knochen noch nicht be
stimmt nachgewiesen sind, so spricht auBer den oben angefiihrten Erkran
kungen gerade die Veranderung der Knochen bei der Tabes und Syringomyelie 
sehr dafiir, daB irgendein trophischer EinfluB von seiten des Riickenmarks 
besteht. Bekanntlich finden sich bei diesen Erkrankungen nur auBerst selten 
Atrophien, nur dann, wenn die Kranken ihre Glieder nicht gebrauchen. Es 
besteht aber eine ausgesprochene Briichigkeit der Knochen, ohne daB im Rontgen
bild der geringste Grad von Atrophie nachgewiesen werden kann, wie das von 
zahlreichen Forschern, die iiber ein groBes Material verfiigen, immer wieder 
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betont wird. Es erscheint nicht recht verstandlich, wenn Dora Goring in ihrer 
Arbeit iiber den EinfluB des Nervensystems auf Knochen und Gelenke neuer
dings behauptet, daB bei der Tabes vorziiglich atrophische Vorgange am 
Skelett sich finden, die in Rarefikation der Knochensubstanz, Verschmalerung 
der Cortical is und Verdiinnung der Epiphysen, Erweiterung des Markkanales 
und der Haversischen Kanale bestehen sollen. Der Gehalt an anorganischen 
Substanzen, besonders an Phosphaten und Kalksalzen, solI abnehmen, so daB 
rontgenologisch eine hochgradige Aufhellung des Knochenschattens und Ver-

Abb. 34. Tabische Querfraktur, keine Knochenatrophie. 

waschenheit des Strukturbildes nachzuweisen ist. Daher erklart Goring es 
fiir kein Wunder, daB Spontanfrakturen entstehen (Abb. 34). Abgesehen 
davon, daB man unmoglich aus dem Rontgenbild eine Veranderung an Phos
phaten und Kalksalzen - im iibrigen sind die Phosphate an den Kalk ge
bunden - feststellen kann, beweist die Erfahrung aller Autoren, die ein groBes 
Material von neuropathischen Knochen und Gelenkerkrankungen beobachtet 
haben, daB das, was man Knochenatrophie nennt, bei diesen Erkrankungen 
im Rontgenbild nicht beobachtet werden kann, nur unter ganz besonderen 
Umstanden tritt Atrophie auf, einmal bei Kranken, die aus irgendwelchen 
Grunden zur langeren Bettruhe gezwungen waren, oder bei solchen Deformie
rungen, die eine veranderte Statik bedingen, so daB einzelne Partien des 
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Knochens eine Belastung nicht mehr erfahren und der Inaktivitatsatrophie 
anheimfallen. Beispiele dafUr sind nach Ludloff und Levy, wenn am Knie
gelenk durch den enormen ErguB die Kapsel erweitert wird und ein hochgradiges 
Genu valgum mit Subluxation in der Weise entsteht, daB schlieBlich der auBere 
Femurkondyl auf den inneren der Tibia zu liegen kommt und der innere 
Femur und auBere Tibiagelenkteil nicht mehr belastet wird. Ein anderes 
Beispiel ist der neuropathische PlattfuB, wenn das FuBgewolbe zusammen
bricht und eine Konvexitat an der FuBsohle sich bildet, so daB der V order
fuB nicht mehr richtig aufgesetzt wird. Kienbock, Nonne, Levy und 
Ludloff konntenbei der neuropathischen Knochen- und Gelenkerkrankung 
keine Atrophie nachweisen. Der Fall von N a I ban doff, in dem bei Syringo
myelie an einem Finger ein Panaritium auftrat, ist, wie Kienbock mit Recht 
hervorhebt, nicht beweisend, da hier durch den entzundlichen ProzeB die 
Atrophie bedingt war. 

In den Fallen von Regnard, der in den bei Ruckenmarkdarre (Ataxie 
locomotrice) untersuchten Knochen bei Fettzunahme eine Verminderung der 
Phosphate neben einer Vermehrung der organischen Substanz fand, sind keine 
genaueren Angaben uber die Dauer der Erkrankung und daruber vorhanden, 
ob die Kranken nicht langer gelegen haben. Auch in anderen Fallen, in denen 
bei Tabes Atrophie nachgewiesen wurde, waren andere Bedingungen, Marasmus 
und Inaktivitat maBgebend. Es ist daher, wie Baum sagt, fUr die Entschei
dung der Frage, ob der Tabes rarefizierende Prozesse des Knochens eigentum
lich sind, notwendig, aIle die Falle auszuschalten, bei denen Siechtum und 
langes Krankenlager vorangegangen ist und daher andere Momente der Atiologie 
in Frage kommen. AIle die Mitteilungen von Knochenatrophien (BougIe, 
Fere usw.) betreffen Patienten, die an Marasmus zugrunde gingen oder schon 
langer ans Bett gefesselt waren. Rotter und Budinger konnten an tabischen 
Frakturen keine Veranderungen der Knochensubstanz wahrnehmen, keine 
Rarefikation des Knochens und Vermehrung des Fettgehaltes. 

Wenn wir also bei den neuropathischen Knochenerkrankungen ein Atrophie, 
Osteoporo'3e oder Malacie ablehnen, so mussen wir doch nach einer ErkH~rung 
fur die Veranderung des Knochens, fur die abnorme Bruchigkeit suchen. Trotz
dem es bei Operationen auffiel, daB die tabischen Knochen schwer zu sagen 
sind, steht doch die Tatsache fest, daB haufig bei den geringsten Anlassen Frak
turen entstehen (Abb. 35). Auffallend sind weiter die hochgradigen Zerstorungs
prozesse und andererseits wieder die hypertrophischen Prozesse bei fehlender 
Atrophie. Abnorme Bruchigkeit des Knochens fUhrt man im allgemeinen 
zuruck auf malacische oder osteoporotische Prozesse. Fur gewohnlich nimmt 
man an, daB die Festig1.\eit des Knochens auf der Einlagerung der Kalksaize 
beruht. Das ist insofern richtig, als die Fibrillen durch die Kalksalze verkittet 
werden. Wir wissen, daB durch die Lamellenstruktur des Knochens eine 
Sicherung gegen einwirkende Krafte gegeben wird, in der Haversischen Saule 
gegen Abscherung. Dnd damit sich die Lamellen nicht zu sehr gegeneinander 
verschieben konnen, treten Sharpeysche Fasern, unverkalkte, kollagenc Faser
bundel senkrecht oder schrag von auBen in die Wandung der Haversischen 
Saule ein, wodurch der Schubwirkung Widerstand geleistet wird. Der Bau 
der Haversischen Saule hat nach Braus eine groBe Ahnlichkeit mit dem 
Eisenbeton der Technik: wie bei diesem Eisenstabe, so haben wir beim Knochen 
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Bindegewebsfibrillen und eine steinharte Kalkmasse. "Druck und Zug werden, 
wie sie auch auftreten mogen, in einer idealen Weise aufgefangen, weil das 
eingelagerte Material elastisch ist." Bei senkrechter Einwirkung auf die FHi.che 
der Haversischen Lamellen durch Druck oder Zug wirken die Fibrillen wie 
ein Netz, welches die Wirkung abschwacht und auf die Nachbarschaft iiber
tragt. Wirkt sie in der Richtung der Haversischen Lamellen, so werden 
Fibrillen gespannt und die Kraftwirkung gebremst (Bra us). Mit voUem Recht 
weisen Ludloff und Levy darauf hin, daB jede Berechtigung fehlt, aUein den 
Kalkgehalt des Knochens als Anhaltspunkt fiir seinen Ernahrungszustand 
anzunehmen, daB vielmehr die organischen und anorganischen Bestandteile 

Abb. 35. Tabischer PlattiuB, keine Atrophie. Vgl. Abb. 24. 

des Knochens in oinem bestimmten Verhaltnis zueinander stehen miissen, da 
die Erhaltung der Kalksalze allein nicht gniigt, die Festigkeit des Knochens 
zu siohern; im Gegenteil, er wird beim Fehlen der organisohen Substanzen zu 
einer leioht zerbrechlichen Masse. 

Urn ihre Anschauung zu beweisen, haben Ludloff und Levy Versuche 
angestellt. Sie nahmen die beiden Oberarm- und Oberschenkelknochen eines 
Hundes und gliihten mit der Lotlampe den einen vollkommen aus, so daB samt
liohe organisohe Substanzen in ihm zerstort waren. Es ergab sich der auf
fallende Befund, daB das Rontgenbild vor und nach dem Ausgliihen keinen 
Unterschied in dtr Knochenstruktur bei vollkommen gleioher Expositionszeit 
und dem namlich~n Rohrenabstand aufwies. Ludloff und Levy haben dann 
den ausgegliihten und den veranderten Knochen in derselben Weise duroh 
Biegung frakturiert. Beim ausgegliihten Knoohen trat eine Querfraktur, bei 
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dem normalen eine FlOtenschnabelfraktur ein. Oftere Wiederholung der Ver
suche ergab immer dasselbe Resultat, auffallend war nur, daB die Querfraktur 
nur dann mit Sicherheit erhalten wurde, wenn aHe organische Substanz ent
fernt war. 

Versuche dieser Art hat schon vor J ahren J oh. M iiller gemacht. Er 
konnte feststellen, daB Knochen, die viele Stunden mit Pottasche gekocht 
wurden, ganz kreideweiB, glanzlos werden, schichtweise abblattern. Sie sind 
auBerst zerbrechlich, ja zerreiblich, der Knorpel ist ausgezogen. Den etwa 
noch vorhandenen Teil der tierischen Masse (Knochenknorpel) erkennt man 
an dem Anflug von Schwarz beim Verbrennen im Platintiegel. Die mit Pott
asche gekochten Knochen enthielten noch etwas 01, welches sich durch Kochen 
der Stiicke in A.ther leicht losen lieB. Kleine Plattchen von diesen Knochen 
fein geschliffen, sind trocken ganz undurchsichtig weiB, mit Wasser angefeuchtet 
werden sie durchscheinend. Der Kalk des Knochens ist scheinbar ganz zusammen
hangend, so als ob der Knochen durch das Ausziehen der tierischen Materie 
nichts von seiner Struktur verloren habe. Der Kalk erscheint in feinen Plattchen 
in allen Zwischenraumen zwischen den Knochenkorperchen und Kanalchen als 
feinkornige Masse. Auch nach dem Verbrennen besitzen die Knochen· noch 
ganz die Form und GroBe, welche sie vor dem Verbrennen haben. Die Zwischen
substanz ist es, die beim Kochen des Knochenplattchens mit Pottasche und 
Ausziehen des Knorpels weiB wird. Der Kalkgehalt an osteoider Substanz laBt 
sich am Knochen bestimmen, indem man die Kalksalze erst durch Sauren auszieht 
und dann den von der Saure befreiten Knorpel kocht; es entsteht dann Leim. 

Die Frage, ob im tabischen Knochen eine Veranderung des Knochen
knorpels, ein Erhaltenbleiben oder eine Vermehrung der Knochenerden sich 
findet, konnte vielleicht durch Versuche gelOst werden. Ais Versuchsmaterial 
diirfen aber nur Knochen genommen werden, die nicht Hinger inaktiviert waren. 
An dem einen Knochen miiBten die Salze durch Saure ausgezogen und dann 
der Knochen zu Leim gekocht werden. Von einem zweiten gleichgroBen Knochen 
miiBte die osteoide Substanz entfernt werden und die iibrigbleibende Knochen
erde gewogen werden. Notwendig sind Knochenstiicke von gleichem Gewicht 
von einem gesunden Menschen, urn hier d'.m Leimgehalt und die Knochenerde 
zu bestimmen. Wir haben bereits oben bei der senilen Atrophie darauf hin
gewiesen, daB der senil atrophische Knochen eine weit geringere Festigkeit 
besitzt als gleich.,tarke Knochen eines jiingeren Menschen, daB also nicht die 
Osteoporose allein geniigt, die Festigkeit zu vermindern, da ja sonst die gleich
groBen Knochenstiicke dieselbe Festigkeit besitzen miiBten. Der Elastizitats
koeffizient nimmt im Alter zu. Ahnliche Verhaltnisse wird man wohl auch fiir 
den neuropathischen Knochen annehmen diirfen. 

Gerade die trophoneurotischen Storungen, die bei der Tabes und Syringo
myelie auftreten, lassen sich schwer anders erklaren, als daB ein trophischer 
EinfluB auf das Knochensystem besteht. Fiir Haut und Fettgewebe sind 
trophische Fasern nachgewiesen, fiir den Knochen anzunehmen, dazu drangen 
die neuropathischen Knochen- und Gelenkerkrankungen bei der Tabes und 
Syringomyelie. 

Selbst wenn wir aber die neurotischen Atrophien auf eine Alteration von 
trophischen Nerven, auf Storungen im vegetativen Nervensystem zurUckfiihren, 
darf darauf nicht jede Knochenatrophie bezogen werden. Denn Knochenatrophie 
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ist eine Ernahrungsstorung. Wir wissen, daB verschiedene Komponenten zu 
ganz derselben Resultierenden - Ernahrungsstorung - fUhren konnen. Fiir 
Hungeratrophie, fiir die Atrophie der Gallenfisteln liegt das ganz klar, auch 
fiir die Inaktivitatsatrophie bedarf es fiir den Knochen keiner Storungen trophi
scher Nerven, hier ist es der nutritive mechanische Reiz, der fortfallt. Auch 
fiir die senile Atrophie erscheinen andere Griinde von EinfluB zu sein. Nur 
wenn die iibergeordneten Zentren oder die Fasern des Sympathicus selbst 
geschadigt sind, wenn innersekretorische Storungen, die wieder auf das vegetative 
System wirken konnen, vorhanden sind, nur in solchen Fallen scheint ein 
bestimmter EinfluB der trophischen Nerven auf die Knochen anzunehmen sein. 

Auf die verschiedenen Theorien der Atiologie der neuropathischen Knochen
und Gelenkerkrankungen, auf die klinischen Erscheinungen usw. gehe ich hier 
nicht weiter ein, da sie nicht in das Gebiet meiner Abhandlung - Knochen
atrophie - gehOren. lch verweise hier nur auf die Abhandlung von Ludloff 
und Levy: "Die neuropathischen Gelenkerkrankungen und ihre Diagnose durch 
das Rontgenbild", Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 63, S.399. 1909 und auf die aus
fiihrliche Arbeit von R. Levy in den Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 2, S. 56. 
1911: "Die neuropathischen Knochen- und Gelenkerkrankungen." 

Ergebnisse der Chlrurgie. XVIII. 44 
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I. Geschichte, Anatomie und Technik der kiinstlichen 
Zwerchfellahmung. 

a) Geschichte. 
1911 empfahl Stuertz die Durchschneidung des Nervus phrenicus und 

damit die Zwerchfellahmung, um so die Lunge bei Tuberkulose und Bronoh
ektasen ruhigzustellen und zu entspannen. Unabhangig von ihm kam Sauer
bruoh auf den gleichen Gedanken. Er hatte schon 1904 im Tierversuoh bei 
Speiserohrenresektionen die Phrenikotomie ausgefiihrt und kannte ihre Wirkung 
auf die Lunge. Gleich nach der Veroffentlichung von Stuertz machte Oehl
ecker den ersten Eingriff beim Menschen, wahrend kurz darauf Stuertz 
seinen ersten Kranken (Bronchektasen) durch Bardenheuer operieren lieB. 
1913 berichtete Sauerbruch bereits iiber 5 Phrenikotomien am Menschen. 
Walther (Ziiricher Klinik) besprach 1914 eingehend Anzeige und K1inik der 
ersten 24 so operierten Lungenkranken Sauerbruohs. 1m gleichen Jahre 
schaltete Friedrich den Phrenious bei Phthisikern aus. Allerdings duroh
schnitt er den Nerven nicht, sondern begniigte sich mit Quetsohung, um das 
Zwerchfell, dem er eine wiohtige Rolle beim Aushusten zumaB, nur voriiber-
gehend zu lahmen. . 

Von Carl stammen Tierversuche (1914). Er beobachtete die Atrophie 
des gelahmten Muskels und stellte bei tuberkulos infizierten Kaninchen fest, 
daB auf der operierten Seite das Leiden in geringerem MaBe sich ausbreitet. 
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Zahlreiche Arbeiten erschienen seither, die von theoretischen und prak
tischen Gesichtspunkten den Eingriff erortern (Sauerbruch, Kurt Lange, 
Willy Felix, Goetze, Alexander, Bacmeister, Zadek, Hauke, Miinch, 
Lande u. a.). 

Das Verfahren wurde anfanglich von Hellin angegriffen. Er wandte ein, 
das ZwerchfeU wiirde nicht ruru.ggestellt, vielmehr bewege es sich weiter. Die 
Kritik erwies sich rasch als unbegriindet. Denn das, was erstrebt wird, ist ja 
nicht Stillstand des Diaphragmas, sondern Hochstand. Es bleibt wohl auch 
beim gelahmten Muskel eine Bewegung zuriick. Sie ist jedoch passiv und wird 
durch die regelmaBigen Schwankungen des Lungenzuges hervorgerufen. 

Schon lange, bevor die Phrenikotomie in den Dienst der Behandlung von 
Lungenkrankheiten gestellt wurde, namlich bereits seit den 80er Jahren be
nutzten sie Physiologen und Kliniker zu anderen Zwecken, um z. B. die 
Lungendurchblutung zu priifen oder die Zwerchfellentartung zu beobachten, 
und schlieBlich, urn den Tonus des Diaphragmas zu untersuchen (Schweins
burg [erwahnt nach de Jager], Porter, Schreiber, Budge und Krause, 
Schroeder, Green, Ken Kure mit Hiramatsu u. a.). 

b) Anatomie. 
Ursprung, Verlauf und Kabelbildung sind beim Phrenicus mannigfaltig. 

Dementsprechend unterscheiden wir verschiedene Spielarten des Nerven. 
1. Ursprungsvarietaten. 
HauptqueUe des Phrenicus ist das vierte Halssegment. Oft sind daneben 

noch beteiligt das dritte und fiinfte, selten das zweite, siebente und achte. 
Ausnahmsweise bezieht der Nerv Zufliisse aus dem ersten Hals- und dem ersten 
Brustabschnitt des Riickenmarks. 

2. Kabelvarietaten: 
Die Phrenicusfasern benutzen teilweise die Kabel anderer Nerven, wie des 

Hypoglossus, Accessorius, Vagus und Subclavius. Dabei trifft man die Sub
claviusvarietat am haufigsten; ihr kommt auch praktisch chirurgische Be
deutung zu. 

3. Verlaufsvarietaten: 
Sie sind selten. Entweder der Phrenicusstamm liegt abnorm oder einzelne 

seiner Biindel schlagen einen von der Regel abweichenden Weg ein. 
a) Abnormer Verlauf des Nervenstammes: Er zieht entweder auf dem 

M. scalenus anticus und vor der V. subc1avia abwarts; oder er liegt am 
AuBenrand des Muskels und nimmt von da verschiedene Richtungen: ein
mal iiberquert der Nerv den Treppenmuskel unterhalb der Vereinigung 
der V. jugularis mit der V. subclavia (sonst iiberschragt er ibn). Dann nimmt 
er seinen Weg, den AuBenrand des Muskels verlassend, vor der ZusammenfluB
stelle der beiden Venen in den Brustkorb; die normalerweise vor ibm liegenden 
queren Halsarterien unterkreuzen ibn. SchlieBlich iiberschreitet der Phrenicus 
die linke V. anonyma. 

b) Abnormer Verlauf gewisser Phrenicusbiindel: Am haufigsten wird doppelter 
Phrenicus beobachtet; er ist meist einseitig. Dereine Ast liegt wie gewohnlich, 
der andere zeigt mehrere Arlen des Verlaufs. So beniitzt er, aus av, selten 
aus a III oder a VI kommend, die Bahn des N. subclavius und kreuzt dann 
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vor der V. subclavia, iiberquert die Sehne des M. scalenus anticus oberhalb ihres 
Ansatzes und vereinigt sich meist in Hohe des Sternoclaviculargelenkes mit 
der anderen Halfte. Diese Varietat stimmt ziemlich iiberein mit jener als Kabel
varietat des N. subclavius beschriebenen und wird als akzessorischer oder 
Neb en p hre ni c us bezeichnet. Doppelter Phrenicus oder Nervenstamm und 
Nebenast sind also im groBen und ganzen das gleiche. Dieser Nebenphrenicus 
kommt nach den seit mehreren Jahren in der Ziiricher Anatomie (Walther 
Felix) sorgfaltig ausgefiihrten Praparationen in iiber 20 bis 25% vor. In 
eigenen anatomischen Untersuchungen fand ich ihn in ein FUnftel der Gesamt
zaW. 

v. jug-ul. into 

__ l-_-\--.:,)t<crm m 

~[. dcl--t _ _ _ _ 
toi(les 

NebenphrcniclIs Y. "nlJeI,,,·. r. Hipl"" 

Abb. 1. Topo~!'aphi(' d R K('benphreniCILS. 

Goetze traf diesen Nerven unter 23 Leichen 17mal an. 12mal lag er 
streckenweise mit dem Subclavius zusammen; in 5 Fallen verlief er selbstandig 
neben ihm. 

Ruhemann (Anatomisches Institut Freiburg i. Br.) sah bei 17 Freilegungen 
de'J Phrenicus 11 akzessorische Aste. Drei davon benutzten die Bahn des Sub
clavius, 8 hielten sich von fum getrennt. Er stente ferner fest, daB unter diesen 
11 Varietaten 2mal auBer der durch den Subclavius ziehenden Wurzel des 
Phrenicus noch eine andere spinale Nebenleitung bestand, die eine auf der 
gleichen, die andere auf der Gegenseite. 

Ich untersuchte 116 an unserer Klinik durch Exairese gewonnene Nerven 
und beobachtete 44 Varietaten. Darunter bestanden 14 mal neben dem Stamm 
je zwei Nebenleitungen, die meist in Abstanden von 2-4 cm zum Hauptnerven 
stieBen. Mit groBer Wahrscheinlichkeit darf angenommen werden, daB der 
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eine dieser Nebenaste durch den Subclavius ging, wahrend der andere entweder 
kranial oder caudal von ihm lag. 

Goetze bezeichnet diese zum Teil abseits vom N. subclavius verlaufenden 
Varietaten des Phrenicus als subclavische Nebenwurzeln. lch halte den Namen 
fUr ungiinstig, weil die Varietat nach den Erfahrungen Ruhemanns und 

Abb. 2. Topographie des Nebenphrenicus, der durch den N. subclavius verlauft; auf beiden 
Seiten vorhanden. (Halbschematisch. Aus Ruhemann.) 

Abb. 3. Topographie des 
Nebenphrenicus, der n i c h t 
durch den N. subclavius ver
lauft. Der Nebenphrenicus 
iiberkreuzt die Vena subcla
via, die riicklaufige Schlinge 
unterkreuzt sie. (Wahrend 
der Praparation gezeichnet. 

. Aus Ruhemann.) 

Abb.4. Topographie des 
N ebenphrenicus, der ni ch t 
durch den N. subclavius 
verlauft; er verlaBt auBer
gewohnlich weit lateral
warts den Plexus. (Halb-

schematisch. Aus 
Ruhemann.) 

Abb. 5. Topographie des Ne
benphrenicus. Zwei akzes
sorische Phrenicuswurzeln 
auf der gleichen Seite; die 
laterale verlauft durchdenN. 
subclavius, die mediale nicht. 
Die laterale iiberkreuzt, die 
mediale unterkreuzt die 
Vene. (Halbschematisch. Aus 

Ruhemann.) 

den unserigen in mehr als der Halfte der Zahl keine anatomischen Beziehungen 
zum N. subclavius besitzt. 

Phrenicus und seine Hauptnebenwurzeln treffen meist im spitzen Winkel 
zusammen. Die so gebildete Gabelung vermag wichtige GefaBe zwischen sich 
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zu fassen. An erster Stelle steht die V. sub cIa v i a, die yom Stammnerven 
unterlaufen und yom Nebenphrenicus iiberkreuzt werden kann (Einzelheiten 
siehe bei Willy Felix: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 171, 1922). Seltener 
tritt die A. mamm aria interna durch. Meist liegt dann der Phrenicus, wenn 
er iiberhaupt die Arterie kreuzt, ventral, der Nebenast dorsal. 

Gegeniiber dieser reichen Variation des Nerven selbst muB seine konstante 
Lage zu umgebenden Muskeln und sein nur in engen Grenzen veranderliches, 
ortliches Verhalten zu HalsgefaBen betont werden. 

Uberaus bezeichnend ist der schrage Verlauf des Phrenicus iiber dem 
M. scalenus anticus von kranial auBen nach caudal innen. Der M. omo
hyoideus iiberkreuzt den Nerven 2-3 cm oberhalb yom Schliisselbein in 
querer Richtung. Der Kopfnicker iiberdeckt die beiden vorigen Muskeln. Sein 
Hinterrand bestimmt bei der Operation unser Vordringen in die Tiefe. 

Die V. jug u I a r i sex t ern a liegt oft im Operationsfeld. Kann man sie 
nicht beiseite schieben, so ist sie doppelt zu unterbinden und zu durchtrennen. 

Die V. jugularis interna findet sich auf dem M. scalenus anticus und 
bedeckt regelmaBig den Phrenic us unterhalb (caudal) yom M. omohyoideus. 
Aber auch kranial von ihm kann sie den Nerven iiberlagern, besonders unter 
pathologischen Bedingungen (Strumen). 

Hochst merkwiirdig und selten ist die sog. Durchbohrung der V. subclavia 
durch den N. phrenicus (Krause: Handb. d. menschl. Anat. 1843, Anatomische 
Varietaten 1880). Es handelt sich dabei um kurzstreckige Zweiteilung und 
Wiedervereinigung des GefaBes, nicht um wahres Durchbohren der Lichtung. 

Die umgebenden Arterien unterliegen groBer Variation. Meist begleitet 
die A. cervicalis ascendens den Nerven auf dem Treppenmuskel. Von den 
querverlaufenden Arterien iiberkreuzt die A. cervicalis superficialis den 
Nerven vor dem M. scalenus anticus. Die A. transversa scapulae liegt 
weiter caudalwarts als die vorige und lauft da quer iiber den genannten 
Muskel. Die das Armnervengeflecht durchbohrende A. transversa colli und 
die A. intercostalis suprema kommen beim Aufsuchen des Phrenicus 
kaum zu Gesicht. Die A. pericardiacophrenica begleitet den Nerven in 
seinem Brustabschnitt. Mit ihm und zwei kleinen Venen zusammen liegt sie 
in einem vorgebildeten Bindegewebskanal. 

Die bei Lungenkranken haufig vergroBerten Lymphdriisen der Oberschliissel
beingrube versperren oft den sonst einfachen Weg zum Phrenicus. 

c) Technik der Phrenicnsansschaltnng. 
Die einfache Phrenikotomie wird regelmaBig in ortlicher Betaubung aus

gefiihrt. Oft geniigt Unterspritzung des geplanten Hautschnittes. Es empfiehlt 
sich aber, unter dem Hinterrand dea Kopfnickers, entsprechend den Austritt
steIlen der Nn. supraclaviculares und des N. subcutaneus colli ein kleines 
Depot von 10-20 ccm l/aO/oiger Novocain-Suprareninlosung zu legen. Die 
paravertebrale Leitungsunterbrechung des 4. und 5. Halsnerven hatten wir 
bei den ersten Exairesen regelmaBig ausgefiihrt, kommen heute aber ohne sie 
aus. Freilich muB man dann beim Fassen und Durchschneiden des sensible 
Fasern fiihrenden Phrenicus haufig mit gewissen Schmerzen rechnen. 
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Der Kranke befindet sich in halbsitzender oder liegender Stellung. Der 
Kopf ist nach der gesunden Seite gedreht. Am besten erscheint uns ein schrager 
Hautschnitt, der ungefahr in der Mitte des Kopfnickerhinterrandes beginnt 
und, spitzwinkelig zu diesem, in Richtung nach der Mitte des Schliisselbeins 
absteigt. Nach scharfer Durchtrennung der Halsfascie und des Platysma (nach 
Verschiebung oder Durchschneidung der V. jugularis externa) gelangt man 
in das supraclaviculare Fett. Es wird vorsichtig, teils scharf, teils stumpf, 
gegen den M. scalenus anticus (vor die Querfortsatze) gespalten. Jetzt schimmert 
meist schon der Treppenmuskel durch seine Fascie hindurch, und gewohnlich 
sieht man auch den subfascial, zuweilen intrafascial liegenden, den Muskel 
iiberschragenden Phrenicus. Der M. scalenus anticus ist mit Sicherheit von 
der iibrigen Halsmuskulatur zu unterscheiden, denn an seinem Hinterrand 
taucht, leicht sichtbar, der Plexus brachialis auf. Der Nerv wird nach Spaltung 
der Fascie gefaBt, gehoben und durchschnitten oder reseziert. 

Diese einfache Phrenikotomie lii.hmt in betrachtlicher Anzahl der Eingriffe 
das Zwerchfell unvollstandig, weil sie Nebenleitungen des Nerven, die wir eben 
beschrieben haben, insbesondere den akzessorischen Phrenicus, nicht beriick
sichtigt. 

Schon aus Tierversuchen war diese Tatsache bekannt. Auch beim Hund 
und Kaninchen trifft die Unterbrechung des Phrenic us auf dem M. scalenus 
anticus meist nur eine oder zwei Wurzeln, da die tieferen Ursprungsbiindel 
erst weiter unten, zum Teil in Hohe der Thoraxapertur, sich mit der oberen 
Ursprungsportion vereinen. Man behalf sich daher mit der intrathorakalen 
Phrenikotomie oder mit HerausreiBung des Nerven und schlieBlich mit mog
lichst weitem Vordringen yom Hals aus gegen die Brustfellkuppel, um so sicher 
die einzelnen motorischen Biindel zu Gesicht zu bekommen und zu lahmen 
(Schweinsburg, Porter, Schroeder, Carl, Ken Kure mit Hiramatsu). 

Auch von klinischer Seite wurde die Notwendigkeit radikaler Phrenicus
lahmung klar erkannt. 

So empfahl Friedrich (1914), bis an die Pleurakuppel vorzudringen, urn 
tiefere Zufliisse in den Nerven zu treffen. Kirschner (1920) forderte Unter
brechung des Phrenicus moglichst unterhalb seiner cervicalen Wurzeln. 1m 
gleichen Jahre riet der Anatom Walther Felix, dem infolge mehrjahriger 
Zusammenarbeit mit Sauerbruch das 'Problem bekannt war, bis an die V. sub
clavia heranzugehen, urn damit den Nebenphrenicus zu finden und zu durch
schneiden .. Es ist dies ein Vorschlag, der durchaus im Bereich technischer 
Moglichkeit liegt. Denn bis an die Vene kann man, dem M. scalenus anticus 
nach abwii.rts f01gend, wohl meist gelangen. Zieht man nun an dem Stamm
nerven, dann miiBte der vor dem GefaB verlaufende Nebenphrenicus mit Be
wegung antworten und sich so fiir Durchtrennung kenntlich machen. 

Zu praktischer Durchfiihrung kam.en aber erst spatere Vorschlage, na.mlich 
die Phrenikoexairese (Le bsche und Willy Felix) und die "radikale" Pmeniko
tomie (Goetze). 

Phrenikoexairese. 
Eigene Leichenversuche aus den Jahren 1920/21 hatten ergeben, daB durch 

langsames Herausziehen des Nerven von seiner typischen Durchschneidung
stelle aus in der Art, wie Thiersch die Ausdrehung sensibler Nerven empfaW, 
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die verschiedenfln Nebenleitungen abgerissen und mitunterbrochen wurden. 
Blutungen waren, wie Nachpraparationen zeigten, bei richtiger Technik nicht 
zu befiirchten. Die in reichliches Bindegewebe und Fett eingelagerte V. sub
cla via steUt einen groBen Widerstand gegeniiber dem Zug del' sie zuweilen 
(siehe oben) umschlingenden Nerven, besonders des diinnfadigen Neben
phrenicus, dar. Sie blieb in den Versuchen immer unversehrt. Die A. mamma ria 
in terna verhielt sich ebenso. Uberhaupt konnenArterien weit aus ihrer normalen 
Lage verzogen werden, ohne daB sie einreiBen. Auch sind die beschriebenen 
Phrenicusgabelungen urn die GBfaBe nicht etwa eng, sondern weit; es bleibt 
daher eine Umschniirung des GBfaBes wahrend des Zuges am Hauptstamm des 
Phrenicus aus. Die A. pericardiacophrenica wird bei ruhigem Abdrehen 
des Phrenicus nicht in Mitleidenschaft gezogen. Sollte sie je verletzt werden, 
dann kame die Blutung in del' fiir Nerv und GB'aB vorgebildeten Bindegewebs
scheide bald zum Stillstand. 

Die Technik besteht einfach im Hinzufiigen del' Exairese des Nerven aus 
d,em Brustkorb zur einfachen Phrenikotomie. Man benutzt dazu das von 
Thiersch fUr die Neuerexairese angegebene Instrument. 

Mit ganz seltenen Ausnahmen vereinigt sich del' Nebenphrenicus mit dem 
Hauptstamm oberhalb del' Lungenwurzel. Es geniigt daher fast immel', 12 em 
des Nerven zu entfernen. Diese Lange entspricht dem durchschnittlichen 
Abstand del' typischenPhrenikotomiesteIle vom Hilus. Folgt del' Nerv leicht 
dem Zug, dann darf man ruhig ein groBeres Stiick odeI' auch den ganzen Stamm 
herausziehen. Haufig besaB del' so in del' Klinik gewonnene intrathorakale 
Nervenstumpf eine Lange von libel' 30 em. Nebenphrenici, am Praparat ge
messen, sind meist sehr kurz (1-5 em). Sie konnen auch dicht am Stamme 
selbst abreiBen, und es macht dann Miihe, gie festzusteUen. Von 116 an Kranken 
ausgedrehten und von mir untersuchten Nerven fUhrten 44 Varietaten. Diese 
waren 14mal doppelt vertreten; 2mal wurde ein dicht iiber dem Zwerchfell 
in den Stamm miindender Ast mitgezerrt, ein Beweis fiir Leistungsfahigkeit 
und unbedingte Zuverlassigkeit del' Methode. Sie unterbricht nicht nur Neben
leitungen des Phrenicus, die mit odeI' neben dem N. subclavius ziehen, sondern 
auch aIle jene seltenen Zufliisse aus hoher odeI' tiefer gelegenen Halsnerven 
und solche aus dem Hypoglossus. 

Bei del' Extraktion geben die Kranken oft ein dumpfes, ziehendes GefUhl 
im Brustkorbinnern, gelegentlich auch im Oberbauch an; es hort auf, wenn 
del' Nerv mit fiihl- und sichtbarem Ruck in del' Tiefe abreiBt. 

Radikale Phrenikotomie. 
Die "radikale" Phrenikotomie besteht in Durchschneidung odeI' Resektion 

des Hauptphrenicus und del' von Goetze neuerdings unter dem Namen "sub
clavische Nebenwurzeln" zusammengefaBten Asten des Phrenicus. 

Von einem fast gleichlaufenden, im Vergleich zu dem unsrigen etwas langeren 
Hautschnitt geht man auf denPhrenicus ein, durchschneidet odeI' reseziert 
ihn und legt jetzt den Plexus brachialis frei. Dessen bindegewebige Umhiillung 
wird dazu eroffnet und durch abwarts gerichteten Hakenzug abgestreift. Man 
trifft den N. subclavius unterhalb del' Stelle, wo 5. und 6. Halsnerv verschmelzen, 
und durchschneidet ihn. Finden sich daselbst abel' zwei Nerven, die bis zu 

Ergebnisse der Chirurgie. XVIII. 45 
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mehreren Zentimetern voneinander entfernt liegen konnen, dann mussen beide 
durchtrennt werden. 

Bis 1923 beschrieb Goetze seine Methode als Phrenikotomie + Durch
schneidung des N. subclavius. Wir hielten auf Grund dieser Angabe das Ver
fahren aus klaren anatomischen Grunden fiir nicht radikal und wiesen wieder
holt darauf hin. Denn es berucksichtigt nur eine Art von Varietat, namlich 
die durch den N. subclavius gehende; die andere, haufigere, abseits vom N. sub
clavius liegende, laBt es unbeachtet. An der vorletzten Tagung der Deutschen 
Gesellschaft fur Chirurgie (1924) schildert Goetze sein Vorgehen anders. Er 
durchschneidet jetzt nicht nur den N. subclavius, sondern auch weitere Nerven
aste, die in der Nahe liegen und ahnlichen Verlauf zeigen, und die er als sub
clavische Nebenwurzeln zusammenfaBt. Damit erst wird die Methode Goetzes 
zu einem wirklich radikalen Eingriff. 

Mit diesen beiden Verfahren, der Phrenikoexairese und der radikalen 
Phrenikotomie, wird grundliche Ausschaltung samtlicher motorischer Phrenicus
bundel erzielt. Den Vorzug geben wir der Exairese, weil sie technisch ein
facher und leichter ausfuhrbar ist. Es genugt fiir sie der kleine Schnitt der 
einfachen Phrenikotomie. Das vorsichtige Herausziehen des Nerven aus dem 
Brustkorb ist, wie wir nach uber 250 ohne Komplikationen gelungenen Eingriffen 
wohl sagen durfen, vollig ungefahrlich. Die Technik Goetzes erfordert Frei
legung eines Teils des Armnervengeflechtes und stellt damit mindestens eine 
wesentlich groBere Operation dar. 

Goetze legt in seinen verschiedenen Veroffentlichungen groBen Wert auf Prioritat 
seiner Methode gegenuber jener unserer Klinik und bezeichnet die Phrenikoexairese als 
eine Modifikation (Hermann Fischer). Nun ist ffir uns die Aufgabe radikaler Zwerchfell
lahmung ein altes Problem, das von physiologischer, anatomischer und kIinischer Seite 
langst vor Goetze und uns klar erfaBt worden war. In Tierversuchen fand es bereits prak
tische Losung (intrathorakale Phrenikotomie und AusreiBung des Nerven vom Halse her). 
Ferner erhoben ebenfalls fruher der Anatom Walther Felix und die Chirurgen Friedrich 
und Kirschner die Forderung, am kranken Menschen den Phrenicus so auszuschalten, 
daB seine samtlichen motorischen Zuflusse unterbrochen wfirden. Daruber hinaus machten 
sie bereits Vorschlage fur die technische Ausfuhrung ihrer Forderung. 

1m Auf trag meines Chefs beschaftigte ich mich seit dem Jahre 1919 mit anatomischen, 
experimentellen und klinischen Untersuchungen fiber den Phrenicus. Die betreffende 
Arbeit, die auch die Phrenikoexairese ffir Lungenkranke empfahl, erschien 1922. Sie wurde 
abgefaBt in voller Kenntnis der sog. radikalen Phrenikotomie Goetzes, die zum ersten 
Male (1921) ffir die Behandlung des unstillbaren Singultus vorgeschlagen worden war. Diese 
Methode konnte jedoch nicht als Verbesserung der einfachen alten Phrenikotomie gelten, 
weil ihre Technik so beschrieben wurde (siehe oben), daB sie tatsachlich keinen Anspruch 
auf vollkommene Zwerchfellahmung erheben konnte. 

Damit wird fur uns jeder Prioritatstreit gegenstandslos, denn Gedanke und Auswirkung 
volliger Phrenicusunterbrechung waren langst bekannt und das Verfahren Goetzes wurde 
erst nach unserer Kritik in veriinderter Technik dargestellt und zu einer erfolgreichen 
Methode ausgebaut. 

Der Gedanke, das Zwerchfell fiir bestimmte therapeutische MaBnahmen 
nur vorubergehend zu lahmen, stammt von Trendelenburg, Kirschner 
und Perthes. Goetze verwirklicht ihn in der Weise, daB er, wie oben be
schrieben, die Nebenwurzeln durchschneidet und den Hauptstamm gleich den 
eben genannten Autoren vereist. Die Lahmung solI bis zu 3 Monaten an
halten. Eingehend hat Goetze das Anzeigegebiet dafur festgeleg-t. 
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Gefahren bei der kiinstlichen ZwerchfelHihmung. 
In dem venenreichen Gebiete der Oberschliisselbeingruben kann leicht eine 

Vene verletzt werden. Die Gefahr der Luftem bolie ist daher zu beachten. 
Friedrich verlor so einen Kranken (V. jugularis internal. Wir erlebten in 
der Klinik 2 mal dieses Ereignis, beide Male mit giinstigem Ausgang. 

Auch arterielle Blutungen kommen vor. Sie ereignen sich leichter, 
wenn abweichende anatomische Verhaltnisse angetroffen werden. Sauerbruch 
erwahnt zwei schwere Blutungen bei einfacher Phrenikotomie mit todlichem 
Ausgang, eine aus der V. subclavia, eine andere aus dem Truncus anonymus. 
Sie beziehen sich allerdings auf eine Gesamtzahl von iiber 500 Operationen. 

Ferner sind Verwechslungen des Phrenicus mit anderen Nerven bekannt. 
Wir selbst beobachteten einmal Durchschneidung des Grenzstranges mit nach
folgendem Hornerschen Symptomenkomplex. fiber 7 Verletzungen des Vagus 
(einmal von fachchirurgischer Hand) ist uns von anderer Seite berichtet worden. 
SchlieBlich sahen wir eine Lasion des N. thoracicus longus mit teilweiser Lahmung 
des M. serratus anticus. 

Wir erlebten weiterhin je einmal Verletzung des Ductus thoracicus und 
der Speiserohre. 

Man darf danach wohl annehmen, daB die an sich einfache und kleine 
Operation doch betrachtliche Gefahren in sich birgt, die zur Vorsicht mahnen. 
Die Warnung ist besonders angebracht, weil die kiinstliche Zwerchfellahmung 
heute vielfach auch von Nichtchirurgen geiibt wird. 

An der Ziiricher und der Miinchener Klinik sind bis heute 250 Phrenikotomien 
und ebenso viele Exairesen ausgefiihrt worden. Nie ent'ltand dabei eine Blu
tung, die der Ausdrehung des Nerven hatte zur Last gelegt werden konnen. 
Wir verfolgten aIle Kranken mit einem durch Exairese gelahmten 'Zwerch.fell 
auf langere Zeit hinaus, eine Reihe schon bis 21/2 Jahre. Ein aktiv bewegliches 
Zwerchfell konnten wir mit einer einzigen Ausnahme bei ihnen nicht mehr 
feststellen. Nie beobachteten wir, wie Goetz~, EinreiBen eines Lungenabscesses 
oder Entstehen eines Pneumothorax. fiber giinstige Erfahrungen mit der 
Exairese berichtenSchreiber,Alexander, Brauer, Zadek, Sultan, Hauke, 
Miinch, Bacmeister, Samson, Kremer, Freund, Diinner u. a. 

Goetze hat 70mal seine radikale Phrenikotomie ausgefiihrt und immer 
vollige ZwerchfeUahmung erzielt. 

Beide Verfahren sind erfolgreich. Zweifellos ist die Exairese technisch 
wesentlich einfacher, wahrend Auffinden des N. subclavius und getrennt 
von ihm verlaufender VarietiUen nach Goetze nicht immer leicht sein diirfte. 
Ein Blick auf die beigefiigten Zeichnungen Ruhemanns wird das bestatigen. 

II. Folgen der ZwerchfelUihmnng. 
Nach Durchtrennung seines Nerven verliert das Zwerchfell sofort jede 

selbsttatige Bewegung und allmahlich auch die Spannung. Es ist damit vollig 
den aus der Umgpbung wirkenden Kraften preisgegeben, so ,dem elastischen 
Zuge der Lunge und dem durch die Bauchwand hindurch sich ausbreitenden 
auBeren Luftdruck. 

4,5* 
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Wahrend der an der Oberflache des Zwerchfells angreifende Zug mit der 
Atmung wechselt, bleibt der auf der Unterflache lastende Druck gleich. Es 
folgt daher das seiner motorischen Innervation beraubte Diaphragma passiv 
der inspiratorisch zunehmenden Retraktionskraft der Lunge; es steigt hoher. 
Bei der Ausatmung dagegen senkt sich das Zwerchfell infolge Nachlassens 
dieses Zuges. Es macht also umgekehrte Bewegungen als im normalen Zustand. 
Fiir diese passiven Lageveranderungen des Diaphragmas wahlte man den Aus
druck widersinnig oder paradox. Da es sich meist urn einseitige Zustande handelt, 
vergleicht man auch die Bewegungen beider Muskelhalften unter sich und 
spricht seit Stu e r t z treffend von Wagebalkenbewegung des gesamten 
Organs. 

Der Lahmungszustand andert die Bewegungsrichtung, aber nicht die Gestalt 
des Muskels; und doch miiBte man bei dem tatsachlichen Spannungsverlust 
erwarten, daB auch die typische Kuppelform verschwindet. Dies ist aber nicht 
der Fall; ja, es setzt sogar das Zwerchfell bei Tier und Mensch einem Versuch, 
es von geoffnetem Bauch aus herunterzuziehen und damit das Gewolbe zu 
beseitigen, starken Widerstand entgegen. Daraus schlossen Ken Kure und 
seine Mitarbeiter (1914) auf Vorhandensein einer Eigenspannung des Muskels, 
die sie auf sympathische Innervation (Nn. splanchnici) zuriickfiihrten. Sie 
fanden auch nach Ausschaltung dieser Nerven, in denen sie Tonusfasern fUr 
das Zwerchfell vermuteten, eine, wenn auch geringe, so doch meBbare Abnahme 
der Muskelspannung. Sie stiitzten sich auf die Arbeiten Boekes und de Boers. 
Boeke beobachtete besondere Nervenendplatten in der quergestreiften Musku
latur, die mit sympathischen Fasern in Zusammenhang standen. De Boer suchte 
den experimentellen, aber viel angefochtenen Nachweis zu erbringen, daB der 
Sympathicus den Tonus der Skelettmuskulatur innerviert. Diesen SchluB
folgerungen gegeniiber wies ich (1923) auf volliges Schwinden der Eige;nspannung 
des ganzlich gelahmten Zwerchfelles hin, das dann eintritt, wenn die bereits 
genannten, umgebenden Krafte ausgeschaltet werden. In dem Augenblicke, in 
dem iiber und unter dem Zwerchfell gleicher Druck eintritt, also beim offenen 
Pneumothorax, sinkt die Kuppel des Diaphragmas ein. Wie ein schlaffes Segel 
liegt das Zwerchfell auch beim Menschen da, wenn z. B. bei operativem Aus
lOsen der Kardia der Phrenicus intrathorakal durchschnitten wird. Das gelahmte 
Diaphragma des Hundes oder des Kaninchens plattet sich immer mehr ab, 
je mehr Luft man in den Thorax einstromen laBt. Wir schlieBen daraus, daB 
die auch nach Lahmung zuriickbleibende Gewolbeform einzig den von auBen 
einwirkenden Kraften zu danken ist. Demnach eriibrigt sich die Annahme 
eines besonderen, nervos versorgten Muskeltonus. 

Den Verlust der Eigenspannung des paralysierten Zwerchfells erkennt man, 
auch wenn dessen Form dieselbe bleibt. Das Diaphragma riickt dann hoher; 
wir sehen das deutlich im Durchleuchtungschirm beim Vergleich der gelahmten 
mit der gesunden Halfte. Diese Stellungsverschiebung ist beim Atemstillstand 
einziges Zeichen der ZwerchfelHihmung. 

Der Zwerchfellhochstand des Muskels nimmt der Lunge ihre Spannung 
und verkleinert ihr Volumen in derRichtung von unten nach oben. Die ab'lolute 
GroBe ihrer Einengung schatzt W al ther auf ein Drittel. A. Brunner berechnet 
sie an Hand von Modellen, die nach anatomischen Praparaten und Durchleuch
tungsbefunden angefertigt waren, fUr die rechte Lunge auf ein Sechstel bis 
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ein Drittel (urn 400-800 cern). Die Messungen Langes ergeben durehsehnitt
liehe Abnahme der Vitalkapazitat urn 300-400 cern. 

Abb. 6. Zwerchfellhochstand rechts, 1 Jahr nach Phrenikoexairese. (Aus A. Brunner: 
Chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose.) 

Abb. 7. Zwerchfellhochstand links, 3 Monate nach Phrenikoexairese. (Ebenda.) 

In der Regel ist der Hoehstand bei sonst gleiehen Bedingungen reehts aus
giebiger als links, nieht nur relativ, weil die reehte Muskelhalfte bis urn 2 em 
hoher steht als die linke, sondern aueh absolut. Die durehsehnittliehe Hebung 
des Muskels dureh Phrenikoexairese auf Grund eigener Messungen vor dem 
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Rontgenschirm an 32 Operierten betragt fUr die rechte Seite bei der Einatmung 
8 cm, bei der Ausatmung 4 cm, fiir die linke 6 und 2 cm gegeniiber der Lage 
des anderseitigen Zwerchfells. Der auBerste Hochstand unter samtlichen Ope
rierten belief sich rechts auf 12-13 und links auf 9 cm. 

Man erklart diesen Unterschied zu Ungunsten der linken Seite allgemein 
durch das dem Aufsteigen des linken Zwerchfells entgegenwirkende Herzgewicht. 
Dessen EinfluB ist starker, wenn das Herz durch schrumpfende Vorgange in 
der linken Lunge verzogen ist. 

Die Volumabnahme erstreckt sich auf die ganze Lunge, nicht etwa nur 
auf ihren Unterlappen. Der Hochstand wirkt sich da am meisten aus, wo spon
tanes Retraktionsbestreben am groBten ist, also im Bereich erkrankter Lungen
teile, unabhangig von deren Sitz. 

Die Verhaltnisse andern sich, wenn infolge exsudativer Rippenfellentziin
dungen in der Umgebung des Diaphragmas Verwachsungen auftreten, die den 
ZwerchfeUrippenspalt veroden. Dabei wird die Bewegung des Muskels kleiner 
oder hort ganz auf. Gleichwohl sahen wir, allerdings erst langere Zeit nach 
der Lahmung, trotz solcher Verwachsungen ein Hochsteigen des Diaphragmas. 
Die Ursache dafUr ist in zunehmender Atrophie des Muskels und damit in ver
mehrtem Nachgeben des Muskels gegeniiber dem elastischen Zuge der Lunge 
zu erkennen. 

Paradoxe Bewegung und Hochstand des Zwerchfells sind die bezeich
nendsten klinischen Merkmale der Phrenicusausschaltung. 

Noch ein weiteres klinisches Symptom, das allerdings schwerer wahrnehmbar 
ist als die beiden anderen, tritt nach Zwerchfellahmung auf, namlich Ausbleiben 
der inspiratorischen Erweiterung der unteren Brustkorboffnung beim Tiefatmen. 
Zu seinem Verstandnisse muB kurz auf die Art, wie das Diaphragma als 
Atemmuskel wirkt, hingewiesen werden: 

Bei ruhiger Atmung ist das Zwerchfell nicht aktiv beteiligt. Seine Zentral
sehne und damit seine Kuppel bewegen sich rein passiv nach abwarts in Richtung 
auf den Nabel. Dieses passive Absteigen ist Folge einer Dehnung des gesamten 
Zwerchfells durch Erweiterung des knochernen Brustkorbes. Erst bei ver
starktem Atmen wirkt das Zwerchfell aktiv mit. Die Kontraktion seiner Musku
latur, die vorwiegend in sagittaler Richtung angeordnet ist, verlagert das Centrum 
tendineum kraftig nach unten und flacht es abo Es wird der Widerstand 
iiberwunden, den der auBere Luftdruck durch die Bauchwand hindurch auf 
die Unterflache des Zwerchfells ausiibt und der mit Herabsteigen des 
Diaphragmas zunimmt. Sobald nun der auBere Luftdruck weitere Abwarts
bewegung des Muskels hindert, muB die Wirkung der Zwerchfellkontraktion 
sich andern. Die Zentralsehne wird jetzt zum Ruhepunkt uud damit zum 
Ursprung, und die Rippen werden zum beweglichen Ansatzpunkt des Dia
phragmas. Sie heben sich jetzt und infolge davon erweitert sich die untere Brust
korbOffnung. Das gelahmte Zwerchfell ist bei Tiefatmung auBerstande, die 
untere BrustkorbOffnung zu erweitern. Wir sehen dies besonders deutlich bei 
doppelseitiger Phrenicusunterbrechung (Verletzung der Halswirbelsaule). Trotz 
machtiger kompensatorischer Brustkorbbewegungen, die zu charakteristischem 
Schaufeln (Sauerbruch) fiihren, bleibt Erweiterung der unteren Brustkorb
offnung gege,niiber der des iibrigen Thorax deutlich zuriick. 
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Diese besondere Aufgabe des Diaphragmas, namlich Erweitern der unteren 
Brustkorboffnung, kann man im Tierversuch iiberzeugend darstellen (Willy 
Felix). Man vergleicht die Bewegung der unteren Thoraxapertur nach beid
seitiger Phrenicuslahmung durch Exairese einerseits und nach Ausschaltung 
der gesamten Intercostalmuskulatur mittels Durchschneidung des Riickenmarks 
in Hohe des 7. Halssegmentes andererseits. Das eine Mal, also bei alleiniger 
Brustkorbatmung, entstehen machtiges Heben und Erweitern des Thorax 

Abb. 8. Zwerchfell eines Hundes, 1/2 Jahr nach Phrenikoexairese. 

wahrend des Einatmens, das andere Mal, wahrend alleiniger Zwerchfellatmung, 
kommt es zu isolierter Vergrol3erung der Apertur, was besonders eindrucksvoll 
ist, wenn man Tieferriicken des Zwerchfells durch Einpressen der vorderen 
Bauchwand verhindert. 

Die pathologisch-anatomische Folge der Zwerchfellahmung ist Degene
ration des nicht mehr mit seinen Nerven zusammenhangenden Muskels. Schon 
in wenigen Wochen sind die einzelnen Fasern so weit entartet, daB ihre rate 
Farbe verloren gegangen ist und das Organ an Dicke wesentlich eingebiiBt hat. 

Die Ausdehnung del' Degeneration auf eine ganze Zwerchfellhalfte beweist 
Ausbreitung des motorischen Phrenicus in aIle Muskelabschnitte des Dia
phragmas. 
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Nur kurz soIl in diesem Zusammenhang auf die Frage eingegangen werden, 
ob und inwieweit auch andere Nerven das Zwerchfell versorgen. Namentlich 
den Intercostalnerven schrieb man eine derartige Aufgabe zu (Luschka, 
Pansini, Cavalie, Henle, Schwalbe, Tiemofejew, Ellenberger mit 
B a u m u. a.). Auf Grund sorgfaltiger Untersuchungen sprachen sich 
Eisler, v. GoBnitz und Ramstrom dagegen aus. Ich fand bei einem 
menschlichtlll Foeten von 6 Monaten einen Ast des 12. N.intercostalis, der 
in der Muskulatur der letzten Rippenzacke des Zwerchfells endigte. Der Beweis 
fUr die motorische Bedeutung dieses Astes konnte nicht erbracht werden, weil 
im entsprechenden Embryonalalter noch keine motorische Endplatten ausge
bildet sind. Eine entwicklungsgeschichtliche Erklarung hat gleichwohl viel 
fiir sich. Einmal entsteht die Plica pleuroperitonealis (Teil der Lungenfalte) 
erst nach der kranialwarts erfolgenden Verschiebung der Korpersegmente 
und der damit verbundenen, kopfwarts gerichteten Verlagerung des Phr"enicus
ursprungs. Die Falte kommt in gleicher Hohe mit dem 12. Brustsegment zu 
liegen. So ist Einwachsen von Muskelzellen aus diesem Segment in die Plica 
pleuroperitonealis, worin der hinterste Teil der Pars costalis des spateren Zwerch
fells sich entwickelt, immerhin leicht moglich. Dann ist aus dem Schrifttum 
wie aus eigenen Untersuchungen begrenztes Fehlen der Ursprungszacken des 
Zwerchfells von der 12. und 11. Rippe (angeborener Zwerchfellbruch) bekannt. 
Die Verfolgung der Degeneration des vollig gelahmten Muskels beim Menschen 
hat zwar neuerdings mehrmals ergeben, daB sie sich iiber eine ganze Zwerchfell
halfte ausbreitet (Schlaepfer, Goetze). Damit ware bewiesen, daB sich der 
Phrenic us an der motorischen Innervation der beiden letzten Rippenzacken 
aIle in beteiligt. In dem oben abgebildeten Praparat, das sich allerdings auf 
ein Hundezwerchfellbezieht, ist aber zweifellos die Entartung im Bereich 
des hintersten Zwerchfellabschnittes ungleich geringer als in den iibrigen 
Gebieten. 

Chirurgisch praktisch spielen wohl andere Nerven als der Phrenic us 
keine Rolle. 

Entsprechend den mehrfachen physiologischen Aufgaben des Zwerchfells 
sind rein theoretisch nach Lahmung seines Nerven verschiedene Ausfalls
erscheinungen zu erwarlen: 

So wird angenommen, daB Kontraktion des Diaphragmas die Austreibung 
des Blutes vo m Bauchraum in die V. cava inferior und in den rechten 
Vorhof wesentlich begiinstigt (Keith, Hasse, Wenckebach und Eppinger). 
Auch neuere anatomische und experimentelle Untersuchungen Mettenleiters 
haben EinfluB des Zwerchfells auf Blutabstromung aus der unteren Hohlvene 
wahrscheinlich gemacht. Danach dringt, infolge besonderen anatomischen 
Aufbaus der Vene, wahrend der Inspiration bei gleichbleibender Lichtung eine 
Dehnung in ihrem supradiaphragmalen Abschnitte ein. Damit wird deren 
Rauminhalt vergroBert und die Saugwirkung in der Zeit der Einatmung erhoht. 
Es gelang Mettenleiter aber nicht, zahlenmaBig festzustellen, wie dieser 
EinfluB durch Lahmung des Phrenic us riickgangig gemacht wird. Fiir die 
rechte Seite ergab sich sogar, daB Reizung wie Unterbrechung des Nerven 
iiberhaupt nicht von Belang waren. Stase im Gebiet der unteren Hohl
vene muB immerhin als mogliche Folge der Zwerchfellahmung betrachtct 
werden. Rein praktisch kommt ihnen keine Bedeutung zu. Unter vielen 
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wiederholt nachuntersuchten Phrenikotomierten der Sauerbruchschen Klinik 
fand sich keiner mit feststellbaren Kreislaufstorungen im Gebiet der V. cava 
inferior. 

Die wichtige Frage, ob die Blutstromung in der Leber allein durch 
den Wegfall der Zwerchfellkontraktion und der Zwerchfellspannung geschadigt 
wird, harrt noch experimenteller Beantwortung. Aber selbst wenn je ungiinstige 
Einfliisse gefunden werden, glaube ich nicht, daB daraus eine Gegenanzeige 
der kiinstlichen Lahmung abgeleitet werden darf. Wir haben doch schon sehT 
viele Kranke iiber eine Reihe von Jahren hinaus beobachtet, die auch nicht 
die geringsten Spuren eingreifender Anderung der Leberdurchblutung und 
namentlich auch keine Stoffwechselstorungen zeigten. 

Man schreibt ferner der Zwerchfellahmung, besonders im Rahmen der 
Einengungstherapie der Lungentuberkulose, EinfluB auf die Ly mph bewegung 
zu und fiihrt gerade darauf einen Teil des Einflusses der therapeutischen Wirkung 
der Phrenikotomie zuriick (Tendeloo, Naegeli, Shingu, Bruns und Kist· 
ler). Jeder kiinstliche Kollaps der Lunge preBt anfangs die Lymphe in groBen 
Mengen aus; danach erschwert er ihren AbfluB, so daB Stauung entsteht. 
Bekanntlich hangt die Lymphstromung von den Atembewegungen ab, sie ist 
ihnen proportional. Mit der Lymphstase wird Ausbreitung von Giftstoffen aus 
dem erkrankten Organ in den gesamten Korper verhindert. Den in den ersten 
Tagen der Pneumothoraxtherapie haufig beobachteten, besonders giinstigen 
Erfolg glaubt man damit erklaren zu konnen. 

Nicht seHen erfahrt das Herz durch den Zwerchfellhochstand namentlich 
der linken Seite eine Verlagerung; es wird hochgehoben. Da die Herzspitze 
ventral auf dem Diaphragma liegt und am meisten emporsteigt, wird das Organ 
urn eine wagrechte Achse noch leicht gedreht. Einzelheiten dieser ortlichen 
Veranderungen des Herzens bei Z werchfellahmung sind bisher nicht vollig 
geklart. Sicher kommt ihnen klinische Bedeutung zu. Die von Alexander 
und auch von uns bei und vor aHem nach der Phrenikoexairese ver· 
einzelt beobachteten Tachykardien diirfen vielleicht darauf zuriickgefiihrt 
werden. Wir haben den Eindruck, daB sie slch vor.viegend auf die links· 
seitigen Eingriffe beziehen und daselbst bei deD Exairesen, wenn auch 
selten, 80 doch haufiger als bei den einfachen Durchschneidungen vorkommen. 
Auf Grund des groBen Materials unserer Klinik darf abel' geschlossen werden, 
daB ernstere Storungen ausbleiben. 

In den ersten Jahren hat man der Phrenikotomie haufig vorgeworfen, sie 
beeintrachtige den Hustenakt und stelle damit fiir den Lungenkranken, der 
sein eitriges Sekret herausbefordern muB, betrachtlichen Schaden dar (Fried. 
rich u. a.). Sauerbruch und seine Schule (Jehn, Walther, Lange) wiesen 
die Unhaltbarkeit dieses Einwandes nacho Genaue Messungen ergaben ihnen, 
daB die Auswurfmengen nach Phrenikotomien eher zunehmen. Ferner berichten 
zahlreiche Kranke mit Zwerchfellahmung, es falIe ihnen das Aushusten nach 
der Operation wesentlich leichter als vorh~r. Von 40 gaben 23 Erleichterung 
der Expektoration an, 8 merkten keine Anderung; nicht einer fiihlte Erschwerung. 
Von den iibrigen fehlen verwertbare AuBerungen (Lange). Am HustenstoB 
ist das Zwerchfell nicht aktiv beteiligt. Es bleibt dabei auch unter physio. 
logischen Verhaltnissell entspannt, aber doch im Tonus. Der erhohte Druck 
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im Bronchialbaum, der diesen Tonus uberwindet, die anfanglich beim Husten
akt geschlossene Stimmritze sprengt und den Trachealinhalt herausbefordert, 
ist Folge einer Kontraktion der Bauchmuskeln und aller Exspira·toren (der 
regelrechten wie der auxiliaren). Dieser Uberdruck im Bronchialrohr entsteht 
bei gelahmtem Zwerchfell rascher als bei gesundem Muskel, weil dann keine 
Spannung uberwunden werden muB. 

Ganz ahnlich verhalt es sich mit dem Erbrechen. Auch hier leistet die 
Bauchpresse die Hauptarbeit. Sie wird dabei durch ein gelahmtes Zwerchfell 
in keiner Weise behindert. Die von Klee erwahnte ungeniigende Speiserohren
fiillung bei beidseitiger Phrenicusausschaltung soIl den Brechakt erschweren, 
weil die mit der Inspirationsstellung des Zwerchfells verbundene Druckver
minderung im Osophagus wegfallt. Eine wesentliche Bedeutung kommt dieser 
Beeintrachtigung sic her nicht zu. Sah ich doch doppelseitig phrenikotomierte 
Hunde ohne jede Muhe erbrechen. 

Der naheliegende Einwurf, die Atmung des Mannes werde durch Zwerch
fellausschaltung erschwert, weil sie grundsatzlich anders ablaufe, besteht nicht 
zu Recht. Der ruhige Atemtypus des Mannes wird allgemein als abdominal 
bezeichnet, da das Wogen der vorderen Bauchwand ihr einzig sichtbares Zeichen 
ist. Aber dieses Vor- und Ruckwartsgehen ist Folge passiver Zwerchfellsenkung 
und -hebung, die ihrerseits durch aktives Erweitern und Verengern der unteren 
BrustkorbOffnung bedingt sind. An diesem letzten Vorgang andert die Lahmung 
des Zwerchfells gar nichts, sie macht sich vielmehr erst bei der tiefen thorakalen 
Atmung in beschriebener Weise geltend. 

Ein weiterer Folgezustand der Phrenicusausschaltung ist die Relaxatio 
diaphragmatica. Der entartete Muskel wird allmahlich schlaffer und dunner, 
er gibt dem Drucke der Bauchorgane (auBerer Luftdruck) immer mehr nacho 
So muB sich das Zwerchfell weiter heben. Das Hohen-iicken des Magens bei 
linksseitigem Eingriff oder der Leber bei rechtsseitiger Operation hat bis jetzt 
unter den vielen Kranken unserer Klinik keine nachweislichen Beschwerden 
hervorgerufen. Solche sind auch kaum zu befiirchten. Immerhin haben wir 
dieser Frage besonderes Augenmerk geschenkt und unterziehen sie zur Zeit 
eingehender Untersuchung. 

SchlieBlich sei noch der Vollstandigkeit wegen die Frage aufgeworfen, ob 
der Ausfall der sensiblen Phrenicusbundel ungiinstige Folgen haben 
konne. Reizung des sensiblen Phrenicusteils (sympathische Fasern, Willy 
Felix) ruft ein in der chirurgischen Diagnostik verwendbares Symptom, den 
Schulterschmerz, hervor. Er stellt ein haufiges Begleitzeichen akuter Erkran
kungen im Oberbauche wie der Cholecystitis, der perforierten Ulcera von Magen 
und Duodenum, des subphrenischen Abscesses usw., dar. Dieser Schmerz kommt 
aber nicht regelmaBig vor und bleibt fiir die entscheidende Diagnose entbehr
lich. Sicher ist auch der Verlust dieser Reflexbahn ohne Gefahr. 

N ach alledem sind wir schon he ute berech·tigt zu sagen: Die dauernde 
Lahmung eines Zwerchfellnerven ist fur die physiologische Tatigkeit wich
tiger Brust- und Bauchorgane im allgemeinen belanglos. Die Notwendig
keit, sie durch zeitweilige Ausschaltung zu ersetzen, kann nicht anerkannt 
werden. 
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III. Anwendung derkiinstlichen ZwerchfelUihmung. 
Die Phrenikotomie hat in dem letzten Jahrzehnt an praktischer Bedeutung 

sehr gewonnen. Sie wird bei verschiedensten Krankheiten und Krankheits
zustanden benutzt. Man verwendet sie als Eingriff bei del' Einengungstherapie, 
dann um das Gewebe zu entspannen, wenn zwischen Lunge und Zwel'chfell 
odeI' zwischen Herzbeutel und Diaphragma Verwachsungen bestehen, die Be
schwerden verursachen. Ferner erleichtert die Operation den operativen Zugang 
zur unteren Speiserohre und Kardia. SchlieBlich leistet sie Gutes in del' Behand
lung des sonst unstillbaren Singultus, indem sie sein im Vordergrund stehendes 
Hauptsymptom, den klonischen Zwerchfellkrampf, beseitigt. 

a) Lungentuberkulose. 
Fast allen an del' Klinik wegen Lungentuberkulose ausgefiihrtElll Thorako

plastiken wurde operative Zwerchfellahmung vorausgeschickt. Vereinzelt 
jedoch schloB man sie nachtl'aglich an, um den bereits erzielten Kollaps noch 
von unten nach oben zu vervollstandigen. Bei einer Reihe von Kranken sahen 
wir allein durch Phrenikotomie schon Besserung des Befundes: Riickgang del' 
Auswurfmenge und des Fiebers, Heben des Allgemeinzustandes. 

Den groBen Wert des von Sauerbruch aufgestellten Anzeigengebietes 
del' diagnostischen Phrenikotomie gleichsam zur Titrierung del' Beanspruch
barkeit del' besseren Lunge erwiesen die klinischen Untersuchungen von Kurt 
Lange. Unter 23 Kranken, deren doppelseitiges Leiden Zweifel iiber die Mog' 
lichkeit del' Plastik iiber del' schwerer kranken Lunge zulieB, wurde 22 mal 
mit Hilfe del' Zwerchfellahmung geniigende Widerstandskraft del' besseren 
Seite nachgewiesen und daraufhin die Indikation zur knochernen Brustkorb
einengung richtig gestellt. Auch weitere Erfahrungen del' Klinik geben del' 
Phrenikotomie als Testoperation volle Berechtigung. Voraussetzung fiir den 
positiven Ausfall del' Probe ist allerdings eine wenigstens teilweise freie Beweg
lichkeit des zu lahmenden Zwerchfells. Das fixierte Diaphragma riickt ja ent
wedel' gar nicht odeI' nul' sehr langsam hoher, so daB, wenn iiberhaupt, die 
bessere Lunge sehr verspatet mehrbelastet wird. Dadurch ist del' Zweck del' 
Priifung, plotzliche Mehrbeanspruchung del' minderkranken Seite, verfehlt. 
1m besonderen solHe die kiinstliche Zwerchfellahmung als Testoperation nach 
Sauerbruch angewendet werden bei Patienten, die neben ausgedehnter Er
krankung einer Lunge noch einen Herd in del' anderen, wohl meist auf Spitze 
und Oberlappen beschrankt, aufweisen. Oft ist z. B. auBer einem Dampfungs
gebiete kein weiterer pathologischer Befund daselbst zu erheben. Dagegen 
sieht man auf del' Rontgenplatte einige "Hel'dschatten". Bleibt hier nach 
diagnostischer Einengung del' mehrkranken Seite alles ruhig, so steht del' Aus
fiihrung del' Plastik nichts im Wege. Treten dagegen Rasselgerausche, vielleicht 
sogar Fieber auf, dann ist zum mindesten im Augenblicke eine groBere Kollaps
operation verfriiht und gefahrlich. Man wartet vielmehr ab und erhofft von 
Sanatoriumskuren Besserung, um vielleicht spateI' die Plastik auszufiihren; 
odeI' man entlaBt den Kranken bei besonders starker Reaktion endgiiltig aus 
chirurgischer Behandlung. . 
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1m allgemeinen ist das Anzeigengebiet der Phrenikotomie weit groBer als 
das der Thorakoplastik. Auch bei ausgedehnten Erkrankungen, sogar bei 
solchen rein exsudativer Art, erlebt man merklichen, wenn auch haufig nur 
voriibergehenden Riickgang der klinischen Erscheinungen, wie uns iiber 60 
einzig mit Phrenikotomie behandelte Kranke gezeigt baben. Mehrere unserer 
hochgradig Erkrankten konnten nach erfolgreicher Zwerchfellahmung spater 
noch groBeren Teilthorakoplastiken unterzogen werden. 

Ferner erreicht man oft schone Erfolge mit alleiniger Labmung des 
Diaphragmas bei ausschlieBlicher Unterlappentuberkulose. Gelegentlich 
ist durch Ruhigstellen und Entspannen sogar Heilung eingetreten (A. 
Brunner). 

1m allgemeinen konnen wir jedoch der Phrenikotomie keine selbstandige 
Bedeutung in der Einengungstherapie zusprechen. Fiir uns bleibt sie immer 
nur einleitender, groBere Ope~·ationen vorbereitender Eingriff. Wir miissen 
diesen Standpunkt gegeniiber Goetze und A. V. Frisch betonen und aufrecht
erhalten. Auch wenn uns eine Reihe auffallender klinischer Besserungen nicht 
nur bei proliferativen, sondern auch bei exsudativen Vorgangen, fiir die gerade 
beide Forscher alleinige Zwerchfellahmung empfehlen, bekannt ist, gahen wir 
bis jetzt doch niemals unter ausschlieBlich mit Phrenikotomie behandelten 
(60) Kranken wirkliche Heilung. Goetze stellte bei einem Patienten sogar 
volliges Schwinden einer Kaverne fest, ein schones, aber sicher hochst seltenes 
Ereignis, das die allgemeine Anzeigenstellung nicht beeinflussen darf. Mehr
mals beobachteten auch wir, wie solche Hohlraume sich betrachtlich verkleinerten 
und der Auswurf wegblieb. Allerdings suchen wir die Ursache der Austrocknung 
eher in mechanischem Verlegen oder Abdrosseln des Kavernenausgangs. 

Giinstige Erfahrungen machten wir mit der Phrenikotomie bei sicb wieder
holenden Lungenblutungen, die wegen Verwachsungen des Brustfells·paltes 
mit Pneumothorax nicht gestillt werden konnten. Endgiiltiges Versiegen der 
Blutungsquelle darf freilich bei der beschrankten Entspannung nicht erwartet 
werden. Ja, wir beobachteten sogar, allerdings selten, im unmittelbaren An
schluB an die Operation frische oder erneute Hamoptysen. Sie waren wahr
scheinlich auf Stauung zuriickzufiihren. 

Ferner wird die Zwerchfellahmung benutzt, um den Pneumothorax 
zu unterstiitzen. Sie wirkt ausgezeichnet, wo Verwachsungen zwischen 
Lunge und Zwerchfell bestehen, die am Herzen und Mittelfell empfindJich 
zerren oder Krankheitsherde in der Lunge an giinstigem Schrumpfen ver
hindern konnen. Die beim Aufgeben des Pneumothorax mit dem Wieder
ausdehnen der Lunge verbundenen Gefahren kann man durch Zwerchfellparalyse 
verhindern. Die Volumenzunahme des vermutlich geheilten Organs kommt damit 
nur auBerordentlich langsam zustande. Wir konnen uns aber im Gegensatz 
zu Zadek nicht entschlieBen, jeden kiinstlichen Pneumothorax mit Phreniko
tomie zu vereinen oder ihn damit einzuleiten. Uns erscheint der Eingriff bei freiem, 
nicht adharentem Diaphragma zum mindesten so lange iiberfiiissig, als der 
Pneumothorax unter positivem Druck steht und so der Stand des Zwercbfells 
durch Lahmung nicht 'beeinfluBt wird (A. Brunner). Etwas anderes ist es 
bei Pneumothoraxergiissen, deren Bildung vielleicht der Zwerchfellhochstand 
gelegentlich einschranken kann (Sauerbruch). Ferner warnt Brunner mit 
Recht vor Phrenikotomie bei Kranken, denen nach Aufhoren erfolgreicher 
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Pneumothoraxbehandlung vielleicht spater wegen Erkrankung der anderen 
Lunge ein gegenseitiger Pneumothorax angelegt werden muB. Hier bliebe die 
Operat,ion iiberfliissig, ja sogar schadlich. Wir stimmen mit Goetze darin nicht 
iiberein, daB die Zwerchfellahmung den gleichen Erfolg wie der Pneumothorax 
habe. Der Lungenkollaps unter einem einigermaBen vollstandigen Pneumo· 
thorax ist zweifellos bedeutend groBer als iiber ausgiebigstem Zwerohfellhoch· 
stand. Dagegen bleibt die Phrenikotomie zur Behebung der Folgezustande 
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Abb. 9. EinfluB der Zwerchfellahmung auf die Fieberkurve. (Aus A. Brunner: 
Chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose.) 

1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 Tagc 
nach dcr Operation. 

Abb. 10. Abnahme des Auswurfs nach Zwerchfellahmung. (Ebenda.) 

eitriger Pneumothoraxpleuritis, der starren Em pye mhohle, ein niitzliches 
erganzendes Hilfsmittel groBer, das Hohlendaoh beseitigender Operationen. 

Den wiederholt von Brauer vertretenen Standpunkt, Phrenikotomie sei 
weder als Test· noch als Voroperation zur Plastik zu empfehlen, miissen wir 
nach den reichen Erfahrungen der letzten 10 Jahre als unrichtig bezeichn13n. 
Wir messen den von ihm befUrchteten Schadigungen, die aus der Dauerlahmung 
fiir den Lungenkranken sich ergeben sollen, keine Bedeutung beL Denn die 
chronische Paralyse des Diaphragmas hat nie ernste Folgen fiir die physio. 
logische Tatigkeit der Brust· und der Bauchorgane (siehe oben). Immerhin konnte 
man bei Schwerkranken mit unsicherem Befund auf voriibergehende Zwerch· 
fellahmung zurUckgreifen. Dies geschieht entweder in der Art, wie sie Goetze 
empfohlen hat, oder iill Sinne der alten Phrenikotomietechnik, die zu geringerem 
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durchschnittlichen Hohertreten des Diaphrpgma und wahrscheinlich zur 
Regeneration des durchtrennten Nerven fiihrt. 

Besserungen nach Phrenicusausschaltung auBem sich haufig in Abnahme 
des Fiebers, in Riickgang des Auswurfes und in Hebung des Allgemein
befindens. Die vorstehenden kennzeichnenden Fieber- und Auswurfkurven 
erweisen dieses besonders deutlich. 

Die Kranken husten, wie schon oben bEgriindet wurde, leichter aus. Nicht 
selten nimmt in den ersten Tagen nach dem Eingriff die Auswurfmenge zu, 
um dann stetig geringer zu werden. Die Besserung des Allgemeinbefindens 
ist, wie bei j€der Kollapstherapie, Folge unmittelbaren Einflusses auf den 
Entziindungsherd. Die LungG wird ruhiggestellt und entspannt, die Giftaus
scheidung in den Saftekreislauf infolge Sperre des Lymphabflusses allmahlich 
erschwert. Stauungsbronchitiden und Pneumonien, die bei pathologischer 
Zwerchfellahmung haufig sind, haben wir so gut wie nie beobachtet (Kurt 
Lange). 

Gegenanzeigen derPhrenicuslahmung bestehen nur selten, hauptsachlich 
bei zu groBer Ausdehnurg des Leidens in beiden Lungm odeI' bei umschrie
bener Oberlappentuberkulose rechts und links. Hierbei kann die Ausschaltung 
noch freiatmender LungGnflache ungiinstig auf den gesamten Gasaustausch 
wirken. 

Del' Eingriff, insbesondere die Exairese, verbietet sich bei Kranken mit 
schwerem Herzleiden. Wahrend des Zuges am Nerven wird das Herz gehoben, 
es sinkt zuweilen plOtzlich beim DurchreiBen des Nerven wiEder herunter. 
Vereinzelt sind danach langdauercde Tachykardien beobachtet worden 
(Alexander). Ob sie del' Exairese odeI' dem Zwerchfellhochstand als solchem 
zur Last fallen - das letzte halte ich fUr wahrscheinlicher -, kann vor
laufig nicht sichel' entschi€den werden. Wir sahen sie jedenfalls unter den 
bisherigen 250 Exairesen nicht mehr als 2- odeI' 3 mal. 

Auch bei emphysematoser Starre des Brustkorbes unterlassen wir die Ope
ration. Del' Kranke ist ja auf isolierte Zwerchfellatmung angewiesen und braucht 
so unbedingt einen gesunden Muskel. 

Anfanglich nahm ich an, daB bei tuberkulOsen Pleuraempyemen del' Nerv 
bessel' nicht herausgedreht wiirde, um ja jeder Gefahr einer Verschleppung 
von Eitel' in das Mediastinum vorzubeugen. Eine Reihe vorsichtig ausgefUhrter 
und gliicklich verlaufener Operationen hat diese Bedenken als unbegriindet 
erwiesen. Nur wenn del' Nerv in Schwarten und starren Verwach"ungen ein
gebettet liegt und damit auch einem verhiUtnismaJ3ig starken Zug Widerstand 
leistet, ist VOl' Anwendung von Gewalt dringend zu warnen. 

b) Bronchektasen nnd Empyemhohlen. 
Die Anwendung del' Phrenikotomie zur Behandlung del' Bronchektasen 

setzt voraus, daB die Lunge schrumpfen kann. Bestehen bereits starre Wan
dungen und damit unnachgiebige, bronchektatische Hohlen - und das trifft 
Ieider bei iiberwiegender MehrzahI del' Kranken zu -, dann bleibt diese Therapie 
erfolglo'l. Von vornherein sind daher nul' wenige Patienten solcher Behandlung 
zuganglich, und auch bei ihnen sind die Aussichten auf vollige Heilung 
unsicher. Immerhin haben wir schon einige Male (im ganzen sind tiber 200 Kranke 
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chirurgisch behandelt) deutliche Besserung erlebt. Die Kranken husten leichter 
aus; haufig tritt griindliche Entleerung der Hohlen ein, und der von der Sekret
stauung herriihrende Katarrh laBt nacho Dauernde Besserungen sahen wir nie. 
Meist waren weitere und groBere Eingriffe, wie Unterbindung der A. pulmonalis, 
extrapleurale Thorakoplastik, Lungenlappenexstirpation und Eroffnung von 
AbsceBhOhlen notwendig. 

Die allmahliche Beseitigung der Empyemresthohlen, wie sie manchmal nach 
metapneumonischen und sehr oft anschlieBend an mischinfizierte tuberkulose 
Brustfelleiterungen zuriickbleiben, wird durch kiinstlichen Zwerchfellhochstand 
unterstfitzt. 

Die neuerdings empfohlene Behandlung des Lungenemphysems (Diinner 
und Mecklemburg) mit Zwerchfellahmung ist der Vollstandigkeit wegen 
zu erwahnen. Eigene Erfahrungen fehlen uns. Die Anzeigen sind aber nicht 
scharf umrissen. Das Verfahren entbehrt ausreichender physiologischer Be
griindung und durch geniigend lange Nachbeobachtung erharteter giinstiger 
Ergebnisse. Rein theoretische Uberlegungen fiihren zur Ablehnung des Ver
fahrens, beraubt es doch den Kranken des allein die Atmung vermittelnden 
Muskels. 

c) Andere Erkrankungen. 
Die Zwerchfellahmung erleichtert die Freilegung der Kardia und der 

unteren Speiserohre (intrathorakale Phrenikotomie). 
Sie ist ein wertvolles Hilfsmittel, um die Einklemmung bei Zwerchfell

briichen zu lOsen oder um diese Hernien radikal zu oparieren. 
Erwahnenswert ist der Vorschlag Krohs, zwecks Mobilisierung subphrenisch 

gelagerter Organe die organferne Zwerchfellhalfte zu lahmen und damit ver
starkte Bewegung auf der anderen Seite zu erzielen. 

Die gliicklich verlaufene Behandlung eines J ungen mit schwersten tetanischen 
Atmungskrampfen des Brustkorbes sowohl als auch des Diaphragmas durch 
beidseitige Zwerchfellahmung und kiinstliche Atmung mit dem Uberdruckgerat 
(Jehn und Sauerbruch 1914) macht den Eingriff bei .diesen Zustanden zu 
einer lebensrettenden Operation. 

Eine wertvolle Unterstiitzung ist die Zwerchfellahmung ferner, wenn man 
den Muskel verwenden will, um Brustwandbreschen durch Einnahen des Dia
phragmas zu decken, seien sie durch Verletzung oder Entfernung eines 
Tumors bedingt (Sauerbruch). 

Eine besondere Indikation ergab sich uns zweimal bei Steckschiissen in 
Lungenunterlappen dicht fiber dem Zwerchfell. Sie fiihrten zu schmerzhaften 
Sensationen bei verstarkter Atmung, wohl infolge Zerrung durch das Dia
phragma. Beide Male hatte Lahmung des Zwerchfells den gewiinschten Erfolg. 

Viel betont wurde in den letzten zwei J ahren die chirurgische Behandlung 
des unstillbaren qualenden Singultus, bei dem innerliche MaBnahmen und 
Novocainblockade des Nerven versagten. Die Ursache dieses Leidens ist unge
klart. Am besten faBt man den Singultus als Reflex auf, der durch Reiz sym
pathischer oder parasympathischer Fasern ausgelOst wird. Eigene anatomische 
und experimentelle Untersuchungen fiihrten zu der Annahme, daB die affa
renten Bahnen dieses Reflexes auch im Phrenicus selbst verlaufen konnen. 
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Der Nerv enthii.lt sicher sensible Fasern, die an den· serosen Uberzugen des 
Diaphragmas, die Randteile ausgenommen, endigen. Diese sensiblen Bundel 
sind wahrscheinIich sympathische Fasern, die der Phrenicus, verglichen mit 
anderen Spinalnerven, reichlich enthii.lt. Auch die Ausbreitung des Schmerzes 
in die Schulter nach Reizung sensibler Phrenicusendigungen am Zwerchfell, 
also in Gebiete fern von den Endigungen des Phrenicus, ganz im Sinne der 
Schmerzlokalisation von vegetativen Nerven aus, spricht ffir die sympathische 
Natur des sensiblen Phrenicuskabels. Der klonische Zwerchfellkrampf stellt 
wohl das Hauptmerkmal des Singultus dar. Daneben sind ;tber auch noch 
Zuckungen der Intercostalmuskulatur beobachtet worden. Vornbergehende 
Unterbrechung eines odeI' beider Phrenici mit Novocainisierung hat selten 
Dauererfolg. Besseres leistet beidseitige Vereisung des Nerven, unter Um
standen verbunden mit Resektion subclavischer Nebenwurzeln nach Goetze. 
Abzuraten ist von beidseitiger Exairese. Es beweist dieses eine lehrreiche 
Beobachtung von Ka:(lpis und Lehmann. Sie bezieht sich auf einen besonders 
schweren Zustand des Leidens, bei dem auch solch radikale Verfahren nicht 
zum Ziele fuhrten, dagegen die von Kappis unternommene Larynxkompression 
voUen Erfolg hatte. Man muB daraus sowie aus einer Reihe anderer Erfahrungen 
den SchluB ziehen, daB derartige, schon im altesten Schrifttum empfohlene 
einfache Verfahren immer vorzuziehen und zu versuchen sind, ehe man sich 
zu. eingreifenderen MaBnahmen entschlieBt. 
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genehmer Art 148. 
Geschichtliches 94. 
indirekte 114. 
- besondere Formen 119. 
kIinische Erfahrungen 177. 
Literatur 63. 
Organisation der Trans

fusionsbehandlung 
im Kriege 182. 

Schicksal des transfundier
ten Blutes 145. 

Technik der 103. 
Transfusionsmethoden, 

Bewertung der 125. 
Versuche und Theorien 

137. 
Blutungen, 

akute, Transfusion bei 179. 
arterielle, bei der ktinst

lichen Zwerchfellahmung 
707. 

cholamische s. Cholamie. 
chronische,. Transfusion 

bei 185. 

Sachverzeichnis. 

Brustdrtisenkrebs, 
Behandlung, nichtopera

tive 304; operative 
284; Nachbehand
lung 295; prophylak
tische Nachbehand
lung 301. 

Diagnose 279. 
erbliche Priidisposition 

273. 
- inoperabler, Behandlung 

. 304. 
Literatur 239. 
Metastasen 252; innere 268. 
Prognose 282. 
Rontgencarcinom 274. 
Statistik 259, 272f£., 294. 
Symptome und Verlauf 

275. 
Tuberkulose und, gemein

sames Vorkommen 
274. 

Brustwarzen, tiberzahlige 
255. 

Bursitis 
- destruens 400. 
- proliferans 400. 
Bu tter me hi brei fiir Saug

linge 507; Moroscher 513. 

hamophile s. HamophiIie. 
post partum, Transfusion Callusbildung, 

bei 205, 206. Eigenbluteinspritzungen 
Blutverluste, operative, bei bei verzogerter 191. 

Kindern 501. Nervendurchschneidung 
Blutzufuhr, intraperitonea. und 633; nach Ischia-

Ie 236, 237. I dicusdurchschneidung 
Bromcalcium, therapeuti- 633. 

sche Anwendung 488. Callusmassen s.Ellenbogen-
Bronchektasien: Zwerch- gelenksverrenkungen 37. 

fellahmung, ktinstliche bei Callussporn s. Ellenbogen-
690, 718. gelenksverrenkungen 37. 

Bronchi tis nach operativen Cancer 
Eingriffen bei Kindern 5Il, - aigu 266. 
512. - en cuirasse 265, 280, 

Bronchopneumonie nach Capitulum humeri s. Ellen: 
operativen Eingriffen bei bogengelenksverrenkungen 
Kindern 513. 36. 

Brustdrtise, Carcinolysin 240, 305. 
Anatomie und Entwick- Carcinom, 

lungsgeschichte 255. Atiologie 253. 
Degeneration; fibroepithe- s. Brustdriisenkrebs. 

liale 255, 269; Sym- Fieber bei 277. 
ptome 278; Behand- Graviditat und 249. 

·lung 303. s. Krebsmittel 305. 
s. Mamma. Metastasen in der Hypo-
Pagetkrebs 260. physe 277. 
SchweiBdriisencysten 258. MultipIizitat 253, 267. 

Brustdrtisengewe bsteile, - psammoses der Brustdrtise 
versprengte255; Carcinom- 262, 263. 
entwicklung in 248; Ge- Rezidive 300. 
schwulstbildung in 268. Rontgenbehandlung 304. 

Brustdrtisenkre bs, s. Rontgencarcinom. 
Atiologie 272. Selbstheilungsvorgange 
Anatomie, pathologische 300. 

259. Trauma und 273. 
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Carcinoma 
adenomatosum der Brust

drtise 259; Prognose 
282. 

cysticum der Brustdrtise 
260. 

gelatinosum der Brust
druse 263; Prognose 
282. . 

Carcinose, akute 264. 
Caustica s. Ganglien 413. 
Chinin-Urethan-Injektionen, 

intramuskulare 495, 513, 
530. 

Chlorofor mnar kose bei 
SaugIingen 495; bei Opera
tion der Gaumenspalte 520. 

Chlorome der Mamma 280. 
Chlorose, Bluttransfusion 

bei 219. 
Chlorzinkatzung des inope

rablen Carcinoms 306. 
Chok, Transfusion bei 186. 
Cholamie, Bluttransfusion 

bei 227. 
Chondrodystrophie, 

Knochenatrophie bei 606. 
Chopartsches Gelenk, Gan

glien des 422. 
Chvosteksches Symptom 

487, 488. 
Ci tra tbl u ttransfusionen 

s. Bluttransfusion. 
Coffeininj ektionen bei 

Kindern 503. 
Contractur 
- s. Hallux valgus 322, 324. 
- Knochenatrophie bei 

ischamischer 671. 
Contracturen der kleinen 

Zehe 370. 
Corpuscules sous-synoviaux 

385. 
Coxitis, 

beginnende, Rontgenbild 
593, 594. 

- Gips-E'Xteru!ionsverband, 
kombinierter bei 509. 

Craniotabes 612. 
Crilesche Kaniile 107, 109. 
Croup, Behandlung 524. 
Cuboidtuberkulose 330. 
Cys tadeno rna mammae 270. 
Cysten s. Kniegelenk. 

Darmblutungen, typhose, 
Bluttransfusion bei 230. 

Darmperforation, sub-
phrenischer AbsceB nach 
455. 

Daumen, Schnellen des 432. 
Dermatitis carcinomatosa 

265. 
Dermatosen, Eigenblutbe

handlung 195. 

47* 
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Dia betes mellitus, Bluttrans
fusion bei 232. 

Diathermie 302. 
Digalen, therapeutische An

wendung 502. 
Digipuratum, therapeuti

ache Anwendung 513, 529, 
547, 548. 

Digi taliathera pie, rectale 
480. 

Digi tus 5 adductus 370, 371, 
372. 

Dij odyl, therapeutische An
wendung 528. 

Diphtherie, 
Bluttransfusion bei 232. 

- Serumbehandlung524. 
- - kombinierte 524. 
- s. Tracheotomie. 
Discision, subcutane der 

Ganglien 415. 
DouglasabsceB, subphre

nischer AbsceB und· 456. 
Douglasdrainage 548, 549. 
Ductus thoracicus, Ver

letzung des, bei der kiinst
lichen Zwerchfellahmung 
707. 

Duodenalgeschwiir, blu
tendes, Transfusion beil85. 

Dysenterie, Bluttransfusion 
bei 231. 

Eigen bl u teins pri tzungen 
s. Callusbildung, verzoger
te 191. 

Eigenblutinfusion, Reak
tionser8cheinungen bei 166. 

Eigenblutreinfusion 122, 
196. 

- im Kriege 181. 
Eigenblu tumspri tzung 

121. 
Eisenpraparate 503. 
Eitrige Prozesse, Eigenblut

einspritzungen bei 191. 
Eklampsie, Bluttransfusion 

bei 209. 
Elephantiasis s. Lymph. 

driisenexstirpation. 
Ellenbogengelenk, Gan

glien im Bereiche des 420. 
Ellen bogengelenks ver

renkungen, veraltete, 
traumatische, 

Arthrotomie bei 39. 
Literatur 2. 
operative Einrenkung 1, 

34. 
pathologisch -anatomische 

Veranderungen . 36. 
Reposition mittels Arthro· 

tomie 41. 
Resektionen bei 40. 
Statistisches 34. 

Sachverzeichnis. 

Empyembehandlung 
Sauglings 532. 

des' Frakturen 

Empyeme, parapneumoni
sche 531, 532. 

Empyemhohlen, Zwerch
fellahmung, kiinstliche bei 
718, 719. 

Endocarditis lenta, Blut
transfusion bei 231. 

Endokrine Driisen,Knochen
atrophie und 606. 

Enzymtherapie s. Ganglien 
415. 

Epicondylus 
externus, Bruch des, s. 

Ellenbogengelenksver
renkungen 36. 

internus, Bruch des, s. 
Ellenbogengelenksver
renkungen 36. 

Epi thelcyste, traumatische, 
Ganglion und 399. 

Erblichkeit s. Brustdriisen
krebs 273. 

Erfrierung, 
Knochenatrophie nach 

631, 644, 648. 
- - Atiologie 676. 
- - Therapie 656. 
Erfrierungsgangran 649. 
Erysipel, Autohamotherapie 

195. 
Erysipelas carcinomatosum 

265, 266. 
Exostosen s. Schulter

gelenksverrenkungen 12, 
33. 

Exstirpation der Ganglien 
415. 

Extensionsverband siehe 
Gips-Extensionsver band. 

Extra u teringra vidi ta t, 
rupturierte, Eigenblut
reinfusion bei 196. 

Favus, Schadelatrophie nach 
615. 

Fettembolie 654. 
Fi brillen einer Haversischen 

Saule 575, 576. . 
Fi broepi theliale Degenera

tion der Brustdriise 269. 
Fieber, Carcinom und 277. 
Filzring, entlastender, bei 

Hallux valgus 331. 
Finger, schnellender 381, 

382, 410, 431, 432. 
Fingerganglien 410. 
Fingergelenke, Ganglienan 

419. 
Forestsche Nadel 295. 
Fovea glenoidalis s. Schulter

gelenksverrenkungen 13. 

--c;. am atrophischen Knochen 
652, 653. 

Blutinjektionen bei 121. 
Knochenatrophie, akute 

bei 643. 
s. Radiusfraktur. 
s. Schenkelhalsbriiche 653. 
s. SchuBfrakturen. 
s. Tabes. 
R. Unterkiefer. 

Fulgur a ti ons be handl ung 
nach Keating-Hart· 246, 
251. 

Furunkels.Gesichtsfurunkel. 
Furunkul ose, 
- Eigenblutbehandlung 195. 
- der Sauglinge, Behandlung 

476. 
FuB, Ganglien am 422. 
FuBgelenksganglien 404, 

410. 
FuBriickenganglien 408, 

412, 422. 
FuBwurzeltuberkulose, 

Knochenatrophie bei 642. 

Gallen blasenperfora tion, 
subphrenischer . AbsceB 
nach 453. 

Gallenfistel, permanente 
und Osteoporose 604. 

GalIenfisteln; Knochen
atrophie bei 603. 

Gallenwege, subphrenischer 
AbsceB bei Erkrankungen 
der 452. 

Gallertkre b8 der Brustdriise 
263, 264; Prognose 282. 

Ga~glien, 
Atiologie 404. 
Anatomie, pathologische 

389. 
Asepsis bei Operation der 

412, 415. 
Differentialdiagnose 411. 
Disposition und 405. 
s. Ellenbogengelenk 420. 
Entstehung, Theorien der 

384; Bruchtheorie 
384; Retentions
theorie 384; trauma
tische Degenerations
cyste 386; Neo
plasmatheorie 387 ; 
gegenwarliger Stand 
der Ganglionfrage 
388. 

Epithelcyste, traumatische 
und, Kombination von 
399. 

s. Fingergelenke 419. 
s. FuB 422. 
s. FuBriickenganglien408. 

- Geschlecht und 404. 



Ganglien, ' 
- s. Handgelenksganglien 

406, 416. 
Hereditat und 404. 
s. Hohlhand 419. 
s. Hilitgelenk 429. 
Indikationen fUr die Be· 

handlung 416. 
s. Kiefergelenk 429. 
s. Kniegelenksganglien407, 

424. 
s. Kniegelenksmenisken 

428. 
s. Kniekehle 424. 
Komplikationen 412. 
Lebensalter und 404. 
morphotische Elemente im 

Inhalt 395. 
- multiple 398, 423. 

s. Nervenganglien 408. 
s. Nervenscheidenganglien 

433. 
Prognose 412. 
s. Schultergelenk 421. 
s. Sehnenganglien 408, 430. 
Spalt. und HohlraumbiI· 

dungen, analoge 399. 
spontane HeiIung 413, 420. 
Symptomatologie und Dia· 

gnose 408. 
Therapie 381, 413. 
Trauma und 379, 404, 420. 

- Verkalkung 399. 
Ganglion 

arthrogenes 384. 
carpale dorsale radiale 417. 
carpale dorsale ulnare 417. 
carpale volare radiale 417, 

418. 
dorso·volare radiale 418. 
herniosum 384. 
periosktles 399. 

- synoviale retroglenoidale 
scapulae 421. 

- tendogenes 384. 
Gangran, 
- Erfrierungs· 649. 
- Raynaudsche, Knochen· 

atrophie bei 606. 
Gasbrand, Transfusion bei 

187. 
Gaumenspalte, Operation 

der 519. 
GefaBarthrome 418. 
GefaBmitteltherapie im 

Kindesalter 501. 
Gelenke 
- s. Ellenbogengelenk. 
- s. Hilitgelenk. 
- s. Schultergelenk. 
Gelenkei terungen bei 

Sauglingsosteomyelitis 551. 
Gelenkentziindungen, 

septische, Knochenatro. 
phie bei 627. 

Sachverzeichnis. 

Gelenker krankungen, 
- Muskelatrophie bei 659, 

664, 665. 
- neuropathische686, 689. 
Gelenkfliissigkeit, chemi· 

sche Untersuchung 392. 
Gelenkschlei m beu tel, 

Histogenese und Patho· 
genese 399. 

Geschwiilste, 
- inoperable, Behandlung 

255. 
- maligne, Schwangerschaft 

und 299. 
- mehrfache bOsartige 267. 
Gesich tsfurunkel, maligne, 

Eigenblutumspritzung bei 
192, 193. 

Gipsextensionsverband, 
kombinierter, bei Coxitis 
509. 

Gipsverband nach Hallux· 
valgus. Operation 349. 

Gleitapparate, Regenera. 
tion der 401. 

GIei t beu tel 399. 
- Ganglien und 403. 
Gliiheisen s. Igniexcision. 
Gonorrhoe s. Arthritis. 
GroBklauenzehe 358. 
- Behandlung 363. 
GroBzehe, 

Beugecontractur der 363, 
365, 366. 

Verdoppelung beider GIie· 
der der 374. 

Haarseilbehandlung siehe 
Ganglien 41&. 

Hamoglo binurie s. Blut· 
transfusion 177. 

Hamolyses. Bluttransfusion. 
Hamophilie, 
- Bluttr.tnsfusion bei 221. 
- Wesen der 221. 
Hamorrhagische Diathe· 

sen, 
Atiologie 228. 
Bluttransfusion bei 167, 

220, 228, 233. 
Bllltungs:.uslOsung, Me· 

chanismus der 228. 
Hamorrhoidalblutungen, 

Transfusion bei 185. 
Halisterese s. Knochen· 

schwund. ' 
Hallux 

malleus 358, 363. 
valgus 308. 
- Angeborener 313, 327, 

328. 
Behandlung 330. 
KrallenzehenbiIdung 

bei 354, 355. 
Literatur 308. 
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Hallux 
valgus s. SpreizfuB 325. 

- - Wesen und Werden des 
317. 

- varus congenitus 372. 
Hammerzehen 354, 358. 

angeborene Form 355; er. 
worbene Formen 355. 
Behandlung 359. 
- operative 860. 
Literatur 313. 

Hammerzehenbandage 
315. 

Hamme~zehenoperation, 
Technlk der 314, 360. 

HammerzehenplattfuB' 
354, 357, 363. 

- Behandlung 367, 368. 
Ha~dgelenksgang1ien416. 
- Atiologie 406. 
- Symptomatologie 418. 
- Therapie 419 .. 
Handgelenkstu ber kulose, 

Knochenatrophie bei 643. 
Harnwege, Blutungen, 

Transfusion bei 190. 
Hasenscharte 483. 
-:- operative Behandlung 514. 
Hautdefekte, plastische 

Deckung nach Brust. 
driisenexstirpation 287. 

Hautderivantia s. Gan· 
glien 413. 

Hautnekrosen, Bluttrans. 
fusion und 167. 

Hautreizmittelnachopera. 
tiven Eingriffen bei Kin· 
dern 512. 

Hautschnitt, querer, bei 
Operation der Hand· 
gelenksganglien 419. 

- s. Schnittfiihrung. 
HautsensibiIitat nach 

Durchschneidung der Ner· 
vi intercosto·brachiales 
295. 

Haversische Saule (Osteon) 
575. 

Hedonalnarkose 496, 497, 
517, 538, 542, 552. 

Heftpflasterverband bei 
Hasenschartenope:r:ationen 
517, 518. 

Heredi tat,Ganglien und404. 
Hernia inguinalis im Kindes· 

alter 540. 
Hernien, 
- incarcerierte, beim Saug. 

ling 541. 
Skrotal., bei Kindem 475. 

Herz, 
Tachykardie nach 'Phre

nikoexairese 713. 
Verlagerung nach kunst· 

Hcher Zwerchfellahmung 
713. 



742 

Heufie ber, Bluttransfusion 
bei 231. 

Hexenmilch 256. 
Hexeton statt Campherol in 

der Kinderpraxis 503. 
Hochfrequenzbehand

lung 302. 
Hohensonnenbestrah-

lung 503. 
- bei Sauglingstetanie 488. 
HohlfuB 356. 
- GroBklauenzehe bei 359. 
Hohlhand, Ganglien in der 

419. 
Hohlraumbildungen 401. 
- Ganglien und 399. 
Howshipsche Lacunen 581, 

582, 586. 
H iifte, Schleimbeutel der 383. 
H iiftgelenk, Ganglien im 

Bl'reiche des 429. 
H iiftgelenksverrenkung, 

veraltete traumati
sche, 

hintere obere 50; operative 
Behandlung 53; Pa
thologisch - anatomi
sche Bpfunde 50; Re
sektion bei 56; Sta
tistisches 50. 

Literatur 2. 
operative Einrenkung 1, 

46; allgemeine Tech
nik 47. 

Statistisches 46. 
Hungeratrophie 589. 
- der Knochen 597. 
Humerus s. Capitulum hu-

meri. 
Hustenakt, Phrenikotomie 

und 713. 
Hygroma 
- colloides 400. 
- serosum 400. 
Hygrome, Histogenese und 

Pathogenese 400. 
Hypophyse 
- s. Carcinom, Metastasen 

277. 
- s. Polyurie. 
Hypophysin, therapeutische 

Anwendung 501. 

Igniexcision des Carcinoms 
294. 

Ikterus, Knochenatrophie 
bei chronischem 604. 

Immunisierung, aktive bei 
Carcinom 306. 

Impfmetastasen nach 
Mammaamputation 301. 

Incision s. Ganglien 413. 
Infektionen, Bluttrans

fusion bei 230. 

Sachverzeichnis. 

Infil tr a tions an as the sie 
bei Operation der Hasen
scharte 515. 

Infusionen, 
intraperitoneale 475; beim 

Saugling 502. 
- Salzlosungen bei Kindern 

501, 502. 
Injektion, intrakardiale 475, 

477, 479, 483. 
In terphalangealgelenke, 

Ganglien der 420, 423. 
Intoxikationen, Bluttrans

fusion bei 231. 
In tr akardiale Injektion 475, 

477, 479, 483. 
Intraperitoneale Blutzu

fuhr 236, 237. 
Intraperitoneale Infusio

nen 475, 502. 
Ischiadiousd urchschnei

dung, Callusbildung nach 
633. 

KlumpfuBredresse ment, 
Bl'~gecontractur der Gro B
zehe nach 365. 

Klumpzehen 364. 
KlumpzehenplattfuB 363, 

364. 
Kniearthrome, suprakon

dyloidale 426. 
KniegeHmk, 

Cystenbildung, multiple, 
des 429. 

- Synovialis eines normalen 
391. 

Kniegelenksganglien.390, 
.. .392, 404, 409, 424. 

- Atiologie· 407. 
Kniegelenksmeniscusi 

Ganglien·des 407, 428. 
Knie gelenkstu berkulose, 

Knochenatrophie bei 645. 
Kniekehlencysten 381,408, 

409, 410. 412, 424, 426. 
- laterale 425. Isohamagglutinine siehe 

Bluttransfusion 149. Kniekehlenganglion 424. 
Isohamolysine s. Blut- - mediales 425. 

transfusion 149. Knochen, 

J odofor mglycerininj ek
tion bei Ganglien 381. 

J odtinkturinjektionen s. 
Ganglien 414. 

Kaiserschnitt, "kleiner" 
299. 

Kaliu mob loratvergif
tung, Bluttransfusion bei 
232. 

Kalksalze, therapeutische 
Verwendung . 488; gegen 
Erfrierung 656. 

Karbunkel s. Nackenkar
bunke!. 

Karpalarthro m, polycysto
ses dorsales 396. 

Karpalganglien 404, 405, 
406, 410. 

- Behandlung 414, 415, 416. 
- s. Ganglion carpale. 
Kastration, 

Mammacarcinom und 297, 
298. 

- Mammacarcinom, inope
rabIes und 250. 

Kauterisation des inope
rablen Carcinoms 306. 

Kiefergelenk, Ganglien im 
Bereiche des 429. 

Kinder, Behandlung der, vor 
und nach operativen Ein
griffen 475. 

Klauenzehen 354, 356. 
- Behadlung 363. 

- Anatomie und Physiologie 
des 571. 

- Druckatrophie der 607. 
Hungeratrophie der 597. 

- Inaktivitatsatrophie der 
618. 

- lacunare Resorption in 581. 
Kn!?chenatrophie, 

Atiologie 658. 
aku~e (Sudecksche) 624. 

Atiologie 677. 
iiuBere Ursachen der 

627. 
Entwicklung der Lehre 

der 624. 
klinische Symptome 

650. 
- .. Rontgenbild 644. 
Anatomie, pathologische 

580; pathologisch
anatomischer Befund 
bei chronischer und 
bei akuter 592; ana
tomische Untersu
chungen atrophischer 
Knochen 649. 

s. Arteriosklerose 606, 607. 
Diagnose und Differential-

diagnose 658. 
s. Erfrierungen 676. 
exzentrische 596, 597. 
Formen und ursachliche 

Bedingungen der 568. 
s. FuBwurzeltuberkulose 

642. 
s. Handgelenkstuberkulose 

643. 
s. Kniegelenkstuberkulose 

645. 



Knochenatrophie, 
- konzentrillche 596. 
- neurotische 624. 

auBere Urs&chen der 
632. 

- EntstehWlg der 679. 
- klinisqhe ,Symptome 

650': 
- Rontgenbild 644. 
Pathologie, spezielle 597. 
Prognose 656. 
senile 613 .. 
Sitz der 640. 
s. Sklerodermie 605, 606. 
s. Strumpell-Bechterew-

sche Erkrankung 641. 
Therapie 655. 
s. Verbrennungen 676. 
Zeitpunkt des Auftretens 

und Verschwindens 
der 638. 

Knochenbriiche s. Frak· 
turen. 

Knochenbriichigkeit bei 
Geisteskranken 635. 

Knochengewe be, Neubil
dung von Gefallen im 591. 

Knochenkorperchen und 
Kanii.lchen aus dem Scha
del des Menschen 577. 

Knochenmetastasen siehe 
Brnstdriisenkrebs 268. 

Knochenplattchen 578. 
Knochenresorption 583, 

584,609; durch die Volk
mannschen perforieren
den KaniUe 590. 

Knochenschwund, hali-
steretischer 587. . 

Kochsalzlosung, physiolo. 
gische, zur Infusion 502. 

Kochsalztropfeinlauf503. 
Kodein, Dosierung im Kin

desalter 504. 
Kohlenoxydgasvergif -

tung, Bluttransfusion bei 
232. 

Konsti tu tion, 
- Ganglien und 405. 
...,. s. Hallux valgus 327. 
Krallenbildung der 5. Zehe 

370. 
Krallenzehen 354. 

druckentlastende Verbande 
bei 360. 

- s. Hallux valgus 354, 355. 
KrallenzehenbiIdung 365. 
Krebsbehandlung s. Ront-

genbehandlung 302, 304. 
Krebsmittel 305. 
Krebsrezidive nach Ampu

tatio mammae 299, 300. 
Kre bsstatistik 259. 
Kuhnsche Atemmaske ~36. 

Sachverzeichnis. 

Lagerung des Kranken bei 
operativer Einrenkung der 
vera.lteten traumatischen 
Verrenkungen der Schulter 
21; des jungen Kindes 
wii.hrend der Operation 493. 

Lahmungen s .. Schulterge
lenksverrenkungeri 30. 

Lappenplastiken riach 
Brustdrusenexstirpation 
287. 

Larynxdiphtherie, konsar
vative Behandlung 524. 

Larynxkompression bei 
Singultus 720. 

Leber, Blutstromung in der, 
bei kunstlicher Zwerchfell
lahmung 713. 

Le bera bsceB, subphreni
scher AbsceB und 464. 

Le berechinokokkus, sub
phrenischer AbsceB bei452. 

Le be.rerkrankungen, sub
phrEmischer AbsceB und 
452. 

Leberruptur, Reinfusion 
von Blut bei 181. 

Leuchtgasvergiftung, 
Bluttransfusion bei 232. 

I.eukamie, Bluttransfusion 
bei 229. 

Ligamentum COrac9-hume
rale s. Schulter,gelenksver
renkungen 15, 29. 

Lobelin, Wirkung des, auf 
das Atemzentrum 488, 498. 

Luersche Doppelkanule 524. 
Lufte m bolie bei der kunst

lichen' Zwerchfellahmung 
707. 

Lungenemphysem, 
Zwerchfellahmung, kUnst
liche, bei 718, 719. 

Lungenerkrankungen, 
Phrenicusausschaltung bei 
690. 

Lungenko mplikationen, 
postoperative 482, 483. 

- - bei Kindern 511. 
Lungenschiisse, Eigenblut

transfusion bei 182. 
Lungentuberkulose, 

Zwerchfellii.hmung, kiinst
liche, bei 715. 

Luxatio 
- extracoracoidea 18. 
- iliaca postica superior 50. 
- infraglenoidalis 8. . 
- intracoracoidea 6, 10f£., 

19, 20, 30, 31. 
- ischiadica 56. 

- Operation und Ein-
richtung 57. 

- Topographie der 58. 
obturatoria 60. 
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Luxatio, .... 
o bturatoria, o~ative 

'" Einrenkung6l. 
.:.- '- Topograph,ie der' 6l. 
- praeglenoidaliS 6. . 
- retroglenoidalis 8. 
- subclavicularis 8, 12. 
- subcoracoidea 6ff., 20, 24. 
Lux~hlbnen . 
-' s. Ellenbogengelenk. 
- s. Hiiftgelenk. 
- s. Schultergelenk. 
Lymphangioplastik 296. 
Lymphbewegung, Pllre-

nikotomie und 713.: 
Lymphdrainage 296. 
Lymphdriisen, 
- Regeneration und NeubiIr 
. dung von 295; bei 

Mammacarcinom 296. 
Lymphdriisenexstirpa

tion, Odem UIid Elephan
tiasis nach 295. 

LymphgefaBe del' 'weib
lichen Brustdriise 253. , 

LymphgefaBsyste m der 
- Brustdriise 258. 

Magengesch wiir, bluten
des, Transfusion bei 18~_ 

Magenperforation, sub- J' 

phrenischer -AbS'ceB und 
449. .'. 

Magnesiumprothesen;, re" 
sorbierbare, s. Bluttrans-
fusion 107. ' 

Magnesiu msulfatinj ek
tion, intramuskulii.re 488. 

Malaria, Bluttransfusion bei 
23l. 

Mamma" 
s. Amputatio mammae. 
blutende: 255, 271, 281. 

304. 
s. Brustdriise. 
Menstruation und 257. 
senile, epitheliale Veran-

derungen 257. 
Mammae 
- aberratae 255 . 
_- accessoriae 255. 
Mammaplastik 287ff. 
Mammatumoren, doppel-

-seitige, maligne 267. 
Mammom 27l. 
Mastitis 
- carcinomatosa 266, 280. 
- puerperale, MammacarCi-

nom und 274. 
Mastom 271. 
Melaena neonatorum, Blut· 

transfiIsion bei 233. 
Meniscusganglien 428. 
Menorrhagien, Transfusion 

bei 207. 
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Menstruation s. Mamma. 
Metakarpophalangeal

gelenke, Ganglien der 
419, 423. 

Metastasen, 
- Iropf-, nach Mamma

amputation 301. 
- s. Mammacarcinom 252. 
Metatarsalschmerzen s. 

Hallux valgus 324. 
Metrorrhagie, Anii.mie na.ch 

TranSfusion bei 207. 
Milch-Sirupeinlauf 479, 506. 
Milz, subphrenischer AbsceB 

und 454. . 
MilzzerreiBung, Eigenblut

tranSfusion bei 181. 
MiBb.ildungen s. ZehenmiB

bildungen 372. 
MorbusBasedowii s.Base

dOWBche Krankheit. 
Morbus maculosus Werl

hofii, Bluttransfusion bei 
228. . 

Morphiumvergiftung, 
Bluttransfusion bei 232. 

Musculu~ biceps, Biceps
sehne, lange, s. Schulter
gelenksverrenkungen 18, 
19, 29. 

Muskelatrophie, Gelenker
krankungen und 659, 664, 
665. 

Muskelverletzungen 
- s. Ellenbogengelenksver

renkungen 38. 
s. Schultergelenksverren

kungen 16. 

Nabelbriiche im Kindes
alter 544. 

N a belkoliken bei Kindern 
545. 

N ackenkarbunkel, Eigen
blutuIDsprit.zung bei mali
gnem 193. 

Na.hrklistiere bei Sauglin-
gen 539. . 

N ant bei Gaumenspalten
operation 520; bei opera
tivem VerschluB der Hasen
scharte 516. 

Narbenbehandlung 302. 
N arkophin im Kindesalter 

504. 
Narkose s. Hedonalnarkose 

496. 
N arkosendrucklahmun

gen 295. 
N arkosezwischenfalle im 

Kindesalter 498. 
Nasentamponade bei 

Hasenschartenoperation 
517. 

Sachverzeichnis. 

Nebenbrustdriisen 255. 
Nebenphrenicus, Topogra

phie 701, 702. 
Nephropathie, infantile 490. 
Nervenganglien 408, 409, 

410. 
N ervenscheidenganglien 

433. 
N ervensch uBver le·tzun

gen, Knochenatrophie 
nach 648. 

N erven verletzungen, 
Knochenatrophie nach 633, 
634. 

Nervus 
- peroneus, Ganglion der 

Nervenscheide des 434, 
435, 436. 

_. phrenicus s. Phrenicusaus
schaltung 690. 

- tibialis, Ganglion der Ner· 
venscheide des 434, 436. 

- ulnaris, Ganglion der Ner-
venscheide des 434, 435. 

N euralgien, 
- Ganglien und 409. 
- Knochenatrophie bei 634. 
Neurome, GaugHan, intra

neurale und 412. 
Nieren, subphrenischer Ab

sceB und 455. 
Nieren verletzungen, 

Transfusion bei 190. 
Nitrobenzolvergiftung, 

Bluttransfusion bei 232. 
Normosal480. 
Normosalinfusionen 501, 

502, 547, 548. 
- intraveniise 554. 
- subcutane 539. 

Odem s. Lymphdriisenexstir
pation. 

Olecranon, Bruch des, siehe 
Ellenbogengelenksverren
kungen 36, 45. 

Orteil en marteau 313, 354. 
Osteoclasten 582, 583. 
- Endschicksal der 584. 
- He'rkunft der 583. 
Osteomalacie 588. 
- Psychosen und 636. 
- senile 589, 617, 618. 
Osteo myeli tis 
- purulenta, pyogene AlIge

meininfektiori 554. 
- - im SaugIingsalter 550. 
- subphrenischer AbsceB 

nach 456. 
Osteoporose 602. 

Gallenfistel, permanente 
und 604~ 

Knochenatrophie, akute 
und 627. 

Osteotomie s. HaJIux valgus 
336, 337, 344. 

Ostitis, v&sculose 591. 
Ovariektomie 
- s. Brustdriise,fibroepithe

liale Degeneration 303. 
Mammacarcinom und 297, 

298. 

Pagetkre bs 260. 
Pankreas, subphremscher 

AbsceB und 454. 
Pankreasfistel, Knochen

atrophie bei 603. 
Pantopon im Kindesalter 

494, 504. 
Parasthesien, Ganglien und 

409. 
Pellagra, Bluttransfusion 

bei 232. 
Pe m phigus malignus, Eigen

blutbehandlung 195. 
Pepsin.Pregl-Losung bei Be

handlung inoperabler bOs
artiger Geschwiilste 305. 

Peritonitis, 
- Appel!dicitis und, im Kin

desalter 547. 
- Steillagerung bei 549. 
Pes planovalgus, hochgradi

ger 325. 
Pes valgus, 

- Beugecontractur der 
GroBzehe.bei jugend
lichem 366. 

- Hallux valgus und 319. 
- malleus 363. 

Phosphorlebertran mit 
Kalk bei Spasmophilie 488. 

Phrenicus, 
- Anatomie 700. 
- Ausschaltung bei Lungen-

erkrankungen 690. 
- - Folgen der 707. 
- .:. Technik der 703. 
- s. Nebenphrenicus 701. 
- VerlaufsanolIl!ilien des 693. 
Phrenikoexairese 704, 709, 

711. 
- Gegenanzeigen 718, 720. 
- Pneumothorax und 698. 
- Tachykardie nach 713. 
Phrenikotomie, 
- diagnostis<ihe 715. 
- radikale 705. 
Pilzvergiftung, Bluttrans" 

fusion bei 232. 
Plantaraponeurose, Re-

traktion der 365. 
Plastik 
- s. Lymphangioplastik 296. 
- s. Sehnenplastik 336. 
Plastische Deckung der 

Hautdefekte nach Brust
driisenexstirpation 287. 



PIa ttenepi thelcarcino m 
s. Brustdriise 261. 

PlattfuB 
- s. HammerzehenplattfuB 

354, 356. 
- tabischer, keine Atrophie 

687. 
Pleuraempyem im Kindes

alter 483, 531. 
- subphrenischer AbsceB 

nach 456, 459. 
Pleurahohle, Blutgerinnung 

in der 197. 
PIe uri tis diaphragmatic'!., 

subphrenischer AbsceB und 
464. 

Pneumonie, 
- Appendicitis oder ? 476, 

545. 
- postoperative, Verhiitung 

529. 
Pneumoperitoneum, sub

phrenischer AbsceB und 
461. 

Pneumothorax, 
Phrenicusexairese und 698. 

- Phrenikotomie und 696, 
716. 

Polydaktylie 375. 
Polymastie 255. 
Polythelie 255. 
Polyurie, Brustkrebs und 

277. 
Poplescysten, mediale 425· 
Pro beexcision bei malignen 

Tumoren 281. 
Processus coronoideus siehe 

Ellenbogengelenksverren
kungen 36. 

Prurigo, Eigenblutbehand
lung 195. 

Pruri tus senilis, Eigenblut
behandlung 195. 

Psammoses Carcinom der 
Brustdriise 262, 263. 

Pseudarthrose, Knochen
atrophie bei 668, 669. 

Pseudarthrosenbehand
lung, operative, Knochen
atrophie und 653. 

Pubertatsstrumen 528. 
Puerperale Infektionen, 

Bluttransfusion bei 208. 
Punktion 

s. Abscesse, subphrenische 
462. 

- s. Ganglien 413. 
Purpura haemorrhagica, 

Bluttransfusion bei 229: 
Pylorospasmus der Saug

linge 478, 537. 
Pyramidon, therapeutische 

Anwendung 505. 

Sachverzeichnis. 

Quecksil bervergiftung, 
Bluttransfusion bei 232. 

Quintus varus 347, 370. 

Radiumbehandlung, 
Mammacal'cinom 246. 

Radiusfraktur, Atrophie 
am Radius, Ulna und der 
Hand bei 667. 

Radiuskopfchen s. Ellen
bogengelenksverrenkungen 
36. 

Ramstedtsche Operation 
477; bei Pylorospasmus 
der Sauglinge 483, 537, 
538. 

Regeneration 
- s. Gleitapparate. 
- s. Lymphdriisen. 
Relaxatio diaphragmatica 

nach Phrenicusausschal
tung 714. 

Resektionen bei veralteten 
traumatischen Verrenkun
gen des Ellenbogengelenks 
40; bei Luxatio iliaca 
postica superior 56; bei 
veralteten Schulterverren
kungen 33; Technik 34. 

Rezidive s. Krebsrezidive. 
Ricinusol im Kindesalter 

506. 
Rip pen briiche bei Geistes

kranken 635. 
Ron tgen behandlung 
- s. Brustdriise, fibroepithe

liale Degeneration 303. 
- Mammacarcinom 304. 
Rontgenbestrahlung, 

postoperative, bei Brust-
krebs 302. 

Rontgenbild, Knochen
atrophie im 644. 

Rontgencarcinom 274. 
Rontgendiagnostik 

s. Ellenbogengelenksver
renkungen 39. 

- s. Luxatio iliaca postica 
superior 56 .. 

s. Schultergelenksverren
kungen 21, 24, 26, 28. 

subphrenischer AbsceB 
460, 461. 

Rontgenkastration. Car
cinomprophylaxe 302. 

Roteln, Bluttransfusion bei 
230. 

SalzlOsungen, Infusion phy
siologischer, bei Kindern 
501, 502. 

Salzsaure milch bei Spas
mophilie 488. 
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Sii.uglingsanamien, ali
mentii.re, Blutinjektionen 
bei 234. 

Schadel, 
- Atrophie, senile grubige 

616, 617. 
- Impressionen, basilare 608. 
Schadelatrophie nRch Fa

vus 615. 
Schenkelhalsbriiche bei 

seniler Atrophie des Schen
kelh'1lses 653. 

Schiene fiir Zehencontrac
turen 314. 

Schilddriisenextrakt, 
Mammacarcinom und 302. 

Schleimbeutel, akzessori-
sche 399, 400, 401. 

- s. Gelenksch1eimbeuteI399. 
- der Hiifte 383. 
Schmerzbetaubung in der 

Chirurgie der Kinder 498. 
Schmerzen s. GangIien 409. 
Schni ttfiihrung 

bei Operation des Brust
krebses 240, 285, 286, 
291, 292. 

bei der Reposition ver
alteter Ellenbogenver
renkungen 41. 

zur Reposition der Luxatio 
iliaca chronica 47. 

Schultergelenk, Ganglien 
im Bereiche des 421. 

Schultergelenkse mpye m 
des Sii.uglings, Verband bei 
553. 

Schul tergel enkssc hlei m
beutel 383. 

Sch ul tergelenksverren
kung, veraltete 
traumatische, 

Literatur I. 
operative Einrenkung 1; 

TechnikderOper!'tion20, 
22, 26; Nachbehandlung 
32; Enderfolge 32. 

pathologisch -anatomische 
Verii.nderungen 5. 

Reposition auf blutigem 
Wege 31. 

Resektionen bei 33; Tech
nik 34. 

Statistisches 4. 
SchuBfrakturen, Knochen

atrophie nach 628, 630. 
SchuBverletzungen, 

Eigenbluttransfusion bei 
181. 

der Nerven, Knochenatro
phie nach 635. 

Schwanger _chaft, 
Carcinom und 249. 
Geschwulstwachstum und 

299. 
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Schwangerschaft, Status thymico-Iymphaticus 
~ Maminacarcinom und 249, 489. 

255. ' ,Stejllage nach Rehn zur 
Schwangerschaftserbre. Nachbehandlung Laparo-

chen, unstillbares, Blut. tomierter 481. 
transfusion bei 209. Steillagerung s. Peritonitis 

Schwarzwasserfieber, 549. 
Bluttransfusion bei 231. Struma, Behandlung im 

SchweiBdriisencysten der Kindesalter 528. 
Brustdriise 258. Striimpell-Bechterewsche 

Scirrhus s. Brustdriise 259, Erkrankung, Knochen-
265.atrophie bei 641. 

Sehnenganglien 408, 409, Strychninum nitricum, the-
410, 430. rapeutische Anwendung 

Sehnenplastik s. Hallux 477, 501, 548. 
valgus 336. Strychninvergiftung, 

Sehnenraffung bei Opera- Bluttransfusion bei 232. 
tion der Hammerzehe 362. Stuhlentleerung der ope· 

Sehnenscheidenganglien rierten Kinder 505, 506. 
419. Su bphrenische Abscesse s. 

Sehnenverdickung, trau- Abscesse, subphrenische. 
matische 430. Syndaktylie 375. 

Senfpackung bei Kindern Synovialis s. Kniegelenk. 
512. Synovial me m bran, Bau 

Sepsis der 380, 391. 
- s.Gelenkentziindungen627. Syringomyelie, Hallux val-
- Transfusion bei 187. gus bei 330. 
Sesambeine, 
- Fehlen der 373. 
- Freilegung der 368. 
Sharpeysche Fasern 575. 
Singultus, 
- chirurgische Behandlung 

696, 719, 720. 
- postoperativer 692, 695. 
Skirrhosan 240. 
Sklerodermie, Knochen-

atrophie bei 605, 606, 632. 
Skrotalhernien bei Kin

dern 475. 
Solarsoninjektionen 503. 
Sondenfiitterung operier

ter Sauglinge507, 508, 539. 
Spalt- und Hohlraumbildun

gen 401. 
- Ganglien und 399. 
Spaltbildungen, angebo

rene des Gesichtes, Be
handlung 514. 

Spaltraume, Bildung syno-
vialer 400. 

Spas mophilie, 
- Behandlung 488. 
- Bluttransfusion bei 236. 
Speiseriihre, Verletzung 

der, bei der kiinstlichen 
Zwerchfellahmung 707. 

Spiralschni tt bei Operation 
der Hammerzehe 314, 36l. 

Sprachstiirungen bei an
geborenen Gaumendefek· 
ten 522. 

SpreizfuB 325. 
SpreizfuBoperation 347. 
Spulwurmerkrankungen 

der Bauchorgane 482. 

Tabes, 
Hallux valgus bei 330. 

- s. PlattfuB. 
- Querfraktur, keine Kno-

chenatrophie 685. 
Talocruralgelenk, Gan

glien des 422. 
Talona viculargelenk, 

Ganglien des 423. 
Tamponade der Nase bei 

Hasenschartenoperation 
516. 

Te mpera tursteigerungen 
nach operativen Eingriffen 
bei Kindern 504; nach 
Gaumenspaltenoperatio
nen 521. 

Terpen tin bad bei operier
ten Kindern 512. 

Terpentin wickel 512. 
Tetanie, operative, beim 

Kinde, Behandlung 531. 
Tetanus, Phrenikotomie, 

doppelseitige bei 719. 
Thyreoidin ta bletten, the

rapeutische Anwendung 
531. 

Ti biofi bulargelenk, 
Ganglien im Bereiche des 
427. 

Tracheoto mie im Kindes
alter 522. 

Transfusion s. Bluttrans
fusion. 

Traubenzuckerliisung in 
Form des rectalen Tropf
einlaufs 513, 522. 

Trauma, 
Carcinom und 273. 
s. Epithelcyste. 
Ganglien und 379, 404, 

420. 
Hallux valgus und 329. 
Kniegelenksganglien und 

407. 
Knochenatrophie, akute 

und 628. 
N ervenscheidenganglien 

und 434 .. 
s. Sehnenverdickung 430. 

Trypsinfer men t behand
lung der Ganglien 415. 

Tu bensch wangerschaft, 
geplatzte, Eigenblutreinfu
sion bei 196. 

Tuberculum 
majus s. Schultergelenks

verrenkungen 13, 29. 
- minus s. Schultergelenks

verrenkungen 15. 
Tu berkulose, 

Bluttransfusion bei 231. 
Carcinom und 274. 
s. FuBwurzeltuberkulose 

642. 
Ganglion und 405. 
s. Handgelenkstuberkulose 

643. 
s. Kniegelenkstuberkulose 

645. 
subphrenischer AbsceB 

und 457. 
Tumorcidin 243, 305. 
Tumorkachexie, Trans

fusion bei 185. 
Typhus 

s. Darmblutungen. 
subphrenischer AbsceB 

nach 457. 

Ulna, Subluxation der, flek
kige Knochenatrophie bei 
657. 

Unterkiefer, Fraktur der, 
beim Kauen 653. 

Uramie, Transfusion bei 190, 
191. 

Urinen tleerung der operier
ten Kinder 505. 

Urologie, Bluttransfusionen 
in der 190. 

U terusru ptur, Eigenblut
reinfusion bei 204. 

Vaginale Blutungen und 
Operationen, Eigenblut
injektionen bei 205. 

Vagus, Verletzungen des, bei 
der kiinstlichen Zwerch
fellahmung 707. 



Valgusleisten 327. 
Vena cephalica s. Schulter· 

gelenksverrenkungen 20, 
22. 

Venenkompressor 119. 
Venenpunktion, Technik 

119. 
Verb and, ruhigstellender, 

bei Schultergelenks-
empyem des Sauglings 553. 

Verbandanordnung zur 
Nahtentspannung nach der 
Operation schwerer Spalt
bildungen der Oberlippe 
517. 

Verbandtechnik bei Kin-
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Wirbelmetastasen des I Zehenschienchen nach 
mannlichen Brustkrebses Gocht 359. 
2S4. Zehenverkriimmungen 

Wirbelusur s. Aortenaneu- 30S. 
rysma 60S. Zentralnervensystem, 

Wundbehandlung beim Knochenatrophie und 635. 
Kinde 50S, 509. Zersprengung, subcutane, 

der Ganglien 414. 

Zehen, 
- . angeborene Verbiegung 

der 5. Zehe 370. 
- s. GroBzehe. 
- kleine, Verkriimmungen 

der 369. " 

Zwerchfell, Innervation, 
motorische des 712. 

Zwerchfellbewegung, pa
radoxe 69S. 

Zwerchfelliihmung, kiinst-
liche, 

dern 50S. Zehencontracturen, 

Anatomie 700. 
Anwendung der 715. 
Folgen der 707. 
Gefahren bei der 707. 
Gegenanzeigen 71S. 
Geschichte der 699. 
Technik 703. 

Verbrennung, Knoche~- Sc~iene f~ 31~;Mobili-
atrophie nach 632; Atio-I satlOnsBchienefur 352. 
logie 676. ZehenmiBbildungen, an-

Verkalkung s. Ganglien399. geborene 372. 
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Ergebnisse der Chirurgle. XVIII. 
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XVIII 437-474 

VI 609-648 

VIII 424-470 
XIV 355-452 

VII 147-362 
V 1-38 

XII 1-130 

II 488-538 
VI 76-108 

XI 365-401 

IX 291-444 

II 358-394 

VI 410-479 

X 443-466 
48 
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Augen, Bedeutung ihrer Bewegungsst6rungen fiir die Lokalisierung 
zerebraler Krankheitsherde (A. Bielschowsky) 

- Innervation, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Augensymptome, s. Hirndruck. 
Augenveriinderungen, diagnostische Bedeutung ders. fiir die Gehirn

chirurgie (A. Birch-Hirschfeld) . 
Ausschabung, s. Brustdriise, Krebs der. 
Autohiimotherapie, s. Bluttransfusion. 

Balkenstich, s. Hirndruck. 
Ballensohle von Salis. s. Hallux valgus. 
Bantische Krankheit und ihre nosologische Stellung unter den spleno-

megalischen Erkrankungen (K. Ziegler) . 
Basedowsche Krankheit (E. Melchior) 
- s. Kinder. 
- s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Bauchbriiche, postoperative, s. Nabelbriiche. 
Bauchfellverwachsungen (Vogel) . . . . . . . . . . . . . . . . 
Bauchschnitt, s. Laparotomierte. 
Bauchverletzungen, Nieren- und, nach den Erfahrungen der Kriegsjahre 

1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Lawen) ..... . 
Beckengegend, Kriegsverletzungen der (Burckhardt) ..... . 
Bewulltseinsstorung, s. Hirndruck. 
Biersche Stauungshyperiimie-Behandlung (M. Baruch) ..... 
BinnenverJetzungen, umscbriebene, des Kniegelenks, s. Kniegelenk. 
Blasenektopie (Enderlen) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Blasengeschwiilste, operative Behandlung der, und ihre Erfolge (A. 

v. Frisch) ....................... . 
Blut, Gallenfarbstoff im, Bestimmung des, s. Ikterus, Pathogenese. 
- Gallensaureretention im, s. Ikterus, Pathogenese. 
Blutdruck, s. Sympathektomie. 
Blutgefiillgeschwiilste, s. Hamangiome. 
Blutgefiillverletzungen und deren Folgezustande (Aneurysmen), (Stich 

und Fromme) ................ . 
Blutleere der unteren K6rperhalfte (G. Frhr. v. Saar) . 

Band Selte 

IX 123-184 

IX 19-122 

VIII 625-688 
I 301-355 

XVI 28-66 

X 611-801 
XIV 457-616 

II 87-130 

II 395-416 

III 466--503 

XIII 144-310 
VI 1--51 

BluUransfusion (K. Laqua und F. Lie big) ..... . . . . . . XVIII 63-238 
Blutungen, akute, s. Bluttransfusion. 
- chronische, s. Bluttransfusion. 
Blutveriinderungen, serologische, s Ikterus, Pathogenese. 
Bougies, s. Harnr6hre, Strikturen. 
Boutonniere, s. Harnr6hre, Strikturen. 
Bronchektasien, s. Phrenicusausschaltung. 
Briiche, s. auch Hernien, Frakturen, Knochenbriiche, Inkarzeration, 

Reposition. . 
- isolierte, des Trochanter major und minor, s. Schenkelhalsbruch. 
- des Nabels, der Linea alba und postoperative seitliche Bauchbriiche 

bei Erwachsenen und deren operative Behandlung, s. Nabelbriiche. 
Brustdriise, fibroepitheliale Degeneration, s. Bru~tdriise, Krebs der. 
- Krebs der, und seine Behandlung (F. Neugebauer) ..... 
Brustdriisengeschwiilste, gutartige, im Lichte neuerer Forschungen 

(G. v. Saar) ...................... . 
BrustverJetzungen im Kriege (Hans Burckhardtund Felix Landois) 

Calve-Legg-Perthes-Krankheit (Paul Caan) ...... . 
Cancer en cuirasse, s. Brustdriise. 
Caput obstipum, s. Schiefhals. 
Carcinolysin, s. Brustdriise, Krebs der. 
Carpocyphose (Carpus curvus), s. MadelungscheDeformitat. 
Chirurgie der heiBen Lander (C. Goebel) . . . . . . . 
- Seekriegschirurgie (M. z u r Ve r t h -Kiel). . . . . . . 
Chloriithylnarkose im Felde, s. Anasthesierungsverfahren. 
Chloriithylrausch im Felde, s. Anasthesierungsverfahren. 
Chloroformnarkose, s. Aligemeinnarkose, Anasthesierungsverfahren. 
- s. Ikterus, Pathogenese. 
Chlorose, s. Bluttransfusion. 

XVIII 239-307 

I 413-450 
X 467-610 

XVII 64-157 

III 195-289 
XI 402-470 
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ChIorzinkiitzung, s. Brustdriise, Krebs der. 
Chok, s. Bluttransfusion. 
ChoIaiacidiimie, s. Ikterus, Pathogenese. 
ChoIiimic, s. Bluttransfusion. . 
Cholelithiasis, s. Gallenblase, Gallensteinkrankheit. 
Chromocholoskopie, s. Leber, Funktionspriifung. 
CitratbIuttransfusion, s. Bluttransfusion. 
Contracturen, spastische, s. Nervenoperationen. 
- s. Reflexcontracturen. 
Coxa plana (Paul Caan) ....... . 
Coxa vara (G. Drehmann) ..... . 
Coxitis, beginnende, s. Knochenatrophie. 
- Gipsextensionsverband bei, s. Kinder. 
Cubitolisthesis, s. Madelungsche Deformitat. 
Cylindrome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Cystitis, s. Koliinfektion. 

Dum, Sphinkterplastik am, s. Sphinkterplastik. 
- Gleitbruch dess. s. Gleitbruch. 
Dauerkatheter, s. Harnrohre, Strikturen. 
Deformitiiten, s. a. Spatrachitis. 
- s. a. Spina bifida occulta. 
Dermatitis dysmenorrhoica, s. Sympathektomie. 
Deutschmannsches Serum, s. Knochensarkome. 
Diabetes und Chirurgie (Hermann Kaposi) . 
Diabetes mellitus, s. Gangran. 
Diastematomyelie, s. Spina bifida cystica. 
Diathermie, s. Harnrohre, Strikturen. 
Diathesen, hiimorrhagische, s. Bluttransfusion. 
Dickdarm, operative Behandlung chronischer Entziindungen und 

schwerer Funktionsstorungen desselben mit AusschluB von Tuber
kulose, Lues und Aktinomykose (F. de Quervain) 

DickdarmgeschwiiIste, entziindliche (Alexander Tietze, Breslau) 
Dilatationsbehandlung, s. Harnrohre, Strikturen. 
Diphtherie vom chirurgischen Stand:{lunkt (Dunkel) . . . . . . 
Diplomyelie, s. Spina bifida cystica. 
Diseision, s. Ganglien. 
Druckatrophie der Knochen, s. Knochenatrophie. 
Druckdifferenzverfahren, gegenwartiger Stand desselben (F. Sauer-

bruch) .............•........ 
Dum-Dum-Verletzungen (M. Kirchner und W. Carl, Konigsberg i.Pr.) 
DuodenaIgeschwiir, s. Magen- und Duodenalgeschwiir. 
- Ill. Ulcus duodeni. 
- blutendes, s. Bluttransfusion. 
Duodenalsondierung, s. Ikterus, Pathogenese. 
- s. Leber, Funktionspriifung. 
DuodenalverschIuB, der arteriomesenteriale (Hans v. Haberer) 
Dupuytrensehe Fingerkontraktur (H. Coenen) ....... . 

Eehinokokkeninfektion, Serodiagnostik der menschlichen (E. Kreuter) 
Eigenblutreinfusion,. s. Bluttransfusion. 
Eileiterschwangerschaft, s. Adnexerkrankungen. 
EiweiBstoffwechsel, s. Leber, Funktionspriifung. 
Eklampsie, s. Bluttransfusion. 
Ekzem, s. Sympathektomie. 
ElektroIyse, s. Harnrohre, Strikturen. 
Elephantiasis, s. Sympathektomie. 
Elephantiasisbehandlung (M. Draudt) . . . . . . . . . . . . . . 
Ellbogengelenk, s. Ganglien. 
Ellbogengelenksverrenkung, veraltete traumatische, operative Ein-

renkung (J. Dollinger) ............. . 
Ellbogenluxation, vordere (Albert Kocher) ; ..... . 
Ellbogenverrenkungen, veraltete, s. Verrenkungen. 
Embolie und Thrombose der MesenterialgefaBe (.A. Reich) 
Empyemhiihlen, s. Phrenicusausschaltung. 
Endarteriitis obliterans, s. Sympathektomie. 
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XVII 64--157 
II 452--487 

VI 52-75 

IV 508-572 
XII 211-273 

XVI 67-98 

I 356--412 
XII 628-669 
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X 1170-1196 

IV 183-201 

IV 654-671 

XVIII 1-62 
X 1122-1169 

VII 515-597 
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Endokrine Driisen, s. Osteochondritis deformans juvenilia coxae. 
Endotheliome, s. Knochensarkome. 
Enzymtherapie, s. Ganglien. 
Epicondylitis humeri (Jungmann) .............. . 
Epidurale Injektionen, s. Extraduralaniisthesie. 
Epigastrische Bernie, s. Hernia epigastrica. 
Epilepsie, s. Sympathektomie. 
Epispadie und Hypospadie (Hugo Stettiner) 
Epithelkorperchen (F. Landois) 
Epulis, s. Knochensarkome. 
Erbrechen, s. Hirndruck. 
Erektile Geschwiilste, s. Hamangiome. 
Erfrierungen s. Knochenatrophie. 
- im Kriege (Heinz Florcken) .............. . 
- s. Symp&thektomie. 
Erysipelas eareinomatosum, s. Brustdriise, Krehs der. 
Erysipeloid, s. Panaritium. 
Erythromelalgie, s. Sympathektomie. 
Exartikulation, Amputation und, im Kriege (Carl Ritter, Posen) 
Exstirpation, s. Ganglien. 
Extraduralaniisthesie (A. Lawen) ............... . 
Extrauteringraviditiit, rupturierte, s. Bluttransfusion. 
Extremitiiten, obere, SchuBverletzungen (einschl. der SchuBfrakturen) 

ders. (H. Seidel) . . . . . . . . . . .'. . . . . . . . . . 

Farbstoffproben, s. Leber, Funktionspriifung. 
Faszientransplantation, freie, autoplastische (0. Kleinschmidt) 
Femoralhernien, s. Schenkelhernie. 
Fettembolie (Landois) . . . . . . . .. . . . . . . . . . . 
Fibrolysininjektionen, s. Harnrohre, Strikturen. 
Filzring, entlastender, s. Hallux valgus. 
Fingergangriin, s. Sympathektomie. 
Fingergelenke, s. Ganglien. 
Fingerkontraktur, Dupuytrensche (H. Coenen) . . . . . . . . 
Fissura spinalis, s. Spina bifida cystica. 
Fissura urethrae, s. Epispadie und Hypospadie. 
Fistel, Knochen., nach SchuBverletzung und ihre Behandlung (H. 

v. Tappeiner, Greifswald) .............. . 
Foerstersehe Operation bei gastrischen Krisen, s. Nervensystem, 

Chirurgie des vegetativen. 
Fraktur am atrophischen Knochen, s. Knochenatrophie. 
Frakturen, Behandlung der (B. Bardenheuer und R. GraeBner) 
- s. Kniescheibenbriiche. 
- s. a. Knochenbriiche, Reposition, Schenkelhalsbruch. 
- s. Radiusfraktur . 
..:..... s. Schii.delbasisfraktur. 
'- SchuB-, der oberen Extremitaten, s. Extremitaten, obere. 
- Spontan-, s. Tabes. 
- If. Sympathektomie. 
Friedensehirurgie, das durch den Krieg geanderte Bild der (Max Hof-

mann· Meran) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Fungus haematodes, s. Hamangiome. 
Fnrunkel an der Hand, s. Panaritium. 
FuB, Normal- und Platt-, Mechanik ders. nebst einer neuen Mechano

therapie des PlattfuBes (Fritz Demmer, Siegfried Romich 
und Johannes Rotter) ................. . 

- s. GangHen. 
FnBdelormitiiten, s. HohlfuB. 
FuBriickenganglien, s. Ganglien. 
FuBwurzeltuberkulose, s. Knochenatrophie. 

Gabelhand, s. Madelungsche Deformitat. 
Gallenblase, gut- und bOsartige Neubildungen der, und der Gallen-

gange (H. Kehr) . • . . . • . . . .. •....... 

Band Sette 

XVI 155-164 

V 532-582 
I 258-300 

XII 16fi--:.210 

XII 1-130 

V 39-84 

X 802-1011 

VIII 207-273 

XVI 99-154 

X 1170-1196 

XII 363-420 

I 173-240 

XI 83-98 

XI 183-210 

VIII 471-624 
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Galleruarbstoff, s. Blut. 
Galleruarbstoffbildnng, Topik der, s. Ikterus, Pathogenese. 
Gallenfisteln, s. Knochenatrophie. 
Gallenginge, s. Gallenblase. 
Gallensinreretention, s. BIl!t. 
GaJlensteinkrankheit, Die Atiologie und pathologische Anatomie der· 

selben (H. Riese) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- chirurgische Behandlung derselben und ihre Dauerresultate (C. 

Steinthal) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
GaJlenwege, Funktionspriifung der (Adolf Ritter) . . . 

Ganglien, Lehre von den (H. Kiittner und E. Hertel; 
Gangrin, arteriosklerotische, s. Sympathektomie. 
GasabszeB, gashaltige Phlegmone und (H. Coenen) ... 
Gasbrand (H. Coenen). . . . . . . . . . . . . . . . 
Gasperitomtis (H. Coenen) . . .. . . . ... . . . . . . . . . . 
Gastroenterostomie, s. Magen. und Duodenalgeschwiir, perforiertes. 
Gastroskopie (A. Stieda). . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
GanmenspaJte, s. Kinder. 
- Operation der, s. Uranostaphyloplastik. 
GefiBchirnrgie, Entwicklung und Fortschritte (H. F. o. Haberland, 

Koln) .......................... . 
GefiBerkranknngen, organische, s. Sympathektomie. 
GefiBkrampf, segmentarer, s. Sympathektomie. 
GefitBmiiler, s. Hamangiome. 
GelitB- nnd Organtransplantationen (R. Stich) 
Gefi8schwamm, lappiger, s. Hamangiome. 
GelitBverletzungen, s. BlutgefaBverletzungen. 
Gehirnchirnrgie, diagnostische Bedeutung der Augenveranderungen 

fiir die. - Veranderungen der Netzhaut und des Sebnerven 
(A. Birch-Hirschfeld) • • . . . . . . . . . . . . . . . 

- s. a. Zerebrale Krankheitsherde. 
Gehirnschiisse, s. Schii.delschiisse. 
Gelenke, Kriegsverletzungen der groBen (Felix Landois.Berlin) . 

s. Ellbogengelenk. 
- s. Fingergelenke. 
- s. Hab.dgelenkstuberkulose. 
- s. Hiiftgelenk. 

s. Kiefer!!elenk. 
- E. Kniegelenk. 
- s. Kniegelenkstuberkulose. 
- s. Schultergelenk. 
Gelenkentziindnng, Atrophie nach akuter, s. Knochenatrophie. 
Gelenkerkrankungen, chronische, mit AusschluB der mykotischen und 

neuropathischen Formen (G. Ledderhose, Munchen) . 
- neuropathische, s. Neuropathische Gelenkerkrankungen. 
Gelenkpanaritinm, s Panaritium. 
Gelenkrhenmatismns, chronischer, s. Knochenatrophie. 
Gelenktnberkulose, s. Sympathektomie. 
GenitaJien, weibliche, Karzinom derselben, s. Karzinom. 
Gesehwnlstbildungen in der hinteren Schii.delgrube, Diagnostik und 

Therapie derselben, s. Schadelgrube. 
Gesehwiilste der Appendix, s. Appendix. 
- bOsartige, Strahlenbehandlung (Werner und Grode) 
- inoperable, und ihre Behandlung (H. Simon). . . . 
- der Blase, s. Blasengeschwiilste. 
- erektile, s. Hamangiome. 
- der Gallenblase, s. Gallenblase. 
- gutartige, der Brustdruse, s. Brustdriisengeschwiilste. 
- der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Gesiehtsverletznngen im Kriege (Wolfgang Rosenthal) 
Gewebsiiberpnanznng, freie, Bedeutung derselben fiir die Kriegs-

chirurgie (Most-Breslau) . . . . . . . . . . . . 
Glankom, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Gleitbrneh des Darmes (Fritz Erkes-Berlin) .... 
Grannlom, malignes, s. Lymphom, malignes. 
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VII 454-514 

III 430--465 
XVII 158-239 
XVII 722-723 

XVIII 377 -436 

XI 347-355· 
XI 235-364 
XI 356-357 

IV 387--407 

XV 257-361 

I 1--48 

IX 18-122 

XIII 502-646 

XV 204--256 

XIV 222-255 
VII 263--329 

X 319--442 

XIV 695-751 

XIII 466-501 
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Grippe, Chirurgie der (Erioh Freiherr v. Redwitz) ... 
GroBklauenzehe, s. Zehenverkriimmungen. 

HackenhohlfuB, s. HohHuIl. 

Band Seite 
XIV 57-221 

Hiimangiome (E. Sonntag) . . . . . . . . . . . . . . . . .. VIII 1-156 
Hiimoklasieprobe, s. Leber, Funktionspriifung. 
Hiimophilie, s. Bluttransfusion. 
Hiimorrhoidillblutun~en, s. Bluttransfusion. 
Hallux valgus und die iibrigen Zehenverkriimmungen (G. Hohmann) XVIII 308-376 
Hallux varus congeDitus, s. Zehenmillhildungen. 
Halsrippen (Eduard StreiIller) . . . . . . . . V 281-360 
Halsverletzungen im Kriege (Fritz Hartel-Halle) XI 471-622 
Hammerzehe, s. Hohlfull. 
- s. Zehenverkriimmungen. 
HammerzehenplattfuB, s. Zehenverkriimmung/ln. 
Hand, Schullverletzungen der. (Paul GlaeHner) . . . . . . . .. XI 211-234 
Handgelenk, Madelungsche Deformitiit desselben, s. Madelungsche 

Deformitiit. 
Handgelenksganglien, s. Ganglien. 
Handgelenkstuberkulose, s. Knochenatrophie. 
Handwurzel, Verletzungen der (M. Hirsch) . . . . . . . . . .. VIII 718-782 
Harnapparat, die Koliinfektion dess. und deren Therapie (C. Franke) VII 671-705 
Harnblasen-, s. Blasen-. 
Harnleitersteine, s. Nierensteine. 
Harnretention, &kute, s. Harnrohre, Strikturen. 
Harnriihre, Strikturen der (Hans Boeminghaus) . XVII 516-607 
Hasenscharte (E. v. T6thfalussy) '. . . . . . . VII 409-453 
- s. Kinder. 
Hautkrankheiten, s. Sympathektomie. 
Hautpanaritium, s. Panaritium. 
Heliotherapie der Tuberkulose mit besonderer Beriicksiohtigung ihrer 

ohirurgisohen Formen (A. Rollier) . . . . . . . . . . . .. VII 1-109 
Hereditiit, s. Brust.driise, Krebs der. 
- s. Ganglien. 
Hernia epigastrica (Melchior, Eduard-Breslau) . . . . . . . .. XIII 389-465 
Hernia inguinalis, s. Kinder. 
Hernie en W, s. Inkarzeration. 
Hernien, s. auoh Nabelbriiohe, Sohenkelhernie. 
Herzkrankheiten, s. IkteruB, Pathogenese. 
Hiatus spinalis, s. Spina bifida oystioa. 
Hinken, intermittierendes, s. Sympathektomie. 
Hirndruck (Franz Sohiiok) . . . . . . . . XVII 398-456 
Hirnpunktion (G. Axhausen) ....... VII 330-408 
Hirnschwellung, s. Hirndruok. 
Hirschsprungsche Krankheit (F. Neugebauer) . . . . . . . VII 598-670 
Hitzeschiidigungen im Kriege (Heinz Floroken, Paderborn) . .. XII 131-165 
Hochlrequenztherapie, s. Harnrohre, Strikturen. 
Hoden, die operative Behandlung der Lageanomalien dess. (K. Hanusa) VII 706-728 
Hodgkinsche Krankheit, s. Lymphom, malignes. 
Hiihensonne, kiinstliche, s. Quecksilberdampf- Quarzlampe. 
HohUuB (M. Haokenbrooh) . . . . . . . . . . . . . . . . . . XVII 457-515 
Hornerscher Symptomenkomplex, B. Sympathektomie. 
Hiilte, die sohnellende (M. Zur Vert h) . . . . . . . . . . . .. VIII 868~908 
Hiiftgelenksverrenkung, veraltete traumatische, operative Einrenkung 

(J. Dollinger) ...................... XVIII 1-62 
Hiiftluxation, angeborene, mit beBonderer BeriiokBiohtigung der Luxa-

tionspfanne (K. Ludloff) . . . . . . . . . . . . . . . .. III 529-570 
Hiiltluxationen, operative Behandlung veralteter kongenitaler (Loeff-

ler) ..................... . . . XVI 484-515 
- veraltete, traumatische, B. Verrenkungen. 
Humanol (ausgelassenes Menschenfett), (A. NuIlbaum·Bonn) XIV 453-456 
Hungeratrophie der Knoohen, s. Knochenatrophie. 
Hyth-ocephalus, B. Hirndruck. 
Hydrops des Zentralkanals, s. Spina bifida oystioa. 
Hydrorrhachis (-racbia, -rachitis), B. Spina bifida cystioa. 
Hyperiimie, B. Sympathektomie. 
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Hyperiimiebehandlung, s. Harnrohre, Strikturen. 
Hyperbilirubiniimie, s. Ikterns, Pathogenese. 
Hypercholesteriniimie, s. Ikterus, Pathogenese. 
Hyperkeratose, s. Sympathektomie. 
Hyperspadie, s. Epispadie. 
Hypophisis cerebri, Chirurgie derselben (E. Melchior) . 
Hypospadie, s. Epispadie. 

Ikterus, Pathogenese der verschiedenen Formen des (F. Rosenthal) 
Deus, s. DuodenalverschluB. 
InBktivitiitsatrophie der Knochen. s. Knochenatrophie. 
Infektionen, s. Bluttransfusion. 
Infektionskrankheiten, Patholo~ie und Thera.pie der schweren akuten 

chirnrgischen (Adolf Lang, Budapest) • . . . . . . . . . . 
- s. Ikterus, Pathogenese. 
Infusion. Transfusion und, bei schweren Anamien (Lothar Dreyer) 
Injektionen, epidurale, s. Erlradur&lanasthesie. 
Inkarzeration, retrograde (Hernie en W) (W. Wendel) . . . . . . 
InsnfDation, intratracheale, nach Auer·Meltzer (H. F. O. Haberland) 
Intoxikationen, s. Bluttransfusion. 
Intrakardiale Injektion (Bachlechner) • . . . . . . . . . . . . 
Intraperitoneale Blutzufuhr, s. Bluttransfusion. 
Intrapleurale Reflexe und ihre Bedeutung bei operativen Eingriffen 

{Karl Schlapfer.Ziirich) . . . . . ..' . . . . . . . . . . 
Intratracheale Insufflation nach Auer·Meltze .. (H. F. O. Haberland) 
Intraveniise Narkose, s. Allgemeinnarkose. 
Intubation, s. Diphtherie. 

Kachexie, s. Tumorkachexie. 
Kiilteschiidigungen (Erfrierungen) im Kriege (Heinz Florcken, Pader-

born) •...................... 
Kalkaneussporn (R. Sarrazin) . . . . . . . . . . . . 
Karpalarthrom, polycystoses dorsales, s. Ganglien. 
Karzinoid und Karzinom der Appendix (W. V. Simon) 
Karzinom, s. BrustdriiBe. 
Karzinome der weiblichen GeIlitaJien (W. Hannes) . 
- s. auch Geschwiilste. 
- der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Katheter nach Le FOI t, s. Harnrobre, Strikturen. 
Kausalglen, s. Sympathektomie. 
Kauterisation, s. BrnstdriiBe, Krebs der. 
Kavernome, s. Hamangiome. 
- multiple, s. a. Rankenangiom. 
Kehlkoplstenosen, Luftrohren- und, chronische, und ihre Beha.ndlung 

(Paul Ledermann, Breslau) .............. . 
KiefergeJenk, s. Ganglien. 
Kielerverletzungen im Kclege (Oskar Romer u. Alfred Lickteig) 
Kinder, Behandlung der, vor und nach operativen Eingriffen (P. Dre-

vermann) ....................... . 
KlauenhohlfuB, s. HohlfuB. 
Klauenzehen, s. Zehenverkriimmungen. 
KlumpfuBredressement, Beugecontractur der GroBzehe nach, s. Zehen-

verkriimmungen. 
KlnmphohlfuB, paralytischer, s. HohlfuB. 
Kniegelenk, Umschriebene Binnenverletzungen dess. (H. Goetjes) . 
Kniegelenksganglien, s. Ganglien. 
Kniegelenksresektion, s. Kniescheibenbriiche. 
Kniegelenkstuberkulose, s. Knochenatrophie. 
Kniescheibenbrliche, ihre Beha.ndlung und Vorhersage (Hermann 

Kastner) ..............•.......... 
Knochenatrophie, pathologische Anatomie und spezielle Pathologie 

(0. Beck) ...................•.... 
- Therapie der,s. Knochenatrophie (0. Beck). 
Knochenbriiche, s. Frakturen, Reposition, Schenkelhalsbrnch. 
- frische subkutane, blutige Reposition (Osteosynthese) bei dens., s. 

Reposition.' 

B&nd Selte 

III 290----346 

XVII 308-397 

XV 718-806 

VI 76-108 

VI 536-564 
X 443-466 

XVI 1-27 

XIV 797-905 
X 443-466 

XII 166-210 
VII 729-747 

IX 291-444 

III 504--528 

XII 606-627 

X 196-318 . 
XVIII 475-555 

VIII 783-867 

XVII 240-307 

XVIII 556-689. 
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Knochenerkrankungen, neuropathische, s. Neuropathische Knochen
erkrankungen. 

Knochenfistel nach SchuBverletzung und ihre Behandlung (H. v. Tap-
peiner, Greifswald) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Knochennaht, s. Kniescheibenbriiche. 
Knochenpanaritium. s. Pana.ritium. 
Knochenplastik, s. Kniescheibenbriiche. 
Knochenresektion, s. MuskeIcontractur, ischamische. 
Knochensarkome (Simon) ......•............ 
Knochentuberkulose, s. Sympathektomie. 
Knochenzysten (A. Tietze). . . . . . . . . . .'. .'. . . . . . 
Kochsalzinfusion, s. Transfusion und Infusion bei schweren Anii.mien. 
Kohlehydratstoffwechsel, s. Leber, Funktionspriifung. 
Kohlenoxydgasvergiftung, s. Bluttransfusion. 
Kiihlersche Krankheit, s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
Koliinfektion des Harnapparates und deren Therapie (C. Franke) . 
Koplschmerzen, s. Hirndruck. 
- s. Sympathektomie. 
Krallenzehen, s. Zehenverkriimmungen. 
Kritmpfe, s. Hirndruck. 
Kraurosis vulvae, s. Sympathektomie. 
Kretinismus, s. Kropf. 
Krieg, das durch dens. geanderte Bild der Friedenschirurgie . 
Kriegschirurgie, See- (M. zur Verth-Kiel) ........ . 
Kriegsorthopiidie, Ergebnisse der (Lange, Schede und Hohmann) 
Kriegsosteomalacie, s. a. Spatra.chitis. 
Kriegs-SchuBverletzungen des Halses (Fritz Hartel-Halle) . . . . 
Kriegsseuchen, chirurgische Komplikationen (mit AusschluB der Grippe) 

(Heinrich Klose-Frankfurt a. M.) . . . . . . . . . . . . . 
Kriegsverletzungen des Gesichts (Wolfgang Rosenthal) . . . . . 
- der Kiefer (Oskar Romer und Alfred Lickteig) •..... 
- des Riickenma.rks und der Wirbelsaule (Paul Frangenheim-Coln) 
Kropf, endemischer, Atiologie (Eugen Bircher) ....... . 
- s. Schilddriisenerkrankungen. 
- s. Sympathektomie. 
Kruralhernien, s. Schenkelhernie. 

Lageanomalien des Hodens, die operative Behandlung derselben (K. 
Hanusa) ........................ . 

Liihmungen, periphere Nervenoperationen bei spastischen (Lehmann) 
- spastische, Behandlung, s. Riickenmarkswurzeln. 
Laparotomierte, Nachbehandlung derselben (0. Kleinschmidt) 
Larynxstenosen, s. a. Kehlkopfstenosen. 
Leber, Funktionspriifung der (Adolf Ritter) ..... 

Leberatrophie, akute, s. Ikterus, Pathogenese. 
Lebercirrhosen, splenomegalische, s. Ikterns, Pathogeneae. 
Leuchtgasvergiftung, s. Bluttransfusion. 
Leukiimie, s. Bluttransfusion. 
Linea a1ba-Briiche, s. Nabelbriiche. 
Linea alba-Hernie, B. Hernia epigastrica. 
Lipome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
- praeperitoneale, s. Hernia epigastrica. 
Lippenspalte, s. auch Hasenscharte. 
Liquor cerebrospinalis, Ableitung des, s. Hirndruck. 
- s. Hirndruck. 
Lokalaniisthesie, Technik der, bei chirurgischen Operationen (H. Bra un) 
Lultriihrenstenosen, Kehlkopf- und, chronische und ihre Behandlung 

(Paul Ledermann, Breslau). . . . . . . . . . . . . . . . 
Lumbalanitsthesie (Fr. MicheIBBon). . . . . . . . . . . . . . . 
Lumbalpunktion, s. Hirndruck. 
Lungenaktinomykose, B. Aktinomykose. 
Lungenemphysem und Operation des starr dilatiertenThorax (C. Garre) 
Lungenerkrankungen, Phrenicusausschaltung bei (W. Felix) .. 
Lungentuberkulose, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 

s. PhrenicusausBchaltung. 

Band Selte 

XII 363--420 

XVI 199--483 

II 32-55 

VII 671-705 

XI 83-98 
XI 401--470 

XIII 647-820 

XI 471-622 

XIII 1-96 
X 319--442 
X 196--31S 

XI 1-82 
V 133-190 

VII 706-728 
XVI 577-652 

V 432--466 

XVII 158-239 
XVII 722-723 

IV 1--43 

XII 606-627 
IV 44-89 

IV 265-284 
XVIII 690-720 
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Luxatio cubiti anterior (Albert Kocher) ........... . 
Luxatio iliaca postica superior, s. Hiiftgelenksverrenkung. 
Luxatio ischiadica, s. Hiift,gelenksverrenkung. 
Luxatio obturatoria, s. Hiiftgelenksverrenkung. 
Luxation, I!. Ellbogengelenksverrenkung. 

s. Handwurzel. 
- s. Hiiftgelenksverrenkung. 
- s. Madelungsche Deformitat. 
- s. Schultergelenksverrenkung. 
- s. Verrenkungen. 
Lymphangiome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Lymphangitische Infektionen an Finger und Hand, s. Panaritium. 
Lymphom, malignes (K. Ziegler) . . . . . . . . . 

Madelungsche Deformitiit des Handgelenks (Ed. Melchior) . 
Magendilatation, akute, s. DuodenalverschluB, Laparotomierte. 
Magengeschwii.·, blutendes, s. Bluttransfueion. 
Magen- und Duodenalgeschwiir, perforiertes (Briitt) 
Magensarkom (Konjetzny) .......... . 
Mal perforant, s. Sympathektomie. 
Malazie, metaplastische, s. v. Recklinghausens Ostitis fibrosa. 
Malum perforans pedis (Max Hofmann) . . . . . . 
Mamma, blutende (Bruno Oskar Pribram-Berlin) . 
- blutende, s. Brustdriise, Krebs der. 
Mammacarcinom, s. Brustdriise, Krebs der. 
Mammatumoren, gutartige, s. Brustdriisengeschwiilste. 
Manus lurca (valga), s. Madelungsche Deformitat. 
Massage, s. Harnrohre, Strikturen. 
- s. Kniescheibenbriiche. 
Mastdarm, karzinomattiser, der gegenwartige Stand der kQlllbinierten 

i. e. abdomino-dorsalen Exstirpation desselben (E. Heller) . . 
Mastitis earcinomatosa, s. Brustdriise, Krebs der. 
Meatotomie, s. Harnrohre, Strikturen. 
Melaena neonatorum, s. Bluttransfusion. 
Melanom, Das (L. Burkhardt) ................ . 
- der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Meningocele (Myelomeningocele), s. Spina bifida cystica. 
Menschenfett, ausgelassenes, s. Humanol. 
Mesenterialdriisentuberkulose, chirurgische (Gehrels, Leipzig) 
MesenteriaigefiiBe, Embolie und Thrombose derselben (A. Reich) 
Metakarpophalangealgelenke, s. Ganglien. 
Metrorrhagie, s. Bluttransfusion. 
Migriine, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
- s. Sympathektomie. 
Milzchirurgie, Ergebnisse der modemen (Fr. Michelsson) 
Milzexstirpation, s. Ikterus, Pathogenese. 
Mischgeschwiilste der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Mischnarkosen, s. Allgemeinnarkose. 
MiBbiidungen, s. ZehenmiBbiIdungen. 
Mobilisationsschiene fiir Zehencontracturen, s. Zehenverkriimmungen. 
Momburgsche BlutIeere, s. Blutleere der unteren Korperhalfte. 
Morbus maculosus Werihofii, s. Bluttransfusion. 
Morphium-Skopolaminnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Muskelcontractur, ischamische (Eichhoff) . . . . . . . . . . . . 
Myelocele (Myelomeningocele) s. Spina bifida cystica. 
Myelodysplasie, s. HohlfuB. 
Myelome, multiple (Isaac) ......... . 
Myokardinjektionen, s. Intrakardiale Injektion. 
Myome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Myositis ossificans circumscripta (H. Kiittner). . . . . . . . . . 
Myotomie, s. Muskelcontractur, ischamische. 

Nabelbriiche, Briiche der Linea alba und postoperative seitliche Bauch
briiche bei Erwachsenen und deren operative Behandlung (M. 
Kirchner) .•...................... 

Niivi, s. Hamangiome. 

761 

Band Seite 
X 1122-1169 

III 37-82 

VI 649-680 

XVI 516--576 
XIV 256-324 

VIII 909-930· 
XIII 311-388 

V 488-531 

IX 1-18 

XII 333-368 
VII 515-597 

VI 480-535 

XVI 165-198 

XIV 325-354 

I 49-106 

I 451--472 
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Nagelextension (Fr. Steinmann) . . . . . . . . . . . . . . . . 
Nagelpanaritium, s. Panaritium. 
Narbenulcera, s. Sympathektomie. 
Narkose, s. Allgemeinnarkose. 
Narkose, s. Anasthesierungsverfahren. 
- s. Chloroformnarkose. 
Nase, Chirurgie der Nebenhohlen der (Walter Kleestadt) 
Nebenhohlenentziindungen, s. Nase, Chirurgie der Nebenhohlen ders. 
Nebennierenexstirpation, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Nephritischirurgie, s. Nephritisfragen, Nierendiagnostik. 
Nephritisfragen, derzeitiger Stand einiger, und der Nephritischirurgie 

(E. Ruge) ....................... . 
Nervenganglien, s. Ganglien. 
Nervenoperationen, periphere bei spastischen Lahmungen (Lehmann) 
Nervenplastik nach Spitzy, s. Nervenoperationen. 
Nervenscheidenganglien, s. Ganglien. 
Nervenschiisse (Rudolf Geinitz, TUbingen) ..... 
- s. a. SchuBneuritis. 
Nervensystem, Chirurgie des vegetativen (Otto Hahn) 

Netzhautveriinderungen, diagnostische Bedeutung ders. fiir die Gehirn-
chirurgie (A. Birch-Hirschfeld) ............. . 

Neubildungen, gut- und bosartige, der Gallenblase und der Gallen-
gange, s. Gallenblase. 

Neugeborene, s. Ikterus, Pathogenese. 
Neurolyse, s. Muskelcontractur, ischamische. 
Neurome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Neuropathische Knochen- und Gelenkerkrankungen (R. Levy) 
Neurosen, vasomotorisch-trophische, s. Sympathektomie. 
Nieren, s. Pyelographie. 
Nierendiagnostik, funktionelle (G. Gottstein) . . . . . . . 
Nierensteine, Harnleitersteine und, moderne Diagnose und Differential-

diagnose (Wilhelm Israel, Berlin) ............ . 
Nierentuberkulose (Leopold Casper, Berlin) ......... . 
Nierenverletzungen, Bauch- und nach den Erfahrungen der Kriegsjahre 

1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Laewen) ..... . 
NormalfuB, s. FuB. 
Nystagmus, s. Hirndruck. 

Odem, chronisches, s. Sympathektomie. 
OUene Wundbehandlung, theoretische Grundlagen und praktische Ver-

wertbarkeit (E. Grunert) . . . 
Opsonine (H. Coenen). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Opticus, s. Sehnervenveranderungen. 
Opticusatrophie, s. Hirndruck. 
- s. Sympathektomie. 
Orbita, Ableitung des Liquor in die, s. Hirndruck. 
- Erkrankungen der (Fr. Geis) . . . . . . . . . . . . . . . . 
Organtransplantationen, s. GefaBtransplantationen. 
Orthopiidie, s. a. Kriegsorthopadie. 
Osophagoplastik (Paul Frangenheim) ........ . 
Osophagus, Diagnose und Behandlung der Fremdkorper im (Anton 

Jurasz) .................... . 
Osteochondritis deformans juvenilis coxae (Paul Caan) .. 
Osteomalacie, s. a. Spatrachitis. 
Osteomyelitis purulenta, s. KindH. 
Osteosynthese bei frischen subkutanen Knochenbriichen, s. Reposition, 

blutige. 
Osteotomie, s. Hallux valgus. 
Ostitis deformans Paget und Ostitis fibrosa v. Recklinghausen 

(Frangenhei m) ............... . 
Ostitis fibrosa, s. Knochensarkome. 
Otochirurgie im Weltkriege (Walter Klestadt-Breslau) 

Pagets Ostitis deformans, s. Ostitis deformans. 
Panaritium (zur Verth) . . . . . . . . . . . . . . . 

Band Selte 
IX 520-560 

VI 138-238 

VI 564-608 

XVI 577-652 

XII 421--457 

XVII 1-63 
XVII 711-721 

IX 18-122 

II 56-86 

II 417--451 

XV 565-691 
XII 274-332 

X 611-801 

X IOI-1l5 
I 107-131 

IX 185-262 

V 406--431 

V 361--405 
XVII 64-157 

XIV I-56 

XIV 752-793 

XVI 653-754 
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Pankreaserkranknngen, a.kute und chronische, mit besonderer Beriick. 
sichtigung der Entziindungen (N. Guleke) ..... 

Pantopon.Skopolaminarnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Parotisfisteln, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Parotistnmoren, s. Speicheldriisen. 
Patellarfrakturen, B. Kniescheibenbriiche. 
Pellagra, s. Bluttransfusion. 
Penis, Mobilisation des, s. Harnrohre, Strikturen. 
Pepsin.Preglliisnng, B. Brustdriise, Krebs der. 
- s. Harnrohre, Strikturen. 
Perikardinjektionen, s. Intrakardia.le Injektion. 
Peritonitis, akute, freie (S. Weill . 
- s. Kinder. 
- tuberkulose (Fritz Hartel) . . 
Phimose, B. Harnrohre, Strikturen. 
Phlebarteriektasie, B Hamangiome. 
- s. Rankenangiom. 
Phlebektasie, B. Hamangiome. 
- s. Rankenangiom. 
Phlegmone des subfascia.len Handriickenra.umes; s. Panaritium. 
- der vola.ren Handfascienraume, s. Panaritium. 
- gashaltige, und Gasabszell (H. Coenen) ...... . 
Phrenicnsansschaltnng bei Lungenerkrankungen (W. Felix) 
Phrenikoexairese, s. Phrenicusausschaltung. 
Phrenikotomie, radikale, s. Phrenicusausschaltung. 
Pilzvergiftnng, s. Bluttransfusion. 
Plastik, s. Brustdriise, Krebs der. 
PlattfnG (B. Baisch) ..... 
- s. a.. Full. 
- tabischer, s. Kncchenatrophie. 
Pleuraaktinomykose, s. Aktinomykose. 
Pleuraempyem, s. Kinder. 
PleurareDexe und ihre Bedeutung bei operativen Eingriffen (Karl 

Schlapfer-Ziirich) ....... . 
Pneumatozele des ScMdels (H. Coenen) ........... . 
Polydaktylie, s. ZehenmiBbiIdungen. 
Probeexcision, s. Brustdriise, Krebs der. 
Prognose, s. Brustdriise, Krebs der. 
- fl. Ganglien. 
- s. Knochenatrophie. 
- s. Subphrenische Abscesse. 
Prostatahypertrophie (W. Hirt) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Prostatektomie, peritoneale und suprapubische (E. Grunert, Dresden) 
Psendarthrosen, s. Kniescheibenbriiohe. 
- s. Knochenatrophie. 
Psoriasis, s. Sympathektomie. 
Pnerperale Infektionen, s. Bluttransfusion. 
Pnis, s. Hirndruck. 
Punktion, s. GangHen. 
Purpura, s. Bluttransfusion. 
Pyelitis, s. auch Koliinfektion des Harnapparates. 
Pyelographie (Baensch) . . . . . . . . . 
Pylorospasmus, s. Kinder. 
Pylorusausschaltnng (Fr. H. v. Tappeiner) 
Pyogene Allgemeininfektion, s. Kinder. 

Band Selte 

IV 408- 507 

II 278-358 

VI 369-409 

XI 347-355 
XVIII 690-720 

III 571-609 

XIV 797-905 
XI 358-364 

I 473-511 
XV 692-717 

XVI 755-799 

IX .263-290 

Qnecksilberdampr. Qnarzlampe, "Kiinstliche Hohensonne" in der 
Chirurgie (Werner Budde-Halle a. d. S.). . . . . . XIII 97-143 

Rachischisis, s. Spina. bifida cystica. 
Raehitis, s. a. Spatrachitis. 
Bachitisme tardif des poignets, s. MadelungBche Defonnitat. 
Radinmbehandlnng, s. Knoohensarkome. 
Radlns, curvus, B. Madelungsche Deformitat. 
Radinsfraktnr, s. Knochenatrophie_ 
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Rankenangiom, s. Hamangiome. 
- sowie die genuine diffuse Phlebarteriektasie und Phlebektasie 

(Erich Sonntag-Leipzig) . . . . . . . . . 
Raynaudsche Krankheit, s. Sympathektomie. 
v. Recklinghausens Ostitis fibrosa (Frangenheim) .. 
Reflexcontractur, s. Sympathektomie. 
Reflexe, intrapleurale, und ihre Bedeutung bei operativen Eingriffen 

(Karl Schlapfer-Ziirich) ................ . 
Refrakturen, s. Kniescheibenbriiche. 
Rektalnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Rektumprolaps, Behandlung desselben (A Bauer) .......• 
Rentenfiihigkeit, s. Harnrohre, Strikturen 
Reposition, blutige, bei frischen subkutanen Knochenbriichen (F. Konig) 
Resektionen, s. Ellenbogengelenksverrenkung. 
- s. Hiiftgelenksverrenkung. 
- s. Schultergelenksverrenkung. 
Retina, s. Netzhautveranderungen. 
Retrograde Inkarzeration, s. Inkarzeration. 
Riesenzellensarkome, s. Knochensarkome. 
Rontgenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose (B. Baisch). . . 
- s. Brustdriise, Krebs der. . 
- s. Knochensarkome. 
- s. a. Strahlenbehandlung. 
Rontgenbild, s. HohlfuB. 
- s. Knochenatrophie. 
- s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
Rontgencarcinom, s. Brustdriise, Krebs der. 
Rontgenulcera, s. Sympathektomie. 
Rontgenuntersuchung, s. Harnrohre, Strikturen. 
Riickenmark, Kriegsverletzungen dess. (Paul Frangenheim-Coln) 
Riickenmarkserkrankungen, mcera nach, s. Sympathektomie. 
Riickenmarkswurzeln, hintere, Resektion derselben bei spastischen 

Lahmungen (0. Forster) ... . . . . . . . . . . . . . . 

SanduhrmKgen (K. Spannaus) ................ . 
Sarkome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
- s. Knochensarkome. 
Schiidel, Pneumatozele dess. (H. Coenen) . . . 
- senile Atrophie des, s. Knochenatrophie. 
Schiidelbasisfraktur, operative Therapie, s. Hirndruck. 
Schiideldefekte, knocherne, Methoden zur Deckung ders. (J. Hertle) 
Schiidelgrube, Geschwulstbildungen in der hinteren, Diagnostik und 

Therapie derselben (M. Borchardt). . . . . . . . . . . . . 
Schiidelschiisse im jetzigen Kriege (N. Guleke) .... . . . . . 
Schiideltrepanation (M. Kirschner) .•............. 
Schenkelhalsbruch und die isolierten Briiche des Trochanter major und 

minor (0. Roth) . . . . . . . 
Schenkelhernie (Arthur W. Meyer) 
Schiefhals, muskularer (A. Bauer) 
- der neurogene (A. Bauer). . 
Schi!'nen, s. Mobilisationsschiene. 
- s. Zehenschienchen. 
Schilddriise, s. auch Kropf. 
Schilddriisenerkrankungen, funktionelle Diagnostik bei (Th. Kocher) 
Schlattersche Krankheit, s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
Schnellende Hiifte, s. H iifte. 
Schultergelenk, s. Ganglien. 
Schultergelenksempyem des Sauglings, ruhigstellender Verband bei, 

s. Kinder. 
Schultergelenksverrenkung, veraltete traumatische, operative Ein-

renkung (J. Dollinger) ............ . 
Schulterluxation, habituelle (H. Seidel) . . . . . . . . . . . . 
Schulterverrenkungen, veraltete, s. Verrenkungen. 
Schullfrakturen der oberen Extremitaten, s. Extremitaten, obere. 
- s. Knochenatrophie. 

Band Seite 

XI 99-182 

XIV 1-56 

XIV 797-905 

IV 573-612 

VIII 157-206 

VII 110-146 

XI 1-82 

II 174--209 

III 393--429 

XI 358-364 

I 241-257 

II 131-173 
X 116-195 

IV 202-264 

VI 109-137 
IX 445-519 

V 191-279 
VI 335-368 

III 1-23 

XVIII 1-62 
X 1012-1121 
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SehuBneuritis nach Nervenschiissen (Heinrich SchloB mann.Bochum) 
- s. a. Nervenschiisse. 
SehuBverletzungen des Bauches und der Nieren nach den Erfahrungen 

der Kriegsjahre 1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Lawen) 
- der oberen Extremitaten mit besonderer Beriicksichtigung der 

SchuBfrakturen (H. Seidel) . . . . . . . . . . . . . . 
- des Schitdels im jetzigen Kriege (N. Guleke) ..... 
- s. Sympathektomie. 
Sehwangersehaftserbreehen, unstillbares, s. Bluttransfusion. 
Sehweinerotlaul, s. Panaritium. 
SehweiBsekretion, s. Sympathektomie. 
SehwielenabseeB, s. Panaritium. 
Seetio perinealis, s. Harnrohre, Strikturen. 
Seekriegschirurgie (M. zur Verth·Kiel) . . . . . . . . . . . . . 
Sehnenganglien, s. Ganglien. 
Sehnenplastik, s. HohUuB. 
Sehnenraffung bei Operation der Hammerzehe, s. Zehenverkriimmungen. 
Sehnensackphlegmonen der Hohlhand, s. Panaritium. 
Sehnenscheidenganglien, s. Ganglien. 
Sehnenscheidenpanaritium, s. Panaritium. 
Sehnenverlangerung, plastische, s. Muskelcontractur, ischamische. 
Sehnenverpllanzung (Fr. Lange) . . . . . . . . . . . . . . . . 
Sehnervenveranderungen, diagnostische Bedeutung ders. fiir die Gehirn· 

chirurgie (A. Birch·Hirschfeld) . . . . . . . . . . . . . . 
Sehstiirungen, s. Hirndruck. 
Seligsche Operation, s. Nervenoperationen. 
Sepsis, s. Bluttransfusion. 
Serodiagnostik der menschlichen Echinokokkeninfektion, s. Echino. 

kokkeninfektion. 
Serologische Blutveranderungen, s. Ikterus, Pathogenese. 
Serumbehandlung, s. Knochensarkome. 
Shock, s. Chok. 
- s. Wundschlag. 
Silberdraht, s. Kniescheibenbriiche. 
Singultus (Hans Kremer, Koln) ............. . 
- s. Phrenicusausschaltung. 
Sinusitiden, s. Nase, Chirurgie der Nebenhiihlen ders. 
Skelett, Systemerkrankungen desselben, s. Systemerkrankungen. 
Sklerodermie, s. Knochenatrophie. 
- s. Sympathektomie. 
Skoliose (F. Lange und F. Schede) . . . . . . . . . . . . . • 
- s. a. Wirbelsaule. 
Skopolaminnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Sonden, s. Harnrohre. Strikturen. 
Spalt· und Hohlraumbildungen, s. Ganglien. 
Spastische Lahmungen, Behandlung, s. Riickenmarkswurzeln. 
Spatrachitis, spatrachitische Genese samtlicher Wachstumsdeformitaten 

und Kriegsosteomalacie (Albert Fromme, Dresden) 
Speicheldriisen, Geschwiilste der (H. Heinecke) 
Speiseriihre, s. Osophagus. . 
Spermatocele (E. v. Hofmann). . . . . . . . . . . . 
Sphinkterplastik am Darm (V. Schmieden) . . . . . . 
Spina bilida, trophisches Ulcus nach, s. Sympathektomie. 
- bifida eystiea (Friedr. Adolf HeBe). . . . . . . .. ... 
- bifida occulta und ihre atiologische Beziehung zu Deformitaten der 

unteren Extremitat (Otto Beck, Frankfurt a. M.) ..... . 
- - - s. HohUuB. 
- - - s. Spina bifida cystica. 
Splanchnoptose (H. Burckhardt) ............... . 
Splenomegalische Erkrankungen, s. Bantische Krankheit. 
Spondylitis tuberculosa, Pathogenese und Therapie (Friedrich Loff· 

ler, Halle a.. S.) .................... . 
Spontangangran, s. Sympathektomie. 
SpreizfuB, s. Hallux valgus. 
SpreizfuBoperation, s. Hallux valgus. 

765 

Band Seite 
XII 548--605 

X 611-801 

X 802-1011 
X 116-195 

XI 402--470 
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Stauungshyperiimie-Behandlung, s. Biersche Stauungshyperamie. 
Stauungspapille, s. Hirndruck. 
Stoffelsche Operation, s. Nervenoperationen. 
Strahlenbehandlung Msartiger Geschwiilste (Werner und Grode) 
Struma, s. Kinder. 
- s. Kropf. 
- s. Schilddriise. 
Stuhluntersuchung, s. Ikterus, Pathogenese. 
Sublingualtumoren, s. Speicheldriisen. 
Subluxation der Hand nach vorn, spontane, s. Madelungsche Deformitat. 
Submaxillartumoren, s. Speicheldriisen. 
Suboccipitalstich, s. Hirndruck. 
Subphrenische Abscesse (Karl Nather) ............ . 
Sympathektomie, Grundlagen der periarteriellen (Walter Lehmann) 
Syndaktylie, s. ZehenmiBbiIdungen. 
Syphilisreaktion, s. Wassermann-NeiBer-Brucksche Syphilisreaktion. 
Syringomyelie, s. HohlfuB. 
- s. Sympathektomie. 
Syringomyelocele, s. Spina bifida cystica. 
Systemerkrankungen des Skeletts, angeborene (P. Frangenheim) • 

Tabes, gastrische Krisen, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
- s. Kniescheibenbriiche. 
- lancinierende Schmerzen bei, s. Sympathektomie. 
- PlattfuB, s. Knochenatrophie. 
- Spontanfrakturen, s. Knochenatrophie. 
- Ulcera bei. s. Sympathektomie. . 
Teleangiektasien, s. Hamangiome. 
Tetanus, s. Wundstarrkrampf. 
Thorax, Operation des starr dilatierten, s. Lungenemphysem. 
Thrombose, Embolie und, der MesenterialgefaBe (A. Reioh) 
Thymusdriise, Chirurgie der (H. Klose) . . . . . . . . . . 
Thyreoidea, s. Schilddriisenerkrankungell. 
Torticollis, s. Schiefhals. 
Trachealstenosen, s. Luftrohrenstenosem 
Tracheotomie, s. Diphtherie. 
- s. Kinder. 
Transfusion und Infusion bei schweren Anamien (Lothar Dreyer) 
- s. Bluttransfusion. 
Transplantation zur Deckung von Harnrohrendefekten, s. Harnrohre, 

Strikturen. 
Transplantationen, freie (E. Heller) . . . . . . . . . . . . . . . 
- GefaB- und Organ-, s. GefaBtransplantationen. 
- Sehnen-, s. Sehnenverpflanzung. 
'--- s. a. Gewebsuberpflanzung. 
Trauma, s. Brustdruse, Krebs der. 
- s. Ganglien. 
- s. Hallux valgus. 
Trepanation, dekompressive, s. Hirndruck. 
- s. Schadeltrepanation. 
Trigeminusneuralgie, Alkoholinjektionen bei (Kulenkampff) 
- s. Sympathektomie. 
Trochanter, major- und minor-Briiche, isolierte, s. Schenkelhalsbruch. 
Tropenchirurgie, s. Chirurgie der heiBen Lander. 
Trypsinfermentbehandlung, s. Ganglien. 
Tubenschwangerschaft, s. Adnexerkrankungen. 
- rupturierte, s. Bluttransfusion. 
Tuberkulose, Heliotherapie derselben, mit besonderer Beriicksichtigung 

ihrer chirurgischen Formen (A. RoIlier). . . . . . . . . . . 
- chirurgische, Rontgentherapie derselben (B. Baisch) ..... . 

s. FuBwurzeltuberkulose. 
- s. Handgelenkstuberkulose. 
- s. Kniegelenkstuberkulose. 
- s. Lungentuberkulose. 
- s. Mesenterialdriisentuberkulose. 
- s. Nierentuberkulose. 
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Tuberkuliise Peritonitis, s. Peritonitis. 
Tumor cavernosus, s. Hamangiome. 
Tumorcidin, s. Brustdruse, Krebs der. 
Tumoren, s. Geschwtilste. 
Tumorkachexie, s. Bluttransfusion. 

tlberdruckverfahren, s. Druckdifferenzverfahren. 
Ulcera, s. Sympathektomie. 
Ulcus cruris, s. Sympathektomie. 
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Ulcus duodeni (E. Melchior) ................ II 210-277 
Ulna, Subluxation der, s. Knochenatrophie. 
Unfallfrage, s. Kniescheibenbruche. 
Unfallversicherungsgesetz, s. Harnriihre, Strikturen. 
U nterdruckverfahren, s. Druckdifferenzverfahren. 
Unterhautpanaritium, s. Panaritium. 
Uramie, s. Bluttransfusion. 
- s. Nephritisfragen. 
Uranostaphyloplastik, Technik der (Carl Helbing) . . . . . . . . V 85-132 
Ureter, s. Pyelographie. 
Uretersteine, s. a. Nierensteine. 
Urethra, Mobilisation und Verlagerung der, s. Harnriihre, Strikturen. 
Urethralfieber, s. Harnriihre, Strikturen. 
Urethralfissur, s. Epispadie und Hypospadie. 
Urethrotom, s. Harnriihre, Strikturen. 
Urologie, s. Bluttransfusion. 
Uteruscarcinom, s. Sympathektomie. 

Vagotomie, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Varix arterialis (aneurysmaticus congenitus), s. Rankenangiom. 
Venentransplanta tion, s. Harnriihre, Strikturen. 
- s. Sympathektomie. 
Ventrikeldrainage, s. Hirndruck. 
Ventrikelpunktion, s. Hirndruck. 
Ventrikulographie, s. Hirndruck. 
Verband, ruhigstellender, bei Schultergelenksempyem des Sauglings, 

s. Kinder. 
Verbandanordnung zur Nahtentspannung nach der Operation schwerer 

Spaltbildungen der Obm'lippe, s. Kinder. 
Verbande, druckentlastende, bei Krallenzehen, s. Zehenverkrummungen. 
Verbrennungen im Kriege (Heinz Fliirnken, Paderborn) . . . XU 131-165 
- s. Knochenatrophie. 
Vergiftungen, s. Bluttransfusion. 
Verrenkungen, s. a. Bandwurzel, Bilitluxation, Madelungsche De

formitat. 
- veraltete traumatische, der Schulter, des Ellenbogens und der 

Bilite (J. Dollinger) . . . . . . . . . . . . . . . . . .. III 83-194 
- veraltete traumatische, der Schulter, des Ellenbogens und der Bufte, 

operative Einrenkung (J. Dollinger) . . . . . . . XVIII 1-62 
Verschiittungsverletzungen des Krieges (Franz Colmers, Coburg). XII 670--677 

Wachstumsdeformitaten, s. Spatrachitis. 
W -Briiche, s. Inkarzeration, retrograde. 
Wassermann-NeiBer-Brucksche Syphilisreaktion im Dienste der Chir-

urgie (Ho Coenen) .................... III 24-36 
Wassersucht, Bauchhiihlen-, s. Aszites. 
- des Zentralkana.ls, s. Spina bifida cystica. 
Weilsche Krankheit, s. Ikterus, Pathogenese. 
Widalsche Probe, s. Leber, Funktionsprtifung. 
Wirbelkiirpertuberkulose, s. Spondylitis tuberculosa. 
Wirbelsiiule, s. a. Skoliose, Skelett. 
- Kriegsverletzungen der (Paul Frangenheim-Ciiln) . . . . .. XI 1-82 
- Operative Behandlung ihrer Verletzungen und Erkrankungen (A. 

Nast-Kolb) .......... . . . . . . .. .. III 347-392 
Wirbelspalte, s. Spina bifida cystica. 
Wirbelusur durch Aortenaneurysma, s. Knochenatrophie. 
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Wundbehandlung, offene, theoretische Grundlagen und praktische Ver
wertbarkeit (E. Grunert) . . . . . . . . . . . . . . . 

Wundheilung, s. Sympathektomie. 
Wundschlag (traumatischer Shock) und von ihm zu scheidende Zu

stande nach Verletzungen (Wieting- Sahlenburg-Cuxhaven) .. 
Wundstarrkrampf, Die bisherigen Erfahrungen tiber den - in dem 

jetzigen Kriege (E. Sonntag) . . . . . . . . . . . 
Wurmfortsatz, s. Appendix, Appendizitis. 
- ZUIn Ersatz eines Harnrohrendefektes, s. Harnrohre, Strikturen. 

Xanthelasmen, s. Ikterus, Pathogenese. 

Zehengangriin, s. Sympathektomie. 
ZehenmiBbildungen, angeborene, s. Zehenverkriimmungen. 
Zehenschienchen nach Gocht, s. Zehenverkriimmungen. 
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X 101-115 

XIV 617_694 

X. 1-100 

Zehenverkriimmungen (G. Hohmann) ........ XVIII 308-376 
Zentralkanal, Wassersucht dess., s. Spina bifida cystica. 
Zerebrale Krankheitsherde, Bedeutung der Bewegungsstorungen der 

Augen fUr die Lokalisierung ders. (A. Bielschowsky) IX 123-184 
Zersprengung, s. Ganglien. 
Zwerchfelliihmung, s. Phrenicusausschaltung. 
Zylindrome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
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329 Zllm groBen Teil farbigen Abbildungen. 1704 S.) 19~4. 

Gebunden 18 Goldmark 
Dr i tt er (S chI u B·) Ban d: Periphet'e J,eitungsbahnen. (11. Spezieller Teil.) Zentral-

und Sillnesorgane. Generalregister. Erscheint Ende 1925 

Diagnostik der Kinderkrankheit~n mit besonderer Berilcksichtigung deB 
Siiugliogs. Eine Wegleitung filr praktische Arzte und Studierende. Von Professor 
Dr. E. Jj'eer, Direktor der Universitiits- Kinderklinik in Zilrich. D ri tt e, vermehrte 
und verbesserte Auflage. Mit 267 Textabbildungen. (351 S.) 1924. (Aus.E n zy
klopiidie der klinischen Medizin", Spezieller Teil.) Gebunden 38 Goldmark 

Lehrbuch der Sauglingskrankheiten. Von Prof. Dr. H. Finkelstein 
in Berlin. Dr itt e, vollstlindig nmgearbeitete Auflage. Mit 178 zum Teil farbigen 
Textabbildungen. (913 S.) 1924. Gebunden 38 Goldlllark 

Einfiihrung in die Kindel'heilkunde. Ein Lehrbuch fiir Studlerende 
und Arzte. Von Dr. E. Sal/1;e, o. 0. Professor der Kinderheilkunde, znr Zeit in Mar· 
burg II. d. L. Vierte, erweiterte Auflage. Mit 15 Textabbildungen. (458 S.) 1920. 

Gebunden 8.40 Goldmark 

Arztliche Behelf'stechnik. Von Professor Dr.G. Freiherr von Saar t in Innsbruck. 
Bearbeitet von C. Franz·Berlin, Th. Fiirst·MUnchen, R. Hesse-Graz, K. Holtei.Gratwein, 
H. Hiibner.Elberfeld, O. 3Iayel" Wien, B.Mayrhofer.Innsbruck, G. vlln Saart·Innsbruck, 
H. Spitzy.Wien, M. Stolzt·Graz, R. von den Velden·Berlin. Zweite Auflage be
arbeitet von Professor Dr. Cad Franz, Generalarzt, Berlin. Mit 372 'rextabbildungen. 
(627 S.) 1923. Gebunden 22 Goldmark 

Jahresbericht iibel' die gesamte Chirnrgie und ihre Grenz· 
gebiete. Zugleich bibliographisches Jahresregister des Zentralorgans filr die gesamte 
Chirurgie und ihre Grenzgebiete lind Fortsetzung des Hildebrand schen Jahresberichts 
liber die Fortschritte auf dem Gebiete der Chirurgie und des G1aessnerschen Jahrbuchs 
fiir orthoplid. Chirnrgie. Herausgegeben von Generalarzt Prof. Dr. Cad Franz in Berlin. 
Sechsundzwanzi!,ster Jahrgang. Bericht liber das Jahr 1920. (900 S.) 1922. 43 Goldmark 
Siebenundzwanzigst .. r J~hrgalJg. Bericht Uber das Jahr 1921. (1012 S.) 1924. 69 Goldmark 
Achtundzwanzigstet· Jahrgang. Bericht iiber das Jahr 1922. (698 S.) 1925. 57 Goldmark 

Zentralorgan fiir die gesamte Chirurgie und ihre Grenz· 
ge biete. Unter stiindiger Aufsicht der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie heraus
g~geben von A. BieJ'-Berlin, A. Eiselsberg.Wien, O. Hild .. bralld-Berlin, A. Kohlet" 
Berlin, E. Kiistet'-Berlin, V. 8cbmieden-.l<'rankfurt a. M. Schriftleitung: C. Franz· 
Berlin. Preis des Bandes 60 Goldmark 

HI"8c/,eint Ifl. Bii·,den vn" 64 -66 flo- en Umfang (wrjr.hentliclt ein Hefe). 
---_._----- -

Al'chiv fiir Orthopadische und Unfall·Chil'urgie mit besonderer 
Beriicksichtigung der Frakturenlehre unrl der orthopiidisch-chirurgischen Technik Wort
setzung von Riedingers Archiv}.Herausgegeben von M. Borchardt·Berlin, K. Cramer.Kaln, 
W. EXllel'.Wien, H. Gocht·Berlin, H. v. Haberer·lnnsbruck, K. Hartmann.Berlin, 
1\1. Kirsehnel'·Kijnigsberg i. Pr., F. Konig- Wlirzburg, K. LudloW-Frankfurt a. M. 
O. Mal'tineek·Berlin, H. Spitzy.Wien. Redigiert nnter Mitwirkung von A. Bleneke, 
Magdeburg, G. Magnu8-Jena, R. Radike-Berlin von Hermann Gocht und Fritz Konig. 

Erschei'lle im gemeinaamen Yerlage von J. F. lJI'rU11lll'1in in .I.lliinchen tUld JUU.,8 Spr;nger in Berlin, 
in Iwanglollen, ein.eeln berecAlle'lJft Heften, die zu lJii.uden von 40-60 Bogen vereinig' werden. 




